UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXGALA

Posgrado en Ciencias Biologicas

Numero de hermanos y orden de nacimiento
relacionados con indicadores antropométricos

y bioquimicos en jovenes de Ixtenco, Tlaxcala

T ESIS

QUE PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE

DOCTOR EN CIENCIAS BIOLOGICAS

P r e s e n t a
Yahvé Gonzdlez Quintanilla
Codirectores:

Dra. Margarita Martinez Gomez
Dra. Robyn Elizabeth Hudson

Tlaxcala, Tlax. Diciembre, 2018

Universidad Autonoma de Tlaxcala







UHIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAKGALA

Universidad Autonoma de Tlaxcala

Posgrado en Ciencias Biologicas

Numero de hermanos y orden de nacimiento relacionados con
indicadores antropométricos y bioquimicos en jovenes de

Ixtenco, Tlaxcala

T ESIS

QUE PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE
DOCTOR EN CIENCIAS BIOLOGICAS
P r e s e n t a
Yahvé Gonzalez Quintanilla

Comité Tutoral
Codirectores: Dra. Margarita Martinez Gémez
Dra. Robyn Elizabeth Hudson
Tutores: Dra. Estela Cuevas Romero

Dra. Veronica Reyes Meza

Tlaxcala, Tlax. Diciembre, 2018




Financiamiento

Este estudio fue realizado en el Centro Tlaxcala de Biologia de la Conducta, Universidad
Auténoma de Tlaxcala (UATx), Unidad Periférica del Instituto de Investigaciones
Biomédicas-UNAM, México. El estudio form¢ parte del Programa de Salud promovido por la
Estacion Cientifica la Malinche, UNAM-UATX, y el Gobierno del Estado de Tlaxcala-
México.

Se agradece al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyT) por otorgar la beca a
Yahvé Gonzélez Quintanilla (367116).



UNIVERSIDAD AUTOKOMA DETLAXCALA

Universidad Auténoma de Tlaxcala
Secretaria de Investigacion Cientifica y Posgrado
Posgrado en Ciencias Bioldgicas

-

POSGRADO EN CIENCIAS
BIOLOGICAS

COORDINACION DOCTORADO EN CIENCIAS BIOLOGICAS
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXCALA
PRESENTE

Los abajo firmantes, miembros del jurado evaluador del proyecto de tesis que Yahve Gonzilez
Quintanilla realiza para la obtencion del grado de Doctor en Ciencias Bioldgicas, expresamos que,
habiendo revisado la version final del documento de tesis, damos la aprobacion para que ésta sea impresa
y defendida en el examen correspondiente. El titulo que llevara es “Néimero de hermanos y orden de
nacimiento relacionados con indicadores antropométricos y bioquimicos en jovenes de Ixtenco,
Tlaxcala”.

Sin otro particular, aprovechamos para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE
TLAXCALA, TLAX., NOVIEMBRE 26 DE 2018

B‘A TISTA ORTEGA

DR. JORGE RODKI lE?})NTOLiN DRA. VERONICA REYES MEZA

% [ E( J/)%Wng

7
DR/ ARGARITA CERVANTES RODRIGUEZ

o .
Q{@ Sistema Institucional de Gestion de la Calidad Certificado bajo la Norma: @
150} 1SO 9001:2015-NMX-CC-9001-IMNC-2015 /

Swoen
509001

Quality.
Km. 1.5 Carretera Tlaxcala-Puebla CP 90070, Tlaxcala, Tlax. Tel/Fax: 01(246)462-15-57 e-mail: posgradoctbeuati@gmail.com




Agradecimientos

Al Doctorado en Ciencias Bioldgicas de la Universidad Auténoma de Tlaxcala y programa del
PNPC del CONACYyT por el apoyo para la realizacion del proyecto.

Al apoyo recibido de la beca CONACyT a Yahvé Gonzdlez Quintanilla (367116).

A la tutoria de los Dres. Margarita Martinez Gémez, Robyn Hudson, Amando Bautista Ortega,
Estela Cuevas Romero y Verdnica Reyes Meza.

A la M.C. Karla Cruz Sénchez por su apoyo en la realizacion del trabajo de campo.

A los Dres. Jorge Rodriguez Antolin y Margarita Cervantes Rodriguez miembros del comité
de sinodales.

Al apoyo técnico de la QFB Laura Garcia Rivera.



RESUMEN

La estructura familiar se ha relacionado con el crecimiento de los hijos. La teoria de la
dilucién de recursos predice que en familias con numerosos hijos los recursos per cdpita
obtenidos serdn limitados en comparacién con familias con pocos hijos. Por ello, la presencia
de los hermanos se considera un factor determinante en la salud de los individuos. En los
humanos, el orden de nacimiento estd relacionado con la inversién parental, la cual permite
diferencias en la conducta, salud e incluso en la mortalidad. La competencia por la inversion
parental es la causa principal de la rivalidad entre hermanos los hijos primogénitos
generalmente estdn asociados con una mayor inversion parental. En contextos
socioecondmicos en donde los recursos son escasos, el impacto de la presencia de hermanos
sobre indicadores antropométricos deberia ser muy evidente en el desarrollo y crecimiento. El
objetivo del presente trabajo es determinar si el nimero de hermanos y el orden de nacimiento
se relacionan con indicadores antropométricos en jovenes de Ixtenco, Tlaxcala. Se estudiaron
adolescentes de ambos sexos. Se determind si el nimero de hermanos y el orden de
nacimiento se relacionan con el peso corporal, talla e indice de masa corporal (IMC). El
nimero de hermanos en hombres se correlacion6 negativamente con el peso e IMC no asi con
la talla, para el caso de las mujeres no se encontraron correlaciones con la antropometria.
Ademads, el nimero de hermanos en hombres se correlacioné negativamente con las LDL, para
el caso de las mujeres el orden de nacimiento se correlaciond negativamente con los
leucocitos. En la estructura familiar se encontré evidencia de que la presencia de hermanos, a
través de la diluciéon de recursos, podria explicar (en parte) las diferencias en indicadores

antropométricos y bioquimicos en jovenes tlaxcaltecas.
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1. INTRODUCCION

1.1 Influencia de los hermanos en el desarrollo de los individuos

Hoy en dia, hay gran interés por el origen y la naturaleza de las diferencias entre
individuos. Los bidlogos tedricos y evolutivos, los psicobidlogos y ecélogos de la conducta
han dirigido su atencién hacia la importancia del desarrollo de los organismos para entender
como surgen los fenotipos individuales, tanto fisiolégicos como conductuales (Hudson y
Trillmich 2008). Sin embargo, la edad entre cada uno de los hermanos es una variable que en
muchas se considera poco y que puede afectar el desarrollo de los hijos (Heer 1985). Se
propone que el nimero de hermanos y el orden de nacimiento afecta la vida presente y futura

de una persona (Steelman y cols. 2002).

La competencia entre hermanos es comun entre las especies en las que los jovenes
comparten un "espacio de alimentacion" durante el desarrollo temprano, dado que la demanda
de recursos por parte de la descendencia excede el suministro de inversiéon materna (Mock y
Forbes 1995). En mamiferos, varias lineas de investigacion sugieren que la intensidad de la
competencia entre hermanos dentro de camadas se relaciona con el numero de descendientes
que compiten por el acceso a los recursos e incluso, en determinadas especies, el aumento en
la competencia por el recurso puede causar la muerte de los individuos (Cockburn 1994). Hay
estudios que muestran que hijos de familias numerosas muestran un deficiente estado de salud
y los padres dedican un menor tiempo al cuidado de los hijos. En una familia numerosa se
encuentra presente la necesidad de alimentar, vestir y alojar, lo cual implica una dificultad
econdmica para los padres (Downey 2001). Estos hallazgos son consistentes con el modelo
tedrico de la dilucion de los recursos el cual postula que en hogares en igualdad de
condiciones los individuos que crecen en familias de mds integrantes se encuentran en
desventaja debido a la presencia de hermanos, ya que implican una divisién de los recursos
por parte de los padres (Lawson y Mace 2008). Sin embargo, los hermanos mayores pueden
llegar a ser proveedores potenciales en lugar de ser competidores e incluso se ha sugerido el
efecto positivo que tiene la existencia de las hermanas mayores en el cuidado de los hermanos

menores e incluso que el sexo de los hermanos queda en segundo término cuando se trata de



la colaboracién entre hermanos (Sear y Mace 2008).

1.2 Orden de nacimiento e inversion parental

En los humanos, el orden de nacimiento estd relacionado con la inversion parental, la
cual permite diferencias en la conducta, salud y hasta en la mortalidad. La competencia por la
inversion parental es la causa principal de la rivalidad entre hermanos (Sulloway 2007), los
hijos primogénitos generalmente estdn asociados con una mayor inversion parental
(MacAndrew y cols. 2002). En la competencia por los recursos aparecen diferentes
mecanismos de competencia en funcién de la edad, tamafio y sexo. Al igual que los hijos de
otros primates, los nifios dependen de los padres en gran medida. Por esta razoén, las
decisiones de los padres sobre como asignar recursos entre los nifios juegan un papel
importante en el desarrollo de sus hijos (Felson 1983). Los recursos disponibles dentro de las
familias se distribuyen de una manera diferente entre los integrantes de una familia, de tal
manera que los padres tienden a concentrar los recursos en algunos miembros de la familia
con mayor interés (Pit y cols. 1990; Foster 2002). En poblaciones de bajo nivel
socioecondmico, la preferencia de género hacia los hijos puede estar mds marcada dado que
los recursos son escasos (Zeng y cols. 2012). La distribucién de los recursos dentro de la
familia es un proceso de decision complejo y dindmico dado que los padres invierten recursos
econdmicos y tiempo (Mayer 1997). Un mayor numero de hermanos implica mayor
competicion por los recursos (Bronte- Tinkewa y DeJong 2004). Asi, los déficits asociados
con circunstancias socioecondémicas desfavorables permanecen en la vida adulta. Por lo tanto,
la pobreza, una dieta inadecuada e infecciones durante la infancia, asi como el hacinamiento
en el hogar es probablemente la base de la asociacion entre la clase social y el tamafio de

familia (Preece 1985, Maclean 1987).

1.3 Competencia entre hermanos
Sulloway (1996) propone que los hijos nacidos en primer lugar tienen una mayor
tendencia a cometer fratricidio (dar muerte a un hermano) que el resto. Las personas que
cometen un fratricidio en ocasiones tienden a ser de una edad menor que su victima (Marleau

y Saucier 1998). Asi, Daly y cols. (2001) al analizar el fratricidio en paises como Japon,
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Reino Unido, Canadd y Estados Unidos, encontraron que el agresor por lo general era mas
joven que su victima. Se mostré que los agresores tenian menor diferencia de edad cuando la
victima era de su mismo sexo, lo cual sugiere que la rivalidad entre hermanos del mismo sexo
es mds fuerte. En Reino Unido, Canadd y Estados Unidos cuando la victima tuvo menos de 14
afos, el homicida fue de una edad mayor. Todo ello sugiere que la hipdtesis de Sulloway
aplica para un determinado grupo de poblacién con caracteristicas especificas (Daly y cols.
2001). El fratricidio es mds probable entre hermanastros que entre medios hermanos y, ain
mds, entre medios hermanos que entre hermanos consanguineos (Gebo 2002). Desde el punto
de vista psicolédgico, cualquier hijo con hermanos, ya sean mayores o menores, tiende a tener
un sentimiento homicida hacia sus hermanos. La razén es porque ellos creen que a sus
hermanos los quieren mas que a ellos (Stean y Freeeman 1991).

Un hermano mayor se siente desplazado por la llegada de un nuevo hermano, ya que los
padres suelen dar mds atencion al recién nacido. Se ha sefialado que los hermanos mayores
tienden a ser celosos de sus hermanos inmediatamente después del nacimiento de alguno de
ellos (Felson 1983). En este sentido, los celos y el resentimiento hacia un hermano menor
tenderfan a una mayor probabilidad hacia matar al hermano mds joven, por lo cual los
primogénitos tienden a matar mds a los nacidos en segundo lugar y estos, a su vez, a los

terceros (Marleau y Saucier 2005).

1.4 Preferencia parental hacia los hijos

Existe una preferencia por los hijos aun antes de nacer, tal es el caso del aborto selectivo
por sexo en que existe una preferencia por los hombres (Klasen 1994). En algunas culturas en
infanticidio se practica tal es el caso de la tribu Zuruahd, siendo algunas razones para su
practica la incapacidad de la madre para dedicarse al cuidado del nifio, la incapacidad del
recién nacido para sobrevivir en un ambiente fisico o sociocultural desfavorable y la
preferencia por algin sexo (Feitosa y cols. 2010). Se ha mostrado que hay tratos
preferenciales hacia los hijos, generalmente al que nace primero, en sociedades tradicionales,

lo cual atn sigue siendo objeto de debate entre los antropdlogos (Beise y Voland 2008).

1.5  Entorno familiar y crecimiento corporal
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El patrén de crecimiento corporal se relaciona con factores genéticos y ambientales
(Casas y cols. 2001). Las dimensiones del cuerpo estidn relacionadas con una serie de
influencias familiares tales como el ingreso econdmico, el orden de nacimiento y el nimero
de hermanos (Ghosh y Bandyopadhyay 2006). En este crecimiento corporal, los hermanos
pueden tener un efecto benéfico o perjudicial. En ciertas culturas de América del sur, como es
el caso de la tribu Tsimane (boliviana), la existencia de una hermana mayor supone tener
responsabilidades tales como el cuidado de los hermanos menores, su alimentacién, asi como
de sus hdbitos higiénicos, y renunciard a esta dindmica sélo después de que ella tenga sus
propios hijos (Zeng y cols. 2012). A pesar de que es una tribu con recursos limitados,
conviven en una sociedad mds igualitaria y con gran apego a su parentesco realizando una
distribucion mas igualitaria de los recursos alimenticios (Undurraga y cols. 2010). Por ello,
los recursos presentes en cada hogar, al ser distribuidos igualitariamente, conllevan a evitar un
efecto negativo a la salud (Magvanjav y cols. 2013).

El nivel socioeconémico se ha asociado con la estatura, asi, al comparar nifios de un
estrato socioecondmico bajo con un alto se encontré que la estatura varia de 1 a 2 cm entre los
dos estratos, teniendo mayor estatura los nifios de un estrato socioeconémico alto. El nivel
socioecondmico en la etapa adulta se relaciona con diferencias de 2-6 cm en la talla (Jansen y
cols. 1997, Silventoinen 2003). También se ha mostrado que el ingreso familiar como un
factor poco significativo de baja altura en escolares. Sin embargo, el andlisis del efecto de
interaccién con la estructura del hogar (nimero de hermanos y el orden de nacimiento)
aumentan las probabilidades de retraso en el crecimiento de los nifios. Asi, los nifios con un
nivel socioeconémico bajo con una figura monoparental, asi como con un mayor nimero de
hermanos, implica una mayor exposicion a enfermedades infecciosas, lo cual afecta su estado
nutricional reflejandose en una menor talla. La cohabitacién de dos personas en un mismo

espacio se ha relacionado con una menor estatura de hasta 4 cm (Li y cols. 2004).

12



2. ANTECEDENTES

2.1 Numero de hermanos, orden de nacimiento y peso
Un estudio realizado en mujeres jévenes en la India encontré que tanto el nimero de
hermanos como el orden de nacimiento se asocié de manera negativa con el peso (Ghosh y
Bandyopadhyay 2006). Otro estudio realizado en Brasil reporté que a los 4 afios los hijos
primogénitos tuvieron un mayor peso comparado con los hijos nacidos posteriormente (Wells
y cols. 2011). Otro estudio realizado con mujeres polacas adolescentes encontré que cuando
se tenfan tres hermanos un mayor orden de nacimiento se asocié de manera positiva con un

menor peso (Koziel y Kolodziej 2001).

2.2  Nuamero de hermanos, orden de nacimiento y talla

Los estudios que relacionan la interacciéon de los hermanos con salud son escasos
(Steelman y cols. 2002). Lawson y Mace (2008) estudiaron una poblacién de nifios britdnicos
desde su nacimiento hasta los diez afnos, encontrando que el tener un hermano o hermana se
ha relacionado con una disminucién en el crecimiento encontrando que sujetos con mds de
tres hermanos tienen una menor estatura (hasta 8.7 mm) y tasa de crecimiento (2.3 mm/afio),
comparados con hijos tnicos. Se ha reportado que el tener 3 o mds hermanos comparado con
tener solo un hermano se relaciond con una menor estatura, ello considerando variables tales
como edad, sexo y edad gestacional (Li y cols. 2004). Ademas, en mujeres adultas jovenes de
la India encontré que un mayor nimero de hermanos se relacionaba con una menor estatura
en estas jovenes (Ghosh y Bandyopadhyay 2006). Un decremento en la estatura relacionada al
orden de nacimiento puede reflejar una menor cantidad de recursos disponibles conforme
aumenta el nimero de hermanos. Cuando se consideran variables como peso al nacimiento y
talla se ha visto que el orden de nacimiento carece de relacion con la estatura, sugiriendo que
el ambiente postnatal es el responsable de tal asociacién. Sin embargo, se ha mencionado un
rdpido crecimiento de los hijos nacidos primero en comparacién con los nacidos

posteriormente (Batty y cols. 2010, Siervo y cols. 2010).
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En este contexto, la estatura en una persona es el resultado de la combinacién de
factores ambientales y genéticos (Silventoinen 2003). Se ha propuesto que el orden de
nacimiento tiene relacidon con la estatura en los adultos y si los recursos existentes en una
familia y el ambiente se relacionan con la talla. Asi, un estudio reporté que a mayor orden de
nacimiento una menor estatura en mujeres jovenes de la India (Ghosh y Bandyopadhyay
2006). Ademads, que el primer hijo tiene un bajo peso al nacer y que a la edad de los 4 afios
tienen mayor estatura comparado con el resto de sus hermanos. Se ha mostrado que el
segundo, tercer y cuarto hijo tuvo de 0.5 a 1 cm menor estatura comparado con el primer
nacimiento en la etapa de la adolescencia y esta relacion permanecid tanto en familias
numerosas como en pequeiias de bajos y altos recursos econdémicos. Sin embargo, esta
relacion desaparece cuando se consideran variables tales como el peso y tamafio al
nacimiento, sugiriendo que el ambiente posnatal es el responsable de esta asociacion
(Myrskyld y cols. 2013). En consecuencia, los hijos primogénitos tienen mayor estatura
comparado con el resto de los hermanos aun cuando se considera la genética y el nivel
socioeconémico (Savage y cols. 2013). En una comunidad més prospera econémicamente, el
tener una hermana mayor fue asociado con una menor estatura en nifos (Floyd, 2005). En
Brasil, los hijos primogénitos adolescentes tienen una mayor altura comparados con los no
primogénitos (Wells y cols. 2011). De igual manera, los hijos nacidos primero son hasta 2.5
cm mds altos si se les compara con el resto de los hermanos. Existe una disminucién gradual
de la talla respecto al orden de nacimiento de manera tal que los hermanos mds jovenes se ha
reportado que han tenido una talla menor si se comparan con el resto de los hermanos. De tal
forma que la estatura varia 1.3 cm del primer al segundo hijo y 2.0 cm del segundo al tercero.
En dicho estudio se consideraron variables tales como el peso al nacimiento y la edad
gestacional (Savage y cols. 2013). Ya anteriormente se habia mencionado sobre la asociacion
entre el orden de nacimiento y la estatura encontrando que los primeros hijos son de 1-2 cm
mds altos que el resto (Whitley y cols. 2008). Asi, se ha mostrado que ocupar el primer lugar
en cuanto a orden de nacimiento comparado con ser el tercer o el subsecuente tuvieron una
diferencia de estatura de casi dos centimetros (Li y cols. 2004). Es probable que el incremento

en el nimero de hermanos (aumento en el tamafo de la familia) tenga consecuencia en la
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reducciéon de los recursos alimenticios y que dichos cambios en la alimentacién se vean

reflejados en su desarrollo y por tanto en la talla (Smith y Haddad 2000).

2.3 Numero de hermanos, orden de nacimiento e indice de masa corporal (IMC)

Se ha encontrado que el incremento en el nimero de integrantes de una familia
(hermanos) tiene un impacto negativo en el crecimiento y desarrollo de los nifios, muy
probablemente por la competicién por los recursos (Hagen y cols. 2006). Un estudio realizado
en América, con poblaciéon con edades de los 3 a los 20 afios (nativa de las amazonas)
encontré que el tener hermanas tuvo un impacto en el IMC, es decir, el hecho de tener
hermanas se relacioné con un menor IMC, todo ello controlando la edad y el sexo. De igual
manera, un mayor ndmero de hermanos hindies estd relacionado con un menor IMC
(Mushtaq y cols. 2011). El ser hijo unico se relacion6 con un mayor IMC corporal comparado
con aquellos que tenfan 2 o mds hermanos (Chen y Escarce 2010). También un estudio
realizado en nifios europeos revel6 que el nimero de hermanos tuvo una relacién negativa con
el IMC (Formisano y cols. 2006). En nifios y adolescentes polacos se ha observado que un
mayor numero de hermanos se relaciond con un menor IMC, sin importar el género
(Gurzkowska y cols. 2014). En adolescentes europeos se encontr6 que el IMC tenia una
relacion negativa con el orden de nacimiento de tal manera que las hijas menores tuvieron
menor peso comparadas con las hijas mayores, todo ello considerando la variable edad
(Koziel y Kolodziej 2001). En poblacién escolar brasilefia no se encontraron diferencias en
cuanto al orden de nacimiento relacionado con el IMC, todo ello después de ajustar diversas
variables socioecondmicas tales como la educacién de los padres (Howe y cols. 2014). Otro
estudio en el que participaron hombres y mujeres de edad muy temprana hasta la edad adulta
mostraron que el nimero de hermanos se relacionaba de manera negativa con el IMC y que
los hijos Unicos tenian un mayor IMC cuando se les comparaba con los que tenian hermanos
(Fredriks y cols. 2000). En mujeres hinddes jévenes de entre los 18 y 21 afos se mostré que
tanto el nimero de hermanos como el orden de nacimiento tenia una relacién inversa con el

peso y el IMC (Ghosh y Bandyopadhyay 2006).
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2.4 Nimero de hermanos, orden de nacimiento y salud

Bajo peso. En preescolares se ha mostrado que un mayor nimero de hermanos esta
relacionado positivamente con bajo peso (Biswas y Bose 2011). En escolares asidticos, un
mayor nimero de hermanos estaba asociado con tener bajo peso (Mushtaq y cols. 2011). En
lactantes nepalies se reportd que un mayor orden de nacimiento se asocid negativamente con
el bajo peso, de manera tal que los hijos mds pequefios tienden a padecer bajo peso (Pramod-
Singh y cols. 2009). En poblacién asidtica con menores de 5 afios se reporté que cuando se
tienen tres 0 mas hermanas se tiene un mayor riesgo de padecer bajo peso, ello en caso de ser
nifia, no asi para los nifios (Raj y cols. 2014). En nifios hindies menores de 3 afos se ha
mostrado que un mayor orden de nacimiento se asocia con tener bajo peso (Subramanyam y
cols. 2010). En menores de 3 afios de Nepal se encontr6 que se tiene un mayor riesgo de
padecer bajo peso cuando se tiene un mayor orden de nacimiento (Pramod-Singh y cols.
2009). En nifios africanos menores de tres afios se reportd que ser el cuarto o mayor orden de
nacimiento se tiene cuatro veces mayor riesgo de tener bajo peso (Owaje y cols. 2014).

Talla baja. En preescolares asidticos de bajos recursos se encontrdé que un
mayornumero de hermanos estuvo relacionado con tener talla baja (Biswas y Bose 2011). En
Asia, se ha mostrado que en nifios escolares un mayor nimero de hermanos estuvo asociado
con tener talla baja (Mushtaq y cols. 2011). En escolares y adolescentes hinddes de ambos
sexos del drea urbana, se ha reportado que el nimero de hermanos en las mujeres se asocia
con padecer talla baja, aunque en los hombres esto no sucedi6 (Mondal y cols. 2012). En
paises asiaticos en vias de desarrollo en nifios menores de 5 afios se ha mostrado que cuando
se tienen un mayor nimero de hermanos sin importar el sexo se tiene un mayor riesgo de
tener talla baja (Raj y cols. 2014). Sin embargo, otro estudio realizado en Brasil con nifios
reporté que el tener méds de dos hermanos se relacionaba con un mayor riesgo de tener baja
talla (Fisberg y cols. 2004). Por el contrario, nifios brasilefios menores de 5 afos de ambos
sexos que tenian 3 6 mds hermanos tuvieron tres veces mads riesgo de tener talla baja
comparado con los que tenfan menos de 3 hermanos todo ello considerando las variables

edad, sexo, peso al nacimiento entre otras (Vitolo y cols. 2008). En nifias de edad escolar de
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una region brasilena marginada se encontré que un mayor nimero de hermanos se asoci6 con
tener baja talla (Grillo y cols. 2000).

En nifios hindides menores de 3 afios se encontré que un mayor orden de nacimiento se asocia
con tener talla baja (Subramanyam y cols. 2010). En nifios menores de 5 afos asidticos de un
pais en vias de desarrollo se reporté que un mayor orden de nacimiento mostré un mayor
riesgo de tener talla baja de manera tal que ser el tercer hijo o més de acuerdo al orden de
nacimiento se tuvo casi tres veces mds riesgo de tener talla baja (Biswas y Bose 2010). De
manera similar en otro estudio, realizado en un pafs asidtico y otro africano ambos en vias de
desarrollo, encontraron que en nifios menores de 5 afios un mayor orden de nacimiento estuvo
asociado con tener una talla baja (Zottarelli y cols. 2007). En nifias brasilefias en edad escolar
se encontrd que un mayor orden de nacimiento se asocid con tener baja talla (Grillo y cols.
2000).

Presion arterial. La presion arterial es un indicador importante de salud en adultos, ya
que predice el riesgo de enfermedades cardiovasculares (Beevers 2004). Entre los aspectos,
mads importantes de los primeros afios de la vida de una persona se destaca la presencia de
hermanos, tanto de hermanas como hermanos, ya sean mayores o menores (Steelman y cols.
2002). Ya que de cierta forma existe una competencia por los recursos, es asi que el tipo y
nimero de hermanos afecta el bienestar presente y futuro de una persona (Dayiodlu y cols.
2009). Se ha mencionado que el orden de nacimiento se relaciona con la salud en una etapa
posterior. A este respecto se ha demostrado que los nifios primogénitos se encuentran en
mayor riesgo de alteraciones en la presion arterial (Cardwell y cols. 2011). Algunos eventos a
temprana edad se han relacionado con la presion arterial (Forrest y Riley 2004). Un estudio
europeo realizado con nifios piberes en el que se consideraron variables tales como el
adecuado peso para la edad gestacional, asi como las semanas gestacionales encontré que los
hijos nacidos primero tienen la presion arterial tanto sistlica como diastélica mayor en
comparacion con el resto de los hijos (Ayyavvo y cols. 2013). Otro estudio, concluye que los
adolescentes primogénitos tienen un mayor riesgo de padecer presion elevada (Siervo y cols.
2010).

El crecimiento rdpido durante la infancia ha sido identificado como un determinante

importante para la presion arterial tanto en la adolescencia (Druet y cols. 2012) como en la
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edad adulta (Jarvelin y cols. 2004). En consecuencia, algunos autores han propuesto la existe
una relacidn inversa entre el orden de nacimiento y la presion arterial (Wells y cols. 2011). A
este respecto, se ha encontrado que el tener un hermano menor o una hermana mayor esta
asociado a un incremento de la presion sistdlica en un 2.7% y la diastdlica en 2.9%. Conforme
el tiempo aumenta los hijos se hacen mds independientes de los padres, pero la presencia de
una hermana mayor puede en un momento determinado sustituir el rol de la madre y de esta
forma estar presente el estresor para el hijo (Zeng y cols. 2012).

Sobrepeso/obesidad. El riesgo de tener sobrepeso entre los nifios se asocia
negativamente con el nimero de hermanas mayores que se tuvieran, mientras que el riesgo de
sobrepeso para las nifias se asocia negativamente con el nimero de hermanos (Wang y cols.
2007). Es posible que un incremento en el consumo de alimentos dentro de una familia
pequena en cuanto a numero de integrantes este en relacion con un mayor riesgo de sobrepeso
(Guedes y cols. 2011). Es asi que se ha encontrado que el tener menos de tres hermanos se
relaciona con tener sobrepeso y que por el contrario un mayor nimero de hermanos aun en
sociedades en vias de desarrollo se asocia con un menor riesgo de padecer sobrepeso
(Mushtaq y cols. 2011). En adolescentes asidticos se encontré que los hijos Ginicos tuvieron un
mayor riesgo de padecer sobrepeso en comparacion con adolescentes que tenian hermanos y
dicho riesgo fue mayor en las mujeres (Wang y cols. 2007). En poblacién europea se mostré
que los hijos tnicos comparados con los que tienen hermanos tienen casi dos veces mas riesgo
de padecer sobrepeso e incluso se ha constatado que el tener hermanos a lo largo de la vida y
no solo en ciertos momentos cruciales de la vida como lo es la edad escolar se ha relacionado
con un mejor efecto protector a padecer sobrepeso (Hunsberger y cols. 2012).

La obesidad, tanto en la infancia como en la vida adulta, ha sido reconocida como uno de los
principales problemas de salud publica en todo el mundo. Los nifios obesos a menudo suelen
convertirse en adultos obesos, por lo que la prevencion de la obesidad desde edades tempranas
deberia generar mayor interés (Kopelman y cols. 2007). En el origen de la obesidad, tanto en
nifios como adultos jovenes, existen factores complejos tales como la genética y el ambiente,
en la cual parece interactuar la estructura familiar como lo es el orden de nacimiento lo cual

parece ser un factor que influye en el riesgo de padecer obesidad (Haugaard y cols. 2013). En

18



poblacién escolar espafiola se encontré que el tener uno o més hermanos confiere un efecto
protector a padecer obesidad, aunque esto s6lo fue comprobado para los hombres no asi para
las mujeres. Los mecanismos propuestos para esta asociacién incluyen mejor perfil
socioecondmico y una vigilancia mdés estrecha de la conducta de salud del nifio y mads
oportunidades de participar en actividades fisicas en familias de mds integrantes (Pinot y cols.
2010, Santiago y cols. 2012). Es importante tener en cuenta que los hijos tnicos tienen un
mayor riesgo de sufrir sobrepeso/obesidad en comparacién con los que tienen hermanos puede
estar relacionado con el hecho de que los hermanos propician un medio de interaccion en el
que se ve implicado un mayor tiempo dedicado a las actividades fisicas (Chen y Escarce
2010). En adolescentes y adultos europeos se encontrd que sélo aquellos que eran hijos tnicos
tenfan un elevado riesgo de padecer obesidad en comparacion con aquellos en los que estaban
presentes hermanos. Ademds, se reporté que los hijos nacidos en ultimo lugar fueron mas
obesos en comparacion con los hijos nacidos anteriormente (Haugaard y cols. 2003).
Los hijos primogénitos crecen mds rdpido en la etapa postnatal dado que la mayoria de las
ocasiones nacen con bajo peso al nacer y esta es la razén por la que después del nacimiento
aceleran su crecimiento, lo cual los condiciona a presentar riesgos metabdlicos, asi como
cardiovasculares en la edad adulta (Ong y cols. 2002, Siervo y cols. 2010, Ekelund y cols.
2007). Es probable que el origen del elevado riesgo de padecer obesidad en los dltimos hijos
puede deberse a que la madre tenga mayor edad e incluso que el espacio entre cada nacimiento
este ampliado y que la conducta materna hacia este hijo cambie e incluso sea similar al de los
hijos tnicos o bien un ambiente familiar estresante aunado a malos tratos este asociado
(Stenhammar y cols. 2010).

Anemia. Un estudio realizado en pais asidtico, con infantes de un area rural, encontrd
que un mayor numerd de hermanos se asocid con padecer anemia (Yang y cols. 2012).
También, otro estudio encontrd que en lactantes un mayor nimero de hermanos dentro de la
familia se relacioné con padecer anemia (Shehab y cols. 2001). En preescolares del medio
rural se encontr6 que los nifios con familias conformadas por mds de seis integrantes tuvieron
dos veces mds riesgo de presentar anemia en comparacion con familias de menos de seis
integrantes. La razon de esta diferencia es muy probable debida a la diferencia en la

proporcion y calidad de los alimentos, ya que las familias con menos integrantes tienen
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una mejor alimentacion (Kounnavong y cols. 2011). En Europa, la deficiencia de hierro
(como causa de anemia) es un mayor riesgo en lactantes mayores los cuales tenian mas de dos
hermanos comparados con hijos tinicos e incluso tres veces mayor riesgo de anemia en el caso
de pertenecer a una familia con mds de seis integrantes (Grant y cols. 2007). En lo que
respecta a paises de nuestro continente, un estudio (realizado en nifios en un pais en vias de
desarrollo de América del Sur) encontré que la anemia estaba relacionada con el hecho de
tener 6 mds hermanos menores de 5 afios en comparacién con ser hijo unico (Da Silva y cols.
2001). En la regién norte de nuestro pais, con una muestra de 500 nifios, se encontrdé que tanto
el ndimero de hermanos se relacioné con padecer anemia de manera tal, que més de 4
hermanos en la familia estuvo asociado con padecer anemia (Rivera-Damm y cols. 1979).
Otros estudios han mostrado que un mayor nimero de hermanos se relaciona con una mayor
prevalencia de anemia (Sobrino y cols. 2014).

En la region norte de nuestro pais se encontré que el orden de nacimiento se relaciona con
padecer anemia de manera tal que un mayor orden de nacimiento se asocié de manera positiva
con padecer anemia (Rivera-Damm y cols. 1979). Estudios realizados en diferentes partes del
mundo tales como paises asidticos como el realizado en la India (con lactantes y preescolares)
han reportado que ocupar mds del segundo lugar en orden de nacimiento tiene casi dos veces
mayor riesgo de padecer anemia comparado con los nacidos en primer lugar, ademds de que
tener hermanos mayores predispone a padecer anemia (Sinha y cols. 2008). En adolescentes
hindues se encontré (de forma similar a lo encontrado en preescolares) que hijas diferentes a
las que nacieron primero tienen un mayor riesgo de padecer anemia (Rawat y cols. 2001). En
infantes no encontraron diferencias en cuanto al orden de nacimiento relacionado con la
presencia de anemia (Jain y cols. 2000, Sobrino y cols. 2014).

Dislipidemias. Un estudio realizado en nifios, en cuya investigacion se consideraron
variables como tales como la edad gestacional y el peso al nacer, mostr6 que el orden de
nacimiento no se asociaba con cambios en las concentraciones de colesterol, lipoproteina de
alta densidad (HDL), lipoproteina de baja densidad (LDL) y triglicéridos (Savage y cols.
2013). Otro estudio realizado en nifios en edad escolar, cuyo objetivo era ver las diferencias
en las concentraciones de HDL, LDL y colesterol en los hijos nacidos primero comparados

con los nacidos posteriormente, no encontré diferencias significativas (Ayyavvo y cols.
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2013). Ademads, se ha reportado que la concentracién de colesterol y LDL son mds elevadas
entre los primogénitos (Siervo y cols. 2010).

Diabetes. Se ha reportado que los hijos nacidos en segundo lugar reducen en un 5% el
riesgo padecer diabetes tipo 1 y en un 14 % los nacidos posteriormente (Cardwell y cols.
2011). Existe una relacion entre el nacimiento y el bajo peso al nacer, lo que los lleva a tener
un mayor riesgo de padecer diabetes en etapas posteriores (Forsén y cols. 2000). De igual
forma, se ha encontrado que el segundo, tercero y cuarto hijo nacido comparado con el primer
hijo tienen un menor riesgo de padecer diabetes tipo 2. Sin embargo, en tal estudio no se
considerd el factor parental de la diabetes, pese a que se excluyd a todos los adultos cuyas
madres cursaron con diabetes gestacional. También se ha encontrado una reduccién de hasta
el 20 % en la presencia de la diabetes mellitus tipo 1 cuando el intervalo intergenésico es
mayor a tres afios (Cardwell y cols. 2012). Por consiguiente, el estudio concluye que tanto la
edad materna como el orden de nacimiento tienen relacién con la diabetes, aunque en parte
puede ser explicado por el bajo peso al nacer (Lammi y cols. 2007). La mayoria de los
estudios sefialan que si hay una relacion entre el nimero de hermanos y orden de nacimiento

con indicadores antropométricos y bioquimicos, pero algunos no la encuentran.

21



3. JUSTIFICACION

La presencia de los hermanos se considera un factor determinante en las trayectorias de
desarrollo de los individuos. Aun en sociedades de paises desarrollados, bajo condiciones
socioecondmicas adecuadas, la presencia de los hermanos parece tener efectos negativos en la
salud, a través de la dilucion de los recursos, particularmente en los hijos menores quienes
tienen tasas de crecimiento y desarrollo mds bajas que sus hermanos mayores. En contextos
sociales en donde los recursos son escasos, el impacto de la presencia de hermanos sobre
indicadores de salud podria ser mds evidente. Sin embargo, los estudios no son concluyentes y
podria deberse a que en estos grupos los recursos han sido relativamente abundantes. Es
probable que si se trabaja con poblaciones donde tales recursos sean escasos las diferencias
puedan hacerse méds evidentes.

En nuestro grupo de investigacién se ha trabajado en una poblaciéon de Tlaxcala de
origen otomi llamada Ixtenco. Una de las lineas de investigacion es con mujeres,
determinando la prevalencia de algunas enfermedades metabdlicas, asi como el tipo de
alimentacion (Charli 2005, Cruz-Lumbreras 2005, Cuevas y cols. 2009). Se ha mostrado que
mujeres mayores de 43 afios de Ixtenco tienen una alta prevalencia de sobrepeso, diabetes
mellitus y sindrome metabdlico, comparadas con la media nacional (Cruz-Lumbreras y cols.
2012). Es muy posible que caracteristicas de su desarrollo temprano hayan influido, entre
ellas, la presencia de hermanos.

Por ello es que en la presente tesis se trabajé con jovenes de Ixtenco Tlaxcala. El Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) report6é que casi el
61% de la poblacion de Ixtenco se encuentra en pobreza (56% moderada, 5% extrema). Es
posible que pueda discriminarse en este grupo con recursos limitados si los hermanos influyen

en los indicadores antropométricos.
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HIPOTESIS
El nimero de hermanos y orden de nacimiento se correlaciona con el crecimiento

y estado de salud de los jovenes de Ixtenco, Tlaxcala.

OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar si el niimero de hermanos y el orden de nacimiento se relacionan con

indicadores antropométricos y bioquimicos en jévenes de Ixtenco, Tlaxcala.

Objetivos particulares

1. Evaluar el peso, talla e IMC de los participantes

2. Determinar la presencia de bajo peso, talla baja, sobrepeso u obesidad
3. Correlacionar el nimero de hermanos y orden de nacimiento con los indicadores

antropométricos

4. Evaluar la concentracion de hemoglobina, glucosa, colesterol, triglicéridos y
presion arterial

5. Determinar la prevalencia de anemia, diabetes, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia y prehipertension arterial

6. Correlacionar el nimero de hermanos y orden de nacimiento con indicadores

bioquimicos
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6. METODOLOGIA

Sitio de estudio. El estudio se realizé en el municipio de Ixtenco, Tlaxcala, poblacién
ubicada en el altiplano central mexicano a una altura de 2500 metros sobre el nivel medio del
mar. Cuenta con una poblacién de 6791 habitantes de los cuales 3245 son hombres y 3546 son
mujeres, segin el Conteo de Poblaciéon y Vivienda del Instituto Nacional de Geografia e
Informética del 2010. El porcentaje de personas sin acceso a los servicios de salud es del
28.1%, el porcentaje de individuos que reportd habitar en viviendas de mala calidad de
materiales y espacio insuficiente fue del 13.3% y la carencia por acceso a la alimentacién es
del 17.6% (CONEVAL 2010). Ademds, un estudio realizado por nuestro grupo de
investigacion en 2010 encontré que el 71% de las familias viva con 2 o menos salarios
minimos y que el 83% de la poblacién carecia de seguridad social distinta a la proporcionada
por el estado (Zamora 2010).

La infraestructura de salud estd integrada por un Centro de Salud Rural del Organismo
Publico Descentralizado de Salud de Tlaxcala que cuenta con una ambulancia dos médicos y
enfermeras en forma permanente. En el municipio de Ixtenco no existen hospitales, razén por
la cual la poblacion debe trasladarse para obtener este servicio en la ciudad de Huamantla a 8
kilémetros de distancia. El tamafio promedio de los hogares es de 4 integrantes. Segun
estudios antropoldgicos, Ixtenco es un Municipio con origenes otomies y hasta hoy es
considerado como una poblacion indigena dada la permanencia de costumbres, alimentacion y
actividades laborales.

Sujetos. Se trabajé con alumnos de dos escuelas: la escuela secundaria federal Lazaro
Cérdenas y el primer ano del Colegio de Bachilleres plantel 20. La muestra fue no
probabilistica de sujetos voluntarios que aceptaron participar en el estudio; los padres de
familia firmaron una carta de consentimiento informado. De igual forma, se conté con los
permisos de las autoridades de ambas escuelas. Se obtuvo el peso y la talla (antropometria), se
determiné el indice de masa corporal (BMI), asi como familiograma. Los criterios de

inclusion, es que fueran de ambos sexos, que desearan participar en el estudio; los criterios de
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exclusion fueron no contar con sus datos completos. Del andlisis se eliminardn aquellos
hombres y mujeres de los que no se tengan datos completos o que manifestaran tener alguna
enfermedad en la que estaban en tratamiento. Para reclutar a las participantes se realizaron las
siguientes actividades: 1) promocién en ambas instituciones a través de platicas con alumnos
y padres de familia 2) plédticas con maestros y directivos para alentar a los estudiantes a
participar 3) invitaciones personales a los alumnos en la institucién 4) carteles donde se les
invitaba a participar. Los estudiantes que aceptaron participar en el estudio firmaron una carta
de consentimiento informado junto con sus padres, se programé a los estudiantes en varias
sesiones para el llenado del familiograma y la toma de las medidas antropométricas.

Familiograma. El familiograma se determina mediante un cuestionario estructurado del
cual se obtienen datos como el nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento,
el nimero de hermanos y orden de nacimiento, la edad de los integrantes de la familia (padre,
madre y hermanos). De igual forma se determina el nimero y edad de medios hermanos, con
cudntos de ellos crecid, con cudntos de sus hermanos vive, a qué edad falleci6 algin hermano
o medio hermano (de asi haber ocurrido).

Antropometria. Para la obtencion del peso, se utilizé una bascula (TANITA BC-534).
Se solicitd a los estudiantes que se quitaran los zapatos y calcetas o medias. Se les pidio
subieran a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, se mantuvieran erguidos, con
la vista hacia el frente, sin moverse y con los brazos cayendo de manera natural a los lados,
hasta registrar su peso. Para la talla se utiliz6 un estadimetro mecénico fijo, se les pidi6 que se
quitaran los zapatos, calcetas o medias. Se les pidio subieran al estadimetro colocando los pies
paralelos, se mantuvieran erguidos, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los brazos
cayendo de manera natural a los lados, hasta registrar su altura. Para valorar la talla se utiliz6
el criterio segun la Organizacion Mundial de la Salud 2007. Con la informacion obtenida se
calcul6 el indice de masa corporal (IMC = peso [kg]/altura al cuadrado [m?]). Para identificar
el bajo peso sobrepeso y obesidad de los jovenes, se emplearon los estdndares de crecimiento
corporal de la (OMS 2007).

La evaluacion bioquimica se realizé mediante la determinacion de metabolitos quimicos
en sangre total, y suero. Las determinaciones propuestas para este estudio serdn: citometria

hemdtica completa, quimica sanguinea (ambos se realizardn por métodos enzimaticos). Se
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tomaron muestras sanguineas por puncién venosa en la vena de la flexura del codo a las
mujeres con un ayuno de 12 h. Para ello, se le colocé en posicién comoda y accesible para la
toma de muestra de sangre. Se localiz6 el 4rea adecuada para la puncién y se colocé el
torniquete. Se realizo asepsia de la zona seleccionada con una torunda alcoholada, se
obtuvieron dos muestras de sangre de aproximadamente 5 ml, una se depositd en un tubo con
anticoagulante y se mezcl6 inmediatamente por inversion para obtener sangre total (citometria
hemidtica, ver mds adelante) y la otra muestra se trasvasd a un tubo sin anticoagulante para
obtener suero (perfil lipidico). Una vez obtenidas las muestras de sangre, se procedié a la
preparacion de estas para la determinacién cuantitativa en la fase analitica de cada uno de los
procedimientos. La determinacién de colesterol se realizé con el método enzimético colesterol
oxidasa—esterasa (Spinreact, México). Mientras que la determinacion de triglicéridos se
realizé con el método enzimdtico de la lipoproteinlipasa (Spinreact, México).

Citometria hemdtica. De la muestra de sangre, como ya se mencioné anteriormente, los
parametros determinados en sangre total fueron tres: (1) serie roja que incluye eritrocitos
considerando como valores de referencia 4.1 a 5.7 millones/ul, hemoglobina empleando como
referencia <12.5 gr/dl y hemoglobina corregida, es decir, la que considera el aspecto de la
altura para su correccién, <13.2 gr/dl (Ruiz 2004). El hematocrito de 39-50% como valor de
referencia. La relaciéon de estos pardmetros permite evaluar la presencia de estados de
deficiencias como la anemia (Morrison 1998, Linch y cols. 1997). (2) Serie blanca o
leucocitos (nimero de leucocitos) de 4000-12000/ul como valor de referencia. (3) Serie
trombocitica (nimero de plaquetas) de 150000-500000/ul como valor de referencia. Se
homogenizaron las muestras y se procedio a la cuantificacion de todas las series en equipo
automatizado Advia de Bayer Diagnostic.

Quimica sanguinea. Esta determinacion se realiz0 en suero sanguineo e incluyé la
cuantificacion de glucosa, colesterol y triglicéridos. En la determinacién de la glucosa en
plasma se consider6 como valor de referencia glucosa < 100 mg/dl como normal propuesto
por la Academia Americana de Pediatria, prediabetes > 100-125 mg/dL prediabetes y
diabetes
>126 mg/dl. Para identificar a quienes tenian alteraciones del perfil de lipidos se consideraron

las recomendaciones para nifios y adolescentes del Programa Nacional de Educacion para el
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Colesterol (NCEP), considerando los siguientes puntos de corte: colesterol total riesgo alto
(>200 mg/dL); triglicéridos en riesgo alto (> 130 mg/dL); HDL en riesgo potencial (< 35
mg/dL); LDL deseable en riesgo potencial (> 110 mg/dL) considerandose como riesgo alto
una dislipidemia.

En la historia clinica se les pregunté si padecen diabetes, hipertension arterial o
dislipidemias, asi como si llevan algin tratamiento farmacoldgico. También se realizé la
medicién de la presion arterial utilizando un baumandémetro y estetoscopio. La presion arterial
igual o mayor de 120/80 mmHg se consider6 como prehipertension, segin la Academia
Americana de Pediatrfa.

Analisis estadistico. En el andlisis estadistico se realizaron correlaciones del nimero de
hermanos y orden de nacimiento con las variables antropométrica y los indicadores
bioquimicos de la quimica sanguinea (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, VLDL) y de la
citometria hematica (eritrocitos, hematocrito, hemoglobina, leucocitos, plaquetas). Ademads,
se realizardn otras pruebas estadisticas como 7, regresién logistica y andlisis de modelos
lineales de efectos mixtos. Para realizar los andlisis se utilizard el paquete estadistico SPSS
20.0 y RStudio 7.8 y se determinard un valor para establecer la significancia estadistica

cuando P< 0.05.
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7. RESULTADOS parte A

Caracteristicas generales de la muestra

Se tuvo una muestra de 532 participantes de los cuales 270 fueron hombres y 262
mujeres, con un rango de edad de 11-17 afios. En la muestra estudiada se tuvo un rango para
el peso corporal de 27.8-93.5 kg, la talla tuvo un rango de 1.32-1.77 m y el IMC 13.69-37.68

2. El nimero de hermanos fue 0-9 hermanos, el orden de nacimiento tuvo un rango de

kg/m
0-8. La prevalencia de talla baja para hombres y mujeres fue del 39.2 % (17.10 % para
hombres y 22.18 % para las mujeres) y la de bajo peso fue de 0.56 % (0.18 % para los
hombres y 0.37% en mujeres). En tanto, la prevalencia de sobrepeso fue de 23.78 % (11.09
% en hombres y 12.59 % en mujeres) y de obesidad de 11.09 % (7.33 % en hombres y 3.75 %
en mujeres), ambas prevalencias tanto en hombres como mujeres fue del 34.77 %. La
prevalencia de sobrepeso u obesidad en hombres fue del 18.42 % en tanto que en mujeres fue
del 16.35 %. Al comparar las medias del peso e IMC entre hombres y mujeres no hubo

diferencias significativas, respecto de la talla se encontraron diferencias donde los hombres

tuvieron una mayor talla (Tabla 1).

Variables evaluadas Mujeres Hombres P
n=532 n=262 n=270
Peso 48.31 £9.91 4994 +11.76 ns
Talla 1.50 £ 0.05 1.54 £ 0.08 <0.0001
IMC 21.19 £ 3.67 20.82 + 3.87 0.07

Tabla 1. Valores promedio de las variables antropométricas representadas como media + SD para mujeres y
hombres. Se utiliz6 la prueba U de Mann Whitney.
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Influencia del nimero de hermanos y el orden de nacimiento e
indicadores antropométricos
El nimero de hermanos en hombres tuvo una correlacién negativa con el peso y el IMC
no asi con la talla; cuando se analiz6 a las mujeres, el nimero de hermanos no se correlacion6

con el peso, talla e IMC (Tabla 2).

Variable Independiente Peso Talla IMC

r;p r;p r;p

sNimero de hermanos (Hombres; n=270) -0.15; -0.08; ns -0.14;
0.01 0.01

@Nidmero de hermanos (Mujeres; n=262) -0.09; -0.007; -0.08;
0.14 0.90 0.16

Tabla 2. Influencia del nimero de hermanos en la antropometria de hombres y mujeres. Indice de masa corporal (IMC).
Los datos fueron analizados con correlacion de Spearman. = Incluye medios hermanos.

Al analizar la desviacion porcentual de las medias de la antropometria en hombres (ser
hijo tnico o tener un hermano/a comparado con tener 2 o més hermanos) e incluyendo medios
hermanos se encontré que el ser hijo unico o tener un hermano comparado con 2 o mds
hermanos mostré diferencias significativas en cuanto al peso y el IMC, pero no para la talla
(Tabla 3). La media del peso e IMC en los hombres incluyendo y no medios hermanos fue
mayor cuando se es hijo uUnico o se tiene un hermano/a comparado con tener 2 o mas
hermanos, no asi para la talla (Tabla 3). De igual manera cuando se realiza el anterior anélisis,
pero sin incluir a los medios hermanos hubo diferencias en el IMC entre ambos grupos (Tabla
3). Al analizar la desviacion porcentual de las medias de la antropometria en mujeres (ser hija
unica o tener un hermano/a comparado con tener 2 o mas hermanos) e incluyendo medios
hermanos se encontré que el ser hijo unico o tener un hermano comparado con 2 o mds
hermanos mostré diferencias significativas en cuanto al peso y el IMC, pero no para la talla
(Tabla 3). La media del peso e IMC en las mujeres incluyendo y no medios hermanos fue
mayor cuando se es hijo Unico o se tiene un hermano/a comparado con tener 2 o mads
hermanos, no asi para la talla donde no se presentaron diferencias (Tabla 3). De igual manera
cuando se realiza el anterior andlisis, pero sin incluir a los medios hermanos no hubo

diferencias en las variables evaluadas entre ambos grupos (Tabla 3).
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Al analizar la desviacién porcentual de las medias de la antropometria en hombres sin y con
medios hermanos de acuerdo con el orden de nacimiento se encontré que al comparar ser hijo
unico o el primero comparado con el 2 o més en el orden de nacimiento, no hubo diferencias
significativas en ninguna de las variables antropométricas (Tabla 4). De igual forma sucedi6
con las mujeres donde no se encontraron diferencias significativas (Tabla 4). La media del
peso, talla e IMC en hombres sin y con medios hermanos de acuerdo con el orden de
nacimiento fue mayor cuando se es hijo tnico o el primero comparado con el 2 o més el orden
de nacimiento (Tabla 4). En el caso de las mujeres con y sin medios hermanos se encontré
que la media del peso y el IMC fue menor en el caso de ser hijo tinico o el primero comparado
con el 2 o més el orden de nacimiento, no asi para la talla donde no se encontraron diferencias

(Tabla 4).

Hombres (si iincluye medios 0 o 1 hermano (n=93) 2 o mas hermanos (n=177)
hermanos)

"Peso  379+23.76(51.40) = -1.99+20.75(49.18) 003
Talla 0.13 +5.03 (1.53) 0.12+4.01 (1.54) 0.63
IMC 3.66 + 19.40 (21.53) -1.94 + 17.66 (20.44) 0.01
Hombres (no iincluye medios 0 o 1 hermano (n= 83) 2 o mas hermanos (n=187) P

hermanos)
Peso 2.21+£21.23 (50.81) -0.97 + 22.28 (49.56)
Talla 0.06 +5.01 (1.53) 0.16 + 4.09 (1.54) 0.62
IMC 2.37 £17.65 (21.28) -1.06 + 18.72 (20.61) 0.05

Mujeres (si iincluye medios 0 o 1 hermano (n=85) 2 0 mas hermanos (n=177)

hermanos)

Peso 3.42 + 18.45 (49.35) -1.31 % 20.20 (47.81)
Talla 0.29 +2.79 (1.50) -0.002 + 3.60 (1.50) 0.58
IMC 3.20 + 16.92 (21.66) -1.22 + 16.68 (20.96) 0.04

Mujeres (no iincluye medios 0 o 1 hermano (n=73) 2 0 mas hermanos (n=189)

hermanos)

Peso 1.95 + 18.09 (49.85) -0.93 + 20.56 (47.71) 0.11
Talla 0.05 +2.90 (1.50) -0.09 + 3.61 (1.50) 0.84
IMC 2.18 + 16.59 (21.83) -1.03 £ 16.89 (20.94) 0.10

Tabla 3. Valores promedio de las desviaciones porcentuales de las variables antropométricas representadas
como media + SD para hombres y mujeres con 0 o 1 hermano y con 2 o méds hermanos. Se utilizé la prueba U
de Mann Whitney. Indice  de masa corporal (IMC). Estos valores de calcularon considerando el promedio
de cada variable por edad.
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Al realizar el andlisis de regresion logistica, tanto en hombres como en mujeres, se
encontrd riesgo de padecer sobrepeso u obesidad cuando se es hijo tnico o se tiene un
hermano en comparaciéon con 2 hermanos o 3 > hermanos (Tabla 5). Para el caso de los
hombres no se encontraron diferencias. En las mujeres, ser hija tnica en comparacién con
tener un hermano comparado con tener 2 hermanos o 3> hermanos aumenta el riesgo de
padecer sobrepeso u obesidad (Tabla 5). Ademas, el orden de nacimiento no afecta el riesgo
de padecer sobrepeso u obesidad (Tabla 5). Ni el nimero de hermanos ni el orden de

nacimiento son factores de riesgo para tener talla baja (Tabla 5).

Hombres (siincluye 0 6 1 orden (n=111) 2 o mas orden (n=159)

medios hermanos)

Peso 2.99 + 25.20 (51.58) -2.08 £ 19.22 (48.64) 0.17
Talla 0.27 + 4.55 (1.54) 0.03 +4.27 (1.53) 0.60
IMC 2.58 +21.37 (21.39) -1.82 + 15.89 (20.42) 0.27

Hombres (no iincluye 0o 1 orden (n=101) 2 0 mas orden (n=169)

medios hermanos)

Peso 2.42 +22.29 (51.95) -1.44 + 21.08 (48.74) 0.17
Talla 0.11 % 4.36 (1.55) 0.14 + 4.41 (1.53) 0.86
IMC 2.48 + 20.33 (21.40) -1.50 £ 17.09 (20.46) 0.20

Mujeres (si iincluye medios 0 o 1 orden (n=121) 2 o mas orden (n=141)

hermanos)

Peso -0.99 + 17.50 (48.10) 0.86 + 21.61 (48.49)
Talla 0.36 + 3.26 (1.51) -0.16 + 3.50 (1.50) 0.32
IMC -1.41 £ 15.39 (20.94) 1.22 £17.93 (21.41) 0.34

Mujeres (no iincluye 0 o 1 orden (n=114) 2 o0 mas orden (n=148)

medios hermanos)

Peso -0.86 + 17.59 (47.86) 0.67 + 21.39 (48.66) 0.89
Talla 0.41+3.14 (1.51) -0.17 + 3.57 (1.50) 0.19
IMC -1.32 + 15.75 (20.86) 1.03 + 17.60 (21.44) 0.37

Tabla 4. Valores promedio de las desviaciones porcentuales de las variables antropométricas representadas como media +
SD para hombres y mujeres con 0 o 1 orden y con 2 o mds orden. Se utiliz6 la prueba U de Mann Whitney. Indice de masa
corporal (IMC). Estos valores de calcularon considerando el promedio de cada variable por edad.
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0 o 1 hermano
2 hermanos

3 = hermanos

1.72 (1.09-2.70); 0.01 (n=155)
1.04 (0.67-1.61); 0.85 (n=193)
REF (n=181)

1.57 (0.85-2.92); 0.14 (n=82)
1.02 (0.55-1.89); 0.93 (n=93)
REF (n=94)

1.90 (0.98-3.67); 0.05 (n=73)
1.05 (0.56-2.00); 0.86 (n=100)
REF (n=87)

0 o 1 orden de nacimiento
2 orden de nacimiento

3 2 orden de nacimiento

0 o 1 hermano
2 hermanos

3 2 hermanos

117 (0.75-1.82); 0.47 (n=232)
1.12 (0.69-1.81); 0.64 (n=150)
REF (n=147)

0.92 (0.58-1.46); 0.74 (n=152)
1.11 (0.72-1.70); 0.63 (n=189)
REF (n=177)

1.46 (0.79-2.69); 0.21 (n=110)
1.18 (0.61-2.28); 0.62 (n=78)
REF (n=81)

1.03 (0.54-1.96); 0.91 (n=79)
0.97(0.52-1.81); 0.93 (n=89)
REF (n=91)

0.92 (0.48-1.75); 0.80 (n=122)
1.04 (0.51-2.11); 0.90 (n=72)
REF (n=66)

0.82 (0.43-1.58); 0.56 (n=73)
1.24 (0.68-2.25); 0.46 (n=100)
REF (n=86)

0 o 1 orden de nacimiento
2 orden de nacimiento

3 2 orden de nacimiento

0.86 (0.55-1.34); 0.52 (n=228)
1.22 (0.75-1.97); 0.40 (n=147)
REF (n=143)

1.03 (0.55-1.93); 0.91 (n=105)
1.17(0.60-2.29); 0.63 (n=76)
REF (n=78)

0.73 (0.39-1.37); 0.34 (n=123)
1.26 (0.63-2.51); 0.51 (n=71)
REF (n=65)

Tabla 5. Riesgo (odds ratio/intervalo de confianza (95% IC) y valor de P) en hombre/mujeres, hombres y mujeres para
presentar sobrepeso/obesidad o talla baja de acuerdo con el nimero de hermanos y orden de nacimiento. El andlisis de
regresion logistica binaria se realizé con ajuste de las variables edad y sexo segtn el caso. Referencia (REF).

Cuando se realiz6 en andlisis de los modelos lineales generalizados de efectos aleatorios, en

hombres y mujeres el nimero de hermanos y orden de nacimiento no tuvieron influencia

sobre el peso y talla (Tabla 6). El nimero de hermanos afect6 el IMC en el grupo conjunto de

hombres y mujeres, no asi el orden de nacimiento (Tabla 6). De igual manera al analizar por

separado hombres y mujeres el nimero de hermanos, asi como el orden de nacimiento no

tuvieron influencia sobre el peso, talla e IMC (Tabla 6).



Hombres y mujeres Variable Predictor Chisq Estimate  Std. Error p
— Peso ns 3.205 -0.953 0.532 0.073
bo 0.518 0.347 0.482 0.471
Talla ns 0.024 -0.0004 0.003 0.876
bo 0.136 -0.001 0.002 0.712
IMC ns 3.897 -0.378 0.191 0.048
bo 0.948 0.169 0.173 0.329
Hombres n=270
Peso ns 1.707 -1.078 0.825 0.191
bo 0.030 0.131 0.747 0.860
Talla ns 1.862 -0.006 0.005 0.172
bo 0.988 0.004 0.004 0.320
IMC ns 0.508 -0.200 0.281 0.475
bo 0.212 -0.117 0.255 0.644
Mujeres n=264
Peso ns 1.595 -0.875 0.692 0.206
bo 1.091 0.654 0.626 0.296
Talla ns 0.519 0.002 0.003 0.470
bo 1.018 -0.003 0.003 0.312
IMC ns 3.311 -0.471 0.259 0.068
bo 2.929 0.401 0.234 0.086

Tabla 6. Modelo lineal generalizado de efectos aleatorios para determinar el efecto del nimero de hermanos (ns; nimero

de hermanos) y orden de nacimiento (bo) en las variables de peso, talla e IMC (indice de masa corporal).
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8. DISCUSION parte A

Nimero de hermanos, orden de nacimiento y antropometria

En nuestro estudio, los hijos Unicos o con un hermano tuvieron un mayor peso
comparado con tener 2 o mds hermanos, lo cual, es similar a otros estudios en los que se
reporta que un menor nimero de hermanos estd relacionado con un mayor peso. La relacién
entre el nimero de hermanos y el peso muy probablemente esté en funcién del tiempo y la
dedicacién que tienen los padres por los hijos, en aspectos tales como los hédbitos alimenticios
(Downey 2001). Ademés, el tener hermanos implica una mayor participacién en actividades
fisicas e incluso de manera aunada un mayor ndmero de hermanos también implica una menor
cantidad de recursos ain mdas en familias de bajo nivel econdmico como lo es nuestra
poblacion estudiada (Gruber y Haldeman 2009). Ser hijo unico es determinante para un mayor
consumo de alimentos con un alto contenido caldrico (Moens y cols. 2009). Al igual que en
otros estudios el nimero de hermanos tuvo una relacién con la antropometria, de tal forma
que individuos con menor nimero de hermanos tienen un promedio mayor peso, talla e IMC
al compararlo con familias en las que se tienen un numero importante de hermanos e incluso
en hijos Unicos se ha encontrado que tienen un mayor IMC comparado con los que tienen
hermanos, lo cual es similar a nuestro estudio, excepto la talla la cual no tuvo relacién
respecto al nimero de hermanos (Ghosh y Bandyopadhyay 2006; Hesketh y cols. 2007). En
familias con un mayor nimero de hermanos sea comprobado que los hijos tienen un menor
peso, talla e IMC en contextos de bajos recursos econémicos. De igual forma, jévenes con un
mayor nimero de hermanos se han relacionado una menor estatura e incluso ser propensos a
enfermedades debido a que un mayor tamafio de familia implica més recursos econdémicos y
si se habita en una poblacién donde estos son limitados es probable que se refleje en términos
de salud (Bronte-Tinkewa y DeJong 2004). Por el contrario, es posible que un aumento en el
consumo de alimentos per cdpita de debido a un nimero reducido de miembros en la familia
pueda contribuir a padecer obesidad en una temprana edad (Pinto-Guedes y cols. 2011).
Ademais, se ha reportado que los hijos unicos desarrollan menos actividades al aire libre,

tienen una mayor propensién a consumir mayor cantidad de calorias e incluso los padres
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ofrecer como recompensa hacia su hijo Gnico una mayor cantidad de alimentos y dejarlo més
tiempo ver la television (Hunsberger y cols. 2012). De igual manera se sabe que hijas que
tienen ambos padres desarrollan una menor actividad fisica e incuso mds hijos dentro de una
familia puede facilitar una mayor actividad fisica, tal vez porque hay mds hermanos con
quienes un nifio podria involucrarse en juegos activos. Mds nifios también pueden resultar en
responsabilidades individuales dentro del hogar, por lo que emplearian mas tiempo en las
tareas domésticas lo cual implica una mayor actividad fisica (Bagley y cols. 2006). En
nuestro trabajo, el ser hijo tnico o tener sélo un hermano se encontré que tiene casi dos veces
mayor riesgo de padecer sobrepeso u obesidad lo cual es similar a otros estudios en el que ser
hijo dnico o tener menos de tres hermanos se ha relacionado con padecer sobrepeso u
obesidad. Es probable que el ser hijo unico condiciona una menor actividad fisica
(Apfelbacher y cols. 2008, Mushtaq y cols. 2011). La asociaciéon entre nimero de hermanos
de una familia y su relacion con el sobrepeso u obesidad se ha determinado en otros estudios
teniendo como resultado que a mayor nimero de hermanos menor presencia de sobrepeso u
obesidad (Wang y cols. 2008, Livingstone, 2001). De manera contraria, un estudio realizado
en adolescentes con edad similar a nuestra poblacién mostré que el riesgo de sobrepeso
aumenta en hombres que tienen un hermano mayor asi como tener hermanas, pero no se
relaciona cuando se tienen hermanos menores. Sin embargo, de manera contraria otro estudio
encontrd que el riesgo de sobrepeso en mujeres decrece hasta en un 25% cuando se tienen
hermanos (Wang y cols. 2008). Por otra parte, el sexo en la composicién de la familia también
tiene importantes implicaciones respecto de los recursos disponibles, para los hijos
especialmente en los contextos donde hay un sesgo de género en favor de hombres o mujeres.
De tal forma que dentro de una poblacion los roles sexuales se perciben diferentes, el trato y
los recursos tanto para mujeres como para hombres algunas ocasiones es distinto. Esta
diferenciacion es a menudo basada en el numero de hermanos y por lo tanto los nifios con

menos hermanos pueden recibir un trato mas equitativo (Bronte-Tinkewa y DeJong 2004).

El orden de nacimiento en nuestro estudio se correlacioné con el peso y el IMC en
hombres no asi en mujeres, lo cual es similar a lo reportado por otros estudios en los cuales el

peso, talla e IMC corporal se ha relacionado de manera inversa con el orden de nacimiento es
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asi como un estudio en jovenes encontré que el orden de nacimiento tuvo una asociacidon
negativa con el peso (Koziel y Kolodziej 2001). Respecto al peso un estudio realizado en
mujeres jovenes asidticas encontré que el primer y segundo orden de nacimiento tuvo una
asociacién negativa con la talla de manera tal que las mujeres nacidas en primer lugar
tuvieron una mayor talla en comparacién con el resto de los hermanos, lo cual puede ser
explicado dado que los hijos nacidos en primer lugar se desarrollan en un mejor ambiente e
incluso en etapas como la infancia y la adolescencia (Ghosh y Bandyopadhyay 2006).
También, en una poblacién europea joven, se ha reportado que la estatura es menor a mayor
orden de nacimiento, de forma tal que los primeros hijos tienen una estatura mayor lo cual
refleja una mejor condicién de vida, mejor nutriciéon y menor padecimiento de enfermedades
(Myrskyld y cols. 2013). En jovenes europeos el orden de nacimiento tuvo una asociacion
negativa con el IMC, lo cual va en relacién con una tendencia post-natal a un crecimiento
muy rdpido en los hijos nacidos en primer lugar debido en ocasiones a un bajo peso al nacer
(Ong y cols. 2002; Dahly y cols. 2010, Jelenkovic y cols. 2013). Sin embargo, en nifios en
condiciones econdmicas similares a las de nuestro estudio no se encontraron diferencias en las
variables antropométricas después de ajustar variables tales como la educacién parental y el
nivel socioeconémico (Howe y cols. 2014). Otro estudio, realizado en poblacién adolescente,
no encontrd asociacion entre ser el primer hijo y padecer obesidad, pero por el contrario, ser
el ultimo hijo tuvo asociacion con la obesidad. Lo cual es contrario a lo encontrado en
nuestros resultados. El hecho de que los hijos nacidos en dltimo lugar tengan una tendencia a
padecer obesidad puede ser explicada por cambios fisicos en la madre con la edad. Ademas,
podrian estar implicados otros factores como los psicosociales en los que se afirma que las
madres comparten sentimientos ambivalentes hacia el primer y el dltimo hijo (Haugaard y
cols. 2013). En diversos contextos culturales los padres pueden recibir recursos econdémicos
de los hijos mayores y estos pueden ser empleados para el bienestar de los menores (Bronte-
Tinkewa y DeJong 2004). Por el contrario otro estudio, realizado en poblacién joven,
encontré que el primer hijo tuvo un menor IMC respecto de los demds hijos, asi los hijos

nacidos en tltimo lugar tuvieron un mayor IMC (Fredriks y cols. 2000).
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9. RESULTADOS parte B
En la subpoblacién a la cual se realizé la toma de la muestra sanguinea se tuvieron 43

participantes; 15 fueron hombres y 28 mujeres con un rango de edad de 14-17 afos. Se tuvo
un rango para el peso corporal de 41.4-93.5 kg, la talla tuvo un rango de 1.45-1.76 m y el
IMC fue de 16.8-30.1 kg/m?®. El nimero de hermanos fue 0-6 hermanos y el orden de
nacimiento tuvo un rango de 1-7. El nivel de colesterol tuvo un rango de 100-256 mg/dl y de
triglicéridos de 36-208 mg/dl, de HDL de 27-52 mg/dl, LDL 49-197.6 mg/dl, VLDL 7.2-41.6
mg/dl, glucosa 67-101. La concentracion de eritrocitos tuvo un rango de 4.3-5.9 millones/uL,
la hemoglobina de 11.9-17 mg/dl, el hematocrito de 34.7-49.9%, los leucocitos de 4900-
16200x 10°/L y las plaquetas de 21000-364000 x 10°/L. La presién arterial sist6lica tuvo un
rango de 87-143 mmHg y diast6lica de 41-83 mmHg. Los valores promedio para hombres y
mujeres son presentados en la Tabla 7. No se encontraron diferencias entre hombres y mujeres
en las variables bioquimicas (Tabla 7). Respecto de las variables sanguineas se encontraron
diferencias en cuanto a la concentracion de eritrocitos, hemoglobina, hematocrito y plaquetas,

pero no hubo diferencias en los leucocitos entre hombres y mujeres (Tabla 7).

Variables evaluadas Mujeres Hombres P
n=43 n=28 n=15
Concentracion de colesterol 147.8 +£30.8 148.8 +36.8 ns
Concentracion de HDL 444 +94 43.00 £ 10.3 ns
Concentracion de VLDL 18.1 £8.3 19.4 £ 10.1 ns
Concentracion de LDL 86.5 +28.5 86.2+27.3 ns
Concentracion de triglicéridos 89.9 +40.5 97.0 £50.7 ns
Concentracion de glucosa 86.5+7.8 90.7+5.3 ns
Concentracion de colesterol 147.8 +£30.8 148.8 +36.8 ns
Concentracion de HDL 444 +94 43.00 £ 10.3 ns
Concentracion de VLDL 18.1 £8.3 19.4 £ 10.1 ns
Concentracion de LDL 86.5 +28.5 86.2 +27.3 ns
Concentracién de triglicéridos 89.9 £40.5 97.0 £ 50.7 ns

Tabla 7. Valores promedio de las variables sanguineas representadas como media + SD para mujeres y hombres. Se
utilizé la prueba U de Mann Whitney.
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La prevalencia de hipercolesterolemia fue de 6.9% (13.3% en hombres y 3.5% en
mujeres) y de hipertrigliceridemia fue de 16.2% (13.3% en hombres y 17.8% en mujeres). La
prevalencia de HDL baja fue de 20.9% (26.6% en hombres y 14.2% en mujeres) y la de LDL
fue de 13.9% (20% en hombres y 10.7% en mujeres). Mientras, la prevalencia de diabetes
estuvo ausente. Por su parte, la prevalencia de anemia fue de 20.9% y de (0% en hombres y
32.1% so6lo en mujeres), la leucocitosis fue de 9.3% (6.6% en hombres y 10.7% en mujeres).
No se encontr6 presente la trombocitosis en nuestro estudio. La prevalencia de

prehipertension fue del 3%.

Nimero de hermanos, orden de nacimiento e indicadores bioquimicos

En lo que respecta a la correlacion entre el nimero de hermanos y los indicadores
bioquimicos, cuando se analizaron tanto hombres como mujeres, colesterol, triglicéridos,
LDL, VLDL y glucosa tuvieron una tendencia a correlacionarse negativamente pero sin
llegar a ser significativos. Por su parte, la HDL lo hizo positivamente sin ser llegar a ser
significativamente diferente. Cuando se realizé en anélisis separando hombres y mujeres, en
cuanto al nimero de hermanos, los primeros se correlacionaron negativamente con las LDL,
de igual manera mostraron una tendencia negativa con el colesterol, glucosa y presion arterial
pero sin llegar a la significancia. Los triglicéridos, las HDL y VLDL se correlacionaron
positivamente sin llegar a la significancia. En el caso de s6lo mujeres el nimero de hermanos
tuvo una tendencia a correlacionarse negativamente con los triglicéridos, LDL, VLDL y
positivamente con el colesterol, HDL y glucosa (Tabla 8). Al correlacionar hombres y
mujeres respecto del nimero de hermanos con las variables sanguineas, se tuvo una tendencia
negativa entre el nimero de hermanos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, leucocitos y
plaquetas sin llegar a la significancia. Cuando se analiz6 por separado hombres y mujeres, los
hombres en cuanto al nimero de hermanos mostraron una tendencia a correlacionarse
negativamente con los eritrocitos, hematocrito y plaquetas, y de manera positiva con la
hemoglobina pero todo ello sin llegar a la significancia. En el caso de las mujeres el nimero
de hermanos se tuvo una tendencia a correlacionarse negativamente el nimero de hermanos

con los eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, leucocitos y plaquetas (Tabla 8).
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total Hombres Mujeres

n=43 n=15 n=28
Colesterol -0.15 -0.29 0.02
Triglicéridos -0.13 0.21 -0.2421
HDL 0.09 0.12 0.09
LDL -0.21 -0.64* -0.01
VLDL -0.13 0.21 -0.24
Glucosa -0.09 -0.36 0.05
P/A sistélica - -0.18 -
P/A diastélica - -0.30 -
Eritrocitos -0.20 -0.06 -0.20
Hemoglobina -0.14 0.04 -0.15
Hematocrito -0.27 -0.04 -0.32
Leucocitos -0.05 -0.14 -0.04
Plaquetas -0.14 -0.37 -0.04

Tabla 8. Influencia del nimero de hermanos en las variables bioquimicas y sanguineas, tanto de
hombres como de mujeres. Los datos fueron analizados con correlacién de Spearman (***p<0.0001,
**p<0.001,*p<0.05).



Al analizar tanto hombres como mujeres en cuanto al orden de nacimiento con las variables
bioquimicas los triglicéridos, LDL, VLDL y la glucosa mostraron una tendencia a
correlacionarse negativamente pero sin llegar a la significancia y tanto el colesterol como las
HDL lo hicieron de forma positiva s6lo mostrando tendencia. Al realizar el andlisis por
separado s6lo hombres, en cuanto al orden de nacimiento se tuvo una tendencia a
correlacionarse positivamente con el colesterol, triglicéridos, HDL, VLDL, presion sistdlica y
de forma negativa con la LDL, glucosa y la presién diastdlica, pero sin llegar a la
significancia (Tabla 9). En las mujeres, el colesterol, triglicéridos, LDL y VLDL tuvieron una
tendencia a correlacionarse negativamente y la HDL al igual que la glucosa lo hicieron
positivamente pero sin llegar a la significancia (Tabla 9). Al realizar el anélisis de hombres y
mujeres en cuanto al orden de nacimiento con las variables sanguineas, el eritrocito mostrd
una correlacion negativa y la hemoglobina, hematocrito, leucocitos y plaquetas solo
mostraron una tendencia negativa. Al analizar s6lo hombres el orden de nacimiento tuvo una
tendencia a correlacionarse positivamente con la hemoglobina y una tendencia a
correlacionarse negativamente con eritrocitos, hematocrito y plaquetas, pero con los
leucocitos se correlaciond negativamente de manera significativa. Al analizar so6lo las
mujeres, el orden de nacimiento mostré una tendencia a correlacionarse negativamente con
los eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, leucocitos y plaquetas pero sin embargo careci6 de

significancia esta tendencia (Tabla 9).
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total Hombres Mujeres

n=43 n=15 n=28
Colesterol 0.02 0.14 -0.08
Triglicéridos -0.17 0.23 -0.33
HDL 0.25 0.39 0.20
LDL -0.07 -0.07 -0.10
VLDL -0.16 0.23 -0.32
Glucosa -0.11 -0.24 0.01
P/A sistélica - 0.26 -
P/A diastélica - -0.31 -
Eritrocitos -0.33* -0.13 -0.19
Hemoglobina -0.26 0.12 -0.12
Hematocrito -0.28 -0.09 -0.18
Leucocitos -0.08 -0.54* -0.04
Plaquetas -0.16 -0.15 -0.06

Tabla 9. Influencia del orden de nacimiento en las variables bioquimicas y sanguineas, tanto de hombres
como de mujeres. Los datos fueron analizados con correlacién de Spearman (***p<0.0001, **p<0.001,
*k

p<0.05).



10. DISCUSION parte B

Prevalencias de dislipidemias, obesidad y patologias sanguineas

La prevalencia de sobrepeso/obesidad encontrada en la poblacién otomi estudiada fue
similar a la reportada a nivel nacional (35%) (ENSANUT 2012). Esto probablemente se deba
a un estilo de vida sedentario y al consumo de bebidas con altos contenidos de azucares lo que
resulta en un alto contenido de calorias que conlleva a la obesidad (Cérdova-Villalobos y
cols., 2008). A su vez la prevalencia de talla baja para mujeres fue mayor a la media nacional
para mujeres (12.3%). La talla para edad permite identificar un retardo en el crecimiento
debido a algin aporte nutricional insuficiente, asi tenemos que en poblacion adolescente
tarahumara se ha encontrado una prevalencia de talla baja de hasta un 25.5%. Sin embargo en
dicha poblacién se encontré una deficiencia de diferentes micro nutrimentos tales como el
hierro, el zinc y la vitamina B2, lo cual podria explicar que la prevalencia de talla baja sea
mayor a la encontrada por nuestro grupo de trabajo.

En lo que respecta a la prevalencia de hipercolesterolemia fue alta comparada con la
reportada por otros grupos indigenas como los otomies de Querétaro (6.0%), aun cuando esta
poblacién fue de una edad superior a la de nuestro estudio, pero baja comparada con
poblacién adolescente de drea urbana de nuestro pais 25.8% (Alvarado-Osuna y cols., 2001,
Romero-Velarde y cols., 2007). En cuanto a la prevalencia de hipertrigliceridemia en nuestro
estudio fue menor a la reportada por otro estudio realizado en adolescentes mexicanos
(38.7%), aunque dicho estudio fue realizado en adolescentes del medio urbano, con
caracteristicas socioecondmicas distintas a nuestra poblacién (Romero-Velarde y cols., 2007).
Respecto a otros grupos indigenas la prevalencia de hipertrigliceridemia fue menor a la
reportada en otomies de Querétaro (20.6%) y en los Tepehuanos (21.7%), pero mayor a la
encontrada en los Yaquis, pero debemos considerar que en estos grupos indigenas los sujetos
de estudio fueron adultos, lo cual hace dificil su comparacién con nuestra muestra (Alvarado-
Osuna y cols., 2001, Rodriguez-Moran y cols., 2008). Es probable que aunque nuestra

poblacién de manera general muestra un elevado consumo de hidratos de carbono y grasas, es
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posible que en la etapa de la adolescencia las dislipidemias ain no se vean reflejadas dada
su edad, pero que en afios posteriores estas dislipidemias sean evidentes (Charli 2005, Cruz
Lumbreras y cols. 2012).

Respecto a la prevalencia de diabetes esta no se encontrd en nuestro estudié y a nivel
nacional se reporta de un 0.7%, lo cual es muy similar. Sin embargo, aunque en nuestra
muestra la diabetes no se encontrd, si encontramos hiperglucemia que en determinado
momento puede llegar a originar diabetes. Al respecto ya anteriormente nuestro grupo de
estudio (en esta poblacién) encontrd prevalencias, para mujeres de una edad mayor a nuestra
muestra, superiores a otros grupos indigenas e incluso a la media nacional (Cruz-Lumbreras
2005).

En nuestro estudio la prevalencia de anemia fue mayor a la reportada en la media
nacional, ya que para adolescentes de 12-19 afios del area rural esta fue de 6.3%. Ademas es
mayor a la reportada para adolescentes tarahumaras en el norte del pais (11.4%) (Monérrez-
Espino 2009). La anemia en nuestra muestra muy probablemente se asocia con la pobre
ingesta de tejidos animales, que son fuentes de hierro biodisponible y a la alta ingesta de
maiz, lo cual es comun en nuestra poblacion y particularmente en las mujeres dadas las
condiciones socioecondmicas y culturales. Lo cual aunado a las pérdidas de sangre durante la
menstruacion favorece que continué persistiendo la anemia en este tipo de poblacion.

A este respecto se ha propuesto disefiar intervenciones focalizadas en las adolescentes
que incluyan la orientacion alimentaria dirigida a fomentar el consumo de una dieta con alto
contenido de hierro y otros nutrientes. Asi como la disminucién en el consumo de calorias
vacias y la disponibilidad de alimentos enriquecidos o suplementos con hierro y otros
micronutrientes. Todo ello para evitar la anemia, cuando las jovenes inicien sus ciclos
reproductivos. Lo cual es congruente con lo encontrado en nuestra muestra donde la anemia
sOlo se presentd en las mujeres con una prevalencia de 32.1% (Charli 2005; ENSANUT
2012).
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11. CONCLUSIONES

El nimero de hermanos en hombres se correlacioné negativamente con el peso e IMC no asi
con la talla, para el caso de las mujeres no se encontraron correlaciones con la antropometria.
Ademas el nimero de hermanos en hombres se correlaciond negativamente con las LDL, para
el caso de las mujeres el orden de nacimiento se correlaciond negativamente con los
leucocitos. En la estructura familiar se encontré evidencia de que la presencia de hermanos, a
través de la dilucién de recursos, podria explicar (en parte) las diferencias en indicadores

antropométricos y bioquimicos en jovenes tlaxcaltecas.
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12. PERSPECTIVAS

Seria conveniente considerar mds variables del entorno familiar que tienen alguna relacién de
manera directa con los hermanos tales como los son abuelos, tios, primos, medios hermanos
asi como algin otro integrante que habite en el hogar, dado que estas variables en
determinadas poblaciones como lo fue en el caso de nuestra investigacion de manera muy

probable tengan alguna relacion con los resultados encontrados.
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14. ANEXOS

Anexo 1. Enfermedades en edad temprana

Anemia. La anemia y una mala nutricién tiene consecuencias adversas tanto a corto como a
largo plazo lo cual trae implicaciones individuales y a la sociedad. Y continda siendo un
problema de salud en paises en desarrollo formando parte de la morbilidad y mortalidad en la
nifiez. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1994) un individuo se
considera anémico si su concentracion de hemoglobina es de menos de 13 g/dl en hombres y
menos de 12 g/dl en mujeres. Se ha reportado que la anemia es mds comun en las
sociedadedes con un bajo nivel socioecondmico y especialmente en comunidades rurales,
reportdndose una prevalencia de hasta 46.7% (Pelletier 1994, Cheng y cols., 2006, Yang y
cols., 2012).

La prevalencia nacional de anemia en adolescentes es de 5.6% siendo mayor en las mujeres
(7.7%) que en los hombres (3.6%). La anemia por deficiencia de hierro en México es la
principal causa nutricional de la anemia y se asocia con la pobre ingesta de tejidos animales,
que son fuentes de hierro biodisponible y a la alta ingesta de maiz, con un alto contenido de
fitatos que inhiben la absorcién de hierro (Cuz-Gongora y cols., 2012). El problema es
también importante en las mujeres adolescentes y que aumentard en la edad adulta por la
pérdida de sangre menstrual (OMS 2005). Existe evidencia de que algunos factores
socioecondmicos como lo son el nimero de hermanos y orden de nacimiento se han
relacionado con anemia aun en sociedades desarrolladas de poblaciones rurales (Yang y cols.,
2012).

Obesidad. Otro problema de salud publica tanto en nifios como adolescentes es la obesidad el
cual es muy comun tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo como
lo es México. Un gran nimero de personas con sobrepeso u obesidad llegan a la vida adulta
con una disminucién de su metabolismo basal asi como de su actividad fisica (Inelmen y

cols., 2003). Por lo tanto, la obesidad no sélo afecta a la calidad de vida del nifio sino también
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aumenta la carga de servicios de salud a causa de complicaciones crénicas (Lob- Corzilius y
cols., 2007). Comportamientos tales como aumento del uso de transporte, disminucién de la
actividad fisica y mayor consumo de alimentos de alta energia y bebidas son comunes en los
paises en desarrollo tras la mejora de las condiciones econdémicas (Nicklas y cols., 2001). La
posicion socioecondémica y el nivel de educacién son factores que se han relacionado con
sobrepeso y obesidad. En paises desarrollados, la obesidad prevalece en poblaciones con un
menor nivel socioeconémico (Singh y col., 2010). Por el contrario, la obesidad en los paises
en desarrollo se ha asociado con mayor nivel socioeconémico y urbanizacién (Mehan y cols.,
2006). En México la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién de 12 a 19 aios es
de 35% de acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT
2012). La presencia de obesidad en la nifiez y adolescencia se asocian a factores de riesgo
cardiovascular tales como la hipertension, dislipidemia y la resistencia a la insulina, entre
otras (Freedman y cols., 2007; Romero-Velarde y cols., 2007). Dentro de este contexto, la
influencia del ambiente familiar asi como las caracteristicas parentales se han relacionado con
padecer obesidad (Kleiser y cols., 2009). Se ha reportado que los hijos tnicos tienen un mayor
riesgo de padecer obesidad en comparacion con hijos de familias en las que tienen hermanos
(Haugaard y cols., 2003). Ademas se ha encontrado que dentro de los factores de riesgo para
padecer obesidad se encuentra el nacer primero, encontrandose que se tienen 4 veces mas
riesgo de padecer obesidad (Stettler y cols., 2000).

Hipertension arterial. Por otro lado, la hipertension arterial es un problema poco frecuente
en pediatria, sin embargo cuando se presenta, las consecuencias pueden ser muy graves. Los
adultos y adolescentes con niveles de presion arterial igual o mayor de 120/80 mmHg deben
ser considerados como prehipertenso, en tanto, la hipertension arterial se define cuando el
promedio de TA sistdlica y/o diastdlica es mayor o igual al percentil 95 para edad, sexo y talla
en 3 ocasiones 0 mds segun la Academia Americana de Pediatria (Deregibus y cols., 2005).
Asi tenemos que la prevalencia a nivel nacional de hipertension en adolescentes es del 1.8%
siendo mayor en mujeres que en hombres e incluso de un 4% entre las mujeres de 16 a 19
afios de edad (ENSANUT 2012). Los nifios y adolescentes con severa elevacion de la presion
tienen un riesgo mayor de efectos adversos dentro de los cuales se incluyen: encefalopatia

hipertensiva, convulsiones, accidente vascular cerebral e insuficiencia cardiaca. Cuando la
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hipertension es menos severa y se establece en forma crénica contribuye a dafio a érgano
blanco siendo los 6rganos mds afectados rifiébn y corazén (Davis y cols., 2001). Se ha
estudiado que el orden de nacimiento como lo es ser hijo primogénito presentan un mayor
riesgo de padecer un incremento en la presion arterial, comparado con el resto de hermanos
(Lawlor 2004). La presencia tanto de hermanos menores como de hermanas mayores puede
afectar la presion arterial (atraves de diferentes mecanismos) ya que un hermano menor es
visto como un estresor dado que compite por la inversién parental (Lawson y Mace 2008).
Ademads en determinadas culturas en las que los recursos parentales se destinan de una manera
mayor para el sexo masculino la presencia de un hermano menor seria el estresor dando como
resultado una elevacién de la presion arterial (Matthews y cols., 2004).

Diabetes. Por su parte, la diabetes mellitus tipo 1 es causada por la inmunidad mediada por la
destruccion de las células beta pancreaticas que conduce a una deficiencia absoluta de insulina
enddgena. En el caso de la diabetes tipo 2 es debida a una produccién deficiente de insulina
asf como una resistencia a la misma (ADA, 2007). Este proceso, que se produce en individuos
genéticamente susceptibles, es desencadenada por diversos factores, ente los cuales se
encuentra el orden de nacimiento (Akerblom y cols., 2002). Se ha demostrado que en tanto
aumenta el orden de nacimiento existe una disminucién hacia el riesgo de padecer diabetes
tipo 1, de tal forma que el primer hijo tiene un mayor riesgo de padecer tal enfermedad
(Cardwell y cols., 2005). En los adolescentes la prevalencia de diabetes a nivel nacional es del
0.7% siendo mayor en el sexo femenino y con una edad de los 16 a 19 afios (ENSANUT
2012). Algunas investigaciones han tenido interés por la relacion que existe entre el primer
nacimiento y la diabetes. Se ha planteado que la diabetes tipo 1 es mds comun en el primer
nacimiento comparado con los nacimientos posteriores (Cardwell y cols., 2011).
Dislipidemias. En el caso de las enfermedades relacionadas con un aumento de los lipidos
sanguineos, llamadas dislipidemias, se deben a un defecto (congénito o hereditario) que
conllevan a alteraciones en la formacién, transporte o catabolismo de las lipoproteinas.
Debemos considerar que en su gran mayoria los defectos genéticos requieren de la presencia
de factores secundarios (dieta inadecuada, falta de ejercicio, etc.) para expresarse
clinicamente (dislipidemias de etiologia mixta) (Ferndndez 2008). Entre los tipos de

dislipidemias tenemos:hipercolesterolemia (colesterol total mayor de 200 mg/dl), 2)
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hipertrigliceridemia (triglicéridos mayor de 130 mg/dl), 3) sobreproduccion o deficiencia de
las lipoproteinas de muy alta densidad (HDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL),
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Las dislipidemias son enfermedades algunas
veces asintomdticas (Rueda y cols., 2009). Se ha reportado que factores dentro de la familia
como lo es el orden de nacimiento se han relacionado con padecer dislipidemias. Asi, se ha
encontrado que en personas jovenes los hijos primogénitos tienen un perfil lipidico fuera de

los rangos normales en comparacion con el resto de hermanos (Siervo y cols., 2010).
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Carta de Consentimiento Informado

Impacto de un programa educativo en alimentacidn y estilos
de vida saludable en jovenes indigenas de
Tlaxcala

Se te invita a participar en un estudio piloto de investigacidon que tiene como objetivo evaluar
el impacto de un programa de educacién en salud en jévenes de Ixtenco, Tlaxcala.

En caso de aceptar participar en este estudio se te realizaran preguntas sobre tus habitos y
antecedentes médicos. Ademas se te tomaran medidas corporales (talla, peso y circunferencia
de cintura), asi como dos muestras de sangre, una antes y otra después de haberte impartido
talleres y conferencias durante dos semestres.

Este estudio consta de las siguientes fases:

1. La primera implica contestar algunos cuestionarios que se aplicaran en tu escuela
y la toma de medidas corporales y de una muestra sanguinea.

2. Lasegunda consistird en tu asistencia a conferencias, talleres y peliculas.

3. La tercera implica contestar nuevamente los mismos cuestionarios aplicados y
otra toma de medidas corporales y de muestra sanguinea.

e Tu decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e El estudio no implica riesgos para tu persona. En algunos casos, la toma de sangre
puede provocar algunas molestias transitorias en el lugar del piquete.

e La participacidon en el estudio podria mejorar algunos parametros sanguineos y te dara
conocimientos sobre una alimentacién sana. También nuestros resultados ayudardn
en un futuro a la creacion de programas educativos que puedan ser implementados en
todas las escuelas del estado de Tlaxcala, o inclusive a nivel nacional.
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e No habra ninguna consecuencia desfavorable para ti, en caso de no aceptar lainvitacion.

e Sidecides participar en el estudio puedes retirarte en el momento que lo desees,
informando las razones de tu decisidn, la cual serd respetada integramente.

No tendrds que hacer gasto alguno durante el estudio.
o No recibiras pago por tu participacion.
e Lainformacion obtenida en este estudio, sera mantenida con estricta confidencialidad
por el grupo de investigadores.
e Siconsideras que no hay dudas ni preguntas acerca de tu participacién, puedes, si asi
lo deseas, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

63



UNIVERBIDAD AUSONOMA D€ TLAXCALL ’y—l“h [T "C‘
>y edk fo

'.": _.'“*

Universidad Nacional Autonoma de México

VNIVERADAD NACJONAL

.. AVENMA DE
Carta de Consentimiento Informado

MExico
Impacto de un programa educativo en alimentacion y
estilo de vida saludable en jovenes
indigenas de Tlaxcala
Yo, he leido y comprendido Ia

informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado (a) y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacién.

Firma o huella del participante Fecha
Testigo 1 (Padre o Madre del participante) Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante).

He explicado al joven la naturaleza y los propdsitos de
la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
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contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha

Cualquier duda o comentario, dirigirse con:

Dra Margarita Martinez

Gomez Investigadora

responsable

Instituto de Investigaciones Biomédicas — unidad periférica Universidad Auténoma de
Tlaxcala Centro Tlaxcala de Biologia de Tlaxcala

Tel: 01 246 4621557
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Entrevista Psicologica

DATOS
GENERALES
Nombre:
Edad:
Fecha de nacimiento: Sexo:
Lugar de nacimiento: Religion:

Promedio escolar:

1. ¢Cuantos hermanos tienes?

2. ¢Tienes medios hermanos?

3. ¢Con cuantos de ellos creciste?

4. ;Cuantos de tus hermanos viven? ja qué edad fallecieron?

5. ¢Con cual de tus hermanos tienes una mejor relacion?

6. ¢Vives con tus padres? ¢ creciste con ellos?
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Familiograma

Comentarios

Claves:
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Historia Clinica

1. Ficha de Identificacién

Nombre Edad Sexo Raza Nacionalidad_

_Edo. Civil Ocupacién____ Lugar de Origen
Lugar de residencia Domicilio

Persona responsable
Religion fecha de ingreso fecha de elaboraciéon

2. Antecedentes

a) Heredo

Familiares

Tuberculosis,

Diabetes Mellitus,

Hipertension,

Carcinomas,

Cardiopatias,

Hepatopatias,

Nefropatias,

Enf.endocrinas,

Enf. Mentales,

Epilepsia, Asma,

Enf.

Hematoldgicas.

*Investigar etiologia y edades de Morbimortalidad en abuelos, padres, hijos, conyuges, hermanos.
b)  Personales Patolégicos

Enf. Infecciosas de la infancia , Tb, Enf. Venéreas, Fiebre
Tifoidea, Salmonelosis, neumonias, Paludismo, Parasitosis,
Enf. Alérgicas, Pad. Articulares, Intervenciones Quirtrgicas,
Hosp., Traumatismos (acc), Perdida del conocimiento,
Intolerancia a medicamentos , Transfusiones.

c¢) Personales No patoldgicos

Hébitos personales. bafio defecacion, lav. dientes habitacion (ctos, piso, techo, ven, hab, servicios)
Tabaquismo (cig/dia/afios) , Alcoholismo (beb/frec)
Toxicomanias (esp/dia/afios) Alimentacién (f/tipo)
Deportes (act. Fisica/f) Escolaridad Inmunizaciones Hipersensibilidad / alergias
Trabajo/Desc Pasatiempos
d)  Gineco - obstétricos
Menarca Desarrollo Sexual Ritmo Menstrual (f/d/c)
FUM FPR
Vida sexual FPP___FUP___ Menp
Clim Partos Abortos Cesareas Método Anticonceptivo

3. Padecimiento Actual (1 principio, 2 evolucién, 3 estado actual)

4. Sintomas Generales
Astenia

Adinamia

anorexia

fiebre

pérdida de peso

5. Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparato digestivo. halitosis,
boca seca, masticacion,
disfagia(odino), pirosis, nausea,
vomito, (hematemesis), dolorabd.
meteorismo y flatulencias,
constipacion, diarrea, rectorragia,
melenas, pujo y tenesmo, Ictericia
coluria y acolia, prurito cutaneo,
hemorragias. Aparato

cardiovascular. Disnea, tos
(seca. prod.), hemoptisis, dolor
precordial, palpitaciones, cianosis
edema y manifestaciones
perifericas (acufenos, fosfenos,
sincope, lipotimia, cefalea, etc)
Aparato respiratorio. Tos,
disnea, dolor toracico, hemoptisis,
cianosis, vomica, alteraciones de la
voz.
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Aparato Urinario
(alteraciones de la miccién
(poliuria, anuria,
polaquiuria,oliguria, nicturia,
opsiuria, disuria, tenesmo vesical,
urgencia, chorro, enuresis,
incontinencia) caracteres de la
orina (volumen, olor, color,
aspecto) dolor lumbar, edema
renal, hipertension arterial, datos
clinicos de anemia)

Aparato hematoldgico
(datos clinicos de anemia
(palidez, astenia, adinamia y
otros),

hemorragias,adenopatias,
esplenomegalia) Sistema

endocrino (bocio, letargia
bradipsiquia (lalia), intol.
calor/frio, nerviosismo,
hiperquinesis, carac. sexuales,
galactorrea, amenorrea,
ginecomastia, obesidad,
ruborizacion)

Sistema osteomuscular
(ganglios, xeroftalmia,
xerostomia, fotosensibilidad
artralgias/mialgias, Raynaud)
Sistema nervioso (cefalea,
sincope, convulsiones, deficit
transitorio, vertigo, confusién y
obnub.,, vigilia/suefio, paralisis y
M, marcha y equilibrio,
sensibilidad)

Sistema sensorial (visién,
agudeza, borrosadiplopia,
fosgenos, dolor ocular, fotofobia,
xeroftalmia, amaurosis, otalgia,
otorrea y otorragia, hipoacusia,
tinitus, olfaccion, epistaxis,
secrecién, Geusis, Garganta (dolor),
fonacion.)

6. Diagnésticos anteriores
7. Terapéutica empleada anteriormente
Signos

FC:

TA:

FR:

Temperatura:

Peso:

Talla:

IMC:

Exploracién general

Exploracién regional (inspeccién, palpacidn, percusidn, auscultacién, comb.)

cabeza
cuello
térax
abdomen
miembros
Comentario
Diagnéstico
Pronéstico
Tratamiento
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15. PUBLICACIONES

Yahwe Gonzralcz-Cuintarsiia’, Robyn E. Hudscon <, Estela Cuevas ', Armando
Baumsta 7, Veronica Reyes “. Marganta Martiiner ““'Doctorado en Ciienceas
Bologicas, UAT, “Instouto de Investgacones Bomadcas, UNAM, “Facultad o
Psicologia, UPAEF., “Centro Tlaxcala de Biclogia Jde 1la Conducta, UAT.
¥_o_ qQuircandlai@hornail oom

Introduccion. La esyucthsa familiar afocza la salud dae los hgos. Para los niflos
una\oontodoaoromcaajo de conducias sociales, de habitos e salud y

SON @SCaS0S, DOMria Sar muy evwdente el Imeacio de 1a presencia de harmanos sobre
indicadores de salud.

Objetivoe. Daterminar si e nOomero de hermanos y el orden de nacemienio so
rel aciona Ccon INAICacOras anNiropoMmemncos an Jovenes del Estado de Tlaxcala.

Material y Motodos. Se estudisaron 545 adolescentes ambos sexos. Se determind
el Namero de hermanos y ocden de nacmiernto asi como ol peso,. talls o indice de

Resultados. El nOoMmero de hermanos en hombres sa ocormrelaciond negativamente
con el peso e INMC Nno asi con Ia talls. Al comparar dos O Mas haermanos oo terner
un haorrmano O NO encer herMmanos tanto en hombres como en mugeres e 1INMC fuce
MenNcr. Adamas en mujeres el Deso Tuae MeanNor.

Conciusiones. La estruciura familkiar como o es el NioMmero de hermanos sSe
relascona con algunos indicadores aniropomeetrioos takes oomo of INMC. CONACYyT
beca A6T116 a GY

Cremcias on b Sob sl Corwgws Lol
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LVII CONGRESO NACIONAL
SOCIEDAD MEXICANA DE CIENCIAS FISIOLOGICAS

Nimero de hermanos e indicadores antropométricos en jovenes de Tlaxcala

Gonzalez-GQuintanilla Yahve'!, Hudson Robyn®, Cuevas Estela®, Bautista Ortega Amando?,
Cruz Karla®, Martinez-Gomez Margarita®?

'Estudiante de Doctorado en Ciencias Biologicas, UATx, “nstituto de Investigaciones
Biomedicas, UNAM, 3Centro Tlaxcala de Biologia de la Conducta, UATX “Maestria en
Ciencias Biologicas, UATx

La estructura familiar se ha relacionado can indicadores de salud en los hijos. For ejemplao,
se ha encontrado que el tener hermanos esta relacionado con una disminucion en el
crecimiento v por tanto en una menor talla. En la familia, los recursos disponibles se
distribuyen de una manera diferencial entre los integrantes. Por ello, la presencia de los
hermanos v orden de nacimiento se consideran factores determinantes en las travectorias de
desarrollo fisico y la salud de los individuos. En contextos socioeconomicos en donde los
recursos son escasos, la presencia de hermanos podria impactar algunos indicadores de
salud. Queremos determinar si el numero de hermanos y el orden de nacimiento se
relacionan conindicadores antropometricos v metabolicos en jovenes del Estado de Tlaxcala.
Se tiene una muestra de 545 jovenes ambos sexos de entre 11 a 17 anos de edad. Se
relaciono el numero de hermanos y el orden de nacimiento con indicadores antropomeétricos
v en una subpoblacion de 44, con el perfil lipidico v |a biometria hematica. El numero de
hermanos mostro una tendencia a correlacionarse negativamente con el peso vy el indice de
masa corporal. El nimero de hermanos en hombres se correlaciono negativamente con la
concentracion de lipoproteinas de baja densidad y el orden de nacimiento con el peso. Al
comparar la mediana del grupo de los hijos Unicos o con un solo hermano comparado con |a
de 2 o mas hermanos se encontraron diferencias en peso e IMC. Ademas, el ser hijo Unico o
tener un hermano presenta mavarriesgo de padecer sobrepeso u obesidad comparado con
tener dos o mas hermanos considerando la variable edad y sexo. La estructura familiar,
como lo es el ndmero de hermanos, se relaciona con la antropometria v algunos indicadores
metabdlicos. CONACYT  INFR-2014-01-1010/186/2014 vy COMACYT C-122/2014-
010M163/2014 Universidad Autonoma de Tlaxcala.
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LIl CONGRE S0 MACIOMNAL
FDOCIEDAD MEXICANA DE CIENCIAS A SIOLOGICA S

[ i &-10 oa sepilembra, 5an Migusl de Alsnds, Gio.
— AW, SOOI T

indicadoras antropométricos saociado 3 nmero de hermanaog ¥ orden de nacimlentosn
[gvener de Tlaxcala

Yahwd Gonzalez-Guintankila’, Robyn Elzabeth Hudson *, Estela Cusvas Romerc®, Amando
Baullsts Oriega®, WVerdmlca Reyves Merad, Margariis Maninez Comszi4

Dociorads en Chenclas Bloldglcas, UAT, sinstthuinc de Investigaclones Blomeadicas, LIMAKM,
‘Faoultad de Pslcolocgla. UPAER, “Caning Tiaecala de Siologla de 3 Condusla, UAT.
L3 estruciura familiar afecta =l crecimienta de o6 hios. La tedrla de la @lechin de neclreons
pradice que en fBmiEs con NUMETDE0E NS I0s recUrs0Eper cipitedbienidos seran ImAiados en
com@aracian con famillas con pacos hijos. Par 2o, 13 prasencla de ke hemancs 52 conskders
un facicr determiname en 36 rayecioriae de bxs Individuos. En condextos sockoecondmizos 2n
dorde K08 recursis SOn 53508, 2l IMpacto de @ pressncla o8 hermande sobre ndicadones
antropometnicos deberla ser muy evidende en el desamodo y crecimiento. El obletivo del
prasente trabajo esdetzrminar =l 2l nimero de henmanos ¥ & orden de rackmiento se relacions
con Indicadores  antropometricosen Jdvenes del Estzdo de Tiaxcala Se estudlanan 271
a0BECENtEs ambos s2x0s, S deferming 2| nomend de hemancs ¥ orden o2 nacimiento s
coma e peso, 1513 2 ndlce fe masa corporal (IMC). Be realizaron comelaclonss v comparacion
de medias usando & programa Graphpad v SPSS. B ndmerc de hermancsy orden de
racinianso en homores e Cormelaciond negatvamenis con & peso 2 IMC na 330 con @ Bl
Los jévenss con dos o mas harmancs y un arden de nacimiznic de 2 0 mas fuvieron un peso e
BT mas bajo Gue hjcs Gnices © CON LN Nemang asi coma 108 gue tunvieran un Primer arden
de nacimlento. La estructura famillar coma o es &l nimerc de hermanos ¥y & orden de
nacimiento se relaciona oon algunos Indicadares antrapomatrioos. CONACYT beca 367115 2
e
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Carid 40 S 3
Indicadores antropometricos asociados al numero de
hermanos y orden de nacimiento en jovenes de Tlaxcala

Yorvvd Canzidss-Quintan let, Karls Mmhq‘.&%bm nudaont,
Vardmca Azyes Mssas, Amands Ssulale Oricged y
Margerite Viartines Gdmas™

iCactorads en Cisrces Biakigaen, VAT, IMenalis o Ciznom
Sioligicen, simlitule de Invsaligesionss Bambsican, UNAM,
frazulted de Pacsiogie, UPALP, Conlre Tesce's éc Salogis ds e
Candusla, UATS,

La presencie de los hermanas es un factor impomante del ambiente de cesteroiic temprano de 1os ingivicuos. Le

teoris de la diwcion de recursos precice que en familias con aumercsos hijcs los recursos per capits obteniges
seran limitados en componnon ton famiias con pocos hijos- B/ orgen de nacmiento de los individuos con

respecto @ sus nermencs precice su persanalisd. sy condiciéA corporsl e inckiso su proosdiicec ce
tonreviviencls. Estas halisagos 2o tipicamente reportacas pare pobiaciones con ingresos por arrive de la medie
mwngial, Sin embargo, en contextos sOicEcONSMVCas COM recurids por debejo de i medie, I8 influencia de ie
presencie ge 15 nermancs scbre indicadores antropométricos deteris impectar de maners més significativa e
cesarrolio y crecimiento indivicust.

E! objetivo del presente tradsjo fue investiger le hipotesis ce dilucicn de recursos en javenes de ixtenco,
Tisxcala, une pobiecicn con ingrescs por deba|o o¢ ls media nacicnsl, esperando gue i) individuas que credercn
en famiias con proles mes numercsss y que §) fueran ias UItmas en & orcen Ce nacimients, mostraran
incicsciores sntropometricos ce bejs condicién corporal, Se estucierce 343 acolescentes ambos sexos. Se
geterming si el nimero de nermancs y &f croen de NBCimiento se Corelsciond con pesc, talls e indice de mass
corparal (IMC).

En Nomores, &1 MUMEro de Nermanas se Correlscionc negativamente con el peso & IMC, no asi con Is talls.
Los jovenes con 005 © Més hermands tuyieron un IMC mes tajo que nijos Unices © con  un hermano. De igus!
forma ser O UNKCC © ser Primogenito estuvs 85ocisdo 8 LN meyor peso & IMC.

Para ef caso Oe 183 mujeres ser Njas UNicas © tener un NErmand estuvd B50CAC0 & un MEyor Pesa & IMC.
Ferc no 3¢ encontraron evidencies ce que ¢ croen de nacimiento sfectars su peso, su talle nisu IMC,

Los resutacos demuestran Que el MUMEra Ce NErmancs y &f orden ce necimiento influye en Is condicicn
corparsi oe los indivicuas protatiemente a traves cel mecenismo e diucian ce recursas, Sin embargo, e hecho
ce que los efectos fueran mas <lsros en 105 hombres es un indicader de Gue el génera esta modulando le
infiuencis de |8 presencis o Ios hermanos pasiiemente dedigo & factores sociocutursies e |8 patiscion
estuciade, )

CONACYT beca 3674468 V.60,
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Anemia en Mujeres de la Malinche y su relacion con la edad y la escolaridad
Yahwe Gonzalez-Quintanilla’, Veronica Reyes Meza®,
Estela Cuevas Romero®, Margarita Martinez Gomez”

Las mujeres indigenas perienecen a los sectores del pais en donde se concentra
uno de los mas grandes rezagos en materia de salud, hecho que tiene su origen por su
condicion de genero, dase y etnicidad. La anemia es un problema de salud publica que
afecta a millones de personas con consecusncias para otros aspectos de salud
humana, la anemia frae consigo efectos negativos en la respuesta inmunitaria y las
habilidades cognitivas y motoras (Radlowski v Johnson 2013), asi como para e
desamollo social y economico. Se ha estimado gue el nesgo para desarmollar anemia es
2 a 7 veces mayor en los pamses en desarollo que en los industrializados,
particularmnents en las zonas rurales (Stolt=fus, 2001). La prevalencia de anemia en las
mujeres en edad reproductiva que wviven en regiones economicamente poco
desarmolladas es de 12% y en las mujeres embarazadas alcanza o 20.5% (Gutierrez ef
al.,, 2012). Por tal motivo, conocer la prevalencia de anemia en las mujeres de una
comunidad con antecedentes indigenas como ko es la poblacion de baenco, Tlaxcala,
es de suma importancia

DEFINICION Y CAUSAS DE ANEMIA

La definicion de anemia procede del griego (an=sin y hamia=sangre, sin sangre) y
designa una condicion en la cual disminuye |la cantidad total de hematies (tambien
llamados ertrocitos o globulos rojos) circulantes en el organismo. Asl, la anemia es
esencialments una perdida del balance en las concentraciones de la proteina
encargada de transportar &l cxigeno en la sangre (hemoglobina), donde la produccion
de eritrocitos es superada por la destruccion o perdida de los mismos (Shamah-Levy ef
al., 2008). De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1204), un individuo
se considera anemico si su concentracion de hemoglobina es menor de 13 gidl en
homibbres y menor de 12 gidl en mujeres.

Para algunos autores, la eticlogia de la anemia puede ser nutricional o no
nutricional. En el primer caso, la defidiencia de hiermo es la causa mas comun, aungue
tambien la deficiencia de vitaminas B 12, acido folico y vitamina A pueden originaria (Van
den Broek y Letsky, 2000). Enfre las causas no nutricicnales de anemia se encusntran
las parasitosis incluyendo agentes como los helmintos y la malana (Stoltzfus et al.,
1007).

Deficiencia de hierro.Los principales factores de nesgo para desarmollar anemia
por deficiencia de hiemo son: bajo aporte de hiermo, perdidas sanguineas cronicas a
diferentes niveles, mala absorcion y periodos de vida en que las necesidades de hiemo
son especialments altas (OMS, 2008). Generalmente los reguernmienios de hiermo son
miayores gue la imgesta en los primeros G-18 meses de vida y durante la adolescencia,
principalmente en las mujeres debido al inicio de la menstruacion. La deficiencia de

! Doctorado en Ciencias Biologicas, Universidad Autonoma de Tlaxcala.
“ Centro Tlaxcala de Biologia de la Conducta, Universidad Autonoma de
Ta=cala
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RELACION ENTRE CELULAS SANGUINEAS Y VARIABLES METABOLICAS EN
MUJERES INDIGENAS DE DIFERENTES EDADES QUE VIVEN A GRAN ALTITUD

Yahvé Gonzdlez-Quintanilla®, Estela Cuevas®, Rosalia Cruz-Lumbreras®,

Porfirio Carrillo-Castilla®, Jorge Rodriguez-Antolin® y Margarita Martinez-Gomez™*
“Doctocadn en Ciencias Bioldgeeas, Unverssdad Amidmoma de Tlaxcals, México. *Centro Tlaxcala de Beodgia de la
Condiscia, Universadad Autdnona de Tlaxcala, México. ‘Facultad de Medicina, Universidad Autdnoma de Thaccals,
Mexsce., “Insttiuio de Newmetodogin, Universidad Yermsomeana, México, “Depto. de Biolopia Celular v Fisiolopis,
Imstieuta che Investigaciones Hiomédecas, Dmversadad Nacwnal Autdnoma de México (LNAM). Unsdad Penlérca
Tlamcala, Camretera Tlaxealn-Puehla Kme 1.5, O 90070, Thxeaks, Misden, E-msil *marmagdd momedicas, mnam ms

Resumen

Divarsos eshudios han mostrado una elocion postiva entre los varobles metobolicas v hematicos.
suginendo que ka concentracian de calulos hemaficas debearnia ser incluido como un components dal
sindrome mataboico, $in embargo, astes estedios han sido realizaodos of nivel del mar, v se desconoce
si @0 relacion e monfiene o grandes altitudes, donde lo baojo preson v la alta hipodo ofectan o
concentracion de ceélulas sanguineas y ko presencia de afteracions:s medobdlicas. El objetivo de este
astudio fue determinar la relacion enfre células sanguineos y variobles mefabdlicas en mujeres Ofomias
del Municipio de ktanco, Txealo, pobiocian ubicoda a 2, 500 msnm. METODOLOGIA Enuno mibestra de
0% mujeras voluntarios, se defermind el indice de mosa corparal {IMC), ka concentracion de colesteral y
frigicéricios. v ko biometria hemdtica. Los datos se anofzaron con prusbas de cormsdocion v de regresicn
logstica binara. RESULTADODS. B IMC se relociond postivaomente con lo concentrocion de erifrocifos
hemoglobing, ast como con & porcentoje de hemotoorsto. indepeandientementa de la edaod, losmujaras
con sobrepesofobesidod v dislipidemios uviaron nesgo alio pora presentor enfrocitoss v riesgo bajo
paro prasentar anemea. DISCUSION. La redocion enire los célulos hemakoas v obesidod,/dilipidemias es
afectoda por lo altitud,

Palabras Clave: alivud, dislipodemias, erittocitos, hemoglohina, obesidad.

ABsTRACT

Somie studies have found a positive relationship between the concenfrabion of biood cells and metobolic
aiterations, suggasfing thot fhe concenfrohon of blocd cels should be mcluded as o component of
metabolic syndrome. Howeaver, thesa studies haove been done at a low altitude, ond it & wnkronn if this
ralaticnship is montoinad at a high aifftude, where the low olmozphearnc pressure and the high hypoda
affect the number of red cels and the prasence of metabolic alterations. Tha om of the prasent study
ws fo determine the relationship bebtween red blood cels ond metabalic vaniablas in Otomi women from
tanco-Tiaxcala ving at 2500 maters above sealevel. METHODS, The body massindeax [Bhl). concentrafion
of fotal cholesteral. fghycendes, ond compdete blood count were measurad in 309 womean. Daia weara
analyzed trrough comelofions and binany logstic regressions. RESULTS. The Bl waos positively comeloted
wifh the concentration of arpthrocytas and heamoglobin, as wel oz with hemotocrit. Independeantly of the
age, women with oversaight/obeasity and diskpidemios have a big risk to hove enythrocitosis, ond low sk
to have anemic. DISCUSSION. The relakorship befwesen the concentration of blood celis and obesty/
dilipidemias & affected by the alfifuds.

Key Words: aliitude, dislipidemia, ervihrocytes, hemoglobin, obesity.
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