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1.- RESUMEN ESTRUCTURADO

“FACTORES DE RIESGO DE OBESIDAD ASOCIADOS A TIPOLOGIA FAMILIAR EN UNA
MUESTRA DE NINOS ESCOLARES DE LA CIUDAD DE ZACATECAS, ZAC.”

Mesta-Valdez Juana del Consuelo,’ Fraire-Galindo Ma. del Carmen,? Gaytan Gonzalez Gerardo,’
Sotelo-Ham Elma Ivonne®*

'Médico Residente del Curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales del
IMSS, ? Profesor Titular del Curso de Especializacion en Med. Familiar.® Medico no Familiar con
Especialidad en Endocrinologia,* Ex coordinadora Delegacional en Investigacién en Salud

INTRODUCCION: El sobrepeso y obesidad infantil son un problema de salud mundial con
prevalencias del 3 al 10%. Cerca de 60% de nifios y adolescentes con esta enfermedad tienen, al
menos, un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, y mas del 25% tiene dos o mas
factores de riesgo.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre el sobrepeso-obesidad con las familias modernas, los
habitos nutricionales deficientes, actividad fisica y recreativa deficiente y nivel socioeconémico
bajo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de casos y controles 1:1, no pareado. Tamafio de muestra de
84 familias con un integrante escolar para los casos y 84 para los controles utilizando las tablas
de Schlesselman (frecuencia de exposicion casos 40 y controles 60, OR a 5.2, Nivel de
Seguridad 0.95 % y potencia 0.80). Para la seleccion de la misma, se utilizd6 muestreo no
probabilistico por cuota. Los criterios de seleccidn fueron: familias derechohabientes al IMSS, con
un integrante escolar inscrito en escuela primaria ciclo escolar 2010-1011, con rangos entre los 6
y 12 afios de edad, radicaran en la ciudad de Zacatecas, Zacatecas. Los casos fueron familias con
escolar con sobrepeso-obesidad (IMC percentilado con Tablas OMS). Se utilizé el instrumento para
medir aspectos de nutricién y de actividad fisica (Krece-Plus) y tipologia familiar (Geyman) asi
como caracteristicas sociodemogréficas y otros aspectos familiares.

RESULTADOS. Se encontraron los siguientes factores asociados estadisticamente a
sobrepeso/obesidad: el antecedente familiar de obesidad con OR 11.4 valor p 0.000 (IC de 5.2 a
24.6) y obesidad materna OR 5.3 valor p 0.000 (IC de 2.6 a 10.0). Con significancia clinica: sexo
femenino OR 1.5 valor p 0.1 (IC de 0.83 a 2.8), ausencia de lactancia materna exclusiva OR 1.8
valor p 0.06 (IC de 0.97 a 3.36) y habitos nutricionales inadecuados OR 1.7, valor p 0.2 (IC de 0.62
a 4.88). El nivel socioeconémico y el desarrollo familiar fueron factores de nulidad.

CONCLUSIONES: En necesario implementar una estrategia de intervencion a fin de reducir o
abatir los factores modificables asociados a sobrepeso y obesidad en la poblacion escolar.

PALABRAS CLAVES: factores de riesgo, sobrepeso-obesidad, tipologia familiar, escolares.



2.- ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha declarado a la obesidad
como epidemia, dada la tendencia mundial de aumento en la frecuencia de ésta.
Se estima que, en la poblacion mundial, un 3% de los nifios preescolares y el 10%
de niflos en edad escolar, tienen sobrepeso. Cerca de 60% de nifios y
adolescentes con sobrepeso, tienen, al menos, un factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular y mas del 25% tiene dos o mas factores de riesgo (6).
Asi, pues, la obesidad es un grave peligro para la salud, en los ultimos 50 afios ha
incrementado su prevalencia en adultos y nifios.*

En México, han ido en aumento las enfermedades crénico-degenerativas,
pese a considerarse un pais en vias de desarrollo; se ha reportado en las
Encuestas Nacionales de Salud (ENSA) datos, en donde se demuestra que la
obesidad y el sobrepeso, en nifios de edad escolar, casi se ha duplicado. Segun la
OMS, en México un 7.6% de lo menores de 5 afios cursan con sobrepeso. En el
informe de la ENSA 2006, se indica que el sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a
11 afios fue de 26% para ambos sexos.

La dificultad para el abordaje de la obesidad infantil y la repercusion en la
salud, es una de las causas de este estudio. Se considera, que la generacion
infantil, de seguir la tendencia actual, tendr& la posibilidad de morir a edades mas
tempranas, que sus progenitores, por el aumento de enfermedades cronico-
degenerativas. El papel del médico y del personal de salud, debe involucrar a
diferentes areas y por consiguiente al paciente y nucleo familiar.

La magnitud del problema, la multi-causalidad y sus repercusiones futuras, crea
adultos con riesgo de enfermedades crénico-degenerativas Yy mayor morbi-
mortalidad, a edades cada vez mas tempranas generando un costo significativo:
social y econdmico; su trascendencia en un futuro, impactara en forma

importante, a los sistemas de salud.
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Factores de riesgo
Dentro de la epidemiologia clinica, es indispensable el conocimiento de
factores de riesgo, para determinado fenomeno, o bien, una enfermedad; esto es
aplicable en la prediccion, causalidad, diagnostico y tratamiento del fenomeno
estudiado.” Los factores de riesgo principales para desarrollar sobrepeso y
obesidad en nifios y adolescentes son: antecedentes familiares (padres o
familiares cercanos), peso bajo al nacimiento o macrosomia fetal asociada a
diabetes en la madre, hijo Unico, ausencia de lactancia materna, malos habitos de
alimentacion relacionados con el consumo excesivo de carbohidratos, grasas
totales y saturadas, azucares simples, alimentos chatarra y refrescos
embotellados, sedentarismo por exceso de permanencia frente al televisor y la
falta de actividades deportivas.*
Algunos factores de riesgo para este estudio se muestran a continuacion.
a. Obesidad
Se han usado diferentes criterios diagnosticos para definir el indice de
obesidad, el recomendado por el comité norteamericano de expertos para la
obesidad, define como sobrepeso a los que tienen un indice de masa corporal
(IMC) con el percentil 85y 95, segin edad y sexo, y sobre el 95% para definir
obesidad.(anexol)®
Ortiz Ramirez (2009), hace mencién del desarrollo ontogénico del tejido
adiposo: ® El desarrollo ontogénico del tejido adiposo humano se inicia en el
periodo prenatal y pasa por tres etapas en las cuales el riesgo de obesidad
persistente y sus complicaciones pueden aumentar: 8
a. Durante la gestacion y la primera infancia
b. Entre los 5y 7 afios de edad (llamado rebote adipocitico)
c. Durante la adolescencia.
Siendo el que nos ocupa el segundo pues es lo que se ha llamado la “etapa
de rebote” de la adiposidad.®
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b. Epidemiologia

En la década de los 90 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) noté una
tendencia de aumento de peso (obesidad) en la poblacion en general , sobre
todo la infantil, iniciando una serie de consultas y estudios bajo su patrocinio,
publicando en el 2003 junto con la Organizaciéon para la Agricultura y la
Alimentacion (FAO) un informe llamado “Fruit and vegetable promotion” y en el
2004 se dio a conocer “la estrategia mundial sobre el régimen alimentario, la
actividad fisica y la salud” emanada en la 572 Asamblea Mundial de la Salud.*°
En los paises industrializados la obesidad infantil se encuentra entre el 10% y
25% de la poblacion infantil, en EUA se estima que uno de cada 4 nifios y
adolescentes padecen sobrepeso u obesidad. Aproximadamente se estima que
en la poblacién mundial un 3% de los nifios preescolares y el 10% de nifios en
edad escolar tienen sobrepeso.°

En México segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 1999 y 2006
los casos de obesidad infantil y sobrepeso se ha duplicado, de acuerdo a la
ENSANUT 2006 el incremento de la obesidad en los dltimos 20 afios fue del
10% al 20 % en la infancia, llegando a ser hasta un 70 % en el adulto,
encontrando un alarmante 77% como incremento de 1999 al 2006 en nifos de 5
a 11 afios y en nifias un incremento del 47% durante el mismo periodo. En el
informe de esta encuesta se indica que el sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a
11 afios fue de alrededor de 26% para ambos sexos, la obesidad se ubico en
9.4% de los nifios y 8.7% de las nifias. Determinando una mayor prevalencia en
los habitantes de localidades urbanas de ambos sexos que en los de areas
rurales. En la localidad urbana, el comportamiento de la prevalencia es similar
por sexo: nifios 10.9% y nifas 10.8%; por su parte, en la localidad rural la
obesidad es mas prevalente en los nifios con 5.4% respecto de las niflas con
3.3%."

c. Etiopatogenia
La obesidad nutricional o simplemente exdgena, es la mas frecuente siendo

el 95% de todas las causas, en nuestro pais, el cambio de costumbres y usos
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dado en los ultimos afios, ha favorecido este problema, tanto por el consumo de
alimentos procesados y de alto contenido energético, asi como la disminucién de
la actividad fisica realizada durante la infancia.

Los factores modificables y no modificables como: predisposicién genética,
estilo de vida sedentario, ingesta de alimentos procesados, llamados Fast- food,
el incremento en el tamafio de las porciones, sobrealimentacién, mala educacién
nutricional, familia moderna y por ultimo la publicidad engafiosa promoviendo
ingesta de alimentos no saludables.*®

La inflamacion cronica, como lo subraya el estudio realizado por Claferty H.
en donde relaciona la obesidad como un estado pro inflamatorio, condicionando
factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades.™

En un estudio llevado a cabo en escolares, de Punta Arenas, Chile (2006),
en donde se estudiaros 361 escolares, clasificando su estado nutricional y la
aplicacion de una encuesta sobre las variables bio-sociales, actividad fisica y
consumo de alimentos por Loaiza M y cols, se encontr6 que el promedio
hora/tele por dia en nifios obesos fue alrededor de 4 hs con una OR de 1.7, asi
como ser hijo tnico o con un solo hermano también influia con un OR del.8, asi
como el peso de la madre o los padres y la edad de la madre (muy joven o mayor
de 40 afios) con casi tres veces ,mas obesidad en hijos de ésta madres.™

Heller Rouassant y Cols. (2007) y Marquez Aguirre y Cols. (2007)
coinciden con los periodos criticos para el desarrollo de la obesidad: un aumento
rapido de peso en relacién del peso al nacimiento antes de los 24 meses y en la
infancia temprana nos dan mayor indice predictivo de obesidad, asi como la edad
de rebote adipocitico que no es otra cosa que el momento en que el IMC esta en
su nivel inferior minimo, el cual se presenta en 3 afos en sujetos obesos y a los 7
afios aproximadamente en los no obesos.*®*’

Ademas mencionan que los factores de riesgo como el peso al nacer, ya
sea bajo para edad gestacional, 0 macrosomia; sobrepeso en la infancia, tiene un

riesgo de 2 veces mas que el nifio con peso normal, algunos factores sociales y

13



familiares, como los cambios en el estilo de vida y la dieta de las familias
modernas, ocurridos por la industrializacion, urbanizacion, desarrollo econémico y
globalizacion del mercado. Considerando a la obesidad como consecuencia del
progreso, en la cual la responsabilidad de nifio es nula o limitada.

Marquez Aguirre y Colaboradores (2007) hacen mencion a tres periodos de
vulnerabilidad para el desarrollo de obesidad: ultimo trimestre del embarazo,
primeros dos afios de vida, la pubertad y la adolescencia. Se hace mencioén en los
factores genéticos los cuales influyen en un 65 a 75%, pero se requieren factores
ambientales que la propicien.*®*’

Flores Garcia y colaboradores (2007) estudiaron nifios obesos que acudian
a una institucion de seguridad social, atendidos en la consulta ambulatoria, con
edades comprendidas entre 4 y 18 afios, con diagnostico de obesidad sin
tratamiento .Predominé el antecedente familiar de obesidad y las horas que
pasaban viendo television dando por consiguiente una inactividad fisica, asi como

perfil lipidico alterado .*

Romero Velarde y colaboradores en el afio 2007 realizaron un estudio en
donde incluyeron a 62 nifios y adolescentes obesos y 70 no obesos, entre 5y 15
aflos calcularon el riesgo de presentar dislipidemias, con razén de momios y
analisis multivariado, concluyendo que existe un riesgo elevado, principalmente

en las mujeres.*®

d. Actividad Fisica

La obesidad esta asociada al sedentarismo, y este a su vez es producto de
la vida urbana, en la cual el ver television y videojuegos consume una importante
cantidad de tiempo. Se estima que por cada hora de ver television, incrementa un
12% el riesgo de obesidad en nifios de 9 a 16 afios, siendo en promedio 4.1 a 2.2
horas por dia. 2

Algunos autores han reportado en preescolares que tienen television en la

recamara, la relacion entre ver videos y tv tiene una razén de momios de 1.31 con
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indice de confianza del 95% de 1.01 a 1.69 ajustado por diferentes parametros
comparado con preescolares cuya tv esta fuera de la recamara.®

En algunos paises latinoamericanos, realizaron estudios sobre este
problema, tratando de dilucidar factores de riesgo, asi como actitudes y practicas,
como son la actividad fisica y la alimentacion. Olivares C. y colaboradores en el
afio 2006realizaron otro estudio con el fin de identificar actitudes y practicas sobre
alimentacion y actividad fisica, en nifios obesos, de nivel socioecondémico bajo, por
la alta prevalencia de este problema, concluyendo, que un bajo porcentaje de la
poblacion infantil, pese a estar consciente de su problema de obesidad, trataba de
evitar el consumo de alimentos no adecuados, y otro pequefio porcentaje, trataba
de aumentar la actividad fisica fuera de las realizadas en la escuela.”

La actividad fisica, se define como un movimiento ritmico, que eleva la
frecuencia cardiaca por encima de los niveles de reposo, e implica el uso
coordinado de varios grupos musculares. El efecto benéfico del ejercicio, se
demostré que la morbimortalidad disminuye de los pacientes con enfermedades
cardiacas y cronicas degenerativas, reduciendo ademas trastornos de ansiedad y
depresion.®

En México, la actividad fisica de los habitantes, se ha afectado por la alta
migracion de la poblacion rural hacia zonas urbanas (para 1990 menos de 30% de
los mexicanos vivian en poblaciones rurales). ElI fendbmeno migratorio ha
impactado en el estilo de vida: los alimentos en las ciudades son abundantes y
facilmente disponibles; el consumo de fibra vegetal ha disminuido, mientras que el
consumo de azucares y alimentos con alta densidad energética ha aumentado,
Lépez —Alvarenga y colaboradores (2006) .2

La Sociedad Infantili Espanola de Nutricion, presentd la “piramide de
actividad Fisica para nifios”.?? para impulsar iniciativas que contribuyan a que se
adopten habitos saludables a lo largo de toda la vida.??

El test Krece Plus (test corto de actividad fisica Kreceplus) validado para las
edades de 4 a 14 afios con correlaciones estadisticamente significativas de

R=0.30 como indicador de actividad fisica en el tiempo libre y R =0.16 con la
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ingesta calorica consta de 2 preguntas que se refieren a las horas de actividades
deportivas extraescolares y a las horas al dia que ve televisibn o juega
videojuegos. Este test clasifica el estilo de vida basandose en la media diaria de
horas que ven la television o juegan con videojuegos y las horas de deporte
extraescolar por semana. Segun la puntuacion del test, el estilo de vida del nifio se

clasifica como malo, regular y bueno.

Familia

El término familia procede del latin familia, "grupo de siervos y esclavos
patrimonio del jefe de la gens", a su vez derivado de famiilus, "siervo, esclavo".!
La definicion de familia, desde la perspectiva de la medicina familiar, segun el
Consenso de Conceptos Basicos para el Estudio de la Familia, lo definen como
“un grupo social, organizados como un sistema abierto constituido por un niamero
variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo
lugar, vinculados por lazos, ya sea consanguineos, legales y/o de afinidad”,
definicién muy completa que engloba lo que es la familia.?

En este mismo consenso, cuyo propésito es analizar y llegar a aspectos
basicos para el estudio de las familias, nos hace hincapié, en el nucleo familiar
como unidad de analisis de la Medicina Familiar, para estudiar y dar seguimiento
al proceso salud-enfermedad y nos define aspectos basicos para el estudio de la
familia.?

En el estudio del 2006 de Mendoza-Solis y colaboradores subrayan la
importancia del andlisis y la tipologia familiar en el médico de primer contacto
como elemento importante en la atencién de todo paciente, tomando a la familia
como fuente de salud o enfermedad; lo mismo hace hincapié en la eleccion de un

instrumento adecuado para tal fin.?

En el articulo, de M.P Dorado Gaspar y colaboradores, (2006) haciendo
mencion de lo que es la aptitud clinica en el estudio integral de la familia, cuyo

objetivo es construir, validar y aplicar un instrumento para la aptitud clinica, ante el
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estudio integral de la familia ,menciona el estudio de salud familiar como una
herramienta importante y hace mencion a la declaracion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1986 citando textualmente: “La salud es un hecho
gue determina y esta determinado por el funcionamiento efectivo de la familia en el
contexto de una sociedad dada”. Lo mismo hace hincapié en la necesidad actual
de la educacién activo participativa para el abordaje del proceso salud-
enfermedad, promoviendo la reflexion y el cuestionamiento de su proceder,
reflexionando la posicion privilegiada de los médicos familiares por su capacidad

para el abordaje de la familia, sus problemas y sus posibles soluciones.*

La familia, segun Lauro Estrada (2003), como todo organismo vivo, tiene
una historia, un nacimiento y un desarrollo. Se reproduce, declina y llega a morir.
Pasa por varias fases en donde existen tareas especificas a cada una de éstas: la
union de dos seres distintos con una misma meta; la posible llegada de los hijos,
la ecuacion en todas sus funciones, llegado su tiempo, dejarlos ir para que estos
formen nuevas familias. Para este autor, la familia puede cursar por las siguientes
fases vitales:

1. Desprendimiento de la familia de origen.
Encuentro o formacion de la nueva pareja.
Llegada de los hijos.

Familia con hijos adolescentes.

Reencuentro.

o 00k w N

Vejez.

Cabe aclarar que no todas las familias pasan por todas las fases.”

Tipologia familiar

1. En base a su ESTRUCTURA:
. Nuclear: padre, madre e hijos.
. Extensa: méas abuelos.
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. Extensa compuesta: mas otros consanguineos o de caracter
legal, (tios, primos, yernos, cufiados)
. Monoparental: padre o la madre y los hijos.

2. En base a su desarrollo:

. Primitiva: clan u organizacion tribal.
. Tradicional: patrén tradicional de organizacion familiar.
. Moderna: padres comparten derechos y obligaciones, hijos

participan en la organizacion familiar y toma de decisiones.

3. En base a su Integracion:
« Integrada: conyuges viven juntos y cumplen sus funciones
adecuadamente.
« Semi-integrada: no cumplen sus funciones
« Desintegrada: falta uno de los conyuges por muerte, abandono,

separacion, divorcio.

4. En base a su demografia:

. Urbana.
. Rural.
. Suburbana.

5. En base a su Ocupacion:

. C
campesina obrera empleada
. P

profesional Comerciante®

18



La familia, como fuente de salud o enfermedad, es por lo tanto: una unidad
de anadlisis, en este protocolo y pieza fundamental en cuanto a lo que se refiere a
la obesidad infantil

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dificultad para el abordaje de la obesidad infantil y la repercusion en la salud,
es una de las causas de estudio.
Se considera, que la generacion infantil, de seguir la tendencia actual, tendra la
posibilidad de morir a edades mas tempranas, que sus progenitores, por el
aumento de enfermedades crénico-degenerativas.

El papel del médico y del personal de salud, debe involucrar a diferentes
areas y por consiguiente al paciente y ndcleo familiar. EI médico familiar, esta
obligado a buscar diferentes abordajes y enfoques, de este problema, ya que es,

el primer contacto de la familia y paciente con el sistema de salud.

Sin embargo, el conocer y abordar los factores de riesgo, presentes en
nuestros pacientes con problemas de obesidad, aun no estan bien establecido, se
han estudiado poco las causas de estos problemas, que bien, pudieran estar

relacionados con la familia moderna y su funcionalidad como sistema.

Por estos motivos se considera pertinente la realizacion de éste estudio,
para lograr conocer y determinar algunos de los factores de riesgo para obesidad,
algunos son conocido, como los factores del nucleo familiar, en el que solo toman
en cuenta antecedentes hereditarios, tipo de alimentacion y presencia de

sedentarismo.
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Por lo tanto nos formulamos la siguiente
4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cudles son los factores de riesgo de obesidad y sobrepeso asociados a
tipologia familiar en una muestra de nifios escolares de la Ciudad de

Zacatecas?
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5.- JUSTIFICACION

El incremento en la obesidad en general, particularmente en la infantil, es algo
gue debe preocupar al personal de salud, la prevalencia nacional de obesidad en
nifios de 5 a 11 afos fue alrededor del 26.85% en niflas y 25.9% en nifios lo que

representa alrededor de 4 158 800 de escolares con obesidad o sobrepeso.

La UMF. No. 1 tiene una poblacién de 4,442 nifias y 4,820 nifios entre 5 y 9
afos, siendo el 8.6% de la poblacién total. La obesidad en nifios de 6 A 12 afios
durante 2009 se estima alrededor de 12.25%, mientras que el sobrepeso se en
17.76%.

La vulnerabilidad de este problema, esta en el nucleo primordial de la
sociedad: la familia, y es conveniente el analisis de dicho nudcleo, en forma
multidimensional y, por lo tanto multidisciplinaria, para con ello lograr determinar
los principales factores que influyen a nivel familiar en el comportamiento de la
obesidad infantil. Para esto se necesita un compromiso y gran apoyo de los
padres de familia, de tal manera que se logre conocer lo mas acertadamente el

nucleo familiar.

Los factores de riesgo y el enfoque central en el nucleo familiar, su dinamica
y sus repercusiones futuras y la poca experiencia en este ambito a nivel de

atencion primaria, es una de las razones para realizar esta investigacion.

La magnitud del problema, la multi-causalidad y sus repercusiones futuras,
crea adultos con riesgo de enfermedades crénico-degenerativas y mayor morbi-

mortalidad, a edades cada vez mas tempranas generando un costo significativo:

21



social y econdmico; su trascendencia en un futuro, impactara en forma

importante, a los sistemas de salud.
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6.-OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad asociados a tipologia
familiar en una muestra de nifios escolares de la ciudad de Zacatecas,

Zacatecas

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgo para obesidad y sobrepeso asociados a la
tipologia familiar, h&bitos nutricionales, actividad fisica y recreativa, nivel
socioeconémico y factores modificables y no modificables en los grupos de
estudio.

7.- HIPOTESIS GENERAL DE TRABAJO

Ho. La tipologia familiar en base a su desarrollo moderno, el nivel socioeconémico
bajo, falta de actividad fisica, la mala alimentacién NO son factores asociados al
sobrepeso y obesidad infantil.

H;: La tipologia familiar moderna, el nivel socioeconémico bajo, falta de actividad
fisica, la mala alimentacion Sl son factores asociados al sobrepeso y obesidad

infantil.
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1. DISENO METODOLOGICO. Estudio de Casosy Controles 1:1
8.2.- EJES DE ESTUDIO:

«+ Descriptivo

% Transversal

% Prospectivo

« Comparativo

8.3.- UNIVERSO DE ESTUDIO:
Familias con integrante escolar de ambos sexos, entre 6 a 12 afios de edad,
derechohabientes al IMSS
8.4.-POBLACION DE ESTUDIO:
Familias con integrante de ambos géneros, entre 6 a 12 afios de edad,
derechohabientes al IMSS, que acudan a la Unidad de Medicina familiar No 1 del
IMSS, Zacatecas.

8.5.- LUGAR

Unidad de Medicina Familiar No 1, Zacatecas.

8.6.- TIEMPO:
Julio a diciembre 2010.

8.7.- CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

8.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS CASOS:

Familias con algun integrante, hombre o mujer, con rangos de edad 6 a 12 afios

de edad, derechohabientes al IMSS, que acudan a la Unidad de Medicina familiar

No 1 del IMSS, Zacatecas y que estén inscritos en el ciclo escolar de educacion

primaria basica 2010-2011 en las escuelas primarias Federales, con diagndstico
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de sobrepeso u obesidad, empleando el IMC percentilado, de acuerdo a las Tablas
de la CDC

8.7.2 CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS CONTROLES:

Familias con algun integrante, hombre o mujer, con rangos de edad 6 a 12 afios
de edad, derechohabientes al IMSS, que acudan a la Unidad de Medicina familiar
No 1 del IMSS, Zacatecas y que estén inscritos en el ciclo escolar de educacion
primaria basica 2010-2011 en las escuelas primarias Federales, SIN diagnostico
de sobrepeso u obesidad, empleando el IMC percentilado, de acuerdo a las Tablas
de la CDC.

8.7.3 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO:
Familias que no acepten participar, ya sea el ndcleo o su hijo menor en edad
escolar, aquellos escolares con diagnostico establecido de enfermedades
enddcrinas y/o tiroideas y que estén en tratamiento médico, entre otros farmacos
con esteroides.
8.7.4.-CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes mal llenados.
8.8.- DISENO MUESTRAL
8.8.1 TECNICA MUESTRAL
Muestreo no probabilistico por cuota, sin pareamiento.
8.8.2 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
Para determinar el tamafio de la muestra se emplearon las tablas de
Schlesselman para estudio de casos y controles, de acuerdo a los siguientes
factores de exposicion.
En donde:

o Odds Ratio a detectar: 2.5

. Alfa : 0.05 %

o B: 0.20

o Numero de controles por caso 1:1
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Habiéndose obtenido un tamafio de muestra total

de 168 familias,

distribuidas en 84 familias con un escolar con sobrepeso y obesidad y 84

familias sin escolar obeso o con sobrepeso

Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio:

X/
L X4

X/
L X4

9. VARIABLES:

9.1.-VARIABLE DEPENDIENTE
Sobrepeso u obesidad escolar.
9.2.- VARIABLES UNIVERSALES

Edad
Sexo
9.3 VARIABLES CONFUSORAS
Peso al nacer.
Prematurez
Tiempo de Lactancia materna
Edad de inicio de ablactacion

Antecedente heredofamiliar para obesidad.

9.4.- VARIABLES INTERVINIENTES
Nutricion
Actividad fisica.
Tipologia familiar en base a su desarrollo.
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9..- DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Nombre de Tipo de Definicion | Definicion | Escala Unidad de
la variable variable conceptual | operacion de medicion
al medicion
Diagnastico
de
sobrepeso- IMC
obesidad percentilado
en el empleando
escolar Cualitativ las tablas de
estudiado a nominal la OMS:
Sobrepeso- Depegdlent Aumento de de a;:tlJaerdo dicotdbmic 2rqce6:1t?l5es
Obesidad tejido graso - a P
relacion S nl.
entre el NoO 85 a 95
peso y talla sobrepeso
percentilad 95 0 mas
0 obesidad
empleando
las tablas
de la OMS
Caracteristic
as
Condicién | fenotipicas Cualitativa
Sexo Universal organica del escolar Hominal Masculino.
que distingue | en cuanto a dicotémica Femenino
al individuo | su sexo:
Masculino.
Femenino
Tiempo que
lleva viviendo Edad 5 a 6 arfios
una persona cumplidos o 7a8 gﬁos
niversal | © animal Cuantitativ cumglldos
Universa desde que por grupo ade 9 afios a 10
Edad > en elmenor | . -
nacio al momento intervalo anos
11 afios a 12
* Diccionario de levantar anos
X L la encuesta.
Enciclopédic
0 Grijalbo
indice de Se pesara Ni%n%fi% €
Masa . Peso entre | y medira a | Cuantitati J
Independie peso
Corporal nte talla al la madre va de 19 25 Peso
materno cuadrado. | calculando | intérvalo ideal
(IMC) en IMC 25 229
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sobrepeso

Mas de30
obesa
Alimentacié Cuantitativ
n con leche | Antecedente a
. Nominal
Lactancia materna s de LME L
Confusora Dicotdmic S
materna durante los hasta los 6 a NO
exclusiva primeros 6 | meses en el ca
meses de escolar
vida
Tiempo Tiempo
durante el durante el Duracion en
cual se cual se | Cuantitati meses.
Tiempo de otorg6é LME | otorgdé LME va de3ab6
duracién de Confusora | al escolar al escolar de meses
la lactancia durante sus | durante sus | intervalo mas de 6
primeros 6 | primeros 6 meses
meses de meses de
VEU VEU
Incorporaplo Edad en o
n progresiva Cuantitati
meses del .,
., Confusora de Ny va Ablactacién
Ablactacion . inicio de la . )
alimentos a ., discontinu | en meses
. ablactacion
la dieta del a
bebé.
Tipo de
actividad
todo tipo de f|§|ca
ok realizada .
movimiento Tipo de
por el -
corporal ... | actividad
) . . escolar Cualitativ | ..
- independie | que realiza . fisica:
Actividad empleando | a nominal
. nte el humano ) Bueno
fisica en Test Ordinal
durante un Regular
i Kreceplus
determinad de Malo
0 pe_rlodo actividad
de tiempo, .
fisica que
consta de 2
items
Es el Tipode | o - itativ
) estudio de nutricidn i
Independie S : a nominal Buena
. la relacion realizada :
Nutricion nte Ordinal Regular
entre los por el
) Mala
alimentos escolar
con la empleando
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salud, en Test
especialme | Kreceplus
nte enla | de nutricidon
determinaci | que consta
on de una | de 16 items
dieta
*Es el NSE de la | Cualitativ | Estratos
estado que | familia del | a I
guarda el | escolar de | Ordinal E. Il
individuo en | acuerdo a E.lI
la sociedad | la EIV
de acuerdo | aplicacion EV
asu del Método
economia | de Graffar.
. Estrato alto
Nivel
socioeconémi | Universal (4a_6)
o Medio Alto
7a9p.
Medio bajo
10a12p.
Obrero 13
a 16 p.
Marginal 17
a 20 p.
PAC MF 1
1999
Lugar en | Localidad Lugar de | Cualitativ | Urbana
donde el |donde se |residencia |a Nominal | Suburbana
individuo | ubica la | de la rural
Lugar de . o - .
residencia vive la vivienda familia del | politdmica
mayor parte escolar
de su vida
Clasificacio | . Nominal | a)Nuclear
n de | Se clasifica | Cualitativ | Extensa
acuerdo a | segun a Extensa
las clasificacio | Politbmic | compuesta
caracteristic | n L.|a Monoparent
Tipologia Independie | as propias | estrada al
familiar nte de cada Reconstituid
familia: a.
a)composici b)antigua
on moderna
b)desarrollo arcaica
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c)ocupacion

10.- PROCEDIMIENTOS PARA RECOPILAR LA INFORMACION

El protocolo fue autorizado por el Comité Local de Investigacion y Etica de la
Investigacion en Salud del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en
Zacatecas, Zacatecas habiendo sido dictaminado como autorizado con numero de
registro R-2011-3301-24 (anexo 3). Una vez que se dictaminé como aceptado se
acudio, mediante Oficio dirigido al personal Directivo de la UMF No 1 de
Zacatecas, a fin de solicitarles la autorizacion para realizar el presente trabajo y
concertar una cita con los padres de familia con algun hijo inscrito en el ciclo
escolar 2010-2011. En dicha reunion se les dio a conocer a los padres de familia
0 tutores la justificacion y objetivos a alcanzar con este estudio, incluyendo los
aspectos éticos y el impacto obtenido de los resultados. Se se identificé a aquellos
que eran derechohabientes al IMSS, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No 1 y que contaran con un expediente clinico manual y/o electrénico y que
mediante carta de consentimiento informado, los padres aceptaran, tanto ellos
como sus hijos, participar en el estudio.

Posteriormente se solicité el numero de seguridad social al IMSS de las familias
de los escolares participantes, el cual fue entregado en tiempo y forma; se acudioé
con personal de Archivo de la Unidad Médica para corroborar que la vigencia al
instituto estuviera activa. Luego, se asigno a cada uno de los alumnos un nimero
de folio en forma ascendente con el fin de seleccionar a los alumnos participantes
y que fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por cuota. La
poblacién de estudio reclutada no fue pareada; el tamafio de muestra fue
obtenido mediante las tablas de Schlesselman y que fueron de 168 familias. A
todos los participantes se les solicito consentimiento informado por familia a los
cuales se les entrevisto y para capturar la informacion se aplicaron varios
instrumentos: un cuestionario estructurado, dirigido, con un total de 30 preguntas
cerradas apropiadas para identificar las caracteristicas sociodemograficas de los

escolares como grupo de edad y sexo, carga genética positiva para obesidad,
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aspectos alimenticios y de actividad fisica en el escolar mediante el Test de Krece-
Plus y caracteristicas familiares como lo fueron tipologia, estructura y desarrollo
familiares de acuerdo a la clasificacion de Geyman, Para identificar el nivel
socioeconémico se empled el Método de Graffar el cual estd conformado por 4
preguntas cerradas que indagan la profesién del jefe de familia, el nivel de
instruccion de la esposa, la principal fuente de ingreso y las condiciones de la
vivienda obteniéndose un puntaje para establecer el nivel socioeconémico en una
escala de tipo ordinal;

Los criterios de seleccion para el grupo de los casos fueron familias con algun
integrante en edad escolar , hombre o mujer, con rangos de edad 6 a 12 afios de
edad, derechohabientes al IMSS, con expediente clinico manual o electronico en
su Unidad de Medicina familiar No 1 del IMSS, Zacatecas y que estuvieran
inscritos en el ciclo escolar de educacion primaria basica 2010-2011 en las
escuelas primarias Federales en mencién, con diagnéstico de sobrepeso u
obesidad, empleando el IMC percentilado, de acuerdo a las Tablas de la OMS,
Los controles fueron las familiares con escolares sin diagnostico de sobrepeso u
obesidad. Se excluyeron a aquellas familias que no aceptaron participar, ya sea
el nucleo o su hijo menor en edad escolar, aquellos escolares con diagnostico
establecido de enfermedades enddcrinas y/o tiroideas y que estaban en
tratamiento médico, entre otros farmacos con esteroides. No se eliminaron
ninguna familia dado que los instrumentos de recoleccidon de la informacion
estuvieron completos.. El célculo del tamafio de muestra fue estimado con las
tablas de Schlesselman. Se determiné con un a= 0.05 y una R= 0.10 para una
relacion caso/control de 1:1. EI muestreo fue no probabilistico por cuota, no
pareado.

La variable dependiente analizada lo fue el sobrepeso/obesidad del escolar en
una escala dicotomica. La variable de exposicion fue la tipologia familiar en base a
su desarrollo (Geyman), nutricion y actividad fisica inadecuadas, estas dos
Gltimas se estimaron mediante la aplicacion del Krece —Plus en ambos grupos,

tanto en el grupo casos como en el grupo control. Se obtuvo informacion de
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variables independientes: sexo, edad y nivel socioeconomico, caracteristicas

antropomeétricas (peso, talla, indice de masa corporal percentilado),

Para la identificacion de las medidas antropométricas, se citd a todos los
participantes escolares en sus propias escuelas y se realizd las medidas
antropomeétricas a cada uno de ellos de forma individual, iniciando con el peso
corporal, en donde se utilizdé una bascula de pie marca Taylor con capacidad para
140 kilogramos la cual fue previamente calibrada; los participantes fueron pesados
con ropa ligera, sin calzado, en bipedestacion, con los pies ligeramente separados
y en ayuno por ser mas confiable, registrandose el peso completo en kilogramos y
gramos. Para la medicion de la talla se utiliz6 el estadimetro que se encuentra
insertado en la bascula, colocandose el participante de pie, sin zapatos y de
espaldas al estadimetro, en bipedestacion, con los talones unidos y los brazos
colgando libre y naturalmente a lo largo del cuerpo, manteniendo la cabeza de
acuerdo que al plano de Frankfort se conservara longitudinal realizando una
minima traccion del maxilar inferior (maniobra de Tanner); el resultado se registrd
en centimetros.

Como ya se habia comentado, para evaluar el tipo de actividad fisica y del estado
nutricional, se empleé el test de Kreceplus que nos permite identificar estas
variables en una escala de tipo ordinal: para actividad fisica: Hombre <.5, mujer <4
= malo, Hombre 6-8 , mujer 5-7 = regular Hombre =9 mujer 28 = bueno y para
estado nutricional en las siguientes categorias: 29 alto riesgo, 6-8 mediano riesgo
y <5 bajo riesgo

Previo al reclutamiento de las familias y escolares, se realizaron los siguientes
procedimientos:

1 Capacitacion de los participantes en el estudio: tres meédicos internos de
pregrado y 2 pasantes de Enfermeria en Servicio Social para la aplicacion del
cuestionario que incluyé las preguntas de la variable dependiente y otras

variables independientes (aplicacion personalizada del instrumento de recoleccion
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de datos en las escuelas de los alumnos y 2 Asistentes de Area Médica para la
medicion de medidas antropométricas.

Se elaboré una base de datos y se capturaron los datos obtenidos en el
programa estadisticos SPSS version 18 ®. Se realiz6 andlisis uni y bivariado.
Para variables cualitativas de indole nominal dicotomica y politomicas, ordinales y
cuantitativas de intervalo se identificaron frecuencias relativas y absolutas asi
como porcentajes. Para variables cuantitativas continuas y discontinuas se
identificaron media, desviacion estandar, rangos minimos y maximos. Para
identifico significancia estadistica se aplicé la Prueba de Ji Cuadrada de Mantel y
Haenzel o Prueba Exacta de Fisher para valores relativos < a 5, con Intervalos de
Confianza al 95% y valor de p < 0.05 asi como OR para estudio de casos y

controles no pareados.
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11.- ANALISIS ESTADISTICO:
Se trabajo con las siguientes hipotesis estadisticas:

Ho: El nivel socioeconomico bajo, la falta de actividad fisica, y la mala
alimentacion en los escolares de las familias estudiadas NO tendran diferencia
estadisticamente significativa (OR 1.0 p >0.05) con el desarrollo familiar moderno,
en relacion con el grupo control.

Hi: El nivel socioeconémico bajo, la falta de actividad fisica, y la mala
alimentacion en los escolares de las familias estudiadas S| tendran diferencia
estadisticamente significativa (OR 1.0 p >0.05) con el desarrollo familiar moderno,

en relacion con el grupo control.

Se elaboro una base de datos y se capturaron los datos obtenidos en el programa
estadistico SPSS© version 15. Las variables fueron analizadas mediante
estadistica descriptiva con media, desviacion estandar, rangos y porcentajes; la
comparacion de variables no paramétricas se efectio mediante la prueba Ji
cuadrada y para comparar variables numéricas se utilizé la prueba de U de
Mann-Whitnney. Se establecié nivel de significancia de < 0.05. Los factores de
riesgo para no adherencia terapéutica se analizaron mediante una tabla de 2 x 2
para casos y controles obteniéndose OR mediante una tabla cuadricelular. Los

resultados se presentaron en tablas y en gréficas.
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12.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en el
Reglamento de la Ley General de Salud En Materia de Investigacion de los
Estados Unidos Mexicanos ni las contempladas en la Declaraciéon de Helsinki y
sus modificaciones en Edimburgo, Escocia 2004.

El anteproyecto se envi6 al Comité Local de Investigacion y ética de la
Investigacion en Salud del IMSS del H.G.Z. No. 1 de Zacatecas. Zacatecas
(CLIEIS 3101), habiendo sido dictaminado como AUTORIZADO con numero de
registro R-2011-3301-24 (anexo 3).

Se solicitd consentimiento informado a las familias de todos los
participantes

Se guardd la confidencialidad de los datos obtenidos.

Los datos reportados son veridicos.

Se implementard una estrategia de intervencion educativa a los escolares
con sobrepeso y obesidad a fin de disminuir o evitar los factores de riesgo fin de
favorecer el estado nutricional adecuados, evitar complicaciones propias de la
enfermedad y mejorar su calidad de vida disminuyendo los riesgo en un futuro de
indole cardiovascular, disminuir los costos inherentes al tratamiento para la

institucion y para la misma familia y sociedad.

13.- RESULTADOS DEL ESTUDIO
Se estudiaron a 164 familias con un integrante en edad escolar de 6 a 12
afos, distribuidos en dos grupos en partes iguales: con sobrepeso-obesidad y
estado nutricional normal. Tasa de respuesta del 100%.
En relacién a las caracteristicas sociodemogréaficas de los grupos de estudio se

encontro lo siguiente:

El 60.7% del grupo con sobrepeso/obesidad fueron del sexo femenino. En el grupo
de los escolares eutroficos, sin  variaciones porcentuales en cuanto a sexo.

(Figura y cuadro 1).
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Cuadro 1. Sexo de los grupos escolares de estudio y su familia. UMF No 1. IMSS, Zacatecas. Julio a

diciembre 2010.
GRUPOS DE ESTUDIO

Sexo Sobrepeso/obesidad Eutréficos
f % f %
Masculino 33 39.3 42 50
Femenino 51 60.7 42 50
84 100 84 100

Total
Fuente: encuesta directa

f: Frecuencia

%: porcentaje

Fuente. Entrevista directa

S/O: Sobrepeso/obesidad.

Total
75
94
168

El promedio de edad de ambos grupos fue de 9.01 = 2.01 afos, con rangos de 6 a

12 afos. EIl grupo de casos, predominaron los niveles socioecondmicos medio
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bajo y obrero, con el 42.8 y 38.09%, respectivamente.

observa un nivel socioeconémico mejor

4.76%

En el grupo control se

sobre todo con el nivel alto,

con el

Cuadro 2. *Nivel socioecondmico de los grupos escolares de estudio y su familia. UMF No 1. IMSS,

Zacatecas. Julio a di

ciembre 2010.

GRUPOS DE ESTUDIO

Nivel socioecondmico  soprepeso/obesidad Eutréficos
f % f %
Alto 2 2.3 4 4.76
Medio alto 14 16.6 14 16.6
Medio bajo 36 42.8 41 48.8
Obrero 32 38.09 24 28.6
Marginal 0 0 1 1.19
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa

f: Frecuencia
%: porcentaje
*Método de Graffar

50

40

30

20

10

Grafico 2.-Nivel socioecondmico de grupos de estudio

14 14
2 4
alto Medio
alto

escolares estudiados.

41

36
32

24

Medio obrero  marginal
bajo

M obesidad

B eutroficos

Fuente: Entrevista directa

El 88% de los escolares con sobrepeso/obesidad con antecedentes familiares

para obesidad, en comparacion al grupo control en donde solo el 60.7% lo

presentaron (cuadro y grafico 3).
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Cuadro 3. Antecedentes heredofamiliares para obesidad de los grupos escolares de

estudio y su familia. UMF No 1. IMSS, Zacatecas. Julio a diciembre 2010.

. GRUPOS DE ESTUDIO
Antecedentes familiares

para obesidad Sobrepeso/obesidad Eutréficos
f % f %
Si 74 88.1 51 60.7
No 10 11.9 33 39.3
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia

%: porcentaje

Fuente: Encuesta directa

75
94
168

El 78.6% de las madres del grupo de escolares con sobrepeso/obesidad tuvieron

un IMC correspondiente a obesidad, en comparacién al grupo control con el

41.7% (cuadro 4 y gréfico 32.)

38



Cuadro 4. *IMC materno de los grupos escolares de estudio. UMF No 1. IMSS,
Zacatecas. Julio a diciembre 2010.

GRUPOS DE ESTUDIO

IMC materno Sobrepeso/obesidad Eutréficos
f % f %
Sobrepeso/obesidad 66 78.57 35 41.67
Normal 18 21.43 49 58.33
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia

%: porcentaje

Fuente: Encuesta directa

El 9.5% de los escolares del grupo control tuvieron el antecedente de haber
tenido bajo peso al nacer, en comparacion al grupo control que fue del 7.15%
(cuadro 5, grafico 4).
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Cuadro 5. *Peso al nacimiento de los grupos escolares de estudio. UMF No 1. IMSS, Zacatecas. Julio

a diciembre 2010.

GRUPOS DE ESTUDIO
Peso al nacimiento

Sobrepeso/obesidad Eutroéficos
f % f %
Menos de 2,500 gr 8 9.52 78 7.15
2,500grs a 3,999¢r 76 90.48 6 92.85
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia

%: porcentaje

Fuente:Entrevista directa.

El 13% de los escolares del grupo control, con antecedentes de prematurez. En el

grupo control discreto porcentaje menor con el 8.33% (cuadro 6, grafico 5).
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Cuadro 6. Semanas de gestacion de los grupos escolares de estudio. UMF No 1. IMSS, Zacatecas.

Julio a diciembre 2010.

Semanas de gestacion

GRUPOS DE ESTUDIO

Sobrepeso/obesidad Eutroficos
f % f %
Menos de 36 semanas 11 13.1 7 8.33
36.1 a 40 semanas 73 86.9 77 91.66
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia

%: porcentaje

Fuente: encuesta directa
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Se observa que el 65.47% de los escolares eutroéficos tuvieron el antecedente de
lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses de vida extrauterina, en compara -
cibn al grupo de escolares con sobrepeso/obesidad que descendié al 51%

(cuadro 7, gréfica 6).

Cuadro 7. *Lactancia materna de los grupos escolares de estudio. UMF No 1. IMSS,
Zacatecas. Julio a diciembre 2010.

GRUPOS DE ESTUDIO
Lactancia materna

Sobrepeso/obesidad Eutréficos
f % f %
Si 43 51.19 55 65.47
No 41 48.9 29 34.53
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia

%: porcentaje

Fuente:Entrevista directa.
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No se observan diferencias en frecuencia en relacién al inicio de la ablactacion;

ambos grupos fueron del 16.7% (cuadro 8, grafica 7).

Cuadro 7. *Inicio de ablactacion de los grupos escolares de estudio. UMF No 1.
IMSS, Zacatecas. Julio a diciembre 2010.

GRUPOS DE ESTUDIO
Inicio de ablactacion

Sobrepeso/obesidad Eutroéficos
f % f %
5 meses 0 menos 70 83.3 70 83.3
6 meses 0 mas 14 16.7 14 16.7
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia

%: porcentaje
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Fuente:Entrevista directa.

Empleando el Test KRECE-PLUS se observa que el 11.90% de los escolares con
sobrepeso/obesidad tienen habitos nutricionales deficientes, en comparacion al

grupo control, que fue del 7.15% (cuadro y figura 8).

Cuadro 8. * Habitos nutricionales de los grupos escolares de estudio. UMF No 1. IMSS, Zacatecas.

Julio a diciembre 2010.

GRUPOS DE ESTUDIO
Habitos nutricionales

Sobrepeso/obesidad Eutroficos
f % f %
Bajo 10 11.90 6 7.15
Medio/Alto 74 88.10 78 92.85
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia

%: porcentaje

* Test KRECE-PLUS
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Fuente:Test Krece Plus.
De igual manera, empleando el Test KRECE-PLUS se observa que el 10.7% de

los escolares con sobrepeso/obesidad tienen  habitos de actividad fisica
deficientes, en comparaciéon al grupo control, que se incremento al 13%% (cuadro

y figura 9).

Cuadro 9. *Nivel de actividad fisica de los grupos escolares de estudio. UMF No 1. IMSS, Zacatecas.

Julio a diciembre 2010.

GRUPOS DE ESTUDIO
Nivel de actividad fisica

Sobrepeso/obesidad Eutréficos
‘ % ¢ %
Malo 9 10.71 11 13.1
Regular/bueno 75 89.29 73 86.9
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa
f: Frecuencia
%: porcentaje

* Krece- Plus
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Fuente: Test Krece Plus

En relacion a la tipologia familiar, en base a su desarrollo, se encontr6 que en el
44% de las familias del grupo de escolares con sobrepeso/obesidad, en
comparacion al grupo control que fue discretamente menor, en el 42.8% (cuadro y

grafica 10).

Cuadro 10. *Tipologia Familiar en base a su desarrollo de los grupos escolares de estudio. UMF No 1.

IMSS, Zacatecas. Julio a diciembre 2010.

. , ere GRUPOS DE ESTUDIO
Tipologia familiar en base a

su desarrollo Sobrepeso/obesidad Eutréficos
‘ % ; %
Tradicional a7 55.95 48 57.15
Moderna 37 44.05 36 42.85
Total 84 100 84 100

Fuente: encuesta directa.
f: Frecuencia

%: porcentaje
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Fuente:Entrevista directa

En relacion al analisis bivariado, se encontraron los siguientes factores asociados
estadisticamente a sobrepeso/obesidad en la poblacion de estudio: el antecedente
familiar de obesidad con OR 11.4 valor p 0.000 (IC de 5.2 a 24.6) y obesidad
materna OR 5.3 valor p 0.000 (IC de 2.6 a 10.0). El sexo femenino con
significancia clinica OR 1.5 valor p 0.1 (IC de 0.83 a 2.8), la ausencia de lactancia
materna exclusiva OR 1.8 valor p 0.06 (IC de 0.97 a 3.36) y habitos nutricionales
inadecuados OR 1.7, valor p 0.2 (IC de 0.62 a 4.88). El nivel socioeconémico vy el
desarrollo familiar fueron factores de nulidad para sobrepeso y obesidad en la

poblacién de estudio (cuadro No. 11).
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Cuadro 11. Analisis comparativo de los factores relacionados a riesgo para presentar
obesidad/sobrepeso en los grupos escolares de estudio. UMF No 1. Julio a diciembre

2010.
FACTORES DE RIESGO ESCOLARES CON ESCOLARES OR p IC
SOBREPESO/ EUTROFICOS
OBESIDAD
n=84 n=84
SEXO
NINOS 33 42
NINAS 51 42 1.5 0.1 0.83-2.8
*NIVEL
SOCIOECONOMICO
ADECUADO 16 18
INADECUADO 68 66 1.1 0.7 0.54 -2.46
ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES
PARA OBESIDAD
NO 10 33
Sl 74 51 11.4 0.000 5.22-24.9
OBESIDAD MATERNA
NO 18 49
Sl 66 35 53 0.000 2.6 -10.0
LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA
Sl 43 55
NO 41 29 1.8 0.06 .97 -3.36
*HABITOS
NUTRICIONALES
ADECUADO 74 78
INADECUADO 10 6 1.7 0.2 0.62 -4.88
**+*DESARROLLO
FAMILIAR
TRADICIONAL 47 48
MODERNA 37 36 1.04 .08 0.57 -1.92

Fuente: Encuestas directas.
*Método de Graffar

**Test KRECE-PLUS
***Geyman

OR: X2

Valor de p

IC Intervalo de Confianza

14.-DISCUSION

El incremento, tanto mundial como nacional de la obesidad, pone en riesgo todos
los sistemas de salud, al incrementar el riesgo cardiometabdlico a edades cada
vez mas tempranas. México ocupa el primer lugar a nivel mundial en obesidad
infantil, y de continuar esta tendencia se tendran generaciones de jovenes con
enfermedades cronico degenerativas a edades mas tempranas, por lo que es
necesario buscar intencionadamente factores de riesgo presentes, por parte del

médico de primer contacto.
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En nuestra muestra de familias estudiadas, en donde uno de sus miembros
estaba en las edades comprendidas entre los 6 y 12 afios, quizé por la semejanza
de la poblacion estudiada la tipologia de la familia presenté un factor de nulidad
para la obesidad y sobrepeso

En cuanto al sexo, el sexo femenino, en nuestro estudio se presenté en una mayor
proporcién en los pacientes con sobrepeso y obesidad, que en los eutrdficos, lo
que, nos da otro factor de riesgo detectable en la consulta de primer contacto,
seria cuestion de analizar que propicia esto, pudiera tratarse del rol que se asigna
a la mujer en la sociedad, con actividades mas sedentarias, o0 bien por la genética,
en donde, la distribucion de grasa y masa muscular es diferente en la mujer
iniciando la fase puberal.

El nivel socioeconémico, por el tipo de poblacién estudiada, predomin6 el medio
bajo y obrero en donde hay mas predisposicion a la obesidad, probablemente
debido a la ingesta de alimentos de alto contenido energético y mas econémicos,
ya que en cuanto a nutricién, los grupos tanto casos como controles, fueron
semejantes.

Queda claro que el antecedente de obesidad en un familiar y primordialmente en
la madre es un factor importante de riesgo para la obesidad y el sobrepeso
teniendo importancia tanto estadistica como clinica, lo que concuerda con el
estudio de Flores y cols (2005)* en donde se hace mencién de la relacién de
obesidad materna y obesidad infantil con un or de 0.272, p de menor a 0.01

La lactancia materna exclusiva por lo menos en los primeros 6 meses predominé
en el grupo control, lo que sigue ratificando la importancia de ésta, como un factor
protector de obesidad, queda como compromiso en el médico de primer contacto y

su equipo la concientizacién y al educacién de las embarazadas.

15.- CONCLUSIONES:

El presente trabajo de estudio nos permitio alcanzar los objetivos generales y

especificos de estudio.

49



En el presente estudio se acepta la hipétesis nula ya que la tipologia familiar en
cuanto a su desarrollo, especificamente la familia moderna constituy6 un factor de
nulidad para sobrepeso y obesidad en los grupos de escolares estudiados ya que
se obtuvo un OR de 0.04, valor de p de 0.8 e IC de 0.57 -1.92. El antecedente
familiar de obesidad y la obesidad materna constituyeron factores asociados con
significancia estadistica a sobrepeso y obesidad. El sexo femenino, la ausencia
de lactancia materna exclusiva y habitos nutricionales inadecuados constituyeron
factores de asociacion desde el punto de vista clinico. El nivel socioeconémico y el
desarrollo familiar fueron factores de nulidad para sobrepeso y obesidad en la

poblacion de estudio.

16.- CONFLICTO DE INTERESES: Ninguno.
17.- LIMITANTES DEL ESTUDIO: Ninguna.
18.- PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO: Basado en este estudio, creo conveniente
el seguimiento longitudinal y con intervencion educativo-participativa en el nucleo
familiar, con énfasis en la participacion de la familia a fin de reducir o abatir los

factores de riesgo asociados a esta pandemia.
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