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RESUMEN

Liliana Colunga Leos Fecha de Graduacion: Enero, 2005

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: OBESIDAD Y SEDENTARISMO EN POBLACIONES RURAL Y
URBANA

Numero de paginas: 46 Candidata para obtener el grado de

Maestria en Ciencias de Enfermeria
‘ con Enfasis en Salud Comunitaria
Area de Estudio: Salud Comunitaria

Propésito y Método del Estudio: El propésito del estudio fue explorar la influencia de
algunas variables del medio ambiente (urbano y rural) en las formas de alimentacion y
actividad fisica de las personas mayores de 18 afios en poblacién abierta, para establecer
diferencias de grupos. El disefio fue descriptivo transversal. El muestreo fue irrestricto
aleatorio. El tamaiio de la muestra n =189, con un limite de error de .069 (6.9%)
considerando un enfoque conservador (p = g =.5) para estimar proporciones. Se
tomaron medidas antropométricas para estimar acumulacion y distribucién de grasa.
Para obtener el gasto energético se aplicd el Cuestionario de Actividad Fisica (CAF).
Para obtener el consumo caldrico se aplicé el Diario de Alimentos. Se aplic estadistica
descriptiva, prueba de Kolmogorov-Smirmnov, Chi-cuadrada de Pearson, Regresién
Lineal Simple, Regresion Miiltiple y Analisis de Varianza.

Contribucién y Conclusiones: El estudio permitié conocer la prevalencia de obesidad,
asi como las diferencias entre consumo calérico y gasto energético del total de la
muestra estudiada. Predominaron los participantes de sexo femenino, con ocupacién de
hogar, con escolaridad técnica completa en ambas muestras. El consumo de Kcal
promedio a la semana fue de 2419.39 Kcal (DE =917.76) y ¢l gasto energético
promedio a la semana fue de 2820.65 Kcal (DE = 778.06). El IMC promedio fue de
28.98. A través de una ANOVA se identificd que no hubo diferencia entre las medias de
consumo caldrico y gasto energético, asi mismo se encontrd que existe diferencia de
muestras para el gasto energético de un dia entre semana. Consumo calérico promedio a
la semana (F(1, 189) = 1.595, p = .208) y gasto energético promedio a la semana

(F(1, 189) =3.159, p = .077), diferencia entre el gasto energético de un dia entre semana
(urbana 2878.15; rural 3150.10, F(1, 189) = 4.11, p=.044). El estado de obesidad se
explicé en un 51.1% por el consumo calérico y gasto energético a través de una
Regresion Lineal Simple (F(2, 189) = 99.295, p = .001). Al asociar antecedentes
familiares y obesidad no se encontré significancia (X*(1, N=189) =.703). Mediante un
Modelo de Regresion Muiltiple para ver si el consumo caldrico y los antecedentes
familiares explican una mayor proporcion de obesidad se encontrd significancia

F(2, 189)=3.037, p = .05, explicando el 2.1% de la variacion, al observar la
contribucion de las variables solamente los antecedentes familiares cobran significancia.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESISAQQLQ#«.
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Capitulo I
Introduccién

La obesidad es una enfermedad crénica y compleja en la que el exceso de tejido
graso puede poner la salud en riesgo. La etiologia de la obesidad no se encuentra
firmemente establecida, aunque la genética, el metabolismo, la bioquimica, los factores
culturales y psicosociales contribuyen a su desarrollo (Lyznicki, Young, Riggs & Davis,
2001). La obesidad es el principal factor de riesgo para desarroilar enfermedades
cronicas en los adultos como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensién,
hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular, apnea del sueiio, hipoventilacion,
enfermedad misculo esquelética, cancer; ademds, dermatopatias y alteraciones tanto
hepatobiliares, como pancreaticas (Lépez-Alvarego & Gonzilez-Garcia, 2001).

La Encuesta Nacional de Salud [ENSA, 2000] (Instituto Nacional de Salud Publica
& Secretaria de Salud, 2003) indica que existen alrededor de 30 millones de adultos en
México con sobrepeso u obesidad; el 23.7% se diagnostico con obesidad (mas de
30kg/m’) y el 38.4 % con sobrepeso (entre 25 y 29.9kg/m?). En Nuevo Leén se estima
que 37 mil personas tienen sobrepeso y 27 mil obesidad. Se ha documentado que el 90%
de las personas con obesidad tienen resistencia a la insulina (Chiprut et al., 2001),
alteracion que antecede la DM2, cuya franca expresion representa la etapa final de
trastornos metabélicos de larga duracidn, de aqui que la obesidad se considera como un
factor de riesgo determinante para desencadenar la DM2 (Matthaei, Stumvoll, Kellerer,
& Haring, 2000).

Como se dijo anteriormente las causas de obesidad son miltiples agrupandose
segun su origen en genéticas y ambientales. El estilo de vida urbano es un factor del
ambiente que afecta los estilos de vida de las familias y la salud de los individuos. El
medio urbano impone cambios en el comportamiento humano asociados al riesgo de

padecer enfermedades. El incremento en la incidencia de obesidad ilustra varios



aspectos del estilo de vida urbano, como el facil acceso a alimentos con alto valor
energético, unido a la disminucion de la actividad fisica en el trabajo, el hogar y las
actividades recreativas. Asi pues, el estilo de vida urbano provoca un desequilibrio
energético que puede conducir a la obesidad (McMichael, 2001). En cambio, se presume
que el estilo de vida rural predispone a una alimentacién saludable y a mayor actividad
fisica. En la Encuesta Nacional de Nutricién 1999 [ENN1999] (2001), se reporta un
consumo de carbohidratos mayor en las zonas rurales que en las zonas urbanas (2334 g
vs. 198.1 g, respectivamente). En cuanto al consumo de lipidos, refiere un mayor
consumo en las zonas urbanas, con una mediana de 52.2 g y una adecuacién de 71.2%
contra 37.4g en el medio rural (51%). También reporta el consumo de fibra mayor en las
localidades rurales (23.6g). Respecto a la actividad fisica encontraron que en las
localidades urbanas, las mujeres dedicaron una hora més por dia que en las rurales a
realizar actividades sedentarias (13.7 vs. 12.6 horas diarias). Las mujeres del medio rural
padecieron menos sobrepeso y obesidad que las de las localidades urbanas, lo que podria
indicar un equilibrio entre consumo y gasto energético en la poblacién rural.

Algunos investigadores han encontrado que el aumento en el consumo de calorias y
grasas, la disminucién de la actividad fisica y de la ingesta de fibra, son las causas de la
aparicidn de resistencia a la insulina y obesidad, en poblaciones genéticamente
susceptibles (Gémez-Pérez et al., 1999). Estas conductas deben ser modificadas a fin de
reducir el riesgo de obesidad, lo que corresponde al interés de la enfermeria comunitaria.
La enfermera debe de conocer que factores influyen para que la persona mantenga
hébitos alimenticios saludables y realice actividad fisica regular. Por lo cual, el propésito
de este estudio fue explorar la influencia de algunas variables del medio ambiente
(urbano y rural) en las formas de alimentacién y actividad fisica en poblacion abierta.

El identificar los factores de riesgo ambientales ayudara a elaborar estrategias para

contribuir a disminuir la epidemia de obesidad, asi como a elaborar intervenciones de



salud oportunas que promuevan un ambiente que apoye la alimentacién saludable y el
incremento de actividad fisica (French, Story & Jeffery, 2001).

Marco de Referencia

A continuacion se aborda el sustento que guid el presente estudio. Esta constituido
por los conceptos de obesidad, zona rural, zona urbano, alimentacién, actividad fisica y
sedentarismo.

La obesidad es una condicion en la cual el exceso de tejido adiposo pone la salud
de la persona en riesgo, debido a- la liberacién de glicerol y 4cidos grasos libres que
afectan la homeostasis de la glucosa, provocando resistencia a la insulina. Uno de los
métodos para medir este exceso de grasa es el indice de Masa Corporal (IMC), el cual se
calcula de acuerdo al peso de la persona en kilogramos dividido por la talla al cuadrado
en metros, segln criterios de la Organizacién Mundial de La Salud (OMS), una persona
se clasifica como obesa cuando el IMC > 30 kg{mz, México el criterio a seguir es el
que establece la Secretaria de Salud; que diferencia adultos de talla alta y talla baja
(mujer menor de 1.50m y hombre menor de 1.60m), estableciendo obesidad en adultos
cuando existe un IMC mayor de 27 y en poblacién de talla baja mayor de 25
(NOM-174-SSA1-1998).

El exceso de grasa puede estar acumulado en el abdomen o las caderas y esta
acumulacién se puede medir a través de la circunferencia de cintura y cadera. La
acumulacion de grasa abdominal se ha relacionado con complicaciones metabélicas,
como hipertension, resistencia a la insulina, hiperuricemia y dislipoproteinemia,
considerandose que una circunferencia de cintura de 102 cm en hombres y 88 cm
mujeres, es riesgosa para [a salud. Se calcula que de 40 a 70% de las variaciones
relacionadas a los fenotipos de obesidad en los humanos se deben a factores hereditarios.

La obesidad tiene un factor genético; se ha identificado el gen Ob, o gen de la
obesidad que induce la formacién de la proteina leptina. Dicha proteina regula el peso a



través de influir en el tamafio del tejido adiposo, mediando en la saciedad, o nivel de la
misma, por estimulo hipotalamico. El exceso de grasa entonces puede resultar de la
interaccién de miiltiples genes méas un desequilibrio entre el consumo calérico y el gasto
energético (Andreoli, Bennett, Carpenter & Plum, 1999; Lyznicki, Young, Riggs &
Davis, 2001; Chiprut et al., 2001; Matthaei, Stumvoll, Kellerer & Haring, 2000; Santoro,
2004).

El desequilibrio energético puede estar influido por la zona en la que la persona
reside. La zona rural se define por sus condiciones de mayor rezago econémico, social,
demogréfico y por tener una poblacién menor a 2500 habitantes. La ubicacién
geogriéfica de las localidades rurales, tiene una importancia decisiva para determinar la
estructura de oportunidades de desarrollo, a las cuales tiene acceso la poblacién. La
cercania o alejamiento de las ciudades, asi como la disponibilidad de vias y medios de
comunicacién, determinan diferentes oportunidades de obtener un empleo bien
remunerado, una vivienda adecuada a las necesidades de las familias y acceso a
servicios basicos como educacion y salud; estos factores influyen en el estilo de vida. El
estilo de vida rural lleva a la persona a realizar trabajos de agricultura y largas caminatas
que incrementan la actividad fisica, asf como a consumir alimentos que se producen en
su localidad (Consejo Nacional de Poblacién [CONAPO], 2004).

En cambio, la zona urbana se caracteriza por una gran concentracién de la
poblacién en un espacio territorial limitado. La urbanizacién se impulsa por la
migracion, el crecimiento natural y la incorporacién a las ciudades de sus zonas rurales
circundantes (CONAPO, 2004). El urbanismo propicia cambios en el comportamiento
humano que afectan el riesgo de padecer enfermedades. La mayor incidencia de
obesidad ilustra varios aspectos del estilo de vida urbano. En la poblacién de las
ciudades, la obesidad es consecuencia de un acceso mis ficil a alimentos elaborados con

alto valor energético, unido a la disminucion de la actividad fisica en el trabajo, el hogar



y las actividades recreativas. Todo lo anterior conlleva a un desequilibrio energético que
conduce a la obesidad (McMichael, 2001).

El estilo de vida urbano se relaciona con el incremento en el consumo calodrico de
las comidas répidas, debido al aumento y popularidad de restaurantes, lo que influye en
la conducta alimenticia del individuo. Entendiéndose por alimentacién el consumo de
energia y nutrimentos necesarios para mantener la integridad de las estructuras
biolégicas, realizar trabajo externo o actividad fisica, soportar las exigencias de
crecimiento y propiciar las condiciones para que se manifieste el desarrollo 6ptimo
(ENN1999). En las mujeres de 18 a 50 aiios se considera un consumo recomendado de
2200 Kcal. Para mujeres mayores de 51 afios 1900 Kcal. En hombres de 18 a 50 afios se
recomienda un consumo de 2900 Kcal y para mayores de 51 afios 2300 Kcal. La
poblacién urbana ejerce una presion cada vez mayor sobre el medio natural, afectando
todos los estratos socioecondmicos. Las mujeres que trabajan disponen de menos tiempo
para la preparacion de alimentos y optan por la comida répida, para microondas e
instantanea. Los comerciales de television y el precio de los alimentos influyen también
en que el individuo consuma alimentos hipercaldricos (French, Story & Jeffery, 2001).

El gasto energético es inducido por la actividad fisica, que se define como
cualquier movimiento corporal producido por el misculo esquelético, lo que afecta el
gasto energético total, el balance de grasa y el consumo de alimentos (Méndez-Sénchez
& Uribe-Esquivel 2002). El individuo emplea mas tiempo viendo la television que
haciendo ejercicio y la mayoria del tiempo se transporta en automoévil. El trabajo que
requiere actividad fisica estd disminuyendo, por ejemplo la agricultura, y se estin
incrementando [as ocupaciones con alta tecnologia que requieren poco gasto energético
(French, Story & Jeffery, 2001).

El desequilibrio entre gasto y consumo energético se relaciona con el sedentarismo,
considerandose sedentaria, a aquella persona que gasta menos del 10% del gasto diario

de energia en actividades que requieren cuatro o0 ms tasas multiples del metabolismo



basal, ¢l movimiento corporal es minimo y el gasto energético se aproxima a la tasa
metabdlica en reposo la cual se mide a través de equivalentes metabdlicos (METSs)
(Bernstein, Morabia & Sloutskis, 1999; Méndez-Sanchez & Uribe-Esquivel, 2002). En
el sedentarismo influye el estilo de vida urbano, ya que en la mayoria de los hogares se
tiene la disponibilidad de televisién, computadora y automdvil; y se han incrementado
los elevadores y escaleras eléctricas en centros comerciales y edificios, por lo que
disminuye el nivel de actividad fisica. La participacién en una actividad fisica regular
depende, en parte, de la disponibilidad y proximidad de areas recreativas y de equipos
deportivos, ademas de la arquitectura de las calles urbanas que en ocasiones no estin
adaptadas para poder caminar o andar en bicicleta (French, Story & Jeffery, 2001).

Los conceptos anteriormente resumidos se interrelacionan para explicar la

ocurrencia de obesidad en la poblacion aparentemente sana. Estas relaciones se muestran

en el esquema conceptual (figura 1).
Medio Ambiente
© ren Antecedentes de
Urbano Rural obesidad

' I

Al tacié
imentacion ) Obesidad

Actividad Fisica

Figura 1. Esquema Conceptual

Estudios Relacionados

Los estudios revisados incluyen las variables alimentaci6n, actividad fisica y
antecedentes de obesidad. También incluyen datos que dan soporte al problema de
obesidad.



Sénchez-Reyes, Berber y Fanghanel (2001), investigaron la incidencia de obesidad
IMC>30 lcg/m2 en un grupo representativo de la poblacién mexicana. Se realizaron dos
mediciones en un lapso de cuatro afios en 378 hombres y 1057 mujeres de 20 a 65 afios,
a los que se les aplic6 un cuestionario para datos demograficos y antecedentes, se les
tomaron medidas antropométricas, clinicas y bioquimicas. Reportando una incidencia
acumulada de 1.8% para IMC>30 kg/m’, 7.4% para IMC entre 27 — 29.99 kg/m’ y 6.6%
para IMC de 25 a 26.99 kg/m’ en hombres y 6.7, 9.7 y 7.5 % en mujeres
respectivamente. Tomando como referencia sobrepeso y obesidad como IMC>25 kg/mz,
la incidencia reportada fue de 8.5 y 9.5% para hombres y mujeres respectivamente. La
incidencia de obesidad y sobrepeso estuvo relacionada a aquellos individuos que
pertenecen al nivel de peso inmediato anterior, es decir, que las personas obesas tienden
a ser mas obesas.

Colditz, Willett, Rotnitzky y Manson (1995), examinaron la relacion entre el
cambio de peso y el riesgo de DM2 clinica entre mujeres de mediana edad, en un estudio
de cohorte prospectivo con seguimiento de 1976 a 1990. Conformado por 114,281
mujeres de 30 a 55 afios de edad, que no estuvieran diagnosticadas con DM2,
enfermedades coronarias, infarto o cancer. Se diagnosticaron con DM2 2,204 casos
durante el seguimiento. Después ajustando por edad, se abservé que el IMC fue el
predictor dominante de riesgo para desarrollar DM2. El riesgo incrementa con un alto
IMC, y aiin en mujeres con peso corporal regular IMC = 24.0 kg/m®) tienen un riesgo
elevado. Comparado con mujeres con peso estable (quienes ganaron o perdieron peso de
cinco kilogramos entre los 18 afios de edad y 1976) ajustindose para edad e IMC en
edad de 18 aflos, el riesgo relativo de diabetes entre mujeres que tienen una ganancia de
pesode 5.0 a 7.9 kg fue de 1.9 (95% IC, 1.5 a 2.3). El riesgo relativo para mujeres que
ganaron de 8 a 10.9 kg fue de 2.7 (JC = 2.1 a 3.3). En contraste con las mujeres que
perdieron mis de 5 kg redujeron este riesgo de diabetes en un 50% o mas, estos
resultados fueron independientes de la historia familiar.



Gonzalez-Barranco, et al. (2001), con el objetivo de determinar la relacién entre la
distribucién androide de grasa corporal y la migracién de zona rural a urbana, considerd
una muestra de 433 mujeres que asistieron a las consultas de obesidad de hospitales de
cuatro estados de la republica mexicana. En este estudio se registro la historia de
migracién de zona rural a urbana, antecedentes familiares de diabetes, edad de inicio de
la obesidad, talla, peso, circunferencia de cintura y cadera. Migraron de la zona rural a [a
urbana, 121 mujeres. Del total de mujeres 45% mostraron obesidad androide y 55%
ginecoide. De las 121 mujeres con historia de migracién tuvieron mas riesgo de
presentar distribucion androide que las que no habian migrado. El modelo de regresién
logistica mostr6 que la distribucién androide de grasa corporal est4 asociada a Ia
migracion de zona rural a urbana, antecedente de madre diabética e inicio de obesidad en
la edad aduita.

Abdul-Rahim, Husseini, Bjertness, Giacaman, Gordon y Jervell (2001), realizaron
un estudio para comparar la prevalencia de los componentes del sindrome metabdlico,
incluyendo hipertensién, metabolismo anormal de la glucosa, dislipidemia, obesidad
central y obesidad general; entre una comunidad rural y una urbana de la ribera oeste de
Palestina. Participaron un total de 500 adultos (30-65 afios) de la zona rural y 492 de la
urbana, de ambos sexos, con un rango de edad entre los 30 y 65 afios. El estudio fue de
tipo transversal. Se midié el IMC y el indice de cintura cadera. La obesidad general fue
mas comiin en la poblacién urbana (rural = 28.2%, urbana = 41.5%, OR =1.84,
1.40-2.41, IC =95%), y la obesidad central fue méis comin en la poblacién rural
(rural = 65.7%, urbana = 39%, OR = 0.31, 0.23-0.40, /C = 95%). Los hombres y mujeres
de la zona urbana, obtuvieron medias mayores de IMC (mujeres rural x-= 29.1,

DE =10.38, urbana 1= 30.4, DE = +0.34, p = 0.00; hombres rural = 26.5, DE = +0.31,
urbano x=27.6, DE = +0.34, p =.02).

Hu et al. (2001), examinaron simultineamente el men dietético y los factores de

estilos de vida, en relacion al riesgo de DM2 y estimaron la proporcion de casos que



teoricamente pueden ser evitados mediante la adopcién simultanea de miiltiples tipos de
comportamiento de bajo riesgo. Con 84,941 mujeres de 30 a 55 aiios en el hospital de
Boston, las que respondieron periédicamente un cuestionario respecto a chequeo
médico, estilos de vida, y otra informacién relacionada con la salud. Durante 16 afios de
seguimiento se confirmaron 3,300 nuevos casos de DM2. El riesgo mis importante de
diabetes fue el IMC, con un riesgo relativo de 38.8 en mujeres con un IMC > 35 yde
20.1 para mujeres con IMC>30 y <34.9, comparado con mujeres con las que tenian un
IMC<23. La falta de ejercicio, una dieta pobre, ser fumador actual y la abstinencia de
alcohol son factores de un incremento significativo de riesgo de diabetes ain después de
ajustar el IMC. El realizar ejercicio semanal de mayor o igual a siete horas disminuye el
riesgo de DM2 (RR =0.71, 0.56 — 0.90, IC = 95%).

Martinez, et al. (2003), estudiaron en 159 mujeres del hospital de Navarra con
IMC>30 kg/m” y 154 controles con IMC< 25 kg/m?, de entre 20 y 60 afios, si la
distribucion de macronutrientes del consumo dietético puede influir el riesgo de
obesidad en individuos con el gen Gin27Glu. El consumo dietético fue estimado usando
un cuestionario de frecuencia de comidas previamente validado. La frecuencia de
obesidad no fue directamente afectada por el polimorfismo (OR = 1.40; p = 0.246). Sin
embargo, una significante interaccién (modificacion del efecto) entre consumo de
carbohidratos (CHO) y la presencia de Glu27 variante de la probabilidad de obesidad fue
aparente. Por otro lado, las mujeres con el gen y un alto consumo de CHO
(energia (E) >49%) tuvieron un alto riesgo de obesidad (OR = 2.56, p = 0.051). Ambos
factores se introdujeron en un modelo logistico para evaluar el efecto, el cual revelé una
interaccidén significativa (p = 0.058). Ademas, un alto consumo de CHO (E > 49%) se
asoci0 con altos niveles de insulina entre mujeres con el gen GIn27Glu (p <0.01).

Chivez, Valles, Blatter, Avila y Chavez (1993), estudiaron los factores de riesgo
para enfermedad ateroesclerosa en la poblacion rural y urbana, de 94 y 116 individuos

respectivamente, de ambos sexos de entre 15 y 65 afios. En la muestra rural, se
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detectaron problemas de obesidad en 16% de los participantes; el 7% era diabético y el
30% contaba con antecedentes de diabetes en su familia. La muestra urbana fue similar,
a excepeion de que un 40% maés tenia antecedentes familiares de diabetes. El consumo
de grasas saturadas fue muy semejante en ambas muestras, esto. es, de alrededor del
14%. Lo mismo sucede con las grasas monoinsaturadas que para ambos grupos fue de
16%, por otra parte, se encontraron diferencias en el consumo de grasas poli-insaturadas,
pues en la poblacion rural fue de 7.4% en tanto que en la urbana fue del 14.7%.

Hu et al. (1999), examinaron la relaci6én del total de actividad fisica y la incidencia
de DM2 en mujeres. Compararon los beneficios de caminar contra la actividad vigorosa
como predictor del riesgo subsecuente de DM2. Se estudié una cohorte de 70,102
enfermeras de 40 a 65 afios de edad, sin diabetes, sin enfermedad cardiovascular o
cancer al inicio del estudio. La medicién de riesgo de DM2 se realizé en quintiles del
examen de equivalencia metabélica (METs), basado en el tiempo empleado por semana
en cada una de las ocho actividades fisicas comunes, incluyendo la caminata. Durante
ocho ailos de seguimiento se confirmaron 1,419 casos de DM2. Después ajustando por
edad, tabaquismo, uso de alcohol, historia de hipertensién, historia de altos niveles de
colesterol, y otras covariables para el riesgo relativo de desatrollar DM2 comparado con
los quintiles de actividad fisica fueron de 1.0, 0.77, 0.75, 0.62 y 0.54 (p para la tendencia
menor .001); ajustado para el IMC, el RR fue de 1.0, 0.84, 0.87,0.77 y 0.74
(p con tendencia = 0.002). Entre las mujeres que no realizaban actividad vigorosa, el RR
multivariado de DM2 cruzado con los quintiles de los resultados del MET, para
caminata fueron 1.0, 0.91, 0.73, 0.69 y 0.58 (p con tendencia menor de 0.001). Se
ajustaron para IMC, el resto de las tendencias de estadisticos significativos RR fue de
1.0, 0.95, 0.80, 0.81, 0.74; (p para tendencia = 0.01). Una cammata a paso rapido usual,
fue independientemente asociada con una disminucién de riesgo. Equivalente al gasto
energético de la caminata y la actividad vigorosa resultan comparables en magnitud de

reduccion de riesgo.
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Miguel-Silva (2002), estimo la prevalencia de factores de riesgo para desarrollar
DM2 en familiares de primer grado de adultos con diagnostico de esta enfermedad, a
través de una encuesta transversal en un total de 95 familiares mayores de 25 afios, a los
que se les tomaron medidas antropométricas, y se les cuestiond acerca de la
alimentacién y actividad fisica. Encontrando una prevalencia de obesidad 86.31%,
sedentarismo 52.63%, consumo de azucares 49.47% y consumo de grasas 47.36%.

Van der Sande et al. (2001), determinaron la existencia de antecedentes familiares
de alto riesgo de sufrir enfermedades no transmisibles (ENT). Se pidi6 a 5,389 adultos
de Gambia que mencionaran cualquier antecedente, entre los familiares de primer grado
de ENT importantes y se les midié el IMC. Los 293 (5.4%) participantes del estudio que
refirieron antecedentes familiares de obesidad, tenian un IMC medio superior
(p <0.001) al de los sujetos sin este antecedente. Encontrandose una razon de
posibilidad de 3.8 para los que refirieron antecedentes de obesidad. Los sujetos que
mencionaron estos antecedentes eran mas jovenes, con més probabilidades de residir en
la ciudad, que los que no informaron dichos antecedentes, identificAindose una poblacién
de alto riesgo en la zona urbana.

En resumen, al investigar la incidencia de obesidad en poblacién mexicana se ha
encontrado que es mayor en mujeres. Ademas las mujeres que migraron de la zona rural
a la urbana tienen dos veces més riesgo de presentar obesidad androide que las que no lo
hicieron. Asi mismo, se ha explorado en zonas rural y urbana el riesgo para presentar
enfermedad ateroesclerosa, detectando problemas de obesidad y diabetes en ambas
zonas, con diferencia de mas personas con antecedentes familiares de diabetes en la zona
urbana. Siendo semejante el consumo de grasas saturadas y monoinsaturadas, marcando
una diferencia de mayor consumo de grasas poli-insaturadas en la zona urbana. En
cuanto a los factores para desarrollar DM2, se estudio a familiares de personas con esta
enfermedad, encontrando una alta prevalencia de obesidad, sedentarismo y casi la mitad

de los participantes con un alto consumo de azicares y grasas.
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En Estados Unidos se ha encontrando que entre mayor sea la ganancia de peso
mayor es el riesgo de desarrollar DM2, asi como una dieta pobre y falta de ejercicio, lo
contrario a esto disminuye el riesgo.

En otros paises como Gambia se ha reportado que si existen antecedentes
familiares de obesidad son determinantes para presentarla. En Palestina se encontré que
las personas de la zona urbana presentan mayor IMC y obesidad general en comparacién
con los de area rural. En Pamplona encontraron que las mujeres con el gen GIn27Glu y

un alto consumo de CHO tuvieron un alto riesgo de obesidad.

Definicion de Términos

Se consideran variables del medio ambiente a las 4reas urbana y rural, segiin la
cantidad de habitantes para cada zona (CONAPOQ, 2004)

Estilo de vida rural: Habitar un area con una poblacion menor de 2500 habitantes.

Estilo de vida urbana: Habitar en un 4rea con una poblacién mayor a 2500
habitantes.

Alimentacion: se define como el consumo calérico expresado en kilocalorias
{(Kcal) que proviene de la alimentacion reportada en un dia por el participante, los que se
convertirdn en Kcal al ingresarse al paquete computacional Nutris, asignandose cuatro
Kecal por gramo de carbohidratos, cuatro Kcal por gramo de proteinas y nueve Kcal por
gramos de grasas, obteniéndose el consumo caldrico en Kcal.

Actividad fisica se define como el gasto energético al realizar las actividades,
reportadas en 24 horas por el participante, las actividades fueron transformadas en
cantidades de energia gastadas en las mismas y expresadas en Kcal. Se multiplicaron los
MET:s por el peso y el tiempo.

Antecedentes famihares de obesidad se define cuando la persona entrevistada
refirié que su familiar directo (abuelos, padres, hermanos o hijos) fue diagnosticado

como obeso o lo reconocid como obeso o pasado de peso.
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Obesidad: es el exceso de grasa medido a través del IMC, el cual resulta del peso
de la persona en kilogramos dividido por la talla al cuadrado en metros, considerandose
obeso cuando el IMC > 30 kg!m2 (OMS) o cuando existe un IMC mayor de 27 y en
poblacion de talla baja (mujer menor de 1.50m y hombre menor de 1.60m) mayor de 25
(NOM-174-SSA1-1998).

En base a la literatura revisada, a través de la cual se identifica una clara
influencia del medio ambiente en el incremento de factores de riesgo, asi como la
observacién constante de conductas no saludables en adultos con riesgo por parte de la
autora, surgio la pregunta de investigaciéon ;C6mo afectan las variables del medio
ambiente “ruralidad y urbanismo” en el consumo calérico y gasto energético de los
adultos; y cudl es el efecto de éstas y de los antecedentes familiares en la prevalencia de
obesidad?

Objetivos

1. Determinar la diferencia de consumo calérico y gasto energético en poblaciones
urbana y rural.

2. Determinar el efecto del consumo calorico y gasto energético en el estado de
obesidad.

3. Determinar si existe asociacion entre antecedentes familiares y obesidad.

4, Determinar si el consumo calérico y los antecedentes familiares explican una mayor

proporcién de obesidad.
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Capitulo II
Metodologia

En este capitulo se define el disefio del estudio, la poblacién, muestreo y muestra,
seleccion de participantes, criterios de inclusién y exclusion, el procedimiento de
recoleccion de informacion y las consideraciones éticas. Asi mismo, se explican las

estrategias de analisis de resultados.

Diserio del Estudio
Este estudio fue de tipo descriptivo transversal, ya que se describieron las variables

medidas en un solo tiempo (Polit & Hungler; 1999).

Poblacion, Muestreo y Muesira

La poblacién de interés fueron los habitantes de la zona urbana y rural, mayores de
18 aflos, que residian en el estado de Nuevo Leén. Se seleccionaron los participantes
para la zona rural, del municipio de Abasolo, N.L., de acuerdo al XII Censo General de
Poblacién y Viviends, este municipio cuenta con menos de 2500 habitantes (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia ¢ Informatica [INEGI], 2001). Para la zona urbana se
eligié un AGEB (Area Geoestadistica Bésica) del municipio de Monterrey. S¢ trabajé
con un muestreo irrestricto aleatorio. El tamafio de muestra se calculd a través del
paquete nQuery Advisor versién 2.0, resultando un total de 189 participantes, 94 para la
zona urbana y 95 para la zona rural, con un limite de error de .069 (6.9 %) considerando

un enfoque conservador (p = g = .5) el principal pardmetro a estimar fue una proporcion.

Seleccion de Participantes
La seleccion de los participantes se hizo a partir del total de la poblacién mayor de

18 afios de cada una de las regiones seleccionadas (un AGEB de Monterrey y cinco de
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Abasolo). De acuerdo al censo del 2000, 1556 de la zona rural y 1636 de la zona urbana
se seleccionaron aleatoriamente ¢l nimero de participantes por cada area (94). Se
recorri6 el AGEB para identificar las casas habitadas, posterior a esto se visito el hogar y
se invito a la familia a participar, en el hogar se tomaron en cuenta los habitantes
seleccionados, asignandoles un nimero considerando del menor al mayor mujeres y
luego hombres, se tomd una tarjeta de un sobre que contenia los mimeros de cada

participante y se tomo al participante que perteneciera a el nimero marcado en la tarjeta.

Criterios de Inclusion
Personas mayores de 18 afios.
Criterios de Exclusion

Mujeres embarazadas.

Procedimiento de Recoleccion de Informacion

Se pidié el consentimiento verbal del participante antes de iniciar. Se tomaron

medidas antropométricas, clinicas y ademas se aplicaron instrumentos de lipiz y papel.

| Las medidas antropométricas fueron la toma de peso, reportada en kilogramos y
gramos, talla en metros y centimetros, circunferencia de cintura y cadera en centimetros
y milimetros. Se tomo la presion arterial y se reportdé en mm de Hg. Cada una de estas
mediciones cumplié con los requisitos descritos en el apéndice A.

Para obtener el gasto energético se aplicé el Cuestionario de Actividad Fisica
[CAF] (Lopez-Alvarenga, Reyes-Diaz, Castillo-Martinez, Davalos-Ibafiez & Gonzalez-
Barranco, 2001). El cual se llené de acuerdo a la actividad de un dia de trabajo y un dia
de descanso o fin de semana. El CAF consta de una hoja, con un cuadre dividido en 24
horas y cada hora en cuatro periodos de 15 minutos (Apéndice B). Se le pidié al
participante que describiera las actividades que habia realizado de las cero a 24 horas. Se

escribi6 la actividad correspondiente que practicaba el participante durante cada periodo



16

de 15 minutos, en el rectingulo correspondiente. Si una actividad era practicada durante
un largo periodo, se hacia un trazo horizontal continuo en los rectingulos que siguen,
hasta que se cambiara de actividad. Se obtuvo el gasto energético aproximado en kcal
multiplicando los METS de cada actividad segiin el compendio de actividades fisicas
(Ainsworth et al, 1993) (Apéndice C) por ¢l peso y el tiempo. Este instrumento ha sido
utilizado por la Universidad de Laval en familias de Québec, Canada y en poblacién
Mexicana, por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran,
Se han obtenido coeficientes de correlacidn para la reproducibilidad en Québec (r = 0.91
en nifios y 7 = 0.97 en adultos) y en México (r =0.90, p <0.01). El cuestionario mostrd
diferencias en cuanto al gasto energético, con cambios de més de 450 kcal al dia,
(n=18, x= 3312.2, DE =+ 653.16 yn =32, ¥ =3046, DE = + 566.4, p =.01), por lo
que se considera sensible.

Para obtener el consumo caldrico se aplico el Diario de Alimentos (Apéndice D)
(Mahan & Escott-Stump, 2001). El Diario de Alimentos estd constituido por una hoja,
que contiene un cuadro dividido en cuatro columnas, correspondientes a lista de
comidas, cantidad consumida, coémo se preparo y donde se consumid, y seis filas para
desayuno, comida, cena, refrigerios y suplementos alimentarios. Se le pidi6 al
participante que describiera la alimentacién de un dia de trabajo o comun y un dia de
fiesta 0 de fin de semana. El instrumento se llené de la siguiente manera, en la primer
columna se anotd la lista de alimentos, que el participante habia consumido, en el
desayuno, comida, cena y refrigerios o entre comidas. En la segunda columna se anoté la
cantidad consumida, del alimento de la primera columna, en gramos o medidas caseras.
La tercera columna se llend con la forma de preparacién del alimento y por ultimo se
llen6 la cuarta columna con €l dato del lugar donde se consumié el alimento. En la
ultima fila se pidié informacién de suplementos alimentarios, vitaminicos y minerales.
El instrumento es utilizado en las clinicas de pacientes extemos. La informacion se

procesé mediante el paquete computacional Nutris en el que se capturaron los alimentos
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consumidos, segin la clasificacion y sus cantidades en gramos o mililitros, para obtener
las kilocalorias.

También se reportaron los datos demograficos y se pregunté sobre los
antecedentes de familiares directos con obesidad (Apéndice E).

Consideraciones Eticas

El presente estudio se consider6 de riesgo minimo, de acuerdo al Titulo Segundo,
Capitulo I, Articulo 17, Fraccion II, del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (1987). Fue de riesgo minimo ya que sélo se
emplearon registros de datos y procedimientos comunes de examen fisico.

Articulo 14, Fraccién V, VII, VIII. Se pidié6 el consentimiento informado
(Apéndice F). Se contd con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion y
ética. Se llevé a cabo cuando se tuvo la autorizacién del titular de la institucion de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31,
62, 69,71, 73 y 88 de este reglamento.

Acatando el Articulo 16, se protegi6 la privacidad del participante. Asi mismo se le
garantizg que sus respuestas no serian vinculadas con su identidad.

Segiin los Articulos 21, en sus Fracciones I, II, V1, VII, VIl y IX; se le dio una
explicacién clara y completa al participante acerca del propdsito de la investigacién, los
procedimientos que se le realizarian en caso de aceptar participar y la garantia de que
recibiria respuesta a cualquier duda sobre el estudio. El participante tuvo 1a libertad de
retirarse en cualquier momento, sin que esto lo perjudicara. Contd con Ia seguridad de
que no seria identificado y de que se mantendria la confidencialidad de la informacion
que proporcionara. Finalmente, se estableci6 el compromiso de proporcionarle la

informacidn obtenida al final del estudio.
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Estrategia de Andlisis de Resultados

Se usd estadistica descriptiva, para conocer las caracteristicas de los participantes.
Se determind la normalidad de la distribuci6n de las variables mediante la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Para responder a la pregunta de investigacion se utilizé la
ANOVA, Regresién Multiple y Lineal Simple, Chi-cuadrada de Pearson y se estimaron

proporciones.
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Capitulo III
Resultados

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos, iniciando con una
descripcion de las caracteristicas de los participantes, seguido de la estadistica
descriptiva de las variables centrales del estudio y analisis inferencial para dar respuesta

a los objetivos planteados.

Caracteristicas de los Participantes

La muestra estuvo conformada por un total de 189 participantes, de los cuales 94
fueron reclutados de la zona urbana y 95 de la rural; la mayoria de ellos pertenecia al
sexo femenino (64.9 y 72.6 respectivamente). El promedio de edad para los participantes
de zona urbana fue de 48 aiios (DE = 17.63; 18-85), mientras que para los de la zona
rural, fue de 41 aiios (DE = 14.98; 18-84), con diferencia significativa entre ambos
grupos #(187)= 2.94, p = .004. Los participantes de zona urbana y zona rural mostraron
un promedio de escolaridad significativamente diferente ( x= 9.8, DE = + 4.39, 0-19;
f= 8.4, DE = + 3.59, 0-18), respectivamente. La ocupacién que predominé en ambos

grupos, fue la del hogar, seguida de la de tipo manual.

Datos Descriptivos de las Variables de Estudio

Las variables centrales del estudio fueron el consumo calérico y el gasto
energético, ademas se registraron medidas antropométricas (peso, talla, circunferencias
de cintura y cadera) y cifras de presion arterial. En la tabla 1 se observa la estadistica

descriptiva.



Tabla 1

Estadistica descriptiva de las variables de estudio de grupos urbano y rural
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Variable % DE Minimo Maximo
Consumo en Kcal en dia comin 242448 992.65 79792 6686.48
Consumo Kcal en fin de semana 2388.81 932.34 888.54 6588.01
Gasto energético en Kcal en un dia de trabajo  2912.03 881.42 1053.50 7426.13
Gasto energético en Kcal en dia de descanso  2592.21 72594  1053.50 5262.50
Consumo Kcal Prom. Pond. a una semana 241939 917.76 816.27 5915.75
Gasto Kcal Prom. Pond. a una semana 2820.65 778.06 1053.50 6652.98
Talla 1.59 008 1.41 1.86
indice de Masa Corporal 28.98 5.87 17.75  48.83
Circunferencia Cintura 95.37 13.62 67.70 134.50
Indice Cintura Cadera 0.89 0.008 071 LIl
Presion arterial sistélica 121.30 16.48 80.00 180.00
Presion arterial diastélica 78.98 10.75 50.00 110.00
Fuente: Diario de Alimentos, CAF, Datos Generales n=189

Es notorio el aparente desbalance entre el consumo calérico y el gasto energético,

siendo mayor éste 1ltimo. De acuerdo al consumo calérico de un dia comiin, los

participantes fueron clasificados segiin el NUTRIS en cuatro categorias de acuerdo al

consumo recomendado en un dia por las asociaciones de nutricion, que se muestran en la

tabla 2.



Tabla 2

Evaluacion de kcal consumidas en un dia entre semana

Arearural  Areaurbana Total

f % f % f %
Deficiente 14 14.7 7 74 21 11.1
Aceptable 27 284 26 277 53 28.0
Bueno 14 147 22 234 36 19.0
Exceso 40 4211 39 415 79 41.8
Total 95 100 94 100 189 100
Fuente: Diario de Alimentos n=189

21

Utilizando los criterios de la NOM-174-SSA1-1998, los participantes se

clasificaron de acuerdo a su IMC. Los resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 3

Clasificacion de la muestra por IMC segun la NOM-174-5541-1998

Area rural Area urbana Muestra total
IMC f % % f %
Normal 21 221 245 44 233
Sobrepeso 95 12.8 21 11.1
Obesidad 65 68.4 62.8 124 65.6
Fuente: Datos Generales n=189

Llama {a atencion, la alta proporcién de personas con obesidad en ambas

regiones. Los participantes fueron cuestionados sobre sus antecedentes familiares

respecto a obesidad y DM2; en ambos casos se registré el nimero de familiares directos
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(obesidad: f= 1.76, DE = 2.07, DM2 % = .80, DE = 1.39). En la tabla 4 se reportan

datos correspondientes a si tenian o no al menos un familiar con dichos padecimientos.

Tabla 4

Antecedentes familiares de obesidad y diabetes

Area rural Area Urbana Muestra total
Obesidad f % f % f %
Si 66 69.5 63 67 129 68.3
No 29 30.5 31 33 60 31.7
DM2
Si 47 69.5 35 372 82 43.4
No 48 30.5 59 62.8 107 56.6
Fuente: Datos Generales n=189

Nuevamente, se observa un alto porcentaje de participantes que mostraron tener

antecedentes de obesidad; sin embargo, los antecedentes de DM2 presentan menor

proporcion.

A esta muestra también se le midi6 la circunferencia de cintura a fin de

identificar anormalidad en la distribucién de grasa. La tabla 5 muestra los resultados

obtenidos.
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Tabla 5

Frecuencias de obesidad central

Area rural Area Urbana Muestra total
Obesidad  f % f % f %
central
Si 53 56.4 51 543 104 55.3
No 4] 43.6 43 45.7 84 447
Fuente: Datos Generales n=188

Nota: se perdi6 un caso de la zona rural

Analisis Inferencial

En preparacion a este andlisis se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov a las
variables continuas, con el fin de determinar su forma de distribucion. Los resultados
mostraron normalidad para las variables implicadas en los objetivos del estudio:
Consumo calérico y gasto energético, IMC, CC, ICC (Apéndice G).

Para concluir sobre el primer objetivo: Determinar la diferencia de consumo
calorico y gasto energético en poblaciones urbana y rural, se ajusté un ANOVA para
cada variable, incluyendo tanto la variable poblacién (rural y urbana) y el sexo, con la
finalidad de disminuir el error. Los resultados mostraron que no hubo diferencia entre
las medias (urbana 2510.78; rural 2675.397 Kcal) de consumo caldrico,

F(1, 189) = 1.595, p = .208, ni entre las medias (urbana 2802.79; rural 3013.92 Kcal) de
gasto energetico, F (1, 189) =3.159, p = .077. Estas comparaciones se hicieron
considerando las medias ponderadas calculadas a partir del consumo y el gasto de un dia
entre semana 0 comun y un dia festivo o fin de semana. Cabe scfialar, que al efectuar los
mismos analisis por dia entre semana y dias festivo o de fin de semana en forma
individual, se observé una diferencia significativa entre el gasto energético de un dia

entre semana 0 comun, se muestra en la tabla 6.
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Tabla 6

Gasto energético en un dia entre semana o comun

X EE F D
Urbana 2878.15 01.762 4116 044
Rural 3150.10 97.717
Fuente: CAF n=189

Para concluir sobre el objetivo dos: Determinar el efecto del consumo calérico y
gasto energético en el estado de obesidad, se ajusté un modelo de regresién lineal simple
en el cual se introdujo como variable dependiente las cifras de IMC y como
independientes el consumo caldrico y el gasto energético. El modelo global fue
significativo (F(2, 189) = 99.295, p =.001), con una variacién explicada de R
corregida = 51.1%. En la siguiente tabla 7 se muestra la contribucién de cada una de las

variables.

Tabla 7

Efecto del consumo calorico y gasto energético en el estado de obesidad

Variable Bstd EE t P
Constante 1.260 13.309 .000
Consumo Calérico -226 .000 -4.321 .000
Gasto energético 734 .000 14.038 000
Fuente: Diario de Alimentos y CAF n=189

Con el fin de identificar si el gasto energético o el consumo caldrico influian en

forma individual las cifras de IMC, se ajustaron dos modelos de regresion, introduciendo
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cada una de estas variables como independientes. Solamente el gasto energético mostré
significancia, F (1, 189) = 164.38, p <.001, explicando el 46.5% de la variacion
(R? corregida).

Para el objetivo tres que pedia determinar la asociacion entre antecedentes
familiares y obesidad, se aplicé la chi-cuadrada de Pearson, cuyo resultado no fue
significativo (X* (1, N=189) = .146, p = .703). Las proporciones se muestran en [a

tabla 8.

Tabla 8

Asociacion de antecedentes familiares de obesidad y estado de obesidad
IMC

Antecedentes de Normal Sobrepeso y Total

obesidad obesidad

No 34.1% 31.0% 31.7%

Si 65.9% 69.0% 68.3%

Total 100% 100% 100%

Fuente: Datos Generales n=189
En el objetivo cuatro para determinar si el consumo calérico y los antecedentes
familiares explican una mayor proporcion de obesidad, se ajusté un modelo de regresion
multiple, donde la presencia de al menos un antecedente familiar directo con obesidad y
las cifras de consumo caldrico se introdujeron como variables independientes y las de
IMC como dependientes. El modelo global fue significativo, F (2, 189) = 3.037, p = .05,
explicando el 2.1% de la variacién. Al analizar la contribucion de las variables, se

observa, que solamente los antecedentes familiares cobran significancia (Tabla 9).



Tabla 9

Efecto del consumo calorico y antecedentes de obesidad en el IMC
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Variable Bstd EE t P
Constante 21.399 .000
Consumo Calérico -.066 .000 4321 358
Antecedentes de Obesidad 166 909 14.038 022
Fuente: Diario de Alimentos y Datos Generales n=189
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Capitulo IV

Discusion

El proposito del estudio fue explorar la influencia de algunas variables del medio
ambiente en las formas de alimentacién y actividad fisica de los habitantes de dos
comunidades: Una de ellas clasificada como rural por el mimero de habitantes, y la otra
como urbana.

Al comparar las cifras promedio del consumo calérico y del gasto energético de
ambas submuestras, se encontrd que solamente el gasto energético fue mayor para el
area rural en un dia normal de trabajo. Este hallazgo coincide con lo esperado,
considerando que en el area rural, aunque en este caso muy cercana al area
metropolitana de Monterrey, el estilo de vida implicaria una mayor actividad fisica de
sus habitantes. Hu et al. (1999) encontré en una muestra femenina que la intensidad de la
actividad fisica fue inversa al riesgo de desarrollar DM2, independientemente de la
presencia 0 no de obesidad y de la existencia de antecedentes familiares. Esto podria
sugerir que los participantes del area urbana en este estudio, podrian tener un mayor
riesgo de enfermedades metabdlicas que los de la zona rural, quienes gastan mds calorias
en sus actividades diarias.

La diferencia entre los subgrupos no se presenté en lo relativo al consumo calérico,
pues la proporcidn de personas que consumen calorias en exceso, fue semejante en
ambos grupos de participantes. Estos datos se complementan armoniosamente con el
alto porcentaje de sobrepeso y obesidad en ambas comunidades, indicando que es un
problema comn al area rural y drea urbana. Los datos de prevalencia de sobrepeso y
obesidad coinciden con lo reportado por Chévez et al. (1993), quienes en poblaciones
rural y urbana encontraron cifras muy similares de obesidad, aunque mucho menores
que en el presente estudio (65% vs. 16%). Por otro lado, Miguel-Silva reporta una

prevalencia de obesidad diferente del presente estudio (65% vs. 86%) al igual que
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Abdul-Rahim, Husseini, Bjertness, Giacaman, Gordon y Jervell (2001) en el que las
medias de IMC fueron mayores en el irea urbana.

En forma congruente con el anterior hallazgo, se encontré que el consumo calérico
y ¢l gasto energético explicaron un alto porcentaje de 1a variacion en el IMC. Sin
embargo en un modelo individual, sélo el gasto calorico mostro significancia al explicar
el 46.5% de la variacién en el IMC. Esto sugiere que la obesidad en esta muestra, esta
altamente asociada al consumo, y menos afectada por el gasto calérico. Aparentemente,
las cifras promedio de gasto caldrico se encuentra dentro de rangos aceptables, sin
embargo el exceso de calorias consumida anula cualquier efecto reductor que pudiera
tener el gasto en actividades de 1a vida diaria.

Considerando el peso que tiene el contar con antecedentes familiares de obesidad
en el desarrolio de la misma, y que esta muestra manifest6 contar con ellos en un alto
porcentaje en ambas regiones (rural y urbana), es extrafio que no hubiera una asociacion
significativa entre ambos hechos. Sin embargo, cuando la variable de antecedentes se
conjugo con el consumo calorico, se manifiesta un efecto de ambas variables en los
niveles de IMC. Lo que concuerda con Martinez, et al. (2003) donde se encontrd que las
mujeres con el Gen GIn27Glu y un alto consumo energético tuvieron un alto riesgo de
obesidad (p = .058). Lo que no concuerda con Van der Sande et al (2001), en el que los
participantes que mencionaron tener antecedentes de obesidad tenian un IMC medio
superior (p < 0.001) al de los sujetos sin este antecedente. Apoyando el estudio de

Colditz, Willett, Rotnitzky y Manson (1995), en el cual el riesgo de DM2 se ve influido
por el IMC independientemente de la historia familiar.

Conclusiones
Se concluye que el gasto energético y el consumo calérico promedio de una

semana, son similares en las poblaciones urbana y rural. Sélo el gasto energético de un

dia entre semana es diferente, pues ¢l area rural tiene un mayor gasto.
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La obesidad se ve influida tanto por el consumo calérico como por ¢l gasto

energético, mostrando mayor influencia este iltimo,

El tener antecedentes de al menos un familiar directo con obesidad no se relacion6
con el hecho de ser obeso. Pero el tener antecedentes familiares de obesidad y un

consumo elevado de calorias si estuvo relacionado con el estado de obesidad.

Recomendaciones
Es pertinente estudiar la obesidad respecto a la interaccién genética y examinando

a la familia en conjunto. Otra opcién podria ser profundizar en el estudio de las zonas
rurales, ya que en este estudio se observan similitudes en cuanto a gasto energético,

consumo calérico y estado de sobrepeso u obesidad.

Implicaciones para la Practica
En virtud de que la obesidad es una enfermedad que precede a otras

enfermedades cronicas es conveniente incrementar los servicios de salud en el area rural,

atendiendo a los factores contribuyentes a la obesidad, para de esta manera prevenir las

enfermedades causadas por la misma.

Fomentar Ia cuitura de una dieta saludable y ejercicio regular, a fin de disminuir la

prevalencia e incidencia de obesidad en ambas poblaciones.
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Apéndice A

Mediciones Antropomeétricas

Toma de Peso

El peso se medira con una balanza, se le pedira al sujeto que se quite el exceso de
ropa si es el caso, se controlara que la balanza esté en el registro cero; luego el sujeto se
para en ¢l centro de 1a misma sin apoyo y con el peso distribuido en forma pareja entre
ambos pies. La cabeza debera estar elevada y los ojos mirando directamente hacia
delante (Norton & Olds, 1996/2000).

Toma de Talla

Se registrara la altura en extensién méxima, con el sujeto de pie, con los pies y
talones juntos, la cara posterior de los gluteos y la parte superior de la espalda apoyada
en ¢l estadidémetro. Se le pedira al sujeto que respire hondo y que mantenga la
respiracion, y mientras se mantiene la cabeza en el plano Frankfort, el evaluador aplicara
una suave traccion hacia arriba a través de los procesos mastoideos. El anotador colocara
la pieza triangular en escuadra firmemente sobre el vértex, apretando el cabello lo mas

que se pueda. La medicion se tomara al final de una respiracion profunda (Norton &
Olds, 1996/2000).

Estimacion de Circunferencia de Cadera y Cintura

La medicién de cintura se realizara en el punto més estrecho entre el dltimo arco
costal (costilla) y a cresta iliaca. Si la zona mas estrecha no es aparente, entonces la
lectura se realizara en el punto medio entre estas dos marcas. El evaluador se parara
enfrente del sujeto para localizar correctamente la zona mas estrecha o reducida. La
medicion se realizara al final de una espiracion normal, con los brazos relajados a los
costados del cuerpo (Norton & Olds, 1996/2000).
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La medicion del perimetro de la cadera se tomara al nivel del méximo relieve de
los muisculos gliteos, casi siempre coincidente con el nivel de la sinfisis pubiana. El
evaluador se parard al costado del sujeto para asegurar que la cinta se mantenga en el

plano horizontal. El sujeto se parara con los pies juntos y no debera contraer los gliteos.

Medicion de Presion Arterial (NOM-030-SSA2-1999)

La medicién de la presién arterial (P. A.) se efectuara después de por 10 menos,
cinco minutos en reposo.

El participante se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y
refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicién.

No debera tener necesidad de orinar o defecar.

Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.

La P. A. se registrara en posicién de sentado con un buen soporte para la espalda,
y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazén.

Se utilizara el esfigmomandémetro aneroide.

El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y
la cémﬁra de aire del interior del brazalete deberé tener una longitud que permita abarcar
por lo menos 80% de la circunferencia del mismo.

El observador se sitiia de modo que su vista quede a nivel del menisco de la
columna de mercurio.

Se asegurara que el menisco coincida con el cero de 1a escala, antes de empezar a
inflar.

Se colocara el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y
colocando el borde inferior del mismo dos centimetros por encima del pliegue del codo.

Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara ripidamente el brazalete hasta que

el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistélica.
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Se desinflard nuevamente el manguito y se colocara la capsula del estetoscopio
sobre la arteria humeral.

Se inflara el manguito hasta 30 o0 40 mm de Hg por arriba del nivel palpatorio de
la presién sistolica y se desinflard a una velocidad de aproximadamente dos mm de
Hg/seg.

La aparicién del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica
¥, el quinto, la presion diastolica.

Los valores se expresarin en mimeros pares.

Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mm de Hg, se realizaran otras
mediciones y se obtendra su promedio.

El paciente debe estar relajado con el brazo apoyado y descubierto. El brazalete

se colocara a la altura del corazon y el diafragma del estetoscopio sobre a artena

braquial.



Apéndice B
Cuestionario de Actividad Fisica
Dia:

Instrucciones:

Solicite al participante que le describa las actividades realizadas en 24 horas.
Cada rectangulo situado a la derecha de la columna de horas corresponde a un periodo
de 15 minutos. Escriba la actividad (usar una palabra) que practica el participante
durante cada periodo de 15 minutos. Si una actividad es practicada durante un largo
periodo, puede hacer un traze horizontal continuo en los rectangulos que siguen, hasta

que se cambie de actividad.

38

Minutos

Hora 0-15 16 -30 31- 45 46 - 60

0am.

1

2

10

11

12 p.m.
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HORA

Minutos

0-15

16 - 30

31-45

46 - 60

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Total de kcal:

Lépez-Alvarenga, Reyes-Diaz, Castillo-Martinez, Davalos-Ibafiez y Gonzélez-Barranco,
2001. Ainsworth et al. (1993).



Apéndice C

Categorias de Actividad Fisica

Categoria Actividad Valor del MET
de MET Kg*MET*60min
MET 01 |Bicicleta general 8.0
MET 02 | Acondicionamiento fisico (Ejercicio en casa, 35
abdominales, bajo a moderado esfuerzo)
MET 02.1 {Acondicionamiento fisico (bicicleta estacionaria, 7.0
caminadora, escaladora)
MET 03 | Aerobics de bajo impacto, baile folklor 5.0
MET 05 | Actividades del hogar (Cocinar, servir comida, 20
| recoger la mesa, alimentar animales, comprar la
despensa, planchar, coser, tejer, envolver cosas,
lavar en lavadora, tender camas, tender ropa, regar
plantas)
MET 05.1 |Actividades del hogar (Lavar un carro, trapear, 35
multiples tareas de la casa con esfuerzo moderado,
barrer, empacar o desempacar cajas, estar en casa
haciendo diversas tareas, cargar un bebé pequeiio,
cuidar un bebé, bafiarlo, vestirlo, cambiarlo,
alimentarlo, cuidado de un adulto mayor o
discapacitado en periodos, jugar con animales)
MET 06 |Reparaciones en casa (Carro, actividades de 3.0
carpinteria)
MET 06.1 |Pintar muebles o lugares de la casa 45
METS07 |Inactividad (Dormir, sentado sin hacer nada, ver 1.0
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television, escuchar miisica, escribir, hablar por

teléfono o leer)

MET 08 | Actividades de jardineria (Estar parado o 3.0
caminando, recogiendo el patio, cortando flores o
vegetales)
MET 09 |Estar sentado leyendo, estar de pie hablando por 1.6
teléfono, sentado tomando notas en clase, juegos de
mesa
MET 11 | Ocupacién (Carpintero, electricista o plomero) 3.5
MET 11.1 |Albailil 5.5
MET 11.2 | Ocupacién (Soldador, empleado de tienda, 20
oficinista, maneja alguna miquina o carro, escribir a
méquina o computadora)
MET 13 | Cuidado personal (Comer, vestirse o desvestirse, 2.0
cepillarse los dientes, maquillarse, lavarse las
manos, afeitarse, bafiarse y secarse)
MET 15 |Jugar billar 25
MET 15.1 |Jugar fatbol socccer 7.0
MET 16 |Conducir 20
MET 16.1 |Ir sentado en transporte, carro o camion 1.0
MET 17 | Caminar (caminar por el vecindario, por la casa de 25
un vecino por razones soctales, caminar de una casa
a otra)
MET 17.1 |Caminar con el perro, caminar al trabajo o a clases 3.5
MET 18 |Nadar 7.0
MET 20 | Oir misa, rezar 1.0
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Apéndice D
Diario de Alimentos

Dia:
Comida Cantidad consumida | Como se preparé | Dénde se

(Lista de alimentos) (Medidas caseras/ | (proceso, frito, consumio

cantidad en gr.) cocido, a vapor, (Hogar, trabajo,
etc) etc.)

Desayuno:
Refrigerio:
Comida:
Cena:
Refrigerio:
Suplementos alimentarios Nombre: Latas / dia:
Suplemento de vitaminas / minerales:

Mahan & Escott-Stump, 2001 Total kcal:
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Apéndice E
Datos Generales
Familia: Urbana: Rural:
Direccion:
Teléfono:
Registro de personas mayores de 18 aiios
No. Nombre Sexo Edad
Datos Sociodemogrdficos del Participante Seleccionado
Fecha: Identificacion:
Nombre:
Edad: Sexoo M F
Afios de vivir en la direccién actual:
(Si procede) Direccién anterior: Urbana __ Rural__

Ocupacion: Lugar Donde trabaja:




Escolaridad en afios:

Primaria

Secundaria
Preparatoria
Técnica

Universitaria

Otras, especificar

Total

. Clinico
Antropometria

Peso Actual: Kg. PA.: mmHg
Talla:

=

C. Cintura: cm

C. Cadera: cm

Antecedentes de Obesidad y Diabetes

(Cuantos miembros de su familia son obesos o diabéticos?

Familiar directo Cantidad

Obesidad Diabetes

Abuelos

Padres

Hermanos

Hijos

{Usted padece alguna enfermedad?
{Cual?
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Apéndice F

Consentimiento Verbal

Buenos dias / tardes

Mi nombre es:

El motivo de mi visita es invitar a su familia a participar en el estudio
“Obesidad y sedentarismo en poblaciones rural y urbana”. Este estudio [o esta
realizando la Lic. Liliana Colunga Leos de la Facultad de Enfermeria para obtener su
grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria.

Pues se conoce que la obesidad es un factor de riesgo para padecer otras
enfermedades como la diabetes e hipertension. Y nos interesa conocer que tanta
obesidad hay en las personas de esta area. Por lo que se pedira que participe un
miembro de su familia. Si usted esta de acuerdo le pido de favor me proporcione
algunos datos. S6lo necesito que me diga que personas viven en ésta casa que sean
mayores de 18 afios y que las mujeres no estén embarazadas y de estas personas se
seleccionara solo una a la que se le tomaran medidas de cintura, cadera, peso, talla
presion arterial y se le aplicaran dos cuestionarios de alimentacion y ejercicio. Al

momento de las mediciones se le podrdn proporcionar los resultados al participante.

Si la persona acepta se toman los datos y se procede a realizar el sorteo, si se
encuentra la persona seleccionada se le aplican los cuestionarios y se le toman medidas,
se le dard la fecha y hora, asi como las condiciones en que deberi asistir a tomarse la
prueba sanguinea. Si la persona no se encuentra se pide informacién sobre que diaya
que hora se encuentra para hacerle la visita.



Apéndice G

Prueba de Kolmogorov-Smirnoy
Variable i DE D P
Consumo en Kcal en dia comin 2424.48 992.65 1.221 .102
Consumo Kcal en fin de semana 2338.81 932.34 1264 .084
Gasto Kcal en dia de trabajo 2912.03 881.42 1.180 .124
Gasto Kcal en dia de descanso 259221 725.94 914 339
Consumo Kcal Prom. Pond. por semana  2419.39 917.76 B850 .465

Gasto Kcal Prom. Pond. por semana 2820.65 778.06 1.242 091

Talla 1.59 008  1.092 .184
IMC 28.98 5.87 1.020 .249
Circunferencia Cintura 95.37 13.62 380 .999
ICC 0.89 0.008 591 .876
Presion arterial sistdlica 121.30 16.48 2.940 .000

Presion arterial diastolica 78.98 10.75 2792 .000
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