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PRESENTACION

Las politicas de salud en nuestro pais, tienen como base sustancial la prevencion de
las enfermedades y la promocién de la salud, cuyo objetivo es impedir las
enfermedades y detectar aquellas patologias en estadio inicial, este deberia de ser el
caso de la obesidad, que al no haber sido detenida de manera oportuna, precisa en
un momento de su vida, la atencidn hospitalaria y especializada ya sea por la

patologia misma o por las consecuencias que la misma pueda ocasionar.

El nimero de nifios(as) con obesidad, ha ido incrementdndose de manera
exponencial en los ultimos afios, comenzando en etapas tempranas con serias

consecuencias para la vida adulta.

La elaboracion del trabajo de tesis presentada, tiene un alto valor, ya que Ssi
establecemos los factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad en nifios,
podremos prevenirla, evitando de esta manera la aparicion de complicaciones

asociadas a la obesidad.
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RESUMEN

Antes, un nifio(a) gordo(a) era sindbnimo de un nifio(a) sano(a), que tendria mayores
oportunidades de sobrevivir. Sin embargo, en la Ultima década, esta patologia se
convirtid en un problema primario de salud, por los efectos perjudiciales, sociales y

clinicos que origina.

La epidemia del sobrepeso y la obesidad, comienza en etapas tempranas y se
arrastra a la adolescencia y adultez con serio impacto en la salud infantil y futura. Se
estima que, un tercio de los adultos con sobrepeso ya lo presentaba durante la nifiez;
y existen estudios que aseguran que la obesidad en estos casos es mas severa que
la que aparece en la edad adulta. Por esa razon, constituye un problema importante
de salud publica, que la Organizacion Mundial de la Salud ha calificado como
“‘Epidemia del Siglo XXI”. Este estudio, al provenir de la realidad de nuestro medio,
tendra distintos beneficios los resultados pueden ayudar a dar un asesoramiento
correcto a los padres sobre el cuidado idoneo de sus hijos. Se generaran
intervenciones educativas para el mejoramiento de sus hijos en el aspecto

nutricional y sobre practicas de dindmicas familiares adecuadas y saludables.

Conocer las caracteristicas familiares tomadas en cuenta para la realizacién de este
estudio, nos ayudara a entender mejor las raices de los conflictos familiares
observados, y en consecuencia enfocar mejor la orientacion al problema de la

obesidad, y la identificacion de casos para referir al personal especializado.

El objetivo del estudio fue: Establecer si las caracteristicas familiares y la depresion
en niflos(as) son factores de riesgo para obesidad en escolares de 7 a 12 afios en
Oruro. Para lo cual estableceremos la fuerza de asociacién y direccién de las
caracteristicas de la familia y la depresion en niflos(as) con la obesidad en escolares

de 7-12 afnos de la ciudad de Oruro.



Se utilizd6 un disefio de tipo observacional, analitico de casos y controles, las
variables de exposicion son las caracteristicas de los padres y de la familia, la
variable de resultado es el estado nutricional de los nifios(as) incluidos en el estudio
y las variables de control son el género y la depresion en nifios(as). Se recolectaran
los datos y las mediciones de 288 nifilos(as) y sus familias, donde se consideran 144

casos y 144 controles.

En relacién a la pregunta de investigacion, los factores asociados a la obesidad en
nifos(as), ajustados por subgrupos de género y depresion en nifios(as) en la ciudad
de Oruro durante el afio 2011 son: El hecho de tener una escolaridad primaria en el
caso de los padres, trabajar tiempo completo, poseer una dindmica familiar
disfuncional, tipo de familia extensa, gasto mensual destinado a la alimentacion
mayor al 33% del ingreso mensual percibido, fueron identificados como factores de
riesgo para la presencia de obesidad en nifios(as). Tener un nivel de escolaridad
primaria en el caso de los padres; trabajar tiempo completo, en el caso de las madres
significan factores de riesgo importante para la presencia de obesidad en nifios(as).
Es importante la relacion existente con los sintomas depresivos y la presencia de

obesidad en nifos/as.

Con estos resultados, se puede concluir que por cada 2 escolares con obesidad, de
sexo masculino, que pertenezcan a una familia de tipo extensa, hay 1 escolar con
peso saludable. Por cada 8 escolares con obesidad, con sintomas depresivos, cuyos
padres tengan menos de 30 afios, hay 10 escolares con peso saludable. Por cada 3
escolares con obesidad, sin sintomas depresivos, que pertenezcan a una familia
disfuncional, existe 1 escolar con peso saludable. Por caca 4 escolares con
obesidad, sin sintomas depresivos, que pertenezcan a una familia de tipo extensa,

hay un escolar con peso saludable.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, depresion escolares, caracteristicas familiares
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CAPITULO |
INTRODUCCION

Antiguamente, un nifio/a gordo/a significaba un nifio/a sano/a, que tendria mayores
oportunidades de sobrevivir. Sin embargo, en la ultima década, la gordura excesiva
se ha convertido en un problema de salud primario de la nifiez, por los efectos
perjudiciales, tanto sociales como clinicos, que origina. Se considera entre otros la
hipertension arterial e hiperlipidemia, problemas ortopédicos relacionados con el
peso (pie plano y escoliosis), desérdenes de piel, complicaciones psicologicas
(inestabilidad emocional, conducta introvertida, autoestima baja) y hasta secuelas
psiquiatricas potenciales, que ocasionan que los nifios/as obesos constituyan una
poblacion de riesgo. Ademas, esta problematica conlleva a la mayor probabilidad de
aparicién de una serie de complicaciones en la adultez, como son las enfermedades
cronicas no transmisibles y las enfermedades cardiovasculares, que incrementan los
riesgos de morbimortalidad a edades cada vez mas tempranas, tanto a nivel nacional

como mundial.

La obesidad en la nifiez es uno de los problemas de salud publica mas graves del
siglo XXI. El problema es mundial y est4 afectando progresivamente a muchos
paises de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia
ha aumentado a un ritmo alarmante. La International Obesity Task Force (OITF)
reporta que cuando menos 155 millones de nifios/as de edad escolar a nivel mundial
tienen sobrepeso u obesidad.™ América Latina esta sufriendo una rapida transicion
demografica, epidemioldgica y nutricional, ha alcanzado tazas de obesidad que se
han incrementado de manera importante durante los Uultimos 10-15 afos,

particularmente entre nifios/as de edad escolar.



Este trabajo tiene el propésito de demostrar si las caracteristicas familiares, la
depresion en nifios/as y el sexo biolégico son factores de riesgo para obesidad en

escolares de 7 a 12 afos en Oruro.

Este estudio, al provenir de la realidad de nuestro medio, tendra distintos beneficios
los resultados pueden ayudar a dar un asesoramiento correcto a sus padres sobre el

cuidado idoneo de sus hijos/as.

Conocer los elementos de dindmica familiar presentes en el estudio nos ayudara a
entender mejor las raices de los conflictos familiares observados, y en consecuencia
enfocar mejor la orientacion al problema de la desnutricién, o la identificacion de

casos para referir al personal especializado.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

[1.1. DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como un valor del

indice de Masa Corporal (IMC) superior a un valor 30. ©

Sin embargo, dicha definicion es distinta en el caso de los nifios/as, las
recomendaciones del comité de expertos (Instituto de Medicina y la Academia
Americana de Pediatria) sugiere el uso del término obesidad para los nifios/as con
percentil de IMC para la edad y el sexo en el percentil 95 o superior para reflejar la
correlacion de IMC alto con exceso de grasa corporal entre los nifilos/as y hacer

hincapié en el riesgo clinico de la condicion de tal peso. “°
Il. 2. FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR OBESIDAD EN NINOS/AS

La obesidad en nifios/as afecta a todas las capas sociales y econémicas y se esta
extendiendo a las zonas urbanas de los paises en desarrollo, el estudio EnKid®
disefiado para valorar los habitos alimentarios y el estado nutricional de la poblacion
infantil, escolar y juvenil espafiola, observé la asociacion de una mayor prevalencia
en el desarrollo de la obesidad en nifios/as con distintos factores de riesgo, tanto
sociodemograficos como de antecedentes de la primera infancia y estilos de vida
(Cuadro I).



CUADRO | Factores de riesgo para padecer obesidad en nifios/as

| Mayor prevalencia en varones | |

Peso al nacer > 3.500 g

Edad entre 6 y 13 anos

Ausencia de lactancia matema

Ingesta grasa elevada (> 38% kcal)

| Nivel socioeconémico familiar bajo ||

Consumo elevado de bolleria, embutidos y refrescos

A\
8 I Bajo nivel de instruccion matemo |
:

Region sur y Cananas I |

Bajo consumo de frutas y verduras

Actividades sedentanas (ver TV mas de 3 h/dia)

No practica de deporte

| Mayor prevalencia en mujeres | |

Peso al nacer < 3.500 g

Edad menor de 6 anos o mayor de 14

Lactancia materna

Nivel de instruccion materno alto

Ingesta grasa (< 35% kcal)

Nivel socioeconomico familiar alto

Consumo moderado de bolleria, embutidos y refrescos

Region noroeste y norte

Consumo adecuado de frutas y verduras

Actividad fisica moderada (ver TV menos de 2 h/dia)

{_ NORMOPESO

Practica deportiva habitual 2 dias semana

FUENTE: Serra Majen LI, Ribas Barbas L, Aranceta Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Saavedra

Santana P. Epidemiologia de la obesidad infantil y juvenil en Espafia. Resultados del estudio
enKid (1998-2000). En: Serra Majen LI, Aranceta Bartrina J. Obesidad infantil y juvenil.

Estudio enKid. Barcelona, Masson 2004.




La etiopatogenia de la obesidad es compleja y esta todavia por esclarecer, debido a
los mdultiples factores implicados en ella, como son los factores genéticos,
ambientales, neuroendocrinos, metabdlicos, conductuales y de estilo de vida.

A continuacion se describen los factores de riesgo predictores, que reunen algun

grado de evidencia para desarrollar obesidad en nifios/as.
I1.2.1. Factores genéticos

El desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético que facilita el acumulo de grasa
esta influido por la predisposicion genética de cada individuo y sus interacciones con

el estilo de vida.

Se ha estimado que el 25-35% de los casos de obesidad ocurren en familias en las
que el peso de los padres es normal, aunque el riesgo es mayor si los padres son
obesos ™ Asi mismo, el patrén de distribucion de la grasa corporal sigue también la
misma tendencia que el observado en los padres. ¥ Ademas, el riesgo de ser obeso
puede estar atribuido al seguimiento de habitos similares de alimentacion en la
familia genéticamente predispuesta. Stunkard y cols,*® demostraron que el peso de
nifios/as adoptados se correlaciona significativamente con el peso de sus padres
genéticos. Estudios realizados en hermanos gemelos apoyan también la

heredabilidad de la masa grasa.™®

Existe de este modo una base genética que puede actuar a través de diferentes
mecanismos como son la preferencia por determinados tipos de comidas, la
modulacién del gasto energético, el patron de distribucion de la grasa, el efecto
termogénico de los alimentos y el grado de actividad fisica. El contenido corporal de
grasa esta modulado a lo largo de la vida de una persona mediante una diversidad de
efectos surgidos de interacciones entre genes, factores ambientales y estilo de vida.
Estos efectos son el resultado de las diferencias en sensibilidad a la exposicién al

ambiente segun la individualidad genética y a los diferentes estilos de vida de un



individuo a otro. *® Existen ya algunos sindromes que cursan con obesidad, en los
que se ha localizado el defecto genético, como son el sindrome de Bardet-Moon-
Bield, Alstrom, Cohen, y Prader-Willi.

El sindrome de Bardet-Moon-Bield se transmite de forma autosémica recesiva y se
caracteriza por retinopatia pigmentaria, polidactilia, hipogonadismo, trastornos
cardiovasculares, renales y retraso mental.

Se han descrito cuatro variantes de este sindrome que afectan a genes localizados en
cromosomas diferentes (cromosomas 11, 16, 3 y 15), que explican su diversidad en
la expresion fenotipica. El sindrome de Alstrom cursa con obesidad, defectos de

audicion y visuales (retinitis) y diabetes mellitus.

El sindrome de Cohen de herencia autosdmica recesiva, se caracteriza por obesidad
desde los 5 afios de edad, hipotonia, retraso puberal, rasgos faciales tipicos (incisivos
prominentes, raiz nasal elevada y mandibula pequefia) y cierto grado de retraso
mental. El sindrome de Prader-Willi presenta obesidad, polifagia a partir del primer
aflo de vida, hipogonadismo, talla baja, resistencia a la insulina, manos y pies
pequefios y retraso mental. Se asocia a la ausencia de una region del cromosoma 15

paterno, aunque se encuentran casos de disomia uniparental.

En los ultimos afios se han identificado en humanos diversos trastornos del balance
energético originados por mutaciones genéticas en regiones cromosomicas
especificas que afectan a moléculas concretas, y que originan obesidad moérbida, sin
gue se asocien rasgos dismorficos o alteraciones presentes en sindromes que cursan
con obesidad precoz (Ver Cuadro Il). Entre ellos cabe destacar las mutaciones
encontradas en el gen de la leptina "y en el receptor de la leptina,™® en el gen de la
proopiomelanocortina (POMC) *9

(MC4R).?%2D

y en el receptor de la melanocortina

Se han estudiado también otros genes relacionados con la forma de obesidad humana

mas frecuente, que es la poligénica, como son el gen del receptor (3-3-adrenérgico



(ADR- B3 3), ??2% del receptor 3-2-adrenérgico, de las proteinas desacoplantes

(uncouplingproteins en
neuropéptido Y (NPY).

inglés) (UCP:UCP1,UCP2 y UCP3),

y del gen del

CUADRO II. Relacion de los genes méas importantes que han sido relacionados
con el desarrollo de la obesidad en humanos y su localizacion cromosémica

Nombre Abreviatura  Locus
Leptina Lep 7q931.3
Receptor de la leptina Lep-R 1p31
Receptor B-3-adrenérgico ADRB3 8p12-p11.2
Proteina desacoplante-1 UCP1 4q31
Proteinas desacoplantes-2y 3 UCP2, UCP3  11q13
Receptor de la melanocortina-4 MC4R 18q22
Proopiomelanocortina POMC 2p23.3
Receptor B-2-adrenérgico ADRB2 5q32-q34
Factor de necrosis tumoral TNF 6p21.3
Sustrato-1 para el receptor de la insulina  IRS-1 2q36
Receptor de glucocorticoides GRL 5q31

FUENTE: Zhang Y, Proenca R, Maffei M, Barone M, Leopold L, FriedmanJM. Positional
cloning of the mouse obese gene and its humanhomologue.Nature1995; 372: 425-32.

11.2.2. Factores ambientales

Son numerosos los factores externos al nifio/a que estan involucrados en la

patogénesis de la obesidad. Entre ellos destacan: los factores intrauterinos y

perinatales, los antecedentes familiares y sociales y los factores posnatales

[11.2.2.1 Factores intrauterinos y perinatales



[1.2.2.1.i El peso de nacimiento

El cual describe una curva en U con el riesgo de obesidad, ya que tanto el bajo
(menos de 2.500 g) como el alto (mayor de 4.000 g) peso de nacimiento se
asocian con mayor riesgo de obesidad.® El Retardo de Crecimiento Intrauterino
(RCIV) confiere ademas mayor propension a desarrollar co-morbilidad asociada
a enfermedad cardiovascular.

[1.2.2.1.ii Tabaquismo durante el embarazo

Hay asociacién entre tabaquismo y mayor frecuencia de obesidad.®®" Se
postula que el tabaquismo materno podria afectar los mecanismos de
regulacion del apetito en el cerebro durante el desarrollo. Otras investigaciones
37 plantean que la disminucién de la ingesta materna por la supresion del
apetito, vasoconstriccion inducida por la nicotina y aumento en la exposicion a
mondxido de carbono afectaria el crecimiento y desarrollo fetales. En el estudio
canadiense se demostro un RR de 1.42 IC 95% 1,33-2,82 cuando se comparé a

mujeres que fumaban en promedio 0.5 paquetes al dia Vs las no fumadoras.
[1.2.2.1.iii Obesidad materna durante el embarazo

Especialmente durante el primer trimestre y la previa al momento de la
concepcién. @ El mayor riesgo de obesidad esta conferido en parte por la
herencia genética de mayor susceptibilidad a la obesidad, el efecto de la
obesidad en el medio intrauterino y el rol materno en la alimentaciéon y la
actividad fisica postnatal. Los periodos preconcepcional, durante el embarazo y
en los primeros afos de vida, son ventanas de oportunidad para prevenir la

obesidad alterando el ciclo intergeneracional que promueve la obesidad.

11.2.2.1.iv Diabetes materna ©



La alteracion del metabolismo glucosa-insulina materno produce un cambio en
la produccién y sensibilidad insulinica del feto, incrementando el riesgo de
obesidad y posteriormente de diabetes tipo 2. El 0,3% de las mujeres en edad
fértil son diabéticas, lo que complica 0,2-0,3% de todos los embarazos; mientras
que la diabetes gestacional se presenta en el 1-14% de los embarazos. ® La
hiperglucemia materna produce hiperglucemia fetal que provoca en el feto
hiperinsulinismo, y ambas producen macrosomia, muerte fetal, retraso en la
maduraciéon pulmonar e hipoglucemia neonatal.

Se ha determinado que el mayor factor de riesgo para macrosomia es la
diabetes materna y el porcentaje de fetos macrosémicos oscila entre un 25 y un
42% en gestantes estas, comparado con un 8 a un 14% en la poblaciéon no
afectada, porque estimula el crecimiento del tejido adiposo fetal y de otros
tejidos que responden a la insulina, a menudo llevando a la macrosomia. Este
aumento relativo de la masa grasa predispone al producto del embarazo al
desarrollo posterior de obesidad. Por otra parte entre el 8-10% de los hijos/as
de madre diabética, presentan RCIU, usualmente por vasculopatia utero-
placentaria, secundaria a nefropatia diabética, hipertensiéon cronica y mal

control metabélico en el periodo de 6rganogenesis. ©

[1.2.2.2. Antecedentes familiares y sociales
[1.2.2.2.i Obesidad parental.

La obesidad paterna y/o materna, aumenta 2.5 veces el riesgo de obesidad en
sus hijos/as, la obesidad materna 4.2 veces, y la presencia de ambos padres
obesos les confiere un incremento de 10.4 veces de desarrollar obesidad. Esta
demostrado que si ambos padres son obesos el riesgo de desarrollar esta
condicion en la descendencia es del 69-80%.,en el estudio canadiense se

determind una asociacion de la obesidad moérbida materna antes de la



gestacion (IMC >40) con sobrepeso y obesidad en la nifiez con un OR de 4.9 IC
95% 3,38-5,78;

11.2.2.2.ii Nivel socioecondémico

Algunos estudios muestran que crecer en un ambiente de medianos a bajos
ingresos aumenta 1.6 y 2.5 veces, respectivamente, el riesgo de obesidad en la

nifiez. ©
[1.2.2.2.iii Preferencias alimentarias de los padres.

El consumo de frutas y verduras en los padres incrementa su consumo en los
hijos. @9 Los nifios/as obesos/as tienden a saltarse el desayuno y consumir
menos calcio, en un estudio de alumnos/as de quinto grado, los que omiten el
desayuno tenian 1,5 veces mas probabilidades de tener sobrepeso, en cambio
el comer en familia 3 a 4 veces en una semana disminuy0 significativamente el
riesgo. Los patrones y habitos de alimentacion se asocian al aprendizaje de

conductas alimentarias saludables en los primeros afios de vida.

[1.2.2.3. Factores postnatales
[1.2.2.3.i. Lactancia materna
Hay asociacion entre lactancia y reduccion del riesgo de obesidad.%!? Se
sostiene que la relacién es dosis dependiente entre la mayor duracion de la
lactancia y la proteccién conferida, alcanzando una “meseta” a los 9 meses de

la misma.

11.2.2.3.ii. Caracteristicas concernientes al crecimiento del nifio/a



Mayor peso a los 8 y 18 meses de edad. El peso/edad superior al percentil 75 a

las edades citadas confiere mayor riesgo de obesidad.®

e Rebote adipocitario temprano. El rebote adipocitario corresponde al segundo
incremento en la curva de indice de Masa Corporal que ocurre normalmente
entre los 5 y 7 afios de edad. Un rebote adipocitario temprano (3.2 afios) se
asocia con un incremento en el riesgo de obesidad reflejando un crecimiento
acelerado (posterior a un bajo IMC). La edad del rebote adipocitario es un

predictor de masa grasa en la adultez.

e Alta tasa de ganancia de peso en los primeros 12 meses de vida. Los nifios/as
con velocidades de crecimiento en peso altas (>Pc 85 en curvas de incremento

de peso) sostenidas en sucesivos controles tienen mayor riesgo de sobrepeso.

e Crecimiento compensatorio entre el nacimiento y los dos afios de vida.“?
Cuando existe una restriccidbn severa del crecimiento intrauterino y/o un bajo
crecimiento en el primer semestre de vida, puede aparecer como respuesta una
alta tasa de ganancia de peso en los meses posteriores. La combinacién de
ambos fendémenos se postula que puede programar un mayor riesgo

cardiovascular en el individuo adulto.
11.2.3. Factores neuroendocrinos

En relacion con la etiologia de la obesidad se puede considerar que tiene rasgos
similares a los de la depresién, en la que intervienen diversos neurotransmisores
y mediadores neuroquimicos. El sistema de sefiales neuroquimicas que regulan el

apetito y el gasto energético esta todavia pendiente de concretar.?®

La leptina, hormona liberada por el tejido adiposo, actia en el sistema nervioso
central a través del receptor de leptina,®” sobre cuatro mediadores neuroquimicos

del apetito: neuropéptido Y (NPY), péptido relacionado con la proteina agouti



(AgRP), propio melanocortina (POMC), y el transcrito relacionado con cocaina-
anfetamina (CART). De esta forma, cuando los niveles séricos de leptina disminuyen,
NPY y AgRP aumentan y POMC y CART disminuyen.

La ghrelina es una hormona orexigénica secretada principalmente por el estbmago y
duodeno que estimula la secrecion de hormona de crecimiento y que esté implicada
en la regulacién de la ingesta y del peso corporal.®® Los niveles séricos de ghrelina
aumentan justo antes de las comidas y disminuyen después. La ghrelina parece que

regula el balance energético actuando a través de neuronas hipotalamicas.®®

En la obesidad, paraddjicamente, se han descrito niveles de ghrelina bajos. La
disminucion del peso secundaria a una reduccion de la ingesta aumenta los niveles
de ghrelina, hecho que sugiere que ghrelina puede contribuir a la tendencia a comer,
que hace que las restricciones dietéticas no tengan éxito a largo plazo. Se cree que
el efecto orexigénico de la ghrelina esta mediado por la actividad aferente del nervio
vago. @ La ghrelina tiene efectos opuestos a otras hormonas gastrointestinales
(gastrina y colecistoquinina) que inhiben la ingesta y el vaciamiento gastrico por

activacion de los nervios vagales aferentes.

En relacion con los cambios hormonales observados en pacientes pediatricos
obesos, se ha demostrado que los niveles de GH, tanto inmunorreactiva como
bioactiva, estan disminuidos en respuesta a estimulos farmacoldgicos,®” y sin
embargo los niveles séricos del GF-I, IGFBP-1 el GFBP-3 son significativamente
superiores en niflos/as obesos en comparacion con nifios/as no obesos. Los niveles
séricos de TSH y T, pueden estar elevados en nifios/as y adolescentes obesos. ©?
Todos estos cambios parecen ser secundarios a la obesidad y la mayor parte de

estas alteraciones hormonales son reversibles tras la pérdida de peso.

11.2.4. Estilo de vida en lainfancia temprana



El riesgo de obesidad aumenta linealmente con el nimero de horas frente ala TV o
cualquier otra actividad sedentaria. Un factor ambiental que se ha relacionado con un
aumento de la obesidad en nifios/as es ver la television durante muchas horas segun
datos del National Health Examination Survey *. Cuanto mas tiempo le dedique a los
medios, mas notorias son las posibilidades de desarrollar la obesidad y que la misma
permanezca en la adultez si no se atiende a tiempo. Se deduce que los mecanismos
participantes en este proceso pueden ser tanto la inactividad fisica que promueve el
uso de los medios, como también el papel de los anuncios de publicacion que
apuntan a niflos/as cada vez mas pequefios y promueven el consumo de alimentos
hipercaldricos a través de diversos caminos. Ademas, en adolescentes, la television
es el factor predictor de obesidad mas importante y muestra un efecto dosis-
respuesta.®

Por ello, los nifios/as que ven mas horas la television tienen mas posibilidad de tomar
aperitivos mientras estan delante del televisor, y a la vez la television reemplaza las
actividades al aire libre que consumen mas energia, como los juegos o deportes. No
obstante, si es imposible evitar este habito es conveniente buscar la forma de realizar

actividad fisica al mismo tiempo que se ve la television.
11.3. ASPECTOS CLINICOS DE LA OBESIDAD

La obesidad en los nifios/as compromete la salud fisica y psicologica y se asocia a
alteraciones que se arrastran a la adultez y que constituyen factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, diabetes tipo 2, sindrome
metabdlico. Estas complicaciones deben ser incluidas en la evaluacion del nifio/a con

obesidad para decidir los cursos de accion.
[1.3.1. Dislipidemia
Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen un perfil lipidico aterogénico

caracterizado por aumento de los niveles de colesterol LDL vy triglicéridos, con

descenso del colesterol HDL. La relacion es lineal con la adiposidad, pero aumenta



marcadamente por encima del percentil 95. Los estudios prospectivos muestran que
los niveles elevados de lipidos y lipoproteinas se arrastran hacia la adultez y son
predictivos de los valores encontrados en poblacion de adultos, siendo el nivel de

LDL el mejor predictor para la dislipidemia del adulto.®®
[1.3.2. Hipertension arterial

Existe una relacion positiva entre la presion arterial y el peso corporal. Hasta el 30%
de los nifios/as con obesidad presentan valores patoldgicos de presion arterial y el
peso corporal es un fuerte predictor de hipertension en adultos, mientras que la
obesidad es la condicion mas frecuente (hasta el 50%) en adolescentes hipertensos.

11.3.3. Diabetes tipo 2

Paralelamente al aumento de la obesidad, en las ultimas dos décadas se registra un
aumento de las formas de diabetes tipo 2 en la etapa juvenil, que en algunos paises
estd emergiendo con caracteristicas epidémicas. Existen evidencias que muestran
que la presentacion temprana de la diabetes tipo 2 se asocia con la aparicion mas
precoz de complicaciones tanto micro como macro vasculares. El principal factor de
riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 en la juventud es la obesidad en pacientes con

antecedentes genéticos.
[1.3.4. Sindrome Metabdélico

El agrupamiento de las complicaciones descritas anteriormente constituye el llamado
sindrome metabdlico que incluye las alteraciones del metabolismo de hidratos de
carbono y dislipidemias, la hipertension arterial, junto con la obesidad abdominal vy,
de acuerdo al criterio diagnostico utilizado, resistencia a insulina y microalbuminuria.
La obesidad y la resistencia a la insulina asociada son los dos factores determinantes

para su desarrollo y, al igual que en los adultos, la presencia del sindrome aumenta



el riesgo para la enfermedad cardiovascular y la diabetes 2 condicionando la

aparicién de cambios a nivel del endotelio, precursores de arterioesclerosis.

La resistencia a la insulina es la alteracion metabdlica asociada a la obesidad que se
manifiesta tempranamente y que juega un rol etiopatogénico en el desarrollo de las
co-morbilidades. Se asocia de manera directa tanto con la magnitud de la obesidad
como con la distribucién de la grasa corporal, siendo la obesidad de tipo central la
mas determinante. No existen definiciones especificas del sindrome metabdlico para
la edad pediatrica y todas son adaptaciones de las definiciones para adultos, con
modificaciones en los puntos de corte adaptados a la poblacion de nifios/as y
emparazadas. En el cuadro Ill se incluyen los componentes del sindrome con los

valores para la infancia, nifiez y adolescencia.

CUADRO Ill:  Evaluacion del estado nutricional de nifias, nifios y embarazadas
mediante antropometria



Varnable Valor limita Refarancia

indice de Masa Sobrepeso Percentile = 85y <07 MGRS/OMS, 2006
Corporal Obesidad Percentilo = 97 MGRS/OMS, 2006
Glucemia en ayunas >
110y = 126
Intolerancia y
Glucemia postprandial
Metabollsmo = 140y =200 ADA
Hidratos de C Glucemia en ayunas
= 126
DT2
Glucemia 7 horas
postprandial = 200
HOMA: (Insulina 25 Matthews et al !

basal pUT* glucemia
Insulino resistenclaf  Dasal mmol’ [ 22.5
Hiparinsullnemia

Insuling on =15 plJ /dl en prepdbencs
ayunas =20 pu/ dl en piberes
, Freedman et al '* (ver
Punto medio Percentilo = 00 Anexo VI
ronca da Cresta Iaca Percentilo = 90 Fietrobelli ™
Cintura '[Ei':ﬂn:ur " I_Sﬂfiism
. ntermationa ety
Cintura minlma ~ Percetilo = 90 for the Advancement of
Kinanthropometry)
HDL <40 mg' dl Cook ", modificado para
Dislipemia i kitri
Ia . 110 mg/ dl pobiaciin pedidtrica
TAS Task Force &
HTA Percentilo = 90
TAD sk Force &

DT2= Dhabetes mellitus tipo2; HOM A = Homeostasis model assessment; HDL= Lipoproteina de alta
densidad; TG= Triglicéridos; TAS= Tension arterial sistolica; TAD= Tensidn arterial diastalica.

FUENTE: Evaluacién del estado nutricional de nifias, nifios y embarazadas mediante

antropometria, Buenos Aires-. Ministerio de Salud de la Nacién, 2009

[1.3.5. Otras complicaciones



[1.3.5.1. Sindrome de Apneas Obstructivas del suefio (SAOS) y Asma

El SAOS constituye una de las co-morbilidades de la obesidad menos descritas, sin
embargo esta bien establecida la presencia de desordenes respiratorios asociados al
suefio.®¥ Se describe que un alto porcentaje (94%) de nifios/as obesos tienen patron
de suefio anormal ®® con saturacién de O2 por debajo del 90% durante la mitad del
tiempo total de suefio aproximadamente y algunos (5%) apneas obstructivas del
suefio.®® Hay evidencias de asociacién de obesidad con asma.®*® Los nifios/as con
peso aumentado podrian tener 4 veces mas riesgo de desarrollar asma en relacion
con los de peso normal. Por otra parte, es importante tener en cuenta que los
nifos/as con asma suelen reducir su tiempo/nivel de actividad fisica y que las

medicaciones usadas para el tratamiento del asma pueden causar aumento de peso.
[1.3.5.2. Enfermedad hepatica: esteatohepatitis

La enfermedad hepética grasa tiene una frecuencia global de un 3% en nifios/as de
paises desarrollados, pero asciende a rangos entre 23 y 53% en nifios/as con
obesidad.®%%")

[1.2.5.3. Consecuencias psico-sociales

Ademas de los efectos sobre la salud fisica del sobrepeso y la obesidad, estas
condiciones tienen considerable impacto psicologico y social, incluyendo menor
autoestima y dificultades en la interaccion social con un riesgo aumentado de sufrir
discriminacion. El efecto psicosocial es mayor en mujeres. Se ha encontrado mayor
frecuencia de trastornos psiquiatricos en niflos/as obesos, pero en muchos de los
estudios realizados hay sesgo en la seleccion (nifilos/as obesos que consultan por

obesidad) y sus resultados no pueden extrapolarse a todos los menores obesos. “V

11.3.6. Cursos de Accion



El accionar del pediatra de cabecera ante un nifio/a en edad escolar con sobrepeso u
obesidad deberd incluir desde la simple identificacion de la obesidad hasta la
valoracion clinica, mediante el interrogatorio de los factores de riesgo del nifio/a y su
familia, la conducta alimentaria y de patrones de actividad fisica, horas de television,
las creencias y actitudes familiares con respecto al problema, y la toma de decisiones

incluyendo la derivacion para la intervencién temprana.

El mayor impacto que podran lograr los equipos de salud en la presente epidemia es
el de minimizar los riesgos cuando estan presentes a partir de la valoracion de los
factores de riesgo en la poblacién de nifios/as en seguimiento, usando guias

anticipatorias de conductas saludables.
[1.3.7. Valoracion de Riesgo de obesidad
[1.3.7.1. Identificacion

El patron de oro para diagnosticar la obesidad es determinar el porcentaje de grasa
del individuo, y cuantificar el exceso en relacion con el valor de referencia segun
sexo, talla y edad. “? Sin embargo, en la practica clinica diaria es imposible medir
directamente la masa grasa, por lo que se emplean métodos indirectos: el método
mas utilizado tanto para estudios clinicos como epidemiol6gicos consiste en evaluar
la relacién entre la edad y el sexo, con las medidas antropométricas, por su bajo

coste, facil uso, aunque, con precision variable. “3)

El exceso de grasa corporal es el punto critico de la obesidad y sus problemas de
salud relacionados. Debido a la falta de métodos simples, econdmicos y exactos para
evaluar la grasa corporal directamente, se utilizan indices antropométricos. El mas
empleado como indicador de la composicion corporal es el indice de masa corporal
(IMC en kg/m2). 4447



Debido a que la adiposidad del nifio/a cambia con el crecimiento, y los varones y
mujeres difieren en la adiposidad conforme maduran, el IMC para la edad se
determina comparando el peso y la estatura contra las tablas de crecimiento
especificas para edad y sexo. “¥%9 Tanto para el cribado de obesidad entre los 2 y
18 afios, como para comparar poblaciones. Para la interpretacion del sobrepeso o de
la obesidad en los nifios/as de acuerdo a los distintos marcadores antropométricos,
se utilizan los criterios segun el organismo que los determine, la OMS o el Centro
para el Control de Enfermedades (CDC). ®® El cuadro IV muestra los criterios de
referencia de la OMS y del CDC para identificar si el nifio/a o adolescente tiene

sobrepeso u obesidad, ya que el abordaje diagndéstico y terapéutico es distinto.

CUADRQO. IV Criterios diagndsticos de sobrepeso y obesidad en nifios/as y

adolescentes segun organizaciones internacionales.

IMC Obesidad > + 2 SD
(OmS) Sobrepeso > + 1 SD
Delgadez < -2 SD
Delgadez severa < - 3 SD

Talla/edad Baja talla para la edad/desnutricion moderada < - 2 SD
(OMS?) Desnutricion severa < - 3 SD

Peso/edad Bajo peso para la edad/desnutricibn moderada < - 3 SD
(OMSP) Desnutricién severa < - 3 SD

Circunferencia de | Sobrepeso > Percentil 85

cintura (NAHNES 11IP) Obesidad > Percentil 95

Pliegue de triceps | Desnutricion < Percentil 5
(CDC) Riesgo de sobrepeso: Percentil 85-95
Sobrepeso > Percentil 95

Porcentaje de grasa | Obesidad
corporal (Williams?) > 30 para niflas
> 25 para nifios

FUENTE: a. WHO Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards based
on length/height, weight and age. Acta Paediatr Suppl 2006; 450:76-85. b.

http://www.cdc.gov/nchs/products/elec_prods/subject/nhanes.3. htm#descriptionl d. Williams DP,



http://www.cdc.gov/nchs/products/elec_prods/subject/nhanes.3.%20htm#description1

Going SB, Lohman TG, et al. Body fatness and risk for elevated blood pressure, total cholesterol, and

serum lipoprotein ratios in children and adolescents. Am J PublicHealth 1992;82:358-63 G

Esta clasificacion se refiere a los nifios/as de 1 y mas afios en los que se usaran las
curvas de la OMS que cuentan con percentiles de IMC. Estadisticamente se define
un percentil (p) como punto de corte en la poblacién de referencia, y se compara el
IMC individual con las curvas de esa poblacion. Los criterios para definir el p de corte
han sido multiples: la media mas dos desviaciones estandar (equivale al p 97,5) o la
utilizacion del p 85 y 90 o del p 95 y p 97, para sobrepeso y obesidad
respectivamente. Esta definicion tiene alta sensibilidad y aceptable especificidad. ©?

[1.3.7.2. Evaluacion del riesgo clinico

Evaluar las conductas en relacion a la alimentacion, actividad fisica, motivacion y

preocupaciones de los padres en relacion al problema.
[1.3.7.2.i. Bajo Riesgo

Los nifios/as con IMC entre los percentiles 10 y 85 se encuentran en la
categoria de peso saludable. Dado el incremento de obesidad, aun en nifios/as
con peso normal hay que considerar los factores predisponentes antes
mencionados, que pueden identificar nifios/as con riesgo. Estos nifios/as y sus
familias deberan recibir por parte del equipo de salud apoyo para mantener o
establecer un estilo de vida saludable y consejos de prevencion con respecto a

las conductas alimentaria y de actividad fisica.
11.3.7.2.ii. Sobrepeso

Los nifios/as con IMC entre los percentiles >85 y 95. Para estos nifios/as el
objetivo, en ausencia de complicaciones asociadas, sera el del mantenimiento
del peso. En presencia de velocidad de crecimiento normal esta conducta

permitira descender el IMC por debajo del percentil 85. Deberan recibir tanto



consejos de prevencion como indicaciones para cambios en la alimentacion y
estimulacion de la actividad fisica.
11.3.7.2.iii. Obesidad

Los nifios/as con IMC superior al percentil 95 se encuentran en el grupo de
mayor riesgo de padecer complicaciones secundarias a la obesidad y cuando
estan presentes deberan ser tratados con el objetivo de disminuir la adiposidad.
Deben ser evaluados en profundidad por profesionales especializados en
Nutricidon. Si la evaluacién muestra ausencia de complicaciones, el objetivo se
centrara en la prevencion y el mantenimiento del peso. Para todos los nifios/as
menores de 2 afios con sobrepeso u obesidad es conveniente se realice la

interconsulta con especialista en nutricion.
[1.3.7.3. Prevencion

Los nifios/as tienden a rechazar los nuevos alimentos. Durante la transicion desde la
lactancia exclusiva a una alimentacion variada, todos los alimentos son virtualmente
nuevos para el nifo/a. Afortunadamente se ha comprobado que si el nifio/a tiene
oportunidad de probar alimentos nuevos sin ser obligado a comerlos, muchos de
estos aun si inicialmente son rechazados, se convertiran en parte de su dieta
cotidiana.“%*® La experiencia temprana con nuevas opciones alimentarias es
especialmente importante para aprender a aceptar mas tardiamente frutas, vegetales

y otros alimentos nutritivos.4°®

La parte mas compleja de la prevencion de la obesidad radica en el proceso de
motivar a las familias a cambiar las conductas y los habitos, en una cultura y un
ambiente actual (definido como obesdgeno) que promueven menor actividad fisica y
mayor ingesta energética. Los equipos de salud podran influenciar en los habitos de
los nifios/as indirectamente enseflando y motivando a los padres, y en el caso de
nifios/as pequeros los clinicos deberan centrar la atencién en las conductas de los

padres, las cuales pueden servir de modelos de accion.®®



[1.3.7.4. Intervencion temprana

Como se menciono al revisar los factores de riesgo, en estos casos hay que evitar un
crecimiento compensatorio exagerado del peso corporal. El criterio es controlar la
velocidad de ganancia de peso en los primeros 2-3 afios. Si el nifio/a que nacioé con
un peso inferior a 3000 gramos por RCIU cruza mas de 2 percentiles mayores en
menos de 6 meses y/o tiene una velocidad de ganancia superior al percentil 90, se

debe vigilar y realizar intervencién temprana: ©¢”
I1.4. TRATAMIENTO

El tratamiento de la obesidad, consiste en comer menos y ser mas activos
fisicamente. Aunque esta medida parece simple, la pérdida de peso a largo plazo ha
demostrado ser extremadamente dificil de lograr®® En EE.UU. el Instituto Nacional
de la declaracién del consenso de la Salud indica que para los adultos que
permanecen en los programas convencionales de la pérdida de peso es realista
esperar una pérdida de peso maximo de sélo el 10% (una pequefia fraccién de

exceso de tejido adiposo).

Alrededor de la mitad de esta pérdida de peso moderada se recupera en un afio, y
practicamente todo se recupera dentro de los 5 afios. La relativa inmadurez
intelectual y psicoldgica de los nifios/as en comparacion con los adultos, y su
susceptibilidad a la presién de los comparfieros representa obstaculos practicos
adicionales para el tratamiento exitoso de la obesidad en la nifiez. Por esta razoén, la
mayoria de los esfuerzos para reducir la obesidad en los nifios/as han utilizado
enfoques o basadas en la familia o en las escuelas, a pesar de los tratamientos

farmacolégicos y quirdrgicos también disponibles.



11.4.1. Intervencién en los estilos de vida

La intervencion en los estilos de vida comparada con el cuidado estandar de si
mismo, puede producir una reduccion clinicamente trascendente en la obesidad en
nifios/as y adolescentes. ®® Generalmente el tratamiento més efectivo para el control
de peso para gente joven es intensivo y duradero, con un control e intervencion

periodica por al menos seis meses.

Los padres y la ayuda profesional deben priorizar el tratamiento de la obesidad en
nifios/as, y el incremento del riesgo del desarrollo de los desérdenes alimenticios. ©”
La revision que realiz6 Cochrane encontr6 un reporte del importante dafio que
producia la ausencia de intervenciones en el estilo de vida, con solo 18 de los 54
estilos de vida medidos en los estudios reportados del dafio tal como ocurrencia o
deterioro de los desérdenes alimenticios, depresion o ansiedad. Esta revision reporto
una mejora en la calidad de vida en nifios/as y gente joven comprometida con

programas de control de peso.
I1.4.2. Modificacion de ingesta energética

El consejo nutricional es imprescindible y debe ir siempre acompafniado de un cambio
de actitud tanto por parte del nifio/a como de la familia. Los objetivos de la

alimentacion en el nifo/a obeso son:

1. Perder peso a un ritmo adecuado, mediante una alimentacion que aporte todos los
nutrientes necesarios para evitar cualquier tipo de carencia y lograr un crecimiento y
desarrollo adecuados. Si al menos mantienen su peso, mientras continian creciendo,
su IMC desciende. Por lo tanto, el primer paso consiste en que al menos sea capaz

de mantener el peso, siempre precedido de que sea consciente de adquirir una



alimentacion saludable y de la necesidad de aumentar su actividad fisica. A partir de

este momento se pueden fijar objetivos para iniciar la pérdida de peso.

2. Aprendizaje de nuevos habitos de alimentacién y su mantenimiento de por vida.

3. Evitar que el nifio/a obeso tenga cualquier tipo de problema psiquico derivado de

las modificaciones realizadas en su alimentacion y estilo de vida.

4. Conseguir que el peso adecuado se estabilice.

Es ademas muy importante la actitud del equipo multidisciplinar. Todo el equipo debe
tratar a los nifios/as afectos de obesidad con respeto, amabilidad y paciencia, asi

como con firmeza.

El problema de su obesidad debe ser planteado con una doble perspectiva: como
problema de salud y como reto terapéutico. Antes de comenzar el tratamiento, hay
que valorar cuidadosamente la capacidad del nifio/a para seguir un programa
exigente de pérdida de peso y posteriormente su mantenimiento. El equipo tiene que
mostrar un gran interés en la modificacion de la alimentacion y estilo de vida del

nifio/a y de su familia y vigilar sus progresos de forma regular y exhaustiva.

[1.4.3. Ejercicio

El ejercicio fisico aumenta el gasto energético, mejora la sensibilidad a la insulina,
disminuye la lipogénesis y previene la disfuncién vascular asociada a la obesidad. ©
En general los programas de ejercicio fisico se estructuran con actividades aerobicas
asociadas a un cambio en la actividad de su estilo de vida. Los nifios/as mas
pequefios no pueden seguir un programa especifico de ejercicio fisico, y deben de
intentar aumentar su actividad fisica espontanea en forma de juego. En el nifio/a
mayor se debe promover el ejercicio en forma de juego en equipo a la vez que se
debe intentar disminuir las horas de juego con ordenadores y/o dedicadas a ver la

television. En una primera etapa hay que intentar que el nifio/a incorpore cambios en



sus habitos de traslado en sus actividades diarias cotidianas, como por ejemplo no
utilizar el ascensor, ir caminando al colegio, etc. Las actividades aerdbicas
recomendables son: correr, paseo rapido, natacion, etc.

11.4.4. Modificacion del comportamiento

Los métodos para disminuir el grado de obesidad en funciéon de las modificaciones
del comportamiento deben, analizar el comportamiento centrado en las acciones
relacionadas con la comida. Los padres deben ser conscientes de los malos habitos
de alimentacién, actividad de su hijo/a obeso/a y del comportamiento actual de los
propios padres ante el problema. Deben ademas modificar el comportamiento de
forma lenta, progresiva y permanente realizando pequefios cambios sé6lo cuando se
hayan conseguido asentar los cambios previos. También tienen que llegar a ser
conscientes de las situaciones en las que se estan sobrealimentando como resultado
de aburrimiento y aprender a sustituirlo por otras actividades. Ademas de las
modificaciones de conducta individual, es imprescindible el apoyo familiar y/o
emocional. El apoyo emocional es muy necesario durante la adolescencia, época en
la que se agravan los problemas emocionales de los pacientes obesos, por lo que se

recomienda trabajar en grupos de soporte con impacto familiar. ¢
11.4.5. Dieta

Dos revisiones sistematicas (que abarcan estudios de calidad metodoldgica)
concluyen que la ingesta total de energia debe ser reducida por la pérdida de peso
gue se produzca en el sobrepeso Yy los niflos/as obesos. No hay evidencia que
sugiera que cualquier dieta particular o macronutrientes la manipulacién, por ejemplo,

hidratos de carbono de baja o alta en proteinas, son mas eficaces. ¢

11.4.6. Prevencion y educacién nutricional

No hay duda de que la mayoria de los programas de prevencién deben introducirse

durante los primeros afos de la vida, momento en el que se establecen los habitos y



conductas dietéticas y de estilo de vida. Ademas es imprescindible la actuacion, en
cuanto a educacién nutricional, a tres niveles: nifio/a, familia y escuelas. La
prevencion deberd ser todavia mas exigente en aquellos nifios/as con factores de

riesgo conocidos.

La obesidad es dificil de tratar, pero no imposible. El adelgazamiento es
extremadamente beneficioso, ya no sélo desde el punto de vista médico sino
también psicosocial. Los pediatras, enfermeras y dietistas deben de tener en cuenta el
riesgo de iniciar dietas de adelgazamiento, ya que a veces podemos inducir una
situacion de anorexia nerviosa. Es por tanto necesario realizar una valoracioén, con la
ayuda de psiquiatras y psicélogos, al inicio del tratamiento para identificar los
pacientes que presentan factores de riesgo de sufrir trastornos de la conducta

alimentaria.



CAPITULO Il
REVISION BIBLIOGRAFICA

l11.1. BUSQUEDA SISTEMATICA

[11.1.1. Objetivo general de la busqueda

Obtener informacién acerca de la asociacion de las caracteristicas familiares,
caracteristicas de los padres, ajustado por el sexo biolégico y la depresion en

nifos/as con la obesidad en escolares de 7 a 12 afos.

[11.1.2. Identificacion del tema central de la busqueda

¢, Qué poblacion? Nifios/as en edad escolar
e CARACTERISTICAS FAMILIARES
e Tipo de familia
e Miembros de la familia
¢ Numero de hijos
e Periodo intergenésico
e Dinamica familiar
e Migracion de la familia
. Qué e Ingreso familiar mensual
exposicion? e Gasto mensual en alimentacion
e CARACTERISTICAS DE LOS PADRES
e Edad de los padres
e Escolaridad de los padres
e Situacion de empleo de los padres
e Tiempo laborable de los padres
e Unién conyugal




e Depresion en nifios/as
e Sexo biologico
. Qué resultado? Obesidad en niflos/as

[11.1.3. Pregunta contestable

¢ Son las caracteristicas familiares, de los padres, el sexo biolégico y la
depresion en nifios/as, factores de riesgo o de proteccion para el
desarrollo de la obesidad en nifios/as en edad escolar?

[11.1.4. Identificacion del &rea de estudio epidemioldgico

Se realiza un estudio en el area de Etiologia

[11.1.5. Identificacion de tipos de disefio que pueden responder la pregunta de
busqueda

e Estudios de cohortes (como revision sisteméatica o estudios individuales)
e Estudios de casos y controles (revision sistematica o estudios individuales)

e Estudios de tipo transversal analitico

111.1.6. Base de datos utilizada

e TripDatabase www.tripdatabase.com
e MedLine www.pubmed.com
e Scielo www.scielo.org

e LILACS www.lilacs.bvsalud.org/es/


http://www.pubmed.com/
http://www.scielo.org/

11.1.7. Términos utilizados

PREGUNTA

VARIABLE

TERMINO

¢, Qué poblaciéon?

Nifios/as en edad escolar

All child: 6-12 years [limits]

¢, Qué exposicién?

CARACTERISTICAS FAMILIARES

e Tipo de familia

e Miembros de la familia

e Numero de hijos

e Periodo intergenésico

e Dinamica familiar

e Migracion de la familia

¢ Ingreso familiar mensual

e Gasto mensual en alimentacién
CARACTERISTICAS DE LOS PADRES

eEdad de los padres

eEscolaridad de los padres

eSituacion de empleo de los padres

eTiempo laborable de los padres

e¢Unién conyugal

e Depresion en nifios/as

FAMILYCHARACTERISTICS/
PARENTHOOD STATUS

ofamily type (extended, nuclear)

efamily members

enumber of children

eintergenesic time

efamily dynamics/ family functioning

efamily migration

esalaries monthly

ofood expenditure
CHARACTERISTICSOFPARENTS

e parental age

¢ Parents' education

e employment statusofparents

e parents'workingtime

e conjugal unién

¢ Child depression

¢, Qué resultado?

Obesidad en nifios/as

childhood obesity

[11.1.8. Resultados de la busqueda: seleccion final

[11.1.8.1. TripDatabase

www.tripdatabase.com




Para realizar la busqueda, se utilizaron los siguientes términos: family
characteristics AND child depression AND childhood obesity, con los cuales se
obtuvieron 141 articulos, posteriormente se delimité la basqueda a revisiones
sistematicas, publicaciones en los ultimos cinco afios, en nifios/as en edad escolar,

obteniéndose 9 articulos. De las cuales se escogieron 7 articulos.

111.1.8.2. MedLine www.pubmed.com

Se realiz6 la busqueda utilizando los siguientes términos: risk factors for childhood

obesity, ademas se activaron los siguientes limites: only items with links to free full
text, Humans, Male, Female, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled
Trial, Review, English, Spanish, Core clinical journals, MEDLINE, Systematic
Reviews, Child: 6-12 years, published in the last 5 years, con lo cual se obtuvieron

43 articulos, de los cuales se escogieron 12 articulos

111.1.8.3. Scielo www.scielo.org

Para realizar la busqueda se utilizaron los siguientes términos: obesidad pre
escolar y escolar AND familia OR familias disfuncionales OR familias
monoparenterales OR family OR family function, con los cuales se pudo
encontrar 9 articulos. Con los términos factores de riesgo AND obesidad infantil
OR familia OR familias disfuncionales OR familias monoparenterales OR family
OR family function, se encontraron 12 articulos, algunos articulos se repetian en
ambas busquedas, de todos esos articulos encontrados se escogieron 3, de los que

2 ya se habian seleccionado en las otras busquedas realizadas.

111.1.8.4. LILACS www.lilacs.bvsalud.org/es/

Los términos utilizados en la busqueda realizada fueron factores de riesgo AND
obesidad infantil, con los cuales se encontraron 28 articulos. Con los términos

factores de riesgo AND obesidad escolar se encontraron 34 articulos, de los


http://www.pubmed.com/
http://www.lilacs.bvsalud.org/

cuales algunos se encontraron en ambas busquedas, ademas se realiz6 busquedas
con las demas variables, que no produjeron resultados relevantes para este estudio.
Después de analizarlos, se escogieron 4 articulos, de los cuales 2 ya se

seleccionaron en las busquedas anteriores.

De todos los trabajos encontrados, se escogieron 15 articulos, por ser los mas

importantes, los cuales, se los agrup6 por variables, segun el factor de riesgo que se

analiza: 6479

Titulo Evaluacioén critica

Grupo

Disefio
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nublicacién




Familycharacteristics/Socioeconomic factors

Impact of early
psychosocial factors
(childhood
socioeconomic
factors and
adversities) on future
risk of type 2
diabetes, metabolic
disturbances and
obesity: a systematic
review ©®

Revision Sistematica

Septiembre 2010

Este estudio evalla el riesgo de los factores psicosociales
en la incidencia de diabetes tipo 2, trastornos metabdlicos y
la obesidad. Asumieron que la obesidad podria ser un
mediador de la asociacion de las adversidades de la
infancia con la incidencia de diabetes. Se llevaron a cabo
dos revisiones sistematicas, se incluyeron estudios
longitudinales, estudios de poblacién o de la comunidad si
contenian datos sobre factores psicosociales en la infancia
y, 0 bien la incidencia de diabetes o riesgo de obesidad. Se
hicieron busquedas en MEDLINE, en julio de 2008 y se
llevé a cabo una actualizaciéon de la bisqueda en abril de
2010 Para la obesidad una busqueda en MEDLINE se llevo
a cabo en noviembre de 2008 (actualizado en abril de
2010) utilizando el algoritmo "(obesity or overweight) and
(socioeconomic or social or deprivation or adversities or
childhood socioeconomic or family environment or early life
or youth or childhood adversities or deprivation) and
(longitudinal or prospective or cohort)”. Ambas busquedas
se limitaron a las publicaciones después del 31 de
diciembre de 1994 en el idioma Inglés. Al final se
incluyeron en esta revision 14 publicaciones (13 estudios)
que cumplieron con los criterios de inclusién para diabetes
tipo 2 o desarrollo de anormalidades metabdlicas,. Para la
obesidad como parametro de resultado, se incluyeron 11
estudios con un tamafio de la muestra total de 70420
participantes, con los grupos de edad en su mayoria
jovenes que van desde 0 hasta 49 afios. Ocho de cada
diez estudios indican que el gstado socioeconomico bajo
de los padres se asocid con la incidencia de diabetes tipo 2
0 el desarrollo de sobrepeso y obesidad. Ajustes por SES
en adultos y la obesidad tienden a atenuar el riesgo de
obesidad en la infancia, pero se mantuvo la asociacién. Los
efectos fueron mas prominentes en dos estudios sobre
diferencias de ingresos. La educacion de los padres, no
tenia una directa influencia en los resultados de sobrepeso
u obesidad en los seis estudios encontrados con esta
relacion.

En conjunto, hay pruebas de que el estado socioeconémico
en la infancia se asocia con diabetes tipo 2 y obesidad en
la edad adulta. La base de datos sobre el papel de los
factores psicolégicos tales como adversidades traumas y la
nifiez para el futuro riesgo de diabetes tipo 2 o la obesidad
es demasiado pequefia para extraer conclusiones. Por lo
tanto, mas estudios longitudinales de poblaciéon y las
normas internacionales para evaluar los factores
psicosociales son necesarios para esclarecer los
mecanismos que conducen a las disparidades de salud
observados.
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Ingreso familiar mensual, Escolaridad de las madres

Parenthood—A
Contributing Factor

to Childhood Obesity
(101)

Observacional analitico

Junio 2010

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la
asociacion entre la situacién de los padres y el
sobrepeso infantil. Los objetivos secundarios fueron
evaluar las diferencias de colesterol de la dieta y
pertenecer a familias monoparentales.

Este estudio se basé en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (NHANE) realizada durante 1988-
1994, que brindaba datos de 219 hogares con un
solo padre de familia y 780 familias con dos padres
fueron analizadas como predictores de las
variables de resultado: IMC, ingesta de nutrientes
de la dieta, colesterol en la sangre.

Los nifios/as de familias monoparentales (N=219)
fueron significativamente (p=< 0,01) mas
sobrepeso que los niflos/as de hogares
compuestos por dos padres (N=780 y p=< 0,05).
Sin embargo, la proporcion de nifios/as con
sobrepeso de los hogares monoparentales (41%)
fue més que los nifilos/as de hogares compuestos
por dos padres (31%).

El nivel medio del LDL fue también mayor en los
nifios/as de hogares monoparentales (91 + 1,5) en
comparacion con los nifios/as con dos padres (88 £
1,4, p <0,05). El consumo total de grasa y grasa
saturada (g/dia) fue mayor (p <0,05) en los
nifos/as de familias monoparentales (9,1 + 6,2; 3,3
+ 1,0) que los nifios/as de hogares con dos padres
(8,6 +5,2,3,2+1,1).

Los nifios/as de raza negra tendian a tener mas
sobrepeso (p <0,04) indice de masa corporal (20,4
+ 2,2) que los nifios/sd blancos (19,2 + 2,2) y los
nifios/as de otras razas (18,9 + 3)

La mayor probabilidad (OR: 1,72 (1,24, 2,38), p =
0,001) de obesidad en un hogar monoparental fue
confirmada por regresién logistica binaria.

Se necesitan mas estudios para explorar la
dinamica de los hogares monoparentales y de su
influencia en la dieta y la obesidad infantil. Como
iniciativas eficaces de salud para la prevencion de
la obesidad infantil, se sugiere la participacion de
los padres en el desarrollo de los programas
escolares y comunitarios.
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Ingreso familiar mensual, Escolaridad de las madres

Family Structure and
Childhood Obesity,
Early Childhood
Longitudinal Study —

Kindergarten Cohort
(104)

Observacional analitico

Mayo 2010

El objetivo de este estudio fue examinar el efecto del
numero de padres de familia y el nUmero de hermanos
en el indice de masa corporal de los nifios/as y el riesgo
de obesidad.

Se realiz6 un analisis de datos secundarios del Estudio
Longitudinal de la infancia - Cohorte de Kindergarten,
gue consiste en una cohorte de representacién nacional
de nifios/as que ingresaron a jardin de infantes durante el
afio 1998 - 1999. Nuestro andlisis incluyé dos resultados
transversales y un resultado longitudinal.

En la inscripcién en el estudio (es decir, en el kinder), con
exclusién de de un solo padre y otros tipos de familia,
aproximadamente una cuarta parte de los nifios/as
procedian de familias de madres solteras. Casi la mitad
eran nifias, y la mayoria de ellos tenian al menos un
hermano. Aproximadamente el 60% de los nifios/as eran
blancos no hispanos, 15% eran no-Hispano negro, y el
18% eran hispanos.

La estructura familiar se asocié significativamente con la
tasa de obesidad. En cada grado, los nifios/as de madres
solteras tenian mayores tasas de obesidad que los
nifios/as de familias de dos de los padres. Por lo tanto,
en el jardin de infantes, el 14% de los niflos/as de
madres solteras eran obesos, en comparacion con el
13% de los nifios/as de familias de dos de los padres (P
= 0,05). Se obtuvieron resultados ajustados para el IMC y
el riesgo de la obesidad mediante el uso de los modelos
multivariados y la prediccion de reciclado. El nimero de
padres en el hogar no se asociados con el IMC o el
riesgo de obesidad en la guarderia o tercer grado, pero
en un quinto grado los nifios/as de madres solteras (26%,
p=0,05) fueron méas propensos a ser obesos. En todos
los grados encontramos que los nifios/as sin hermanos
tenian un IMC mas alto y una mayor probabilidad de ser
obesos que los nifios/as con hermanos. El aumento de la
IMC fue de 4,7 para los nifios/as sin hermanos, 4,2 para
los nifios/as con un hermano (P = 0,02); 3,8 para los
nifios/as con dos hermanos (P= .01), Y 3,7 para los
nifios/as con 3 0 mas hermanos (P=0.006). Sin embargo,
el aumento en el IMC no fue significativamente diferente
del nimero de padres en el hogar

Al repetir el analisis con las variables indicadoras de la
distancia entre la edad de los méas cercanos hermanos, la
categoria de menos de 1 afio (se omite la categoria), 1 a
2 afos, 2 a 3 afios, 3 0 mas afos. Se encontré que el
espaciamiento de edad entre los hermanos no se asocio
con el IMC o el riesgo de obesidad, y la contabilidad para
el espaciamiento de edad no cambid los otros hallazgos.
También se examinaron diversas variables, incluyendo el
tiempo dedicado a ver televisién (quinto grado), consumo
de comida rapida (quinto grado), ejercicio (quinto grado),
y cuidado de nifilos/as antes del kindergarten, unas horas
de television semanales mostraron un pequefio efecto de
asociacion de la familia de madre soltera con riesgo de
obesidad.
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Familycharacteristics/ Parenthood Status

Family Structure and
Childhood Obesity,
Early Childhood
Longitudinal Study
Kindergarten
Cohort®?

Estudio de cohorte

Mayo 2010

Este estudio examina el efecto de la estructura de la
familia -en concreto, el niUmero de padres y hermanos en
el hogar- para examinar el efecto en el indice de masa
corporal de los nifios/as y el riesgo de obesidad. Se
utilizé un conjunto de datos secundarios de la primera
infancia, en EE.UU. con una cohorte representativa a
nivel nacional de los nifios/as que ingresaron a jardin de
infantes en el periodo 1998-1999. La muestra fue tomada
de aproximadamente 1.000 escuelas, incluyendo
escuelas pulblicas y privadas y de dia completo y
programas de medio dia. El muestreo se basa en un
disefio probabilistico polietapico en el que los condados
fueron seleccionados, a continuacion, las escuelas, y
finalmente los nifios/as en las escuelas. Recopild
informacién de nifios/as, padres, maestros y escuelas
mediante el uso de una variedad de formatos, incluyendo
las evaluaciones de cara a cara o entrevistas, entrevistas
telefonicas y cuestionarios. Evaluadores entrenados en
las escuelas de los nifios/as llevd a cabo la evaluacion
directa del nifio/a. Altura y peso se midieron en el kinder,
primer grado, tercer grado, y quinto grado.

Resultando de este estudio que en igualdad de
condiciones, los nifios/as que viven con madres solteras
eran mas propensos a ser obesos de quinto grado que
los niflos/as que viven con dos padres (26% vs 22%, P =
0.05). Los nifios/as con hermanos tenian IMC mas bajo y
eran menos propensos a ser obesos que los nifios/as sin
hermanos. También se encontr6 que la estructura
familiar se asocié significativamente con el indice de
obesidad. En cada grado, los nifios/as de familias
monoparentales dirigidas por mujeres tenian tasas mas
altas de obesidad de los nifios/as de familias de dos
padres. Asi, en el jardin de infantes, el 14% de los
nifios/as de familias de madres solteras eran obesos, en
comparacion con el 13% de los nifios/as de familias de
dos de los padres (P = 0,05).

Se lleg6 a la conclusion de que los hifios/as de familias
monoparentales dirigidas por mujeres y, especialmente,
los nifios/as sin hermanos estan en mayor riesgo de
obesidad que los nifios/as que viven con dos padres y los
nifios/as con hermanos. Estos resultados ponen de
relieve el papel influyente de la familia en la obesidad
infantil. Ademas, sugieren que los médicos deberian
considerar la estructura de las familias de los nifios/as en
conversaciones con las familias sobre la obesidad
infantil.
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Depresion en la nifiez

A longitudinal study
of childhood
depression and
anxiety in relation to
weight gain ©®

Casos y controles

Diciembre 2009

Este estudio investigé la relacion entre la
psicopatologia de la infancia y el peso a lo largo de
3 afios. La muestra incluyé a 285 niflos/as que
participaron en un estudio longitudinal para
examinar la depresion. Para realizar las
mediciones, se obtuvo el indice de Masa Corporal
(IMC) en percentiles y los datos demograficos de
los nifios/as que se encontraban en un rango de
edad de 8-18 afios (11.71 = 2.25 afios), de los
cuales se encontraban con depresién 143, con
ansiedad 43, los cuales fueron comparados con los
controles sanos (n = 99).
Tanto la

En
comparacion con los controles, los percentiles del

IMC de las nifias deprimidas a lo largo de este
estudio difieren profundamente (x2 = 7.0, p = 0,01)
y percentiles de IMC de las nifias ansiosas se
acerco a la significacion

La linea de base de datos inicial fue de 285
nifios/as, la cual fue decreciendo a 229 al segundo
afio y 196 para el tercer afio. No existieron
diferencias en el andlisis de los que completaron el
tercer analisis y quienes abandonaron el estudio.

El principal hallazgo de que la depresion y la
ansiedad estan asociadas con un aumento de los
percentiles del IMC en una muestra de no-obesos
sugiere que la psicopatologia infantil es un factor
importante que debe ser cuidadosamente
monitoreado.
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Depresion en la nifiez

Depression, cortisol
reactivity and obesity
in childhood and
adolescence®”

Transversal analitico

Octubre 2009

Este estudio, utiliza un modelo de mediacion para
examinar la asociacion entre los sintomas de la
depresion, la reactividad del cortisol y el IMC.
Participaron los nifios/as (N = 111) de 8 a 13 afios
de edad y uno de sus padres, quienes completaron
entrevistas estructuradas. EI Child Behavior
Checklist se utiliz6 para evaluar los sintomas de la
depresion, y la reactividad del cortisol al estrés se
midié6 mediante el Trier que es una prueba para los
nifios/as. Los examenes fisicos fueron utilizados
para determinar el IMC y la etapa puberal.26,7% de
la muestra tenia sobrepeso, o se encontraban en
riesgo de sobrepeso, con un 9,5% de los nifios/as
entre los 85 y 95 por ciento, y el 17,1% por encima
del percentil 95 de peso segin las tablas de
crecimiento CDC. No habia nifios/as con bajo peso.
El elevado nimero de participantes con percentiles
altos refleja la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en este grupo de edad en los EE.UU. Se obtuvo
como resultado que la

. El
tamarfio del efecto mediado de la depresién sobre el
IMC era casi cuatro veces mayor en las nifias
(0,16) que en varones (0,04) cuando se calculd el
tamafio del efecto como el producto de la ruta de
acceso entre la depresion y la reactividad del
cortisol y la ruta entre reactividad del cortisol y el
IMC. La caida en los coeficientes de la trayectoria
directa de la depresién con el IMC después de la
insercion de reactividad al estrés en el modelo fue
significativo segun la prueba de Sobel (Z = 2,18 p
<0,03) que indica que la reactividad del cortisol
lleva a la influencia de la depresion con el IMC. La

Entonces, los nuevos resultados demuestran la
importancia de los estados psicolégicos como
posibles componentes de los modelos de la
obesidad infantil, y prestar apoyo conceptual y
empirica para la inclusién de la reactividad del
cortisol en estos modelos.
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excess de peso entre
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Transversal analitico

Febrero 2009

El objetivo de este estudio fue analizar la
asociacion entre el exceso de peso/obesidad y
los diferentes factores de riesgo familiares en
adolescentes residentes del oeste del estado
de Sao Paulo.

Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico
transversal con 1779 adolescentes de ambos
sexos, y edad comprendida entre 11 y 17
afios. Se calcul6 el indice de masa corporal;
los factores de riesgo familiares fueron
analizados por medio de cuestionario, la
condicion econémica de las familias se
determin6é por criterios de clasificacion
economica de Brasil con el auxilio de un
cuestionario. La muestra analizada fue
compuesta por 46,3% de adolescentes del
sexo masculino y 53,7% del sexo femenino
(p=0.002). El exceso de peso fue asociado
con: sexo masculino (RC=1.55 [1.22-1.97]),
estudiar en escuela particular (RC=2.14 [1.56-
2.94]), y mayor escolaridad materna (RC=0.52
[0.33-0.83]). El modelo univariado de regresion
logistica, indicdé que los adolescentes de sexo
masculino (RC= 1.49 [1.19-1.86]) presentaran
mayores posibilidades de desarrollar
sobrepeso/obesidad. El modelo multivariado
de andlisis, donde para eliminar los efectos de
posibles variables de confusion, todos los
factores de riesgo fueron agrupados en un
Gnico modelo matematico, constancia que la
variable mayor condicion econémica pierden
su significancia estadistica. También se
observé que un mayor nivel de instruccion
materno constituye un factor de proteccion
significativo asociado a sobrepeso/obesidad
(reduccion del 48%)

Iniciativas de combate a la obesidad deben ser
instauradas en el medio escolar y alcanzar a
toda la estructura familiar, asi como llevar en
consideracion particularidades provenientes
del sexo.
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Escolaridad paterna

Predictors of
overweight and
obesity in five to
seven-year-old

children in Germany:
Results from cross-
sectional studies %

OTransversal analitico

Mayo 2008

El objetivo de este estudio fue analizar los factores
asociados con sobrepeso/obesidad en 35434
nifios/as alemanes de 5-7 afios de edad.

El peso y la altura fueron medidos para calcular el
IMC, se utilizaron los puntos de corte internacional
recomendados por la International ObesityTask
Force, para poder clasificar el sobrepeso y la
obesidad infantil. El modelo de prediccion fue
empleado para analizar los factores asociados de
forma independiente, con la regresion logistica para
ajustar los factores de confusion.

El 15,5% de los nifios/as tenia sobrepeso y el 4,3%
eran obesos. La edad promedio de los nifios/as fue
de 6,3 afios. La mayoria de los nifios/as procedian
de areas urbanas. Las variables que aumentaban
las probabilidades de sobrepeso y obesidad fueron
el sexo femenino, no ser de nacionalidad alemana,
Vvivir en una zona urbana, el tabaquismo y aumento
de peso en el nacimiento; mientras que el mayor
nivel educativo de los padres, la asistencia a una
guarderia infantil, la lactancia materna durante méas
de tres meses y el parto prematuro, se encontraron
inversamente asociados con el sobrepeso. Hubo
una tendencia de decremento significativa de la
prevalencia con el aumento de educacion de los
padres y el aumento de numero de personas en el
hogar.

En el andlisis multivariado, el sexo femenino, no ser
de nacionalidad alemana, ser hijo udnico, el
tabaquismo pasivo, fumar durante el embarazo, el
parto prematuro, son factores de riesgo para la
obesidad. El mayor nivel educativo paterno, el
numero de personas que viven con el nifio y la
lactancia materna durante mas de tres meses
result6 ser inversamente asociados con el
sobrepeso. No hubo evidencia de una asociacion
de proteccion de la asistencia de guarderia infantil
con respecto a la obesidad.

Los resultados se suman a la evidencia de informar
a la accion de salud publica, tanto a través de la
salud, las estrategias de promocién (promocién de
la lactancia materna, lucha contra el tabaquismo) y
un cambio de conductas mas amplio por parte de la
sociedad (frente a los nifios/as de familias
migrantes y sus familias con bajo nivel educativo).
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Socioeconomic factors

Mother’s overweight,
parents’ constant
limitation on the
foods
and frequent snack
as risk factors for
obesity
amongchildren in
Brazil %"

Casos y controles

Marzo 2008

El objetivo de este estudio fue identificar los
factores de riesgo de obesidad en los nifios/as del
municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. Estudio
caso-control con 50 nifios/as eutroficos y 50
obesos, pareadas de acuerdo a la condicion de
género, edad y nivel socioeconémico. La muestra
fue seleccionada sobre la base de la evaluacion
nutricional de 2074 nifios/as de 6 a 8 afios que
asistian a las escuelas urbanas publicas y privadas
ya sea en Vigcosa. Los estados nutricionales de los
nifos/as y los padres se clasificaron de acuerdo a
los CDC (2000) y OMS (1998), respectivamente.
Sobre la base de aplicacién del cuestionario, los
datos que se recogieron fueron los siguientes:

la estructura familiar, nivel socioeconémico, la
presencia de la obesidad y la dislipemia en los
familiares cercanos de la familia, la lactancia
materna, el peso al nacer, las condiciones de
gestacion del nifio/a, habitos de alimentacion y el
estilo de vida de los nifios/as y los padres. Los
valores de los nifios/as de peso, altura y el IMC,
fueron superiores en los obesos en relacién con los
eutrdéficos (p <0,001). De acuerdo con el andlisis de
regresion logistica multiple, los factores de riesgo a
la obesidad infantilson: el sobrepeso de la madre
(IMC = 25 kg/m2; OR: 70,49; IC: 2,17 a 182,74), la
limitacién de los padres constante en los alimentos
consumidos por el nifio/a (OR: 62,91; IC: 5,37 a
92,08) y merienda frecuente que el nifio/a usa para
consumir en los establecimientos comerciales (OR:
10,44; IC: 1,30 a 83,92), que son en su mayoria
representados por los alimentos altamente
energéticos, tales como meriendas fritas y blandas
bebidas (78,6%). El éxito del tratamiento de la
obesidad infantil en esta poblacién incluye a los
"padres disminucién del sobrepeso, sobre todo de
la madre, y la conciencia de los hébitos
alimentarios, debido a practicas indeseables de la
familia contribuyen a la permanencia de la
obesidad en la infancia, tales como la limitacion
constante de los alimentos ingeridos y refrigerios
frecuentes en los establecimientos comerciales.
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Socioeconomic
Status and Adiposity
in Childhood: A
Systematic Review
of Cross-sectional

Studies 1990-2005
(108)

teméatica
Febrero 2008

Revisidn sis

El objetivo de este estudio fue describir la acociacion
transversal entre estado socioeconémico (SES) y la
adiposidad en niflos/as de edad escolar en el oeste de
los paises desarrollados en los estudios epidemiolégicos
desde 1990 al 2005.

Se realizé la busqueda en la base de datos de PubMed,
para identificar las publicaciones potencialmente
relevantes. Se incluyeron los estudios epidemioldgicos
de los paises occidentales, la asociacion entre el
indicador SES y la adiposidad medida objetivamente en
la infancia (5-18 afios) después de 1989. Indicadores de
SES, la educacion de los padres, ocupacion de los
padres e ingreso familiar.

Los estudios incluidos fueron los de corte transversal, de
intervencion, caso-control y fueron excluidos los que
reclutaron a sujetos a partir de situaciones clinicas o
grupos de alto riesgo de desarrollar obesidad y
enfermedades relacionadas y los estudios que incluyeron
solamente el SES.

La estrategia de blsqueda identific6 2.393 posibles
publicaciones pertinentes, de las cuales 45 estudios
cumplieron los criterios de revision, que se originan en el
Reino Unido (n=11), Alemania (N=7), Estados Unidos
(n=7), Australia (N=6), ltalia (n=4), Francia (n=2), Paises
Bajos (n=2), Bélgica (n=1), Canada (n=1), Republica de
Irlanda (N=1), Espafa (n=1), Suecia (n=1), y Suiza (n=1).
SES se asoci6 inversamente con la adiposidad en 19
estudios (42%), no hubo asociacion en 12 estudios
(27%), y en 14 estudios (31%) hubo una mezcla de las
asociaciones y no asociaciones inversas entre los
subgrupos. La mayoria de los indicadores de SES se
midieron a nivel de hogares entre ellas: educacién de los
padres (n = 26), ocupacion de los padres (n = 14), los
indices de ingresos familiares (n = 11), y compuestos por
medidas de SES (n = 5)

En cada uno de estos estudios, una medida de la
educacién de los padres aparece como uno de los
indicadores de SES y se encontraron asociaciones
inversas con la adiposidad en 15 de los 20 estudios
(75%). Un total de 14 andlisis de asociaciéon entre
ocupacion de los padres y adiposidad se presenté en 13
de los 14 analisis que presentaron esta asociacion. La
asociacion de los indices de ingresos de la familia y la
adiposidad se presentd en 11 estudios, encontrandose
asociacion inversa en 4 estudios.

Las investigaciones llevadas a cabo en los ultimos 15
afos se encuentra que las asociaciones entre el SES y la
adiposidad en los nifilos/as son predominantemente
inversas, y las asociaciones positivas han desaparecido.
La investigacion es necesaria para comprender los
mecanismos mediante los cuales la clase social de los
padres influye en la adiposidad infantil.
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Ingreso familiar mensual, Escolaridad de los padres

Factores
determinantes
del exceso de peso
en escolares:

Un estudio multinivel
(109)

Transversal analitico

Julio 2007

El objetivo de este estudio fue identificar y cuantificar
factores de riesgo que determinan el exceso de peso
en escolares de ensefianza basica, que actian a
distintos niveles de agregacion: individuo-familia
(primer nivel) y escuela-barrio (segundo nivel),
considerando una propuesta de modelaje jerarquizado
de niveles miltiples.

El disefio fue de corte transversal en el que se
evaluaron condiciones que determinan el exceso de
paso a nivel individual-familiar y del entorno
educacional comunitario.

El muestreo fue multietdpico, se efectud un sorteo
aleatorio por estrato de establecimientos
educacionales, y al interior de cada escuela se
seleccionaron aleatoriamente 12 escolares que
cursaban 2° afio basico, por lo que el total de alumnos
estudiados fue 504 que tenian en promedio siete afios
y medio y la muestra tuvo una proporcion algo mayor
de hombres (53,9%). La mediana de afos de
escolaridad de las madres coincide con la duracion de
la ensefianza media completa (12 afios), situacion
similar fue observada en escolaridad del padre, la
mediana del ingreso per capita fue $ 50.000 (150
dolares) y el nimero de miembros de la familia
alcanzé a 5 personas.

El mayor porcentaje de variabilidad se ubica a nivel
individual (97%), el IMC de los nifios/as se explica
casi exclusivamente por factores relacionados con el
nifio/a y su familia, en tanto la escuela tiene aporte
pequefio, no estadisticamente significativo.

A continuacién se efectu6 un andlisis de las variables
que acttan a nivel del individuo y familia, mediante
regresion lineal mudltiple identificAndose factores
significativos de los que el sedentarismo del nifio/a fue
el mejor predictor de aumento del IMC, seguido de la
obesidad en los padres y ver television. Al estratificar
por sexo, se observO que en varones hay menor
fuerza de asociacion del exceso de peso del padre y
del mayor nimero de horas que el escolar esta frente
al televisor, mientras que en las mujeres los factores
se asociaron con mayor fuerza, salvo las horas de
television que la nifia ve por semana. En la regresion
logistica ingresaron los mismos factores identificados
para la variacién del IMC y con el mismo orden
jerarquico, el mayor factor de riesgo de obesidad se
obtuvo cuando el nifio/a es sedentario segun la madre
(OR casi 4), seguido por obesidad materna con riesgo
de 2, en este tipo de andlisis ingresa el ser mujer con
riesgo significativo superior a 1,75 y en el limite de la
significacion ingresa la obesidad del padre.
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Edad materna

Risk factors for
obesity in 7-year-old
European children:
the Auckland
Birthweight
Collaborative Study
(110)

Transversal analitico

Julio 2007

Este estudio tuvo como objetivo identificar los
factores de riesgo asociados con la obesidad en
nifios/as de primaria, con especial atencion los que
no se pueden modificar. Para identificar los
periodos criticos y los patrones de crecimiento en
el desarrollo de la obesidad infantil.

El estudio se realizd en Nueva Zelanda,
inicialmente se inscribieron 871 nifios/as al
nacimiento y los datos fueron recogidos al
nacimiento, y a los 1, 3, 5 y 7 afios de edad. Los
datos recolectados en siete afios incluyeron el
peso, altura, impedancia bioeléctrica de analisis
(BIA), ver la television y registrar el movimiento del
cuerpo las 24 hrs. La medida de resultado fue el
porcentaje de grasa corporal (PBF), que se calculé
en el 3,5y 7 afios usando BIA.

Los nifios/as nacidos pequefios para la edad
gestacional (PEG) tenian PBF significativamente
menor a los 3.5 afios (25,5% vs 27,6%, p, 0,001) ya
los 7 afios (23,3% vs 25,3%, p = 0,0032) en
comparacién con los nacidos adecuados para la
edad gestacional (AGA). Las variables que no se
asociaron con PBF eran fumar en el embarazo, las
medidas de desarrollo socio-econémico, la
lactancia materna, actividad moderada, y el
recuento de actividad media y total.

En el analisis multivariante, las variables que se
mantuvieron significativamente asociados con el
IMC materno se PBF, edad materna, sexo
femenino, las horas de ver television y la actividad
sedentaria, se asociaron independientemente con
la LMP hasta los 7 afios, las variables de
crecimiento (peso al nacer, aumento rapido de
peso en la infancia, la nifiez temprana (1 a 3,5
afios) y media (3,5 a 7 afios)) también se asociaron
independientemente con la adiposidad a los 7
afios. Hubo una fuerte correlaciéon entre la LMP
hasta los 3,5 afios y la LMP hasta los 7 afios.
Muchos nifios/as en edad escolar comenzaran en
la trayectoria de la obesidad en edad preescolar, lo
que sugiere que las intervenciones tienen que
empezar temprano. El sobrepeso materno/
obesidad, ver television, sedentarismo, tiempo de
actividad y aumento rapido de peso en la infancia,
la nifiez temprana y media, son factores de riesgo
para la obesidad en la infancia y son
potencialmente modificables.
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A Prospective Study
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Predictors of Body
Fat Gain
Among Children at
High Risk for Adult
Obesity ©?

Cohorte prospectiva

Mayo 2007

Este estudio de cohorte realiz6 una muestra por
conveniencia de los nifios/as entre6-12 afios de
edad, captados en Washington, DC, y sus
suburbios. Los sujetos fueron seleccionados por
estar en mayor riesgo de padecer obesidad de
adultos, ya sea porque tenian exceso de peso
cuando se examiné por primera vez 0 porque sus
padres tenian sobrepeso. Los nifios/as completaron
cuestionarios al inicio del estudio el cual evalu6 la
dieta, comer compulsivamente, actitudes
alimentarias desordenadas, y los sintomas
depresivos, se sometieron a mediciones de la masa
de grasa corporal al inicio y al afio a un promedio
de 4,2 afos (DE: 1,8 afios). Quinientos sesenta y
ocho mediciones se obtuvieron entre julio de 1996
y diciembre de 2004, para 146 nifios/as. Tanto los
atracones y las dietas predicen aumentos en la

Los nifios/as que
reportaron comer compulsivamente ganaron, en
promedio, 15% mas de masa grasa, en
comparacion con niflos/as que no informaron
acerca de los atracones. Este estudio concluye que

Las intervenciones dirigidas a trastornos de la
conducta de comer pueden ser Uutiles en la
prevencidon de un aumento excesivo de grasa en
este grupo de alto riesgo.
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Depresion en la nifiez

Psychological Status
and Weight-Related
Distress in
Overweight
or At-Risk-for-
Overweig(pot) Children

Transversal analitico

Enero 2007

El objetivo de este estudio, fue relacionar la
condicién psicolégica, la angustia con el peso
durante la infancia en nifios/as con sobrepeso o en
situacién de riesgo de sobrepeso.

Métodos de Investigacibn y Procedimientos
Estan relacionados al auto-informe de la depresion,
la ansiedad rasgo, y la angustia relacionada con el
peso (tamafio de la insatisfaccion corporal y los
incrementos de peso relacionados con las burlas
de compafieros después de controlar por los
efectos del peso) en 164 nifios/as (nifilos/as negros
35%, edad 11,9 + 2,5 afios; 51% nifias) que tenian
sobrepeso o corren el alto riesgo de sobrepeso y
no se busca la pérdida de peso. En general, los
nifos/as mas pesados reportaron mas problemas
psicolégicos y relacionados con el peso; los
nios/as Negros reportaron mas ansiedad e
insatisfaccion corporal que los nifios/as blancos, a
pesar de pesos equivalentes. Sin embargo, los
trastornos  psicolégicos no se  asociaron
significativamente con el peso en los nifilos/as
blancos. Las nifias/as informaron mas angustia
relacionada con el peso que los nifios/as. La
depresion se asocié con bromas relacionadas con
el peso en todos los modelos de prediccion,
excepto en el modelo utilizando solo los sujetos
negros, la ansiedad se asocié con el informe de
burla entre pares utilizando todas las materias. La
depresidn también se asocia con el informe de los
nifos/as de la insatisfacciéon corporal en los
modelos de tamafio con todos los temas, las nifias
solamente, o sujetos de raza blanca, pero no en los
analisis utilizando sélo los nifios/as o sujetos
negros. Para los niflos/as entre pares, las bromas
se asociaron con la insatisfaccion del tamafio
corporal. En los modelos que incluyeron sélo los
nifios/as negros, la depresién y la ansiedad no se
asociaron significativamente con las burlas de
compafieros o0 insatisfaccion del tamafio del
cuerpo.
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Edad materna

Factores de riesgo de
obesidad en
escolares de primer
aflo basico de Punta
Arenas 1V

Transversal analitico

Febrero 2006

El objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia de obesidad en escolares de
Punta Arenas y los principales factores de
riesgo asociados. El universo correspondié a
1.972 escolares que cursaban primer afo
basico en 32 establecimientos educacionales
municipalizados. Se estimé el tamafio de
muestra considerando una prevalencia de
obesidad de 24%, un nivel de confianza de
95%, error muestral 4%, lo que definié una
muestra de 363 nifios/as. Para la seleccion de
la muestra se utilizd un muestreo trietapico,
sistemdtico, estratificado y proporcional,
seleccionandose 361 nifios/as. Se determind
peso, talla y se clasificé el estado nutricional
de acuerdo a IMC segun normas del MINSAL
(CDC/NCHS). Se aplico6 una encuesta al
escolar y su familia sobre variables
biosociales, actividad fisica y consumo
alimentario. La prevalencia de obesidad fue
23,8% y 22% de sobrepeso. Se evidencia
ademas un numero importante de horas
diarias destinadas a ver television 3,0 + 1,7 y
s6lo  practican actividad fisica  extra
programatica 0,7 = 1,4 horas/semana. La
alimentacién es poco saludable. Los andlisis
multivariados demostraron mayor riesgo de
obesidad con un IMC materno >25 (OR 2,8 IC

1,6-5,0), edad materna < 25 o > 40 afios (OR
2,0 IC 1,2-3,3), > 4 horas/dia frente a TV (OR
1,7 IC 1,0-2,9) y tener 1 hermano o ser hijo
anico (OR 1,8 IC 1,1-3,1) o el exceso de peso
de la madre (p < 0,001) constituyeron otros
factores significativos de riesgo de obesidad.
No se encontré asociacion en cambio con el
sexo del nifio o con el puntaje obtenido en el
indice de alimentacién. Existe una alta
prevalencia de obesidad en escolares de
Punta Arenas y es posible identificar a los
grupos de mayor riesgo para focalizar las
intervenciones.




[1.2. CONCLUSION SOBRE LA INFORMACION ENCONTRADA

Se concluyd que existe numerosa literatura sobre el tema, especialmente durante los
ualtimos cinco afios, tomados en cuenta para la busqueda bibliogréfica que se realizo,
se puede indicar que los factores de riesgo tomados a consideracion para el
desarrollo de la obesidad en nifios/as, se estudiaron a profundidad, sin embargo en
el presente estudio, la variable dinAmica familiar es novedosa. Por otra parte, en las
publicaciones revisadas se han estudiado otros factores de riesgo como el inicio de
la alimentacion complementaria, la raza, el estado nutricional de los padres, la
conformacién mono parental de la familia, y madre soltera, variables que no se

consideraron en este estudio.

En la mayoria de los estudios, se encontré que el papel de la familia en la obesidad
en nifios/as es una variable determinante, la obesidad en la nifiez no esta asociada
con consecuencias adversas, caracteristicas de las madres o familiares como la
depresion materna, los acontecimientos vitales negativos, el mal funcionamiento
general de la familia o el estilo de crianza ineficaces. Sin embargo, los nifios/as de
familias mono parentales dirigidas por mujeres y, especialmente, los nifios/as sin
hermanos aumentan la probabilidad de un nifio/a con sobrepeso u obesidad que los
nifios/as que viven con dos padres y los niflos/as con hermanos. Estos resultados
ponen de relieve el papel influyente de la familia en la obesidad en la infancia.
Ademas, sugieren que los médicos deberian considerar la estructura de las familias

de los nifios/as en conversaciones con las familias sobre la obesidad en la nifiez.

Hay pruebas de que el estado socioeconomico en la infancia se asocia con diabetes
tipo 2 y obesidad en la edad adulta. La base de datos sobre el papel de los factores
psicolégicos tales como adversidades traumas y la nifiez para el futuro riesgo de
diabetes tipo 2 o la obesidad es demasiado pequefia para extraer conclusiones. Por

lo tanto, mas estudios longitudinales de poblacidon y las normas internacionales para



evaluar los factores psicosociales son necesarios para esclarecer los mecanismos
gue conducen a las disparidades de salud observados.
No se encontré asociacidon en cambio con el sexo biolégico del nifio/a o con el

puntaje obtenido en el indice de alimentacion.

En el caso de la depresion en la nifiez, se obtuvo que la misma se asocié con un
aumento de los percentiles de IMC en ambos sexos. Mostrando que los varones con
ansiedad presentan mayor tendencia hacia la obesidad. Pero es necesario evaluar
los factores psicosociales de manera mas profunda, para esclarecer los mecanismos

gue conducen al desarrollo de la obesidad en nifios/as.

Lo novedoso en este estudio, es que en nuestro medio, no existe ningun articulo que
nos pueda guiar sobre este tema, esto debido a que la obesidad en nifios/as, aln no
tiene tanta relevancia como en otros paises, de igual forma, las variables de
dindmica familiar y depresién en nifios/as, no fue evaluada con instrumentos

validados.



CAPITULO IV
JUSTIFICACION

La epidemia de la obesidad, comienza en etapas tempranas y se arrastra a la
adolescencia y adultez con serio impacto en la salud de la nifiez y la salud futura. La
obesidad en nifios/as presenta una prevalencia alta y creciente tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. En las uUltimas décadas, la prevalencia de
obesidad se ha duplicado o triplicado en muchos paises, alcanzado cifras del orden

de 10% a 20% en nifos/as en edad escolar.

Algunos estudios muestran que cuando existe exceso de peso en la infancia
temprana, tiende a persistir en etapas posteriores de la vida, generalmente asociada
a factores de riesgo familiares, patrones de crecimiento distintos y factores

relacionados con la madurez biolégica.

Se estima que, un tercio de los adultos con sobrepeso ya lo presentaba durante la
nifiez; y existen estudios que aseguran que la obesidad en estos casos es mas
severa que la que aparece en la edad adulta. Un estudio de Lagstréom et al mostré
que nifios/as con sobrepeso desde el tercer y cuarto afio de vida ganaban mas peso
hasta los 13 afios, comparados con el grupo con estado nutricional normal. ™ Otro
estudio de cohorte en Estados Unidos de Norteamérica mostrd que las prevalencias
de sobrepeso y obesidad a los 9 afios aumentaron al doble en un periodo de 10 afios

tanto en poblacién negra como blanca. ("?

En Chile, se realiz6 un estudio de cohorte, en el cual se demostré6 una importante
influencia para el desarrollo de la obesidad a los 14 afos, si esta se presentaba a los

6 afios de edad



Por todo esto es que la obesidad en nifios/as, constituye un problema importante de
salud publica, que la Organizacion Mundial de la Salud ha calificado como “Epidemia
del Siglo XX/I”. ¥

En un pais como el nuestro, cuya sociedad estd caracterizada por la continua
migracion de poblacién rural que genera una rapida urbanizacién, la cual a su vez
influye en la problematica alimentaria, se origina el doble problema de desnutricion y
obesidad en el mismo hogar, caracterizando el fenomeno denominado ‘transicion

nutricional’.(">76)

El nivel de funcionalismo familiar en un momento determinado puede afectar a
aquellas influencias familiares controlables por el hombre, de manera tal que éstas
se reflejen positiva o negativamente en la salud de sus individuos, de igual manera,
el funcionalismo familiar puede verse alterado por cualquiera de las otras variables
que configuran el ambiente social. Lépez y Macilla “” argumentan que la familia
juega un papel determinante en la génesis de los problemas alimenticios y la
obesidad puede ser proporcionada por una dinamica familiar disfuncional, en donde
el individuo obeso funciona como un medio para aminorar los conflictos y tensiones
que se propician por dicha dinamica; la obesidad esta directamente correlacionada
con una alta problematica familiar y se encuentra asociada con la salud mental de
otros miembros de la familia y con el funcionamiento de ésta; por lo tanto, las familias

obesas poseen una dinAmica que se asemeja a la de las familias psicosomaticas.

Por otra parte, los nifios/as obesos estan expuestos al estigma debido a su peso, lo
gue puede producir efectos psicoldgicos negativos, como estados depresivos, o bien
psicosociales, como el aislamiento. '® Las consecuencias de una predisposicion
negativa hacia nifios/as obesos, tales como la hostilidad o la evitacion social, podrian
intensificar la obesidad a través de vulnerabilidades psicologicas que incrementan las

probabilidades de sobrealimentacion y vida sedentaria.

Desafortunadamente, en nuestro medio la obesidad en niflos/as escolares, contintia

siendo subvalorada y esta falta de percepcion hace que este problema no sea



reconocido como una enfermedad. Por ello, este trabajo determinara la relacién entre
obesidad en nifias/os de 7-12 afios de Oruro con las caracteristicas de sus padres,
familia, sexo bioldgico y depresion en la nifiez.

CAPITULO V
DISENO DE LA INVESTIGACION

V.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta planteada en este estudio es la siguiente:
¢Las caracteristicas familiares (tipo de familia, miembros de la
familia, nimero de hijos, periodo intergenésico, dindAmica familiar,
migracion de la familia, ingreso familiar mensual, gasto mensual
en alimentacion, edad de los padres, escolaridad de los padres,
situacién de empleo de los pares, tiempo laborable de los padres y
estado conyugal), ajustadas por el sexo biolégico y la depresion en
nifos/as, son factores de riesgo para la obesidad en escolares de

7 a 12 afos en Oruro Bolivia, durante la gestion 20117

V.2. HIPOTESIS DE ESTUDIO

Ho: Las caracteristicas familiares, ajustadas por el sexo bioldgico y la depresion en
nifios/as no son factores de riesgo para la obesidad en escolares de 7 a 12 afos

en Oruro.
H,: Por los menos una de las caracteristicas familiares, ajustadas por el sexo
biolégico y la depresion en nifios/as es factor de riesgo para la obesidad en

escolares de 7 a 12 anos en Oruro.

V.3. OBJETIVO GENERAL



Demostrar si las caracteristicas familiares, ajustadas por el sexo biologico y la
depresion en nifilos/as son factores de riesgo para obesidad en escolares de 7 a 12
afos en Oruro durante la gestion 2011.

V.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

(1) Determinar la fuerza de asociacion, direccibon y magnitud de las
caracteristicas de la familia con la obesidad en escolares de 7-12 afnos de la

ciudad de Oruro durante la gestion 2011.

(2) Determinar la fuerza de asociacion, direccion y magnitud de la depresién en
nifos/as y el sexo biolégico (masculino y femenino) con la obesidad en

escolares de 7-12 afios de la ciudad de Oruro durante la gestion 2011.
V.5. DISENO O TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de tipo observacional, analitico de casos y controles. Dando
como resultado un factor de riesgo si la frecuencia de la exposicion es mayor en
casos que en controles, y como factor protector si la exposicion es menor en los

casos que en los controles; mediante la obtencién del Odds ratio (OR).
V.6. POBLACION

La poblacion de base corresponde a los nifios/as escolares de familias Orurefas,
cuyas edades se encuentren entre los 7 a 12 afios de la cual van a surgir tanto los

casos como los controles.

Para el afio 2010 en Oruro, la poblacion total proyectada, por afio calendario y sexo,
segun edades simples para nifios/as de 7 a 12 fue de 70.780 tabla, de 450.814 de

poblacién total proyectada, para el afio 2010, incluida el area urbana y rural.



CUADRO V: Oruro: Poblacion total proyectada, por afio calendario y sexo,
segun edades simples, 2010

EDAD Hombres Mujeres TOTAL
6-12 36.553 34.227 70.780
6 5.287 5.087 10.374
7 5.280 5.044 10.324
8 5.262 4,985 10.247
9 5.235 4.913 10.148
10 5.212 4.832 10.044
11 5.165 4.724 9.889
12 5.112 4.642 9.753

FUENTE: Adaptado del cuadro N° 2.01.05
Instituto Nacional de Estadistica

V.7. TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 el célculo del tamafio muestral con el programa Epilnfo version 3.5,

gracias a los siguientes datos:

Nivel de confianza del 95% aceptando un error tipo | o alfa de 5%, determinando de
esta manera que la probabilidad de concluir que un factor de exposicion esta

asociado a la obesidad en nifilos/as cuando no sea de esta manera, sera de 0.05.

Para poder evitar el error tipo Il o beta, que es la probabilidad de concluir que un
factor de exposicion no esta asociado a la obesidad en nifios/as, cuando en realidad
si lo esta, se estimd un poder de 80%, es decir 0.2 de probabilidad de cometer el
error tipo Il y 0.8 como la probabilidad de detectar una verdadera asociacion entre las
variables de exposicién y la obesidad en nifios/as. La relacién caso control fue de
1:1. Se calculd el tamafio de muestra para la mayoria de las variables de exposicion

en poblacion de controles, se eligid entre ellas la dinamica familiar, cuya frecuencia



es de 45%, porque el tamafio de muestra calculado con ese dato cubria a los demas.
Es asi como el tamafio de muestra calculado es de 144 casos y 144 controles,

haciendo un total de 288 familias, para obtener un OR estimado de 2.

V.8. LUGAR

Esta investigacion se llevé a cabo en la ciudad de Oruro que se constituye en la
capital del departamento, que se encuentra a 3.706 metros de altitud sobre el nivel
del mar. Posee una extension de 53.588 Km2 que representan 4.88% del territorio
nacional. Limita al norte con La Paz, al sur con Potosi, al este con los departamentos
de Potosi y Cochabamba y al oeste con la Republica de Chile. Cuenta con 16

provincias y 35 secciones municipales, con sus respectivos cantones.

Se ubicé a los casos y controles en las unidades educativas de la ciudad de Oruro,
en el area urbana esto en vista de que en el afio 2001, en Oruro, la Tasa de
Asistencia Escolar de la poblacién entre 6 y 19 afios de edad (Proporcion de
personas de 6 a 19 afilos matriculadas que efectivamente asisten al sistema regular
de educacion ya sea primaria o secundaria respecto del total de la poblacion en edad
escolar) alcanzo en el area urbana un 85,12%. A su vez, esta tasa para hombres fue
81,05% y para mujeres 78,32%.y por los establecimientos del sistema educativo

publico.

V.9. ASPECTOS ETICOS

La persona encargada del cuidado ya sea el padre o la madre de cada nifio/a fue
invitada a participar de manera voluntaria, obteniendo el respectivo consentimiento
informado, a quien se le pidi6 la autorizacion para que su hijo/a participe,
aplicandoles a ambos los instrumentos respectivos. Se les indicé que es de forma
anonima, protegiendo de esta manera sus derechos y respetando su decision si no
quiere participar de dicha encuesta. La informacion obtenida se manejé de forma

confidencial. (Ver anexos Hoja de Informacion y Consentimiento Informado).



Por otra parte, la investigacion biomédica en nifios/as plantea un serio problema ético

por no poder el nifio/a dar un consentimiento idoneo.

Cuando se investiga en nifilos/as se debe aun tener mas cuidado que con adultos
para no violentar su autonomia que es independiente de la edad cronoldgica o
mental, los padres pueden dar su consentimiento por poder, siempre y cuando no se

viole los derechos de los nifios/as como seres humanos.

La experimentacion médica no terapéutica no debe realizarse en nifios/as ni en

personas que no puedan dar un consentimiento idéneo. ©V

Los principios
considerados leyes morales en ética médica, propuestos por David Ross son:

autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

V.9.1. AUTONOMIA

En el caso de los menores de edad, debe recordarse que el nifio/a nace siendo
totalmente dependiente de cuidados ajenos y necesita pasar por diversas etapas
progresivas de desarrollo hasta alcanzar su completa independencia en la madurez.
Por esta razdn para la participacion de los nifios/as en este estudio, se solicitd la
autorizacion por parte de uno de los padres o representantes legales, sugiriéndoles

que traten de respetar el punto de vista del menor.

En el caso de los padres, se respetd este principio, pues decidieron participar de libre
conformidad, sin presiones; respetando su decision de la participacion o no en este
estudio.

V.9.2.BENEFICENCIA

Este principio de la bioética se respetd, pues promovimos el bien de los participantes

al buscar el favor de los mismos mediante el informe de los resultados de depresion



en sus hijos, para que puedan tomar la decisibn de optar por una conducta al

respecto.

V.9.3. NO MALEFICENCIA

También se respetd este principio, pues con la presente investigacion no se hizo
dafio intencionalmente a ninguna persona que participé en este estudio, se previno
cualquier posible mal o dafio, promoviendo el bienestar de los participantes.
Cumpliendo de esta manera con las obligaciones de la no maleficencia y de
beneficencia propuestas por W. Frankena.

V.9.4. JUSTICIA
De la misma manera que con los otros principios, este fue respetado, ya que se trato
de forma igualitaria a todos los participantes de este estudio, sean estos casos o

controles.



CAPITULO VI
METODOLOGIA

VI.1. DEFINICION DE CASOS

Niflos/as escolares entre 7 a 12 afios de edad, cuyo percentil de peso/talla/edad, se

encuentre igual o mayor a 95 y que residan en la ciudad de Oruro.

VI.1.1. Criterios de inclusion para los casos

¢ Nifios/as escolares entre 7 a 12 afios de edad, cuyo percentil se encuentre
igual o mayor a 95.

e Residentes de la ciudad de Oruro.

e Nifilos/as con autorizacion de sus padres para poder participar del estudio
(Consentimiento informado aprobado).

¢ Nifios/as que se encuentren bajo la tutela de ambos o uno de sus padres.

VI.1.2. Criterios de exclusion paralos casos

¢ Niflos/as con alguna patologia de base establecida que imposibilite la toma de
medidas antropométricas. (sindromes dismorficos: Down, macrocefalia familiar
Magenis, Prader Willi, etc.)

e Nifios/as con lesiones establecidas del SNC, retraso mental, traumatismos,

tumores, etc.



e Nifios/as con enfermedades de las glandulas endocrinas (previamente
diagnosticadas): hipotiroidismo, hiperinsulinismo, hipopituitarismo,

hipercorticismo.

VI.2. DEFINICION DE CONTROLES

Niflos/as escolares entre 7 a 12 afios de edad, cuyo percentil de peso/talla/edad, se

encuentre igual o menor a 75 que residan en la ciudad de Oruro.

VI.2.1. Criterios de inclusion para los controles

¢ Nifios/as escolares entre 7 a 12 afios de edad, cuyo percentil sea menor a 75

e Residentes de la ciudad de Oruro.

e Nifios/as con autorizacion de sus padres para poder participar en el estudio
(Consentimiento informado aprobado).

¢ Niflos/as que se encuentren bajo la tutela de ambos o uno de sus padres. .

VI.2.2. Criterios de exclusion paralos controles

¢ Nifios/as con alguna patologia de base establecida que imposibilite la toma de
medidas antropométricas. (sindromes dismérficos: Down, macrocefalia familiar
Magenis, PraderWilli, etc.)

o Nifios/as con lesiones establecidas del SNC, retraso mental, traumatismos,
tumores, etc.

e Niflos/as con enfermedades de las glandulas endocrinas (previamente
diagnosticadas): hipotiroidismo, hiperinsulinismo, hipopituitarismo,

hipercorticismo.

VI.3. VARIABLES



VI.3.1. Variables de resultado

e Obesidad en escolares

VI.3.2. Variables de exposicion

e CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA
e Tipo de familia
e Miembros de la familia
e Numero de hijos
e Periodo intergenésico
e Dinamica familiar
e Migracion de la familia
e Ingreso familiar mensual

e Gasto mensual en alimentacion

e CARACTERISTICAS DE LOS PADRES
e Edad de los padres
e Escolaridad de los padres
e Situacion de empleo de los padres
e Tiempo laborable de los padres

e Estado conyugal

VI1.3.3. Variables de control
e Sexo bioldgico

e Depresion en nifios/as

VIi.4. MEDICIONES



La informacion fue recolectada utilizando los siguientes pasos:

VI1.4.1. Prueba piloto

Antes de realizar la recoleccion de datos, se administré el instrumento a personas
con caracteristicas semejantes a las de los casos y los controles que participaron en
este estudio.

Se someti6 a prueba no soélo el instrumento de medicion, sino también las
condiciones de aplicacion y los procedimientos involucrados. Se analizd si las
instrucciones se comprenden y si los items funcionan de manera adecuada, se
evaluo la confiabilidad inicial y, la validez del instrumento de medicion. La prueba
piloto se realiz6 con una pequefia muestra (inferior a la muestra definitiva). Algunos
autores aconsejan que cuando la muestra sea de 300 o mas se lleve a cabo la
prueba piloto con entre 30 y 60 personas, salvo que la investigacion exija mayor
namero. En este caso, se realiz la prueba piloto en 30 personas, durante el mes de
septiembre. Siguiendo las recomendaciones para el caso de instrumentos escritos
(Ver Cuadro VI)

CUADRO VI Recomendaciones para la prueba piloto en instrumentos escritos

Es aconsejable que se dispongan espacios para comentarios de los
sujetos participantes

Solicite a los participantes que sefalen ambigtiedades, opciones o
categorias no incluidas, términos complejos y redaccion confusa

Tome en cuenta y evalle lo escrito por los participantes durante todo el
proceso

Esté atento a que no se presenten “patrones tendenciosos” por efecto
del instrumento en:
a) El orden de las preguntas
b) El orden de las opciones de respuesta
c) Tendencias en las respuestas (por ejemplo: que siempre tiendan a
estar de acuerdo o en contra de todo, sin que realmente sea su
opinién; o que respondan “no se” a una buena parte de las
preguntas, que dejen de contestar a varios items)




Simule las condiciones reales de administracion de la mejor manera
posible

FUENTE: Sampieri R., Fernandez C., Baptista P., Metodologia de la investigacion

Capitulo 7 Recoleccion de datos

Una vez, recolectados los resultados de la prueba, el instrumento de medicion
preliminar se modificd, ajusté y mejoré. No se quitaron items, se cambiaron algunas
palabras, obteniéndose de esta manera la version final para administrarla a los

participantes del estudio.
VI1.4.2. Valoracién antropomeétrica:

Es la técnica que permite tomar las medidas del cuerpo, tales como el peso y la talla,
las que posteriormente seran comparadas con un patron de referencia, para saber el

estado nutricional.

En términos generales, para nuestro contexto la medicion de la longitud corporal y la
talla, pasan a ser los procedimientos méas simples y profundos que se deben tratar de
realizar con el mayor rigor que el contexto nos lo permita. ¢?

Este proceso, nos sirvié para determinar el estado nutricional de los/las nifios/as que
participaron en este estudio, agrupandolos en funciéon de la presencia o no de

obesidad.

En primer lugar, se explicO a los/as nifios/as, todos los procedimientos,
requerimientos y tiempos necesarios para hacer las mediciones antropométricas,
asegurandonos de que comprendan lo explicado sobre las medidas antropométricas
a ser tomadas. Las mediciones se realizaron siguiendo los procedimientos
recomendados por Lohman y Habicht, que consisten en pesar a los sujetos de

estudio sin zapatos, con ropa ligera, erguidos, con los talones juntos y las puntas de




los pies separadas, con ambos brazos inmoviles a los lados del cuerpo, evaluando la
talla en la misma posicion, colocando el extremo del estadimetro en angulo de 90° en
el vértice del individuo. El ambiente donde se tomaron las medidas antropométricas

se encontraba a una temperatura adecuada.

Todas las medidas se tomaron dos veces. En caso de que las dos medidas
realizadas hubiesen tenido un margen mayor al limite maximo permitido, se repiti6 la

medicién, hasta obtener datos que se encuentren dentro del rango de referencia.

VI.4.2.1. Instrumentos de medicion

Los instrumentos utilizados para la toma de medidas antropométricas fueron:
VI.4.2.1.i. La balanza de pie

Con un lector digital, la cual se fue calibrando cada dia en que fue utilizada.
Se utilizé una balanza digital SECA 760 Madre/Nifio/a, que opera con energia
solar, de alta precisién, con capacidad de 0 hasta 150 Kg. Nos permitio

conocer el peso de los/as nifios/as que participaron en el estudio.
VI.4.2.1.ii. Tallimetro o estadiémetro

Consiste en una cinta métrica fijada a una superficie vertical, como una pared
o un instrumento de medicion rigido y estable y un bloque maévil adherido a la
superficie vertical en angulo recto, tal que pueda deslizarse hacia abajo hacia
la corona de la cabeza. Se construyé un tallimetro de madera, de acuerdo a
normas de la OMS, que consta de tres cuerpos desarmables, una cinta
meétrica de 0 a 2 metros y un tope movil que permite deslizarse para medir la
talla a nifilos/as mayores de 2 afios en posicion supina. Nos permitié conocer

la talla de los/as nifios/as que participaron en el estudio.



VI1.4.2.2. Procedimientos paralatoma de medidas

Existen procedimientos especificos para la toma de medidas antropométricas, los

cuales son:

VI1.4.2.2.i. Plano de Frankfort

En la medicidn de la longitud corporal de la talla en los/as nifios/as, se respet6
este plano, y se aplico en cada caso en que se mide la longitud corporal o la
talla. Se lo busca a nivel de la cabeza, y se lo define como el plano horizontal
virtual (uno se lo imagina, y lo aplica mentalmente en el sujeto a ser medido)
que pasa entre el borde del parpado inferior y el conducto auditivo externo,
este plano virtual, debe ser lo mas perpendicular, es decir, debe formar un
angulo de 90° con el eje longitudinal del cuerpo y la tabla de apoyo de la
cabeza. Una posicion de la cabeza del nifio/a, que no cumple con la medicion
de este plano, puede llevar sistematicamente a una hiperextensiéon o a una
hipoflexion, que marca diferencia en la medicion de la talla o longitud corporal

del nifio/a.

VI1.4.2.2.ii. Peso corporal

Utilizando la balanza de pie, la cual se coloc6 en el suelo, en una superficie
horizontal y lisa de modo que no existieran desequilibrios. El nifio/a estaba
descalzo y con ropa liviana, se lo situ6 de pie en el centro de la plataforma de
la bascula distribuyendo el peso por igual en ambas piernas, sin que el cuerpo
esté en contacto con nada que haya alrededor. El nifio/a tenia los brazos
colgando libremente a ambos lados del cuerpo y la cabeza recta en plano de
Frankfort. Se realiz6 este procedimiento dos veces y si la diferencia entre las

dos medidas fue mayor de 0.5 kg, se realizé una tercera medicion.

VI.4.2.2.iii. Longitud corporal, talla o estatura



Para lo cual se utilizd el tallimetro en posicion vertical, bien fijado a una
superficie estable. Asegurandonos de que el cabello del nifio/a esté suelto, sin

mofios, ni adornos, ni peinados altos.

Se le pidi6 que se coloque de pie y de espaldas sobre el tallimetro colocado
en la pared, con el peso distribuido igualmente en las dos piernas, con los
brazos colgando libremente a los lados del cuerpo y las palmas de las manos

hacia adentro.

Las rodillas juntas, al igual que los pies, con ambos talones en contacto con la
pared y el tercio externo de los pies haciendo angulo de 60 grados. Se
posicionod la cabeza en el plano horizontal de Frankfort. Asegurandonos que la
parte posterior del craneo, escapulas, nalgas, la flexura de la rodilla y talones
en contacto con la superficie del tallimetro. Se indic6 al nifio/a que realice una
inspiracion profunda sin levantar la planta de los pies y manteniendo la
posicion de la cabeza, deslizando el tope movil sobre la cabeza del
participante hasta la parte mas prominente del craneo, haciendo suficiente
presion para comprimir el pelo. Se repitid este procedimiento dos veces, y si la
diferencia entre las dos medidas era mayor de 0.5 cm, se hizo una tercera

medicion.

VI1.4.2.3. Mediciones indirectas

Las medidas que obtuvimos mediante los instrumentos descritos anteriormente, y

mediante capacitacion, son:

e Peso
e Talla
e Edad



Estas medidas nos permitieron obtener los indicadores que se construyen a partir de
la combinacion de las medidas anteriores, para nuestro estudio las mediadas

utilizadas fueron:

VI.4.2.3.i. Indice de masa corporal

También conocida como el indice de Peso-Talla o indice de Quetelet se define
como el peso en kg dividido entre la talla en metros al cuadrado. Se calcula a

partir de la siguiente formula:

_ Peso (Kg)
" Talla2 (m)

Este indice suele ser utilizado para definir el sobrepeso/obesidad. El punto de
corte utilizado para definir sobrepeso/obesidad en nifios/as, mediante el
indicador IMC, debe quedar muy bien establecido de que referencia proviene,
siendo que en la actualidad existen las referencias OMS-2006.

VI1.4.2.3.ii. Puntuaciéon Z

Es un valor tipificado, también denominado puntaje Z, es un proceso que
permite expresar cualquier valor inicial de una variable en términos de desvios
tipicos. La medida que es transformada en puntaje Z, nos permite comparar
valores procedentes de varios test o medidas aunque estos tengan escalas
diferentes, lo que debemos conocer es la media y el desvio tipico de
referencia en cada test, transformando sus valores a valores tipificados
podremos compararlos aunque tengan escalas diferentes. En la antropometria
de nifios/as de diferentes edades y sexos, al utilizar el puntaje Z logramos
unificar y podemos comparar por ejemplo el crecimiento en talla de un nifio/a

de 5 afios con un nifio/a de 1 afio, porque para ambos nifios/as, por ejemplo el



de 5 afos tiene un indicador Talla/Edad (105cm/5afios), y para el de 1 afio
tiene un indicador Talla/Edad (75cm/lafio), al transformar estos datos es
posible que se demuestre que ambos tienen puntajes Z=0, es decir ambos
crecen en forma muy semejante y han podido ser comparados, gracias a la
utilizacion del puntaje Z.

Esta puntuacion, es la manera mas sencilla de describir una poblacion de
referencia y hacer comparaciones con la misma. Permite identificar un punto
fijo en los indicadores y en las edades correspondientes para usarlos como

valores limite o puntos de corte. La formula es la siguiente:

B (Valor obs.)—(mediana valor de ref.)

DS del valor de referencia

Considerando que tanto el valor observado de referencia son para la misma

edad o talla

VI1.4.2.3.iii. Percentil

Es el indicador clinico mas comuan, usado para determinar las curvas de
crecimiento de nifilos/as individuales. Determinan la posicion de la medida de
un individuo indicando a qué porcentaje de la poblacién de referencia iguala o

excede.

VI1.4.2.4. Curvas de crecimiento

Se construyen en base a mediciones antropométricas tomadas periddicamente
durante el periodo de crecimiento de un nifio/a. esta disefiado en base a dos ejes
que representan dos variables dependiendo del indicador utilizado. En general en el
eje X se distribuyen los valores de la primera variable del indicador, y en el eje Y se
distribuyen los valores de la segunda variable. Pudiéndose graficar asi el peso y la

talla. Estas curvas al margen de graficar el crecimiento del nifio/a, también son Utiles



para comparar las curvas con las referencias de crecimiento dados por diferentes

organizaciones. &

Durante estos ultimos afios la Organizacion Mundial de la Salud ha desarrollado un
estudio en diferentes paises del mundo, con el objetivo de actualizar las referencias
de crecimiento utilizados actualmente. El 27 de abril de 2006 se lanzan los resultados
de este estudio siendo un acontecimiento de trascendencia mundial, en el cual se
muestra como deben crecer los nifios/as menores de 5 afos, cuando sus

necesidades de alimentacion y cuidados de salud son satisfechos.

Ademas, nos da una referencia del crecimiento de los adolescentes hasta los 19
afios (Ver anexos 3 - 8). Estas tablas de referencia son los datos desde los cuales
se disefian las curvas de referencia. Las tablas fueron calculadas por el método LMS
que consiste en calcular los valores de (L) Asimetria, (M) Mediana y (S) Coeficiente
de variacion para la obtencion de percentiles.

VI1.4.2.5. Programa WHO Antro Plus

Al mismo tiempo se desarrolla un programa informatico que permite realizar de
manera facil y precisa el monitoreo del crecimiento de los nifios/as menores de 5
afios. En el aflo 2005 la OMS lanza el DEMO de este programa basado en las
nuevas referencias de crecimiento, permitiendo asi el analisis de las variables peso,
talla y edad. El afio 2007 se lanza el WHO ANTHRO 2.0 que ademas permite

analizar variables como pliegue tricipital, circunferencia de brazo y perimetro cefalico.

En la actualidad se tiene ademas el programa WHO ANTHRO PLUS v1.0.3 que
contiene una base de datos que analiza datos hasta los 19 afos en peso y talla. Al
ser este programa valido para este estudio, ademas que se encuentra de forma
gratuita, se utilizd el mismo para la obtencién del estado nutricional de los nifios/as

que participaron en este estudio.



VI1.4.3. Inventario de Depresion Infantil (Children’s Depression Inventoory CDI)

Es un instrumento (ver Anexos Cuestionario aplicado a los nifios/as) desarrollado por
Kovacs y colaboradores (1983) que se aplica a nifios/as y adolescentes de ambos
sexos cuyas edades oscilen entre 7-16 afos, y que manifiesten un nivel lector
apropiado para responder a los items. Consta de 27 items que miden sintomatologia
depresiva. Entre los sintomas que recoge incluye: el estado de animo deprimido,
problemas interpersonales, sentimientos de incapacidad, anhedonia y autoestima
baja 0 negativa. La aplicacion del inventario puede ser individual, colectiva o auto
administrada, no hay tiempo limite, pero se estima un promedio de 15-20 minutos
aproximadamente, siendo un tiempo prudente para que pueda valorarsele

correctamente el cuestionario.

EvalGa sintomas depresivos mas esenciales a través de las siguientes dimensiones:
Estado de animo disforico (vision negativa de si mismo), Ideas de auto desprecio
(visién negativa del medio y del futuro).® Utiliza un formato de respuesta tipo Likert

de tres alternativas de respuesta.

El 50% de las preguntas comienzan con alternativas de respuesta que indican mayor
sintomatologia (2, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 15, 16, 18, 21, 24, 25 punttan 2, 1, y 0); el resto
sigue una secuencia invertida reflejando ausencia de sintomatologia (1, 3, 4, 6, 9, 12,
14,17, 19, 20, 22, 23, 26, 27 punttan 0, 1, y 2). El punto de corte recomendado para
Su uso como instrumento de screening se sitla en 19 puntos, puntuacién directa que
sumara 19 o mas, se tomé como referencia de presencia de sintomatologia
depresiva y puntuacién directa que sumara menos de 18 indica ausencia de
sintomatologia depresiva.®® Los nifios/as deben escoger aquella frase que se
encuentra mas proxima a su situacion afectiva actual. Se dara a los padres un
consentimiento informado, donde se especificara la participacion de las niflas/os en

el estudio.®”



VI.4.4. Escala de Evaluacién de Adaptabilidad y Cohesion Familiar version IV
(FACES IV)

Evaluar el funcionamiento familiar a través de procedimientos rigurosos se ha
convertido en una necesidad real de la practica médica. Se utilizan actualmente una
gran variedad de instrumentos para evaluar la familia a nivel de grupo considerando

el sistema familiar como un todo (Cuadro VI1). ©®

CUADRO VII. Instrumentos mas utilizados de

evaluacion del funcionamiento familiar

Instrumento de evaluacion

Autor/es v afio de publicacion

Escalas de Cohesion v Adaptabilidad
Familiar (EACES I, IT, IIT y IT)

Escala de Comunicacion Padres-
Adolescente (CAPS)

Escala de Puntuacion Clinica (CRS)

Recursos de Evaluacion Famialiar

(EAD)

Inventario Familiar de Autoreporte
(SFI)

Medida de Evaluacion Familiar (F4 M)

Escala de Clima Famihar (FES)

Indice de Funcionamiento Familiar

(EFI)

Indice de Funcionamiento Familiar

(FFI)
APGAR Familiar

Escala McMaster de valoracion clinica

(MCRS)
Escala de Adaptacion Familiar (F45)

Encuesta de Relacion Padre-Hijo
(PCRS)

Escala de Funcionamiento Fanuliar

Escala de Funcionamiento Famliar

Olson (1985)
Olson v Gorall (2003)

Bames y Olson (1962)
Thomas y Olson (1993)

Epstein, Bishop v Baldwin (1993)

Beavers, Hampson v Hughs (1983)
Skinner, Steinhauer v Santa-Barba-
ra, (1983)

Moos v Moos (1984)

Pless v Satterwhite (1973)

Linder-Pelz, Levy. Tamuir, Spencer y
Epstein (1984)
Smulkstein (1978)

Miller. Ryan, Keitner. Bishop v
Epstein (2000)

Antonovsky v Souram (1988)
Fine y Schwebe (1983)

Palomar (1998)
(rarcia Méndez. Rivera-Aragon,

Reyes-Lagunes v Diaz-Loving

(2006)




FUENTE: Escritos de Psicologia, Vol. 3, Suplemento N°2, 2009

El FACES IV fue desarrollado a partir del Modelo Circunflejo de los sistemas familiar
y marital desarrollado por David H. Olson, Candyce Russel y Douglas Spendle en
1979. Teniendo como base este modelo tedrico se desarroll6 en 1980 la escala
FACES (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales); instrumento que se ha
ido desarrollando a lo largo de estos casi 30 afios. Las escalas FACES han sido
utilizadas en mas de 1200 estudios de investigacion. €%

El Modelo Circunflejo fue desarrollado en el intento de establecer un nexo entre
investigacion, practica y teoria de los sistemas familiares. (Olson, Russell and
Sprenkle, 1979 & 1989). Este modelo es particularmente atil como diagndstico
relacional porque esta focalizado en el sistema familiar e integra tres dimensiones
gue reiteradas veces se han encontrado como relevantes en distintas teorias y

abordaje clinico en familia: cohesion, flexibilidad y comunicacion.

La dimensién cohesidén es definida como los lazos familiares que los miembros de la
familia tienen entre si. Se consideran 4 niveles de cohesion; desligado, separado,
conectado y fusionado. Segun Olson (2006) ©° los sistemas que estan en los niveles
balanceados de cohesién (separado y conectado) tendran un éptimo funcionamiento
familiar. Sin embargo, los extremos o niveles no balanceados tendran en general

relacionamientos problemaéticos.

La dimension flexibilidad es definida como la capacidad de cambio en el liderazgo
familiar, los roles y las reglas del sistema. Se consideran 4 niveles de flexibilidad:
rigido, estructurado, flexible y caético. La hipétesis que maneja Olson (2006), Pes
que los niveles balanceados de flexibilidad(estructurado y flexible) son mas
funcionales que los extremos (rigidos o cadticos). Esto se deberia a que las familias
necesitan tanto de la estabilidad como de la capacidad de cambio para poder ser

funcionales.



La tercera dimension, la comunicacion, se considera como una dimension
facilitadora. Se define como destrezas de comunicacion utilizadas en la pareja o el
sistema familiar. Es considerada fundamental para facilitar el movimiento en las otras

dos dimensiones: cohesion y flexibilidad.

La hipétesis principal del Modelo Circunflejo es que las parejas y familias
balanceadas funcionardn en general de manera mas adecuada que las parejas y

familias no balanceadas.®%?

A lo largo de los afios se han ido realizando distintas versiones de este instrumento
(FACES, 1980; FACES I, 1982 y FACES IIl, 1985) superando cada versiéon las
limitaciones de las anteriores. Las ventajas que presenta el FACES IV (presentada
por Olson, et al., 2006), respecto de sus anteriores versiones, son Cuatro Escalas
no Balanceadas, disefiadas para cubrir los extremos inferiores y superiores de la
cohesion(desunién y sobre involucramiento) y de la flexibilidad (rigidez y caos).
Presenta ademas Dos Escalas Balanceadas, al igual que FACES Il y Ill. Estas seis

escalas permiten al evaluador la clasificacion en Seis Tipos de Familias

Con el desarrollo de las seis escalas de FACES 1V, los creadores han desarrollado
una evaluacion mas completa del funcionamiento familiar de lo que era posible con
las versiones previas de FACES. FACES IV ofrece una evaluacion mas compleja del
funcionamiento familiar en la que seis distintas puntuaciones de escala estan
disponibles para examinar varios aspectos saludables y problematicos del

funcionamiento familiar.

La version en espafol del FACES IV, al igual que la original, consiste en seis
escalas: dos escalas disefladas para evaluar las regiones balanceadas del Modelo
Circumplejo (cohesion alanceada y flexibilidad balanceada) y cuatro escalas
disefiadas para cubrir los extremos inferiores y superiores de la cohesién (desunién y
sobre involucramiento) y de la flexibilidad (rigidez y caos). Cuenta con 42 items; 14

para las Escalas Balanceadas y 28 para las Escalas Desbalanceadas.®?



Sera contestado en cuanto a la forma en que el entrevistado considera que su familia
reacciona en forma habitual, no de la manera en que piensa que deberia reaccionar.
Sera aplicado a uno de los padres o a la persona encargada del cuidado de las
nifias/os incluidas/os en el estudio, debido a que el ambito de aplicacion de esta

escala es a cualquier miembro de la familia mayores de 12 afios.

El tipo de escala utilizada para medir los reactivos del instrumento sera la escala
Likert que consiste en cinco opciones de respuesta a elegir del 1 al 5, siendo el 1 el
menor y 5 el mayor. El encuestador se abstendrd de dar lectura al cuestionario,
permitiendo que la persona entrevistada lo haga por si misma. No obstante, podra
aclarar las dudas que surjan con relacion al significado de palabras o aseveraciones,
evitando sugerir respuestas. El tiempo de aplicacion requiere de 15 minutos

aproximadamente.

Las seis escalas pueden ser utilizadas de manera individual y graficadas en el Perfil
FACES IV y en una version revisada del Modelo Circunflejo. Un Sistema de
Puntuacién de Perfiles fue desarrollado por los creadores del instrumento para
graficar las seis escalas de FACES IV. Este sistema permite que los puntajes de las
escalas sean interpretados como evaluaciones separadas de distintos aspectos del
funcionamiento familiar, y al mismo tiempo permite la recopilacién y comparacion de
estos puntajes para un sistema familiar dado. Usando las puntuaciones balanceadas
y desbalanceadas, se puede crear un puntaje proporcional para la dimension de

cohesién, la dimension de flexibilidad y un modelo total.

El puntaje proporcional evalGa la curvilinearidad enfocandose en la cantidad de
balance versus desbalance en el sistema familiar. Estas proporciones permiten
determinar la manera saludable (cuyo valor es > 1) versus no saludable (cuyo valor
es < 1) en la que esta funcionando el sistema familiar. Los puntajes comienzan en
cero, siendo éste el sistema menos balanceado y entre mas crece la proporcién, mas

crece el balance del sistema familiar (Olson y Gorall, 2004).



La proporciéon de cohesion se calcula dividiendo el valor de cohesion entre el
promedio de los valores de desunién y sobre involucramiento. La proporcion de
flexibilidad se calcula dividiendo el puntaje de flexibilidad entre el promedio de los
valores de rigidez y caos. La proporcion total esta disefiada como un resumen de las
caracteristicas balanceadas (salud) y desbalanceadas (problema) de la familia en un
mismo valor. La proporcion total se calcula dividiendo el promedio de las escalas
balanceadas (cohesion y flexibilidad) entre el promedio de las escalas
desbalanceadas (rigidez, sobre involucramiento, caos y desunién). A mayor valor de

la proporcién corresponde mayor balance en el sistema familiar. ¢

Al contrario, a menor valor de la proporcién corresponde menor balance en el
sistema. Este puntaje proporcional también permite resumir las fortalezas y las areas
problematicas de la familia en un sélo valor, evitando asi la complejidad de seis
valores de escala (Olson & Gorall, 2004).6%

Con el desarrollo de las seis escalas de FACES 1V, los creadores han desarrollado
una evaluacion mas completa del funcionamiento familiar de lo que era posible con
las versiones previas de FACES. FACES IV ofrece una evaluacion mas compleja del
funcionamiento familiar en la que seis distintas puntuaciones de escala estan
disponibles para examinar varios aspectos saludables y problematicos del

funcionamiento familiar.®°®

VI.5. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 la identificacion de los casos y los controles, basados en los criterios de
inclusion y exclusion, y tras previo consentimiento informado, se procedieron a la
aplicacion de los instrumentos, los cuales requirieron de aproximadamente 15-20

minutos para ser llenados.

VI.5.1. Recolecciéon de datos



Se ubicaron a los casos y los controles de un estudio transversal en establecimientos
educativos realizado por estudiantes de la facultad de medicina, durante el mes de
julio y agosto, quienes a modo de recolectar sus datos para realizar su trabajo de
investigacion para determinar la incidencia de obesidad en nifios/as escolares en la

ciudad de Oruro, facilitaron dicha informacion, para poder realizar nuestro estudio.

Al no completar el tamafio muestral, se tuvo que acudir a los lugares donde los
nifos/as que cumplian con los criterios de inclusion (boy scouts, corales, iglesias,
escuela de Bellas Artes, Academia de musica, Escuela de natacion) acudian para
actividades extra-curriculares. Esto debido a que en la prueba piloto se observo
cierta susceptibilidad por parte de los padres para permitir la participacion de sus
hijos en este estudio, porque eran observados por sus compafieros con motivo de

comentarios.

Paralelamente a la ubicacion de los controles, se procedié a la capacitacion de las
personas encargadas de la aplicacion de las encuestas durante el mes de

septiembre.

Los instrumentos se les aplico a los nifios/as inmediatamente se obtuvo la
autorizacion para su participacion, una vez detectados como casos o controles. Para
lo cual se requiri6 de por lo menos dos contactos con los nifios/as, pues tras su
ubicacion debia de obtenerse la autorizacidén respectiva. Esto se realizé en una
segunda visita, en algunos casos al establecimiento donde los mismos acudian y en
otros casos a sus domicilios, dependiendo de la disposicion de los participantes,

llevando a cabo dicha recolecciéon durante los meses de octubre a marzo.

VI.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VI.6.1. Variable de resultado



I~
I

miembros de la familia

Componentes Nivel de
N° | Variable Definicidon/Descripcion Categorias
de la variable medicion
Con peso IMC entre los percentiles 10 y
Cualitativa Peso saludable
saludable 85 seglin sexo y edad
1 Obesidad dicotomica
IMC mayor al percentil 97
Obesidad Con obesidad
segun sexo y edad
VI.6.2. Variables de exposicion
N° | Variable Compon(_antes Definicion/Descripcion vagl _d,e Categorias
de la variable medicion
Edad del padre Edad que refiere el sujeto al | Cuantitativa
momento del estudio en afios | continua
cumplidos
1 Edad de la Edad que refiere el sujeto al | Cuantitativa
0 madre momento del estudio en afios | continua
(b} cumplidos
-E Escolaridad del Nivel educativo alcanzado, sin | Cualitativa | = Secundaria
] padre importar si el nivel fue | dicotdbmica | < Secundaria
Q. completado
8 Escolaridad de la | Nivel educativo alcanzado, sin | Cualitativa | =2 Secundaria
— madre importar si el nivel fue | dicotbmica | < Secundaria
% completado
" Situacion de Trabajo remunerado por lo | Cualitativa | Empleado
o] empleo del padre | menos una vez al mes en el | dicotobmica | Sin empleo
o Gltimo afio
I Situacion de Trabajo remunerado por lo | Cualitativa | Empleada
= empleo de la menos una vez al mes en el | dicotobmica | Sin empleo
8 madre Gltimo afio
% Tiempo laborable | Tiempo de trabajo de la madre | Cualitativa | Medio tiempo
E de la madre dicotémica | Tiempo completo
O Tiempo laborable | Tiempo de trabajo del padre Cualitativa | Medio tiempo
del padre dicotémica | Tiempo completo
Unién conyugal Unién conyugal de los padres, | Cualitativa =2 afios
ya sea en matrimonio o unién | dicotémica <2 afios
libre expresada en afios
S Tipo de familia %’ipo de familia en relacion a la | Cualitativa | Nuclear
— E composicion de la familia dicotébmica | Extensa
Vs@hingtorIxnviamMQef_ruedi{al_tlﬁmnmads_déncbeﬂsmﬁshrque Cuantitativa | Numero de
2 o familia componen la familia discreta personas
®© g [Numerode hijos | Cantidad de hijos vivos que | Cuantitativa | NGmero de hijos
Q= componen la familia discreta
I g |Periodo Periodo promedio entre uno y | Cualitativa | Adecuado
‘% E intergenésico otro parto dicotémica | Inadecuado
— Dinadmica familiar | Coleccion de fuerzas positivas | Cualitativa | Funcional
% y negativas que afectan el dicotémica | Disfuncional
8 comportamiento de los




Migracion de la | Direccion del desplazamiento | Cualitativa Sj
familia del &rea rural a la urbana dicotomica
. No
ciudad de Oruro
Ingreso  familiar | Aporte de los miembros de la | cuantitativa
mensual familia en relaciéon al ingreso continua
laboral promedio percibido®®
Gasto mensual | Cantidad de dinero que se | cuantitativa >33%
en alimentacion dispone para la adquisicién de | dicotémica <33%
los alimentos

VI1.6.3. Variables de control

N° |Variable Definicion/Descripcion Nivel de medicién | Categorias
1 Sexo Masculino Cualitativa Masculino
biolégico Femenino dicotébmica Femenino
Cuyo puntaje obtenido tras la
aplicacion del CDI se encuentre Sin sintomas depresivos
5 Depresion entre 0-18 Cualitativa
en la nifiez Cuyo puntaje obtenido tras la | dicotdmica
aplicacion del CDI se encuentre Con sintomas depresivos
entre 19-54




CAPITULO VII
RESULTADOS

VII.1. IDENTIFICACION DEL TIPO DE VARIABLES PARA EL ANALISIS

VII.1.1. Variable de resultado

Obesidad en niflos/as escolares, dicotdbmica

VII.1.2. Variables de exposicion

VII.1.2.1. Caracteristicas de los padres

Edad de los padres/mades, categorica

Escolaridad de los padres/madres, dicotomica
Situacion de empleo de los padres/madres, dicotomica
Tiempo laborable de los padres/madres, dicotomica

Estado conyugal, dicotébmica

VII.1.2.2. Caracteristicas de la familia

Tipo de familia, dicotdbmica
Miembros de la familia, dicotémica
Numero de hijos, dicotomica
Periodo intergenésico, dicotomica

Dinamica familiar, dicotémica



. Migracion de la familia, dicotdbmica
. Ingreso familiar mensual, categérica

. Gasto mensual en alimentacion, dicotdmica

VI.1.3. Variables de control

e Sexo bioldgico, dicotémica

e Depresion en nifios/as, dicotémica
VIl.2. FORMULACION DE LAS HIPOTESIS

Ho: Las caracteristicas familiares ajustadas por sexo bioldgico y la depresion en
nifios/as no son factores de riesgo para la obesidad en escolares de 7 a 12 afios

en Oruro.

H,: Las caracteristicas familiares ajustadas por sexo bioldgico y la depresion en
nifios/as son factores de riesgo para la obesidad en escolares de 7 a 12 afios en

Oruro.

VII.3. PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé el andlisis respectivo, siguiendo el orden que se presenta a continuacion:

VII.3.1. Estadistica descriptiva

VI1.3.2. Bioestadistica analitica o inferencial

1. Estudio de asociacion de la variable respuesta con las variables de exposicion.
Estudio de asociaciéon de la variable respuesta con cada variable de control.

3. Estudio de asociacion de las variables de exposicion con las variables de
control.

4. Analisis estratificado por variables de control.



5. Especificacion del o los modelos incluyendo la variable de exposicion,
variables de confusion e interacciones.

6. Obtencién del modelo final.

En primer lugar, la asociacion se establecié mediante la utilizacién del chi® (variables
dicotébmicas) o test exacto de Fisher segun corresponda. Para determinar asociacion
con variables que tienen mas de dos categorias, se hizo un modelo de regresion
para cada una de ellas.

Considerando el tipo de las variables y el numero, se utilizé regresion logistica
multiple modelo de asociacion, para obtener una estimacion valida entre la variable
respuesta con las de exposicion, en presencia de las variables de control, permitio
evaluar y determinar la existencia y la magnitud de la asociacién entre un evento de

salud, con uno o mas factores de exposicion.
El andlisis estadistico se realizo utilizando el programa SPSS en su version 18.0®.

Siguiendo el orden definido con el que realizamos el anterior analisis, en el analisis
crudo se identificaron dos variables con asociacion estadisticamente significativa,
que son caracteristicas familiares y caracteristicas de los padres:

Con el objetivo de poder realizar una descripcion de los datos de manera practica,
se clasificaron las variables estudiadas en caracteristicas de los padres,
caracteristicas familiares y caracteristicas de los/as nifios/as.



CUADRO VIl Distribucién y asociacion cruda de las caracteristicas de los padres
con obesidad en nifios/as

VARIABLE DE EXPOSICION CASOS (144) CONTROLES (144) P OR IC
Edad de los padres Media 30 Media 35 0.000
Edad de las madres Media 26 Media 30 0.048
Escolaridad de los padres
Ninguna, intermedia 74 32.7% 66 45.5% 0.048 1.713 0.969 — 3.036
Media, superior 36 67.3% 55 54.5%
Escolaridad de las madres
Ninguna, intermedia 93 33.1% 78 56.1% 0.064 1.581 0.944 — 2.651
Media, superior 46 66.9% 61 43.9%
Situacion de empleo de los padres
Empleado 85 77.3% 98 81.0% | 0.487 0.798 0.401 - 1.584
Sin empleo 25 22.7% 23 19.0%
Situacion de empleo de las madres
Sin empleo 45 32.4% 96 69.1% 0.796 0.936 0.547 — 1.601
Empleado 94 67.6% 43 30.9%
Tiempo laborable de los padres
Tiempo completo 60 70.6% 49 50.0% 0.082 0.563 0.279-1.138
Medio tiempo 25 29.4% 49 50.0%
Tiempo laborable de las madres
Tiempo completo 69 73.4% 36 37.5% 0.000 4.600 2.383-8.949
Medio tiempo 25 26.6% 60 62.5%
Estado conyugal
Menor a 2 afios 40 38.1% 37 31.9% 0.334 1.314 0.727 — 2.376
Mayor a 2 afios y 1 mes 65 61.9% 79 54.9%




Con los resultados obtenidos, podemos apreciar que en relacion a la edad de los
padres en el grupo de los casos, son mas jovenes que en el grupo control, (con una
relacion media de 30%/35% respectivamente), del mismo modo en referencia a la
edad de las madres, sea aprecia que son mas jovenes en el grupo de los casos que
en el de los controles (con una relacion media de 26%/30% respectivamente).
Ademas al analizar la asociacién cruda entre la variable de resultado (obesidad en
nifos/as) y las variables de exposicion edad de los padres y madres, se puede
observar que existe una asociacion estadisticamente significativa.

En cuanto a la escolaridad de los padres, apreciamos que la mayor parte de los
padres que no recibieron educacion o llegaron hasta nivel educativo intermedio se
encuentra predominantemente en el grupo de los casos con una relacién porcentual
de 32.7%/45.5% en comparacion con los controles; en lo que refiere a las madres, se
puede apreciar que la diferencia es mayor para los casos con una relacion porcentual

de 33.1%/56.1% comparado con los controles.

Al realizar la asociacion cruda de estas variables con la variable de resultado se
aprecia que existe una asociacion estadisticamente significativa solamente para el

grupo de los padres, con un valor de P=0.048.

En referencia a la variable situacion de empleo de los padres, se aprecia que
actualmente se encuentran sin empleo en un porcentaje ligeramente mayor en el
grupo de los casos que en los controles (22.7%/19% correspondientemente). En lo
gue respecta a la situacion de empleo de las madres, observamos que la diferencia
es significativa siendo mayor para los casos (67.6%) que para los controles (30.9%).
Realizando la asociacion cruda con la variable de resultado se observa que no existe
asociacion estadisticamente significativa tanto para el grupo de los padres como para

el grupo de las madres.

Para la variable tiempo laborable de los padres, se estima que trabajan tiempo

completo la mayoria de los padres del grupo de los casos (70.6%) en relacion a los



controles (50%), en descripcion a las madres, se observa una mayor diferencia ya
que trabajan tiempo completo la mayoria de las madres del grupo de los casos
(73.4%) en relacién al grupo control (37.5%). En la asociacidén cruda con la variable
de resultado se aprecia que no existe asociacion estadisticamente significativa para
el grupo de los padres, pero para el tiempo laborable de las madres la asociacion es

estadisticamente significativa con un valor de P= 0.000.

Para la variable estado conyugal, se aprecia una ligera diferencia para la union
conyugal menor a 2 afios con un 38.1% paro los casos y 31.9% para los controles,
no existiendo ademas asociacion cruda estadisticamente significativa con la variable

de resultado (obesidad en nifios/as).

FIGURA | Distribucion de edad de los padres
en casos y controles

Peso saludable Con obesidad

50
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o
N

Graphs by est_nut

En esta figura, podemos determinar la distribucion de la variable edad de los padres
y observamos que es asimétrica. Para el grupo de los casos (con obesidad) y los
controles (con peso saludable). Los promedios de edad de los padres son

estadisticamente diferentes entre casos (30 afios) y controles (35 afos). Se realiz6



mediante la prueba de diferencia de promedios aplicando la T de student, previa

prueba de homogeneidad de varianzas.

Teniendo en cuenta el rango intercuartilico como una medida de dispersion, el grupo
de los casos tiene una menor variabilidad comparado con el grupo de los controles.
Se observa que hay padres con edad atipica en el grupo de los casos.
Adicionalmente es notorio que la edad de los padres en el grupo de los controles es
mayor que en el grupo de los casos.

FIGURA Il Distribucion de edad de las madres

en casos y controles

Peso saludable Con obesidad
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En la figura Il, podemos determinar la distribucidon de la variable edad de los padres y
observamos que es asimétrica. Para el grupo de los casos (con obesidad) y los
controles (con peso saludable). Los promedios de edad de los padres son
estadisticamente diferentes entre casos (26 afos) y controles (30 afos). Se realiz6
mediante la prueba de diferencia de promedios aplicando la T de student, previa

prueba de homogeneidad de varianzas.



Teniendo en cuenta el rango intercuartilico como una medida de dispersion, el grupo
de los casos tiene una menor variabilidad comparado con el otro grupo. Se observa
que hay madres con edad atipica en el grupo de los casos. Adicionalmente es notorio
gue la edad de los padres en el grupo de los controles es mayor en el grupo de los

casos.

CUADRO IX Distribucion y asociacion cruda de las caracteristicas de la familia
con obesidad en nifios/as

VARIABLE DE EXPOSICION | CASOS (144) CONTROLES (144) P OR IC
Tipo de familia
Extensa 90 62.5% 64 44.4% 0.002 | 2.083 1.266 — 3.431
Nuclear 54 37.5% 80 55.6%
Numero de hijos
< 3 hijos 109 75.7% 104 72.2% 0.502 | 1.198 0.683 —2.103
> 4 hijos 35 24.3% 40 27.8%
Periodo intergenésico
Inadecuado 62 43.1% 48 33.3% 0.090 | 1.512 0.912 - 2.511
Adecuado 82 56.9% 96 66.7%

Dinamica familiar

Disfuncional 87 60.4% 51 35.4% 0.000 | 2.783 1.680 — 4.619

Funcional 57 39.6% 93 64.6%

Migracion de la familia

Si 70 48.6% 50 34.7% 0.017 | 2778 1.078 —2.938
No 74 51.4% 94 65.3%
Gasto mensual en alimentacion
> 339% 97 67.4% 78 54.2% 0.022 | 1.746 1.053 - 2.901
< 34% 47 32.6% 66 45.8%
Residencia
Urbana 56 38.9% 45 31.3% 0.174 | 1.400 0.837 — 2.346

Periurbana 88 61.1% 99 68.8%




Con los resultados obtenidos, podemos apreciar que en relacion al tipo de familia, en
el grupo de los casos existen mayor cantidad de familias de tipo extensa que en el
grupo control, (con una relacion media de 62.5%/44.4% respectivamente).

Ademas al analizar la asociacion cruda entre la variable de resultado (obesidad en
nifios/as) y las variables de exposicion tipo de familia, se puede observar que existe
una asociacion estadisticamente significativa con un valor de P=0.002.

En relacion al numero de hijos > 4 no se aprecia una diferencia muy significativa en
el grupo de los casos, con referencia al grupo control, (con una relacion media de
24.3%/27.8% respectivamente). Ademas al analizar la asociacion cruda entre esta
variable y la variable de resultado, se puede observar que no existe una asociacion

estadisticamente significativa.

En cuanto al periodo intergenésico, apreciamos que la mayor parte de las familias
gue tienen un periodo intergenésico inadecuado se encuentra en el grupo de los
casos con una relacion porcentual de 43.1%/33.3% en comparacién con los
controles. Al realizar la asociacion cruda de esta variable con la variable de resultado

se aprecia que no existe una asociacion estadisticamente significativa.

En referencia a la dinAmica familiar, se puede ver que las familias disfuncionales se
encuentran en mayor proporcién en los casos (60.4%) en relacion a los controles
(35.4%). Después de realizar la asociacién cruda entre esta variable y la de

resultado, se observa una asociacion significativa con un valor de P=0.000.

Para la variable migracion de la familia del campo a la ciudad en al menos los ultimos
dos afos, observamos una diferencia significativa para los casos (48.6%) que para
los controles (34.7%). Tras realizar la asociacion cruda con la variable de resultado,

se aprecia una asociacion significativa con un valor de P=0.017.



En relacion al gasto mensual en alimentaciéon > 33.9% del total de los ingresos
percibidos, la mayor parte corresponde al grupo de los casos (67.4%) en relacion a
los controles (54.2%). Al realizar la asociacion cruda de esta variable con la variable
de resultado, apreciamos una asociacion estadisticamente significativa con un valor
de P=0.022.

Para la variable residencia observamos que para los casos, la residencia urbana es
de 38.9% en relacion a los controles 31.3%. Realizando la asociacion cruda, con la

variable de resultado, no se aprecia asociacién significativa.

CUADRO X Distribucién y asociaciéon cruda de las variables de control y

obesidad en nifnos/as

VARIABLE DE CONTROLES
EXPOSICION CASOS (144) (144) P OR IC
Sexo biolégico
Masculino 101 70.1% 91 63.2% | 0.211 1.368 0.836 — 2.237
Femenino 43 29.7% 53 36.8%
Depresion en nifios/as 0.000 3.039 1.881 —4.912
Sintomas depresivos 93 64.6% 54 37.5%
Sin sintomas depresivos 51 35.4% 90 62.5%

Con los resultados obtenidos, podemos apreciar que para la variable de control sexo
bioldgico, el estudio cuenta con 70.1% de participantes del sexo biolégico masculino
para los casos y 63.2% para los controles; para el sexo bioldégico femenino existen
29.7% para los casos y 36.8% para los controles. Después de realizar la asociacion
cruda de esta variable con la variable de resultado se aprecia que no existe

asociacion estadisticamente significativa.

En referencia a la variable depresion en nifios/as, se aprecia gran diferencia entre los

casos con sintomas depresivos 64.6% en relacion a los controles con 37.5%. al




realizar la asociacion cruda de esta variable con esta variable de control, se aprecia

que existe una asociacion estadisticamente significativa con un valor de P=0.000.

FIGURA Il Asociacién cruda entre las variables de exposicién

y control con la variable de resultado
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Tras realizar el andlisis de la asociacion cruda entre todas las variables de exposiciéon

y las de control con la variable de resultado obesidad en nifios/as, (Figura IlI)

concluimos que por cada 10 niflos/as obesos cuyos padres tienen una escolaridad

media a superior, hay 17 nifios/as cuyos padres tienen ninguna a media escolaridad

(OR=1.713). Por cada 10 nifios/as obesos cuyas madres trabajan medio tiempo, hay



46 nifios/as cuyas madres trabajan tiempo completo (OR=4.6). Por cada 10 nifios/as
obesos que provienen de una familia nuclear, hay 21 nifios/as que provienen de una
familia extensa (OR=2.083). Por cada 10 nifios/as obesos que provienen de una
familia de tipo funcional, hay 28 nifios/as que provienen de una familia de tipo
disfuncional (OR=2.783). Por cada 10 nifios/as obesos que provienen de una familia
que migro del area rural al area urbana, hay 18 nifios/as que provienen de una
familia no realiz6 migracion (OR=1.778). Por cada 10 nifios/as obesos que provienen
de una familia cuyo gasto mensual dispuesto para la alimentacion es < a 34% hay 17
nifios/as obesos que provienen de una familia cuyo gasto mensual dispuesto para la
alimentacion es > a 33.9% (OR=1.7)
CUADRO Xl Asociacion cruda significativa entre variables de exposicion y

variable de control sexo bioldgico

VARIABLE DE 0 1 2 3 4 5
EXPOSICION OR (1) P | ] ] ]
Escolaridad delos | 4 g5 | 0573-1.762 | 0986 | —4—
padres
Escolaridad delas | g 975 | 9581 -1.626 | 0.914 4
madres
Situacion de empleo 4
de los padres 0.909 | 0.459 —1.800 | 0.785
Situacion de empleo | g g5 | 0 494 - 1.465 | 0.561 ———
de las madres
Tiempo laborable de | 991 | 499 - 1.965 | 0.978 4
los padres
Tiempo laborable de | 746 | 406 - 1.370 | 0.344 N
las madres
Estado conyugal 1.008 | 0.558 -1.819 | 0.979 —+—
Tipo de familia 0.959 | 0.587 —1.568 | 0.867 -
Numero de hijos 1.604 | 0.931-2.765 | 0.087 T
Periodo intergenésico | 0.978 | 0.591 —1.619 | 0.932 -~
Dinamica familiar 1.207 | 0.738—-1.974 | 0.453 ——
Migracion de la familia | 1.138 | 0.691 —-1.874 | 0.612 -+
Gastomensualen | ; 545 | 754 -2.046 |0.393 -+
alimentaciéon
Residencia 1.291 | 0.766 — 2.175 | 0.337 T

En el cuadro anterior, se efectud la asociacion de todas las variables de exposicion

con la variable de control sexo bioldégico (masculino/femenino). Tras realizar la



asociacion cruda, se aprecia que ninguna de las asociaciones realizadas, resulté ser

significativa entre las variables de exposicion y la variable de control sexo biolégico.

Estos resultados nos llevan a la conclusion de que la variable sexo bioldgico
(masculino o femenino) de los nifios/as incluidos en el estudio, no influyé

significativamente en la presentacion de la obesidad en nifios/as escolares.

CUADRO XII Asociacion cruda significativa entre variables de exposicion

y variable de control depresién en nifios/as

VARIABLE DE 0 1 2 3 4 5
exposicion | OR (1) Pl ]
Escolaridad de los | 1.538 | 0.904 -2.618 | 0.111
padres T
Escolaridad de las | 1.309 | 0.807-2.125 | 0.275 e
madres
Situacion de empleo | 0.784 | 0.414-1.483 | 0.518 ——
de los padres
Situacion de empleo | 1.188 | 0.716 —1.970 | 0.505 N
de las madres
Tiempo laborable de | 1.015 | 0.531-1.941 | 0.964 D
los padres
Tiempo laborable de | 1.016 | 0.73 —1.802 0.957 4
las madres
Estado conyugal 0.746 | 0.428 —1.299 | 0.300 ——
Tipo de familia 0.967 | 0.608—-1.536 | 0.886 A
Numero de hijos 0.949 | 0.561 —1.608 | 0.847 ——
Periodo intergenésico | 0.831 | 0.516 —1.337 | 0.445 ——
Dinamica familiar 1.290 | 0.811-2.050 | 0.282 _——
Migracion de la familia | 1.105 | 0.692 -1.766 | 0.676 ——
G_asto r_n’ensual en | 1239 | 0.772-1.990 | 0.375 ]
alimentacion
Residencia 1.161 | 0.715-1.886 | 0.545 -




En el cuadro anterior, se estudia la asociacién de todas las variables de exposicion
con la variable de control depresion en nifios/as. En este caso, de las asociaciones
realizadas, se obtuvo un resultado significativo con la variable ingreso familiar
mensual, con un valor de P=0.051; lo que significa que esta caracteristica influyd
significativamente en la presentacion de la obesidad en nifios/as escolares. Tras
realizar la asociacion con el resto de las variables, no se aprecia significancia

estadistica.

CUADRO XIlII Identificacién de la variable sexo biol6gico como modificadora de efecto o confundente en
la asociacion de obesidad en nifios/as y variables de exposicion (analisis estratificado)

VARIABLE OR IC HOMO CONF P
Edad de los padres* 0.032 -0.219,-0.093 0.000
Edad de las madres* 0.030 -0.222,-0.104 0.000
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES
Masculino 2.230 0.097 —4.561 1.88 0.4% 0.171
Femenino 1.006 0.361-2.823
ORc 1.713 0.969 — 3.036
ORj 1.706 1.000 — 2.908
ESCOLARIDAD DE LAS MADRES
Masculino 1.483 0.785-2.801 0.17 0.6% 0.679
Femenino 1.851 0.715- 4.889
ORc 1.581 0.944 — 2.651
ORj 1.591 0.976 — 2.596
SITUACION DE EMPLEO DE LOS PADRES
Masculino 0.780 0.780 — 0.333 0.01 0.03% 0.943
Femenino 0.848 0.849 - 0.235
ORc 0.798 0.401 - 1.584
ORj 0.801 0.423 - 1.516
SITUACION DE EMPLEO DE LAS MADRES
Masculino 0.948 0.489 —1.834 0.00 0.03% 0.995
Femenino 0.949 0.349 — 2.598
ORc 0.935 0.546 — 1.601
ORj 0.948 0.570 - 1.576
TIEMPO LABORABLE DE LOS PADRES
Masculino 0.588 0.245 —1.408 0.04 0% 0.849
Femenino 0.514 0.143 -1.879
ORc 0.563 0.279-1.138
ORj 0.562 0.293 — 1.080
TIEMPO LABORABLE DE LAS MADRES
Masculino 4.485 1.984 - 10.222 0.18 6.4% 0.674
Femenino 6.037 1.688 — 24.227
ORc 4.600 3.789 —8.949
ORj 4.916 2.616 — 9.239
ESTADO CONYUGAL
Masculino 1.241 0.598- 2.580 0.09 0.07% 0.766
Femenino 1.487 0.497 — 4.430
ORc 1.314 0.726 — 2.376
ORj 1.315 0.754 — 2.293
TIPO DE FAMILIA
Masculino 2.027 1.095 - 3.757 0.04 0.8% 0.835
Femenino 2.255 0.913 - 5.630
ORc 2.083 1.266 — 3.431
ORj 2.099 1.308 — 3.368
NUMERO DE HIJOS
Masculino
Femenino 0.556 0.259 —1.170 11.16 3.6%




ORc 1.197 0.683 —2.103
ORj 1.155 0.685 —1.949
PERIODO INTERGENESICO
Masculino 1.378 0.735-2.588 0.31 0.3% 0.58
Femenino 1.841 0.739 — 4.600
ORc 1512 0.931-2.511
ORj 1.516 0.939 —2.449
DINAMICA FAMILIAR
Masculino 2.460 1.158 — 3.984 221 1.6% 0.137
Femenino 3.205 1.832 - 12.340
ORc 2.783 1.679 - 4.619
ORj 2.793 1.700 - 4.411
MIGRACION DE LA FAMILIA
Masculino 1.807 0.972 -3.371 0.02 0.6% 0.896
Femenino 1.691 0.683 —4.419
ORc 1.778 1.077 —2.938
ORj 1.768 1.099 — 2.843
Ingreso familiar mensual* 0.026 -0.084- 0.019 0.219
GASTO MENSUAL EN ALIMENTACION
Masculino 1.852 0.983 —3.493 0.16 1.2% 0.689
Femenino 1.507 0.614 —3.723
ORc 1.746 1.053 — 2.900
ORj 1.725 1.068 — 2.786
RESIDENCIA
Masculino 1.893 0.738 —2.621 0.00 0.15% 0.964
Femenino 1.357 0.521 - 3.523
ORc 1.400 0.836 —2.346
ORj 1.379 0.847 — 2.246

*La asociacion de sexo biolégico con relacidon a la edad de los padres, edad de las
madres e ingresos econdmicos; se calcularon con el modelo de regresion lineal

multiple.

En el cuadro XlIl podemos apreciar que la variable de control sexo biolégico es un
factor confundente entre la obesidad en nifios/as y las variables de exposicion:
situaciéon de empleo de los padres con un valor de chi2 de homogeneidad=0.01
altamente significativo, situacion de empleo de las madres con un valor de chi2 de
homogeneidad =0.00; tiempo laborable de los padres con un valor de p=0.04; tipo de
familia con un valor de chi2 de homogeneidad =0.04; migracion de la familia con un
valor de chi2 de homogeneidad =0.02; residencia con un valor de chi2 de
homogeneidad =0.00.

Concluimos que la variable de control sexo biolégico, es una variable modificadora
de efecto entre la relacion que existe entre obesidad en nifios/as con las variables de

exposicion numero de hijos.




CUADRO XIV Identificacion de la variable depresién en nifios/as como modificadora de efecto o confundente en la
asociacion de obesidad en nifios/as y variables de exposicién (andlisis estratificado)

VARIABLE OR IC HOMO CONF P
Edad de los padres* 0.031 -0.203,-0.081 0.000 0.031
Edad de las madres* 0.029 -0.211-0.097 0.000 0.029
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES
Masculino 1.714 0.718 — 4.064 0.09 9.1% 0.763
Femenino 1.443 0.616 — 3.432
ORc 1.713 0.969 — 3.036
ORj 1.592 0.976 — 2.597
ESCOLARIDAD DE LAS MADRES
Masculino 2.350 3.08 5.5% 0.079
Femenino 0.953 0.438 —2.088
ORc 1.581 0.944 — 2.651
ORj 1.498 0.908 —2.473
SITUACION DE EMPLEO DE LOS PADRES
Masculino 0.532 0.171 -1.503 1.86 0.03% 0.179
Femenino 1.419 0.469 — 4.847
ORc 0.798 0.401 - 1.584
ORj 0.839 0.427 — 1.649
SITUACION DE EMPLEO DE LAS MADRES
Masculino 0.544 0.634 —3.135 3.24 0.03% 0.072
Femenino 1.419 0.243 -1.225
ORc 0.935 0.547 - 1.601
ORj 0.885 0.570 —1.487
TIEMPO LABORABLE DE LOS PADRES
Masculino 0.479 0.148 —1.442 0.09 5% 0.759
Femenino 0.593 0.216 — 1.695
ORc 0.563 0.279-1.138
ORj 0.536 0.272 — 1.056
TIEMPO LABORABLE DE LAS MADRES
Masculino 0.03 25.2% 0.853
Femenino
ORc
ORj
ESTADO CONYUGAL
Masculino 1.182 0.476 — 3.022 0.61 -0.12% 0.433
Femenino 1.888 0.767 — 4.630
ORc 1.314 0.726 — 2.376
ORj 1.497 0.833 —2.691
TIPO DE FAMILIA
Masculino 0.01 -7.1% 0.941
Femenino
ORc
ORj
NUMERO DE HIJOS
Masculino 1.105 0.479 — 2.499 0.17 3.1% 0.678
Femenino 1.398 0.585 — 3.499




ORc 1.197 0.683 —2.103
ORj 1.236 0.712-2.141
PERIODO INTERGENESICO
Masculino 1.569 0.726 — 3.460 0.04 8.6% 0.837
Femenino 1.743 0.816 —3.713
ORc 1512 0.931-2.511
ORj 1.654 1.002 — 2.729
DINAMICA FAMILIAR
Masculino 2.460 1.169 - 5.216 0.27 0.4% 0.601
Femenino 3.205 1.479 — 6.993
ORc 2.783 1.679 - 4.619
ORj 2.793 1.700 — 4.587
MIGRACION DE LA FAMILIA
Masculino 1.462 0.698 — 3.090 0.74 -1.2% 0.389
Femenino 2.250 1.049 - 4.825
ORc 1.778 1.077 —2.938
ORj 1.799 1.101 - 2.940
Ingreso familiar mensual* 0.026 -0.084- 0.019 0.219
GASTO MENSUAL EN ALIMENTACION
Masculino 1.902 0.897 — 4.020 0.18 2.1% 0.670
Femenino 1.534 0.715-3.331
ORc 1.746 1.053 — 2.900
ORj 1.710 1.041 - 2.806
RESIDENCIA
Masculino 1.263 0.593 -2.732 0.12 1.9% 0.733
Femenino 1.505 0.685 —3.283
ORc 1.400 0.836 —2.346
ORj 1.374 0.830 —2.275

*La asociacion de depresion en nifios/as con la relacion de edad de los padres, edad
de las madres e ingresos econdémicos; se calcularon con el modelo de regresion

lineal mdltiple.

En el cuadro XIV podemos apreciar que la variable de control depresion en nifios/as
es una variable de confusion entre la obesidad en nifios/as y las variables de
exposicion: tiempo laborable de las madres con un valor de chi2 de
homogeneidad=0.03; tipo de familia con un valor de chi2 de homogeneidad =0.01;

periodo intergenésico con un valor de chi2 de homogeneidad=0.04.

Concluimos entonces que la variable de control depresién en nifios/as, es un factor
modificador de efecto en la relacion que existe entre obesidad en nifios/as con la

variable de exposicién escolaridad de las madres.

CUADRO XV Resumen de analisis estratificado, variables de control como
modificadoras de efecto en larelacién de obesidad en nifios/as

con variables de exposicién

VAR

VARIABLES DE EXPOSICION

IAB
LE

Tiempo Tiempo Tipo de familia Residencia Migraciéon de la | Periodo inter




laborable de laborable de familia genésico
los padres las madres

SEXO

BIOL.

Masculino | 0.588(0.24-1.40) | 4.485(1.98-10.22) | 2.027(1.09-3.75) | 1.893(0.73-2.62) | 1.807(0.97-3.37) 1.378(0.73-2.58)
Femenino | 0.514(0.14-1.87) | 6.037(1.68-24.22) | 2.255(0.91-5.63) | 1.357(0.52-3.52) | 1.691(0.68-4.41) 1.841(0.73-4.60)
ORj 0.562(0.29-1.08) 4.916(2.61-9.23) | 2.099(1.30-3.36) | 1.379(0.84-2.24) | 1.768(1.09-2.84) | 1.516(0.93-2.44)
DEPRESION

Con 0.479(0.14-1.44) | 6.528(2.38-18.56) | 2.201(1.05-4.62) | 1.263(0.59-2.73) | 1.462(0.69-3.09) | 1.569(0.72-3.46)
Sin 0.593(0.21-1.69) | 5.704(1.76-21.41) | 2.285(1.05-5.00) | 1.505(0.68-3.28) | 2.250(1.04-4.82) 1.743(0.81-3.71)
ORj 0.536(0.27-1.05) | 6.149(3.03-12.47) | 2.241(1.36-3.67) 1.374(0.83-2.27) | 1.799(1.10-2.94) | 1.654(1.00-2.72)

En el cuadro XV, se resume el analisis estratificado, de las variables de control: sexo
biolégico y depresién en escolares, como modificadoras de efecto en la relacion de la
obesidad en nifios/as con las variables de exposicidon que son: tiempo laborable de
los padres, tiempo laborable de las madres, tipo de familia, residencia, migracién de
la familia y periodo intergenésico.

CUADRO XVI Magnitud de la asociacion entre variable de resultado y variables

de exposicidn ajustando por otras variables de exposicién

VARIABLE OR IC P
Escolaridad de los padres 2.12 0.96 —4.80 0.072
Tiempo laborable de las madres 2.92 1.34 - 6.36 0.007
Tipo de familia 2.02 0.92-4.43 0.079
Dinadmica familiar 7.42 3.18-17.34 0.000
Migracion familiar 1.22 0.54-2.76 0.633
Gasto en alimentacion 2.64 1.14 -6.09 0.023

En el cuadro XVI se puede apreciar el modelo final, donde se aprecia la magnitud de
la asociacion entre obesidad en nifios/as, en el que se incluyeron solamente 6 de las
variables de exposicion: escolaridad de los padres, tiempo laborable de las madres,
tipo de familia, dinamica familiar, migracion familiar y gasto en alimentacion,
ajustadas entre ellas mismas en un modelo reducido y su posterior prueba de
bondad de ajuste de Chi cuadrado que compara las diferencias entre los valores
observados y predichos por el modelo de regresion logistica, donde los factores de
riesgo identificados como modificadores de efecto de sexo bioldgico y depresion en

escolares sobre obesidad en niflos/as fueron tiempo laborable de las madres con



valor de P=0.007, dinAmica familiar con valor de P=0.000 y gasto en alimentacion
con valor de P=0.023.

VAR.CONTROL VARIABLE OR (1C) p
SEXO BIOLOGICO
Masculino Tipo de familia 2.14 (0.93-4.93) 0.075
Femenino

DEPRESION EN NINOS/AS

Con sintomas depressivos Edad de los padres | 0.88 (0.80-0.97) 0.012

Sin sintomas depresivos Dinamica familiar 2.82 (0.91-8.69) 0.071

Tipo de familia 3.78 (1.28-11.12) | 0.016

Por cada 29 nifios/as obesos cuyas madres trabajan tiempo completo, hay 10

nifios/as sin obesidad.

Por cada 74 nifios/as obesos cuyas dinamicas familiares sean disfuncionales, hay 10

nifios/as sin obesidad.

Por cada 26 nifios/as obesos cuyas familias destinen > 33.9% para alimentacion del
total de sus ingresos, hay 10 niflos/as sin obesidad.
CUADRO XVI Magnitud de la asociacion entre variable de resultado y variables

de exposicién ajustando por otras variables de control

Con estos resultados, se puede concluir que por cada 2 escolares con obesidad, de
sexo masculino, que pertenezcan a una familia de tipo extensa, hay 1 escolar con

peso saludable.

Por cada 8 escolares con obesidad, con sintomas depresivos, cuyos padres tengan

menos de 30 afos, hay 10 escolares con peso saludable.

Por cada 3 escolares con obesidad, sin sintomas depresivos, que pertenezcan a una

familia disfuncional, existe 1 escolar con peso saludable.



Por caca 4 escolares con obesidad, sin sintomas depresivos, que pertenezcan a una

familia de tipo extensa, hay un escolar con peso saludable

VIl.4. RESULTADOS FINALES

Tras realizar el analisis crudo, observamos que los promedios de las variables de
exposicién son estadisticamente diferentes entre los casos y los controles. Asi en el
cuadro VIII y la figura | apreciamos que la edad media de los padres para los casos
fue de 30 afios y para los controles de 35 afios; la edad media de las madres para
los casos fue de 26 y para los controles de 30 (figura Il). La media de la variable
escolaridad de los padres que no recibieron educacion o alcanzaron nivel intermedio
fue de 32.7% para los casos y 45.5% para los controles con un valor de p=0.048 que

ademas incrementd 1.7 veces el riesgo de padecer obesidad.

La media de la variable tiempo laborable de las madres que trabajan tiempo
completo fue de 73.4% para los casos y 37.5% para los controles con un valor de

p=0.000 que incrementd 4.6 veces el riesgo de padecer obesidad.

La media de la variable tipo de familia extensa fue de 62.5% para los casos y 44.4%
para los controles con un valor de p=0.002 que increment6 2.1 veces el riesgo de

padecer obesidad

La media de la variable dinamica familiar disfuncional fue de 60.4% para los casos y
35.4% para los controles con un valor de p=0.000 que incremento 2.8 veces el riesgo

de padecer obesidad.

La media de la variable migracion de la familia del area rural a la urbana fue de
48.6% para los casos y 34.7% para los controles con un valor de p=0.017 que

incrementd 1.7 veces el riesgo de padecer obesidad.



La media de la variable gasto mensual destinado a la alimentacion > 33.9% fue de
67.4% para los casos y 54.2% para los controles con un valor de p=0.022 que

incrementd 1.7 veces el riesgo de padecer obesidad.

La media de la variable de control presencia de sintomas depresivos en nifios/as fue
de 64.6% para los casos y 37.5% para los controles con un valor de p=0.000 que

incrementd 3 veces el riesgo de padecer obesidad.

En el analisis estratificado (cuadro Xlll) se observé que la variable de control sexo
bioldgico, es un factor confundente o modificador de efecto en la relacion que existe
entre obesidad en nifilos/as con las variables de exposicion: situacién de empleo de
los padres y madres, tiempo completo laborable de los padres, tipo de familia

extensa, migracion de la familia del area rural a la urbana y residencia urbana.

En el cuadro XIV se observo que el efecto de la variable de control presencia de
depresion en nifios/as sobre la obesidad en nifios/as es un factor confundente o
modificador de efecto en la relacion que existe entre obesidad en nifios/as con las
variables de exposicion: tiempo completo laborable de las madres, tipo de familia

extensa y periodo intergenésico inadecuado.

En el modelo de regresion logistica multiple que permitid el mejor ajuste mostro al
tiempo completo laborable de las madres con valor de P=0.007, dindmica familiar
disfuncional con valor de P=0.000 y gasto mensual destinado a alimentacién > 33.9%
con valor de P=0.023 como factores de riesgo modificadores de efecto de sexo
bioldgico y depresion en escolares sobre obesidad en nifios/as, como se observa en

el cuadro XVI.



CAPITULO VI
DISCUSION

El estudio de la obesidad en nifios/as, en nuestro medio, carece aun de la
importancia que deberia de darsele a este problema, este es uno de los primeros
estudios realizados en nuestro medio, para vincular la estructura familiar con la
obesidad en nifios/as en edad escolar comprendida entre 7-12 afos. Trabajos
previos demostraron que la estructura familiar, ademas de ser un factor de prediccion
de los resultados de desarrollo de los/as nifios/as, también afecta la salud de los
nifios/as que viven con una madre soltera y en especial los nifios/as que no tenian

hermanos, estaban en mayor riesgo de obesidad en la nifiez.

En nuestro estudio, encontramos una fuerte evidencia de asociacion entre el
funcionamiento familiar, con la obesidad en nifios/as, pero no se evidencié como en
el anterior estudio, el hecho de presentar relacion con el nimero de hermanos, en
nuestro estudio no se estudio la presencia de madres solteras, en cambio se observo
que la composicion de la familia (extensa), es una variable que influye en el

desarrollo de la obesidad en nifios/as.



En otro estudio,®” se concluyé que el IMC materno y la estructura familiar (familias
monoparentales y con dos padres) fueron los Unicos predictores significativos de los
nifos/as IMC puntajes z, es decir que la obesidad en la nifiez no esta asociada con
consecuencias adversas caracteristicas de las madres o familiares como la
depresion materna, los acontecimientos vitales negativos, el mal funcionamiento
general de la familia o el estilo de crianza ineficaces. Sin embargo, tener una madre
con sobrepeso y una familia monoparental (madres solteras) aumenta la probabilidad
de un nifio/a con obesidad. En nuestro estudio, se puede evidenciar que las
caracteristicas familiares, como son la dinamica y estructura familiar, mostraron una

fuerte asociacion en el desarrollo de la obesidad en nifios/as en edad escolar.

Los mecanismos mediante los cuales la estructura familiar afectan el peso de los
nifos/as, puede estar relacionado principalmente con las diferencias entre los tipos
de familias, y como se demuestra en el andlisis de los resultados también con la
cantidad de tiempo que trabajan los padres, especialmente las madres y
consecuentemente podemos deducir que se relaciona con el tiempo de atencién que
reciben los nifios/as de los padres; ya que si trabajan tiempo completo, no pueden

dedicarse a atender los habitos de alimentacion de sus hijos.

Los padres que poseen los ingresos econdmicos mas bajos identificados en los
resultados, incluidos una menor disponibilidad de tiempo y apoyo para proporcionar a
sus hijos/as regularmente las comidas hechas en casa para ellos y sus hijos.
También podria deberse a que los padres que trabajan tiempo completo, no tienen
tanta energia para participar de las actividades de sus hijos, ni para fomentar las

actividades fisicas de los mismos.

Los padres que poseen una escolaridad baja se presentaron como factor de riesgo
para que sus hijos/as desarrollen obesidad, esto puede deberse a que a un padre
con poca instruccion educativa, le resulta mas complicado el poder realizar un

adecuado cuidado de su hijo de forma correcta.



El tiempo laborable fue mas significativo en las madres, esto sumado al hecho de
que en nuestro medio, todavia son las madres las principales responsables del
cuidado de sus hijos/as y que la ausencia de ellas, seria un factor negativo para el

correcto desarrollo del nifio/a.

Los estudios han demostrado que los niflos/as obesos tienen un riesgo alto de
desarrollar problemas psicolégicos y de salud. Las observaciones clinicas han
postulado la asociacion entre la obesidad y la depresion. En nuestro estudio, también
se pudo corroborar esta situacion, puesto que hallamos asociacidén estadisticamente
significatica entre la variable de control depresién en nifios/as y el desarrollo de la
obesidad en los mismos.

Algunas investigaciones iniciales sugieren que los nifios/as obesos tienden a provenir
de familias disfuncionales, donde "disfuncional" describe los rasgos tales como
conflictos familiares, la desorganizacibn y el abandono de los padres.
La discrepancia entre los estudios anteriores y mas recientes estudios del
funcionamiento familiar en relacion con la obesidad en la nifiez podria reflejar un
cambio temporal en los resultados obtenidos. La estructura familiar se asoci6

significativamente con el indice de obesidad en nifios/as.

Los mecanismos mediante los cuales la estructura familiar afecta el peso de los
nifios/as puede estar relacionado con las diferencias entre los tipos de familias en la
cantidad de tiempo y la atencion de los padres pueden dedicar a alimentar y
mantener a sus hijos, este estudio arroja una nueva luz sobre el papel de las familias
en la obesidad en nifios/as. Nuestros hallazgos sugieren que en relacion con la
composicién de sus familias las interacciones entre padres e hijos y el ambiente del

hogar pueden afectar los comportamientos relacionados con el riesgo de obesidad.

La depresion estad asociada con la obesidad, sin embargo, a diferencia de otros
estudios, no hay una asociacion solida entre el sexo bioldgico, si bien, se aprecio un

predominio a favor de los niflos/as, cabe recalcar que no fue significativa y que en



nuestro estudio, la variable de control sexo bioldgico no modifico a las demas
variables. En el andlisis del instrumento aplicado en nuestro estudio se observé, que
si bien existe un predominio de los sintomas depresivos a favor de los nifios/as, las
nifas que presentaron sintomas depresivos obtuvieron puntajes mas elevados que
los nifios/as, Esto se puede deber a que en nuestro medio, no se diferencia de forma
tan evidente el sexo biolégico que predomina con respecto a la obesidad en nifios/as,
puesto que es una patologia recién estudiada. Por otro lado, este patron de
resultados pone de relieve el papel de, la depresion en este caso, en el desarrollo de

la obesidad sin las diferencias evidentes de sexo bioldgico.

En nuestro estudio, los hallazgos también coinciden con los encontrados en estos
estudios, se puede apreciar una clara e importante asociacion entre los sintomas
depresivos con la presencia de la obesidad en nifios/as. Esto destaca la importancia
de la percepcién que tienen los nifios/as de su cuerpo, y la importancia que le dan a
su entorno en relacion a las opiniones que viertan sobre ellos. Cabe destacar
también que la variable de control depresion en nifios/as modifica de forma
importante las otras variables de exposicion. Coincidiendo con los demas estudios

encontrados.

En cuanto a la migracién de la familia, se coincidié con otros estudios, en los que
hacen referencia de que la presencia de este fendmeno favorece a la presencia de
enfermedades crénicas como la obesidad, es bien sabido que en nuestro medio, el
fendmeno migratorio es algo muy comun y no es de extrafiarse que produzca este

tipo de alteraciones.

Ademas, se aprecia que el gasto destinado a los alimentos, es mayor en las familias
gue presentan niflos/as con obesidad, esto es un hallazgo que si bien coincide con
otros estudios, es relevante pues un nifio/a obeso significa mayor gasto en cuanto a

manutencion se refiere.



Se coincidid con la mayoria de los estudios referidos, pero cabe destacar que
muchas de las variables estudiadas no fueron tomadas en cuenta en este estudio.

De aqui la importancia de la necesidad de ampliar el conocimiento existente de las
diferencias de sexo biologico en los predictores de la obesidad y de la depresion,
mediante la identificacion de un mediador en la asociacion entre el sexo biologico y la

obesidad.

CAPITULO IX
CONCLUSIONES

Los factores asociados a la obesidad en nifios/as, ajustados por subgrupos de sexo
biolégico y depresion en nifios/as en la ciudad de Oruro durante el afio 2011 son

determinantes para el desarrollo de la obesidad.

El tener madres que trabajan tiempo completo, pertenecer a una familia de tipo
extensa, pertenecer a una familia disfuncional, ser parte de una familia que migré del
area rural a la urbana y que la familia destine un gasto mensual > 33.9% para la
alimentacion, fueron identificados como factores de riesgo para el desarrollo de

obesidad en nifilos/as escolares en la ciudad de Oruro.

El tener padres y madres que trabajan tiempo completo, pertenecer a una familia de
tipo extensa, que migro del area rural al area urbana y que residen en el area urbana,
y ser de sexo biolégico masculino, aumentan el riesgo de desarrollar obesidad en

nidos/as en edad escolar.



El tiempo completo laborable de las madres, asi como pertenecer al tipo de familia
extensa, el periodo intergenésico inadecuado y tener sintomas de depresion, son

factores de riesgo para desarrollar obesidad en nifios/as escolares.

En lo que refiere a las variables de control, se pudo apreciar que el pertenecer al
sexo biolégico masculino, es un factor de riesgo para desarrollar obesidad en
escolares, ademas, la depresion en nifios, constituye también un factor de riesgo

estadisticamente significativo.

CAPITULO X
RECOMENDACIONES

Los investigadores y los trabajadores de salud, deben considerar estrategias de
intervencion y prevencion que integren la dinamica familiar, incluida la promocién de

las interacciones y actividades de colaboracion.

Implantacion de un sistema de vigilancia nutricional para los nifios/as, con el fin de
identificar oportunamente a los escolares en riesgo, considerando los procesos que

involucran a la familia misma, para la planificacion en salud.

Intervenir a corto plazo con ayuda directa en la adecuada nutricién de los nifios/as
escolares y a largo plazo, en la educacién de la poblacion para transformar las
caracteristicas tradicionales pasivas, promoviendo la participacion en el autocuidado

de la salud.

Instaurar acciones preventivas concretas tales como, aumento de la actividad fisica

moderada en los colegios, educacion alimentaria, control de salud escolar regular y



evitar la estigmatizacion de los nifios/as obesos, brindandoles apoyo psicolégico, con

la ayuda de profesionales, los cuales podran apoyar al nifio/a y también a la familia

como tal para poder dar una solucion integral a esta patologia.
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ANEXO 1

CRONOGRAMA

OBJETIVO

ACTIVIDAD

MESES DEL ANO 2010 — 2011

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Formulacién del
proyecto

Formulacién pregunta,
objetivos

Desarrollo del marco
conceptual

Busqueda de la literatura

Disefio de investigacion

Mediciones

Presupuesto

Conformacién del
equipo de trabajo

Contacto con encuestadoras y
personal para toma de
mediciones

Aplicacion de la
encuesta

Entrenamiento encuestadoras

Prueba piloto

Aplicacion de la encuesta

Realizacion de las
mediciones

Mediciones fisicas a los
nifios/as que participaron en el
estudio

Llenado de base de
datos

Creacion de base de datos

Llenado de datos

Analisis de los datos

Limpieza de los datos

Andlisis descriptivo

Anélisis inferencial

Presentacién de los
resultados

Confeccion de cs y graficos

Difusion de los
resultados

Entrega de tesis




ANEXO 2

PRESUPUESTO

ITEM VALOR TOTAL (en Bolivianos)
RECURSOS HUMANOS

Personal para el

levantamiento de la 2880 (10 Bs por encuesta)
informacion

RECURSOS MATERIALES
Balanza y tallimetro 100 (Alquiler)
Material de escritorio 350
Impresion 250

GASTOS OPERATIVOS

Transporte 400
Fotocopias 300
Servicio de teléfono 250
Servicio de internet 200

VALOR TOTAL 4730



ANEXO 3
TALLA PARA LA EDAD PARA NINAS Y ADOLESCENTES
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ANEXO 4
TALLA PARA LA EDAD PARA NINOS Y ADOLESCENTES

Talla para la edad - NINOS y ADOLESCENTES
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ANEXO 5
PESO PARA LA EDAD PARA NINAS
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ANEXO 6
PESO PARA LA EDAD PARA NINOS
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ANEXO 7
INDICE DE MASA CORPORAL PARA NINAS Y ADOLESCENTES

Organizacion
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ANEXO 8
INDICE DE MASA CORPORAL PARA NINAS Y ADOLESCENTES
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, NUTRICION, ENFERMERIA Y TEQNOLOGIAMEDICA
UNIDAD DEPOSTGRADO

“CARACTERISTICAS FAMILIARES Y DEPRESION EN NINOS(AS) COMOFACTORES DE RIESGOPARA OBESIDADEN
ESCOLARESDE 7 A 12 ANOS EN ORURO -BOLIVIA, GESTION 20117

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE
Estimado(a) Sefor(a):

Estamos realizando un estudio sobre las “CARACTERISTICAS FAMILIARES Y DEPRESION EN NINOS(AS) COMO
FACTORES DE RIESGOPARA OBESIDADENESCOLARESDE 7 A 12 ANOS ENORURO - BOLIVIA, GESTION 2011" La
presents investzacion &5 llevada a cabo por la Dra Marcela Balladares Chavama, alumna de la Masstna en Salud Publicadela
Facultad de Medicina, dependients de la Universidad Mayor de San Andres (UMSA)deLaPaz

En este estudio estan paricipando 144 nfios@s) escolars de 7 2 12805 v sus familias, de la ciudad de Oruro que tengan obesidad
(que se encuenwan conun peso mavor al nosnal) v 144 mnos(a) con peso saludable (que se encuentran con peso nonmal) v sus
familias; para poder realizar ura invest 2acion que permita ver 5i existe relacion enwe 3 obesidad en escolares conlas caractensticas
fz;nlum ‘; 1z depresion en nifios(as) (que esta semanas estentastes, sm interss, lloran mucho, se distrasn rapido, les gusta estar
50105, se abusren, etc)

L2 2stamos mvitando 3 participar de este estudio austed v su hijo(a) que esta entra los 7 2 12 anos, si usted estade acuerdo en
participar y peanitirque sukijo(a) nmhenpatape del estudio, le padwemos a él'dla, que completeun cuestionario, lo cual dunn
zptoxxmdmme 15-20 mimeos previamante coordinados con ka dwecciondel establecimiento v el profesor responsable del aula;
ademas le tomaremos su pesoy mlla locual muﬂaﬂbp«p&mﬂw (Dra Ivana Alandia y Dra Mana Bustillos) de
forma compleamente gramitay tampoco recibira obsequios 0 incentivos par supatcipacin vlade subijo(a) Porotna | pante, usted
debera respander oo cuestionado, &l cual Je toman aproximadamente 15-20 minutos de su tiempo v su participacion y ladesu
hijo(a) en &l esmdio wrminaraal conchuir el cusstionaso Todo es® procesono nmenngunwpo incomodidad para usted o para
su hijo@). pues la forma de realizacion de estos procadimientos no le afectaran fisica ni emocionalmente en nada, debido aqueel
personal encargado de aplicar los cusstionanios v hacer las mediciones #s1a capacitado.

Los resulrados de este esmdio, se le haran saber inmediatamente cuando tenmine, 851 k2 servia para darse cuenm sisuhijoa) presam
obesidad yosmomas deprasivos Pormmexnnmbnﬁc:oahpoblnmwcpe avudara 3 emander mejor 2505 probleaas
yconlos resultados se sugeriran madidas para prevenis &l sobrepeso en nifos

La informacionobtanidaacesca desubijo(a) v de used, se trara en forma confidencial, todo sera registrado usando un numero de
identificacion La informacion se utiizara para fines del esmdio ysin ninganovo propasito fuera de los de esta investigacion. Los
padres de famika, ¢l parsoral de la escusla yoros wndnnuuom&mm a esta mformacion. No se utilizana el nombre de su
hijo(a) niel suyo, ennmamodelos repones La preseme invastzacion fusevaliada v aprobadapreviaments por un comits de etica
para poderrealizarla

Su decision sobre la participacionde su bijo(a) y la de usted, en este estudio es canplm: volumariz Lapresents investizacion
512 autorzada por el Disctor del cemo educaivo De tener dudas sobre esta panticipacion, puede hacer preguntas en cualquier
momento del estudio, cortacando a la responsable del estudio Dra Marcdla Balldarss Chavama al teléfono 60408335 Ignalmente
puade retinage del miamo en cuaquiss mOmAnIo s2 que €50 1o pegfudique 2 wid 0 2 su Rijo(2) en ninguna forma Sialzunadelas
prazuntas duranrela entrevista le paracen incomodas, tisne 2l derecho de hacerselo saberal investizador o deno responderlas

Desde va le agradecemos su panticipacion seria y responsable, ademas que penmita pamicipar a su hijo(a) en nuestro estudio

Atentaments:

Dra Marcela Balladares Chavama
CI1:4048095 Omuro
RESPONSABLE DEL ESTUDIO




UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, NUTRICION, ENFERMERIA Y TEQNOLOGIAMEDICA
UNIDAD DEPOSTGRADO

“CARACTERISTICAS FAMILIARES Y DEPRESION EN NINOS(AS) COMOFACTORES DE RIESGOPARA OBESIDADEN
ESCOLARES DE 7A 12 ANOS EN ORURO -BOLIVIA, GESTION 20117

CONSENTIMIENTO INFORMADO

pues de haber recibido suficiente informacion sobre el estudio “CARACTERISTICAS FAMILIARES Y DEPRESION EN
NINOS(AS) COMOFACTORES DE RIESGO PARA OBESIDAD EN ESCOLARES DE 7 A 12 ANOSEN ORURO - BOLIVIA,
GESTION 2011, conducida por 1a Dra. Mascela Balladares Chavanma, acepto participar voluntasiamente y de libre conformidad y
que mi hijo(a) mcpe el esizacion He sido mbrmado de quela men del estudio es determinar la 2sociadon entre obesidad
en escolares de 72 12 afios en Oruro v las caractensticas familiares v depresion en nifos(as).

Me han indicado ambien que mi hijo(a) y yo tendsemos que sesponder cuestionarios ¥ preguntas en una entrevista que tomara
aproximadamente 15-20 mimeos, que ke tomaran supeso y tallaa mi hijo(a) y que nuestra participacion tenminana al concluir el
cuestionanio. Nos informaron que 040 5 proceso 0o ens ningun rieszo 0 incomodidad para mini para mi kijo(a), pues b fosma de
realizacion de estos procedimisntos no nos afectran fisica ni emodonalmens en rada debido 2 que el parsonal encarzado de aplicar
los cusstionarios v hacer las mediciones 25ta capacitado

Los resultados de es® esmdio, se le haran saber inmediatamentss cuando termine, 251 J2 senvia para darse cuenm sisubijo(a) presam
obesidad yosmomas deprasivos Por otra pare, existira mbensficioa lapobltxmva que ayudara 3 emander mejor 25105 problemas
v con los resultados se sugeriran medidas para prevenis &l sobrepeso en nifos.

Reconozco que hmfumxnnqm yoymi kijo(a) proveamos enel modemmuapmnu estdcamemeconfidencia ynosera
usada para ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

He sido informado de que puedo hacer praguntas sobre &l proyeqo en cualquiar moman®d yque yo vomi hijp@) podamos retiramos
del mismo cuando 25110 deddamos, sin que 2510 acanree perjuicio al Mo paa mi persona v O para mi hijo(a), enese momentotoda la
informacion que hayamos brindado seran descanadas del estudio.

Se me explico ©dos Jos procedimientos que incluyen mi panticipacion v la de mi hijo(a), ademas tuve la oportunidad de leery
comprender B hojade informacion sobre &l esmdio, pudiendo hacer cudquu prezunta sobre &l mismo. Y de tener dudas sobremi
participacion v/o la de mi hijo, puedo contactar ala Dra Marcela Balladares Chavarna al teléfono 60408333.

Exntiendo queuna copia de este consentimiento me sera entrezada, 251 como la informacion sobre los resultados de este estudio
inmadiatamente cuando 2st2 hava concluido. Para esto, pusdo contactar a la doctora al telefono anterionments mencionado.

Nombre v apelidosddla Nombre, apellidos y C1 del Padre'madre Firma del Padre mades
Nifo(a) participante della nio(3) particpante del’lanifio(a) participante

(en letra imprenta) (en letra imprenta) CI:

Dra Narcela Balladares Chavama Establecimiento educativo Fecha
C1:4048095 Onuro

RESPONSABLE DEL ESTUDIO

Ex caso de que el padre madre de familia paricipante sea analfabeto: Nombt:e:?im del testigo




CUESTIONARIO APLICADO A LOS NINOS/AS

Género:

CARACTERISTICAS
DE LOS NINOS/A S

Masculino:[] Femenino:[]
Fecha de nacimiento: 11|
Peso: [__] Tallaa [_] IMC:[_] Estadonutricionat[ ]

Edad en afios: [_]

cooico:_/_J_ 7 7 _J T |

que es cierto para fi.

INSTRUCCIONES

Este es un cuestionario que tiene oraciones que estan en grupos de tres. Escoge de cada grupo una
oracion la que mejordiga como te has portado, como te has sentido o que has sentido en las
ULTIMAS DOS SEMANAS, luego coloca una marca como una “x™ en los espacios que
correspondan. No hayrespuestacorrecta nifalsa, solotrata de contestarconla mayorsincerdad, lo

O Estoytriste devez en cuando
O Estoytriste muchas veces
C Estoytriste siempre

C Nunca me saldra nada bien

O No estoysegurode silas cosas
me saldranbien

C Las cosas me saldran bien

O Hagobienla mayoria de las
cosas

O Hago mal muchas cosas
O Todolohagomal

O Me divierten muchas cosas

O Soy malosiempre

C Aveces pienso que me pueden|
ocurrir cosas malas

O No me gustacomosoy
C Me gusta comosoy

C Me divierten algunas cosas b O Me preocupa que me ocuman
C Nada me divierte - goy ma:o n}udusveces cosasmalas
= =0y maloalgunasveces 0 Estoysegurode que mevan a
— ocurrir cosas terribles
O Todaslas cosas malas son a .
0 Me odio culpa mia O No pienso en matarme

O Muchas cosas malas sonculpa
mia

C Generalmentenotengola culpa

_de que ocumran cosas malas

1] Piqnso en matarme peronolo
haria
O Quieromatarme

[CTengo ganas de llorartodos 10s
dias

COTengo ganas de llorarmuchos
dias

C Tengoganasdellorardevez
en cuando

C Las cosas me preocupan
siempre

O Las cosas me preocupan
muchas veces

O Las cosas me preocupan de
vez en cuando

O Me gusta estarconla gente

O Muy a menudonome gusta
estarconla gente

O No me gustaestar conla gente

C No puedodecidime
C Mecuesta decidime
O Me decidofacilmente

C Tengobuenaspecto

O Hay algunas cosas de mi
aspecto que nome gustan

O Soyfeo

O Siempre me cuestaponerme a
hacerlos deberes

O Muchas veces me cuesta
ponermea hacerlos deberes

O No me cuesta ponerme a hacer
los deberes




O Todaslas noches me cuesta
dormirme

O Muchas noches me cuesta
dormirme

C Duermo muy bien

O Estoycansadodecuandoen
cuando

O Estoy cansado muchos dias
O Estoy cansado siempre

C Lamayoriadelosdiasno
tengoganas decomer

C Muchos dias notengo ganas de
comer

C Comomuy bien

O No me preocupa el dolor nila
enfermedad

O Muchas veces me preocupa el
dolory la enfermedad

O Siempre me preocupa & dolory
la enfermedad

C Nunca me sientosolo
O Me siento solomuchasveces
O Mesientosolosiempre

O Nunca me divierto en el colegio

T Me divierto en el colegio s6lo
devez en cuando

“Medivierto en el colegio
muchas veces

O Tengo muchos amigos

O Tengo muchos amigos perome
gustaria tener mas

O No tengo amigos

C Mitrabajo en el colegio es
bueno

O Mitrabajo en el colegionoes
tan bueno como antes

T Llevo muy mal las asignaturas
que antes llevaba bien

C Nunca podre sertan bueno
como otros nifos

C Siquiero puedosertanbueno
como otros nifios

T Soy tan bueno como otros
ninos

O Madieme quiere

T No estoy seguro de quealguien
me quiera

O Estoyseguro de que alguien
me quiere

C Generalmentehagolo que me

| dicen

O Muchas vecesnohagolo que
me dicen

C Nunca hagolo que me dicen

C Mellevobienconla gente
O Me peleo muchasveces
O Me peleosiempre




CUESTIONARIO FACES IV
A continuacion, ustedtiene unas frases relacionadas consufamilia, por favor, conteste marcando
cada oracion con el ndmera gque mas se acerque a la descripeian de su familia en cada situacion

Totalmente endesacuerdo (nunca). [ 1] La mayoria delasveces no: 2]

Algunasveces sifAlgunas vecesno: [ 3 |

La mayoria de lasvecessi: Ea Totalmente de acuerdo (siempre); IE
DESCRIBA A SU FAMILIA N 24345

Cada miembro de |a famila partcipa en 3 vida de los demas integrantes de Ia familia

Muestra Tamilia infens buscarnueves formes de solucionar los probleras

Moz llevamos mejorentre nosoos, que con gente de fuera de [a familia

Haszamos demasiedo tiempo juntos

Hay CONSECUSnCias |Casligos, Iegants. .| e5INcias en NUEsiE 1amilE, para Quien 52 Sala 35 normas

En nuesira familia, no parecemosesiarorganizados

Los integramnes denuesta Ta ml'ﬁs. NosSsenimos MUy Cercanos Unos 8 omos

En nuestra familia, los padres comparten porigual el iderazgo

Luando estamos encass, parese Jquea evimmos el contacto unos con otros

L= mayor pare del iempo Iore, Nos Senimos presionedos para pasans junbs

Hay consecuanciasclaras y espacilicas, = unohace algo mal

Ez dificil =aberquien 2= 2l ider en nuesira famila

Moz apoyamos unos a ofos en momentos dificies

Ca discipline en nuestra familia esjusis e imparcial

S abemos muy poCo sobre o= amigosde los otros miembros de ks Tamilis

Liependemos demasisdounos de otros

Huesira familia Tiene nomas praciicaments para cuakquier stuacion

En nuesira familia, alfinallas aciividades planficadas quedan sin realizarse

Loz miembros de nuesira tamila consuitan al resio 85 decsiones imponianies

Cuando es nacesano, mifamiia es capas de adaplarse a fos cambios

L-uando hay un problemaa resoher, cadaunoest solo

Loz miembros de nuesira familia no sieniena necesidad de lener amigos fuerade 13 tamilis

Muestra Tamilia esta muy organzads

Mo e=sia claro quign e responsable de que [aciividades, taress. ) en nuasira familia

Mozs gusta pasarnuesto fiempoTibre conlos ofros miembrosde Ta Tamilia

Moz intercambiamos 135 responsablidsdes de las tareas de la casa

Fare vez nacemos GOS8 jJunios

Mos sentimos demasiasdoconecdados unos con ofros

Muestra Tamiliz 52 sienis frusirada cUando hay CaMDKS 2N NUSSos DENes O S0 IDs0ss TUTINanas

Mo hay iderazgoen nuestraTamilia

Aungquecada miembro de la familis Bene actividades indnvidualkes, tamben parbicipaen
actividades familiares

Tenamos unas reglas y Unos roles clarosen nuesrs tamiis

Focas veces dependemos unosde otros

TI0S SIENTa Mal QUE o5 MIEMDIos 0 13 TamIErealicen SRVIa0ss oon oilas PErSonas TUers oe IEJETRTE]

En nuesira familia, 5 importanis seguirias nomas

Huesira Tamilia tiene dificultades para confrolar quien hace las tareas domedsicas acordadas

En nuestra familia hay un buen equilibno entre cercania e independencis

Luandao hay problemsas, sabemas llegarsa un acuerdo

En general cadsuno Tuncionamos de Tomna independiente

Moz sentimos culpables cuando queremos pasar tiempo l2jos de [a Tamilis

Una vez que se toma una decision s muydificl cambians

Huestira familia ez cadlica y desorganzada




CUESTIONARIO APLICADO A LOS PADRES

INSTRUCCIOMES

Por favor, ahora complete los siguientes datos, con la informacion correspondente a usted v a su

familia. Rellenandao los recuadros vacios.

CARACTERISTICAS DE LOS PADRES

Edad del padre: g

Estudios del padre:

Hasta o mas de Secundaria[_]

Menos de Secundaria ]
Fadretrabaja porlo menos durante un mes en &
ultimo afio: 51[] NO[]
Tiempoguetrabaja el padre:

Medio tiempo:[_] Tiempocompleto:[]

Edad de la madre: g
Estudios del padre:

Hasta o mas de Secundaria[_]

Menos de Secundaria ]
Fadretrabaja porlomenos durante un mes en
el Ultimo afio: SI[] NO[]
Tiempoquetrabajael padre:

Medio tiempo:[_] Tiempocompleto: [ ]

Unian conyugal (sin importar el tipo de unién: matrimonio, concubinato...):

Hasta o mas de dos afos Q

Menos de dos afnos Q

CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA

i Cuantas personas componen sufamilia?: g
¢ Cuantos hijos tiene? [

» Sy familia esta compuesta por
Solo padres e hijos/as: [

Solo padre e hijos/as: ]
Solo madre e hijosfas: [

Incluye ademas a otros familiares (abuelos,
suegros, cufiados, tios, primos...): []

Sitiene mas deun hijo, en promedio, cuanto
tiempo transcumio entre uno v otro embarazo:

dnos

iUsted y sufamilia setrasladaron del campo
alaciudad? SI[] NO:[]

Indigueun aproximado del ingreso econdmico
mensual que aportan en total, las personas

quetrabajan en sufamilia: [_Es]

Deeseingreso, j cuanto gasta mensual mente
su familia en alimentacion?:

Direccion de su domicilio:




