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MARCO TEÓRICO 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha destacado en informes recientes 

que el sobrepeso y la obesidad han alcanzado mundialmente niveles de epidemia, 

ya que más de 1.000 millones de personas adultas tienen un peso excesivo y al 

menos 300 millones son obesos.(1) 

El sobrepeso y obesidad son reconocidos actualmente como uno de los retos más 

importantes de salud pública en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su 

incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud, debido a que aumenta 

significativamente el riesgo de padecer enfermedades crónicas no trasmisibles.  

Este incremento en las cifras de sobrepeso y obesidad es resultado de diversos 

factores, entre los que destacan los cambios en el acceso y consumo de 

alimentos, así como las modificaciones drásticas en los estilos de vida en un 

tiempo relativamente corto. Los últimos datos recopilados por el Grupo de Trabajo 

Internacional sobre obesidad infantil destacan que los países de la región 

mediterránea presentan las tasas más altas de obesidad, junto con Estados 

Unidos y el Reino Unido. (2) En México la incidencia de obesidad en las etapas 

evolutivas ha crecido de manera exponencial: en los escolares uno de cada cuatro 

(26%) y en los adolescentes uno de cada tres (35%) tienen sobrepeso u obesidad. 

(3) 

La obesidad es un estado de exceso de grasa corporal, predominantemente 

intraabdominal, que varía con la edad, género, genética o medio cultural. (4)  

La obesidad infantil se define considerando la relación entre el peso total y la talla 

estimada mediante el índice de masa corporal (IMC=peso en kg/talla en m ²). (5)  

El sobrepeso es determinado por un índice de masa corporal (IMC)-por edad de 

>85 percentil pero <95 percentil en niños y adolescentes, y la obesidad por un 

IMC-por edad de >95 percentil. (6) 

En consecuencia, la Sociedad Española para el estudio de la obesidad (SEEDO) y 

la Organización de Mundial de la Salud (OMS) han establecido el índice de masa 
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corporal (IMC), como una medida ecuánime para valorar la adiposidad en niños y 

adolescentes. Sin embargo, el IMC en el niño varía considerablemente con la 

edad a causa del crecimiento y desarrollo. Por ello, en los niños se utilizan las 

tablas de percentiles con unos puntos de corte específicos para cada edad. Así,́ 

para definir el sobrepeso y la obesidad en la población infantil y juvenil, se 

emplean las tablas de Cole (2000) y los valores específicos de edad y sexo que 

corresponden con los percentiles 85 y 97 del IMC. (7) 

 

El sobrepeso y la obesidad son los extremos de una condición nutricia calificada 

como no saludable por las consecuencias en la salud física, social y emocional de 

los niños y su repercusión en la salud de los adultos. (8)  
 

El sobrepeso tiene efectos negativos para la salud y la composición corporal, tanto 

a corto como a largo plazo: psicológicos, sociales, metabólicos, entre otros. Todos 

ellos, en conjunto, redundan en un mayor gasto sanitario y provocan una 

disminución global de la calidad y expectativa de vida, principalmente asociada a 

la patología cardiovascular. (9,10) 

La obesidad es considerada como enfermedad crónica, compleja y multifactorial, 

suele iniciarse en la infancia–adolescencia, y tiene su origen en una interacción 

entre factores genéticos y ambientales o conductuales, donde influye la familia. 

(11,12,) 

En el ambiente familiar reiteradamente se menciona la asociación de la obesidad 

con el tiempo que los miembros de la familia destinan para ver televisión, no sólo 

por el sedentarismo, sino también por el consumo de alimentos chatarra y por la 

posible influencia de los anuncios de la televisión en el consumo de estos 

productos. (13-14) 

 

De todos los factores ambientales podemos destacar aquellos que por su 

frecuencia, magnitud y posibilidad de intervención pueden considerarse como 
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modificables desde un punto de vista sociocultural y sanitario, tales como hábitos 

dietéticos, actividad física ,  grado de sedentarismo y la influencia familiar. (15)  

Los hábitos alimentarios y el estilo de vida suelen variar en función de 

determinantes sociodemográficos y del estatus socioeconómico. Se piensa que 

estas diferencias son en parte debidas, entre otras variables, al nivel educativo, 

que puede influir en el consumo de alimentos y en la actividad física. (16-17) 

Según la OMS el estilo de vida es "una forma general de vida basada en la 

interacción entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones 

individuales de conducta determinados por factores socioculturales y 

características personales". Es el determinante que más influye en la salud y el 

más modificable mediante actividades de promoción de la salud o prevención 

primaria. 

El consumo de bebidas que proporcionan energía como jugos, aguas frescas, 

refrescos, te o café con azúcar, bebidas endulzadas, leche entera y bebidas 

alcohólicas, eleva considerablemente la ingestión energética promedio en los 

mexicanos. Dependiendo del grupo de edad, entre 19 y 22% de la energía de la 

dieta proviene de bebidas azucaradas. En los niños, la leche entera es la bebida 

que más contribuye a la ingestión energética, por lo cual es importante promover 

programas sociales de abasto de leche a comunidades de bajos recursos, con 

alternativas al consumo de leche entera, en virtud de que la obesidad infantil ya no 

es un problema exclusivo de los grupos de mayor nivel socioeconómico.   

Varios estudios indican que los factores de estrés familiar, como la desintegración 

familiar, puede llevar a trastornos de la alimentación, los malos hábitos 

alimenticios y la obesidad en niños.18  

 

 

La edad escolar y la adolescencia son etapas cruciales para la configuración de 

los hábitos alimentarios y otros estilos de vida que persistirán en etapas 

posteriores de la vida, con repercusiones, por tanto, no sólo en esta etapa en 
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cuanto al posible impacto como factor de riesgo, sino también en la edad adulta. 

(19-20) 

 

Es probable que si el niño come por ansiedad sea porque existe un problema 

familiar de fondo (disfunción familiar, alcoholismo etc.). Inclusive puede ser que el 

niño presente problemas en su centro educativo que lo hagan sufrir de ansiedad. 

También ocurre que los padres suelen sobrealimentar a sus hijos como una forma 

de disipar sus culpas. Se ha visto que los padres obesos sirven raciones mayores 

que los no obesos. (21) 

 

La manera como cada familia enfrenta y resuelve sus problemas determina que 

ésta sea funcional o disfuncional. El concepto de función familiar abarca: las 

actividades que realiza la familia, las relaciones sociales que establece en la 

ejecución de esas actividades y, en un segundo nivel de análisis, comprende los 

aportes (o efectos) que de ellos resultan para las personas y para la sociedad. (28) 

López y Macilla argumentan que la familia juega un papel determinante en la 

génesis de los problemas alimenticios y la obesidad puede ser proporcionada por 

una dinámica familiar disfuncional. (22) 

 

La disfuncionalidad hace alusión a los trastornos que producen disminución en el 

funcionamiento de un sistema familiar, cuando no se tiene la capacidad de asumir 

cambios, es decir, cuando la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su propio 

ciclo y al desarrollo de sus miembros. Los trastornos que hacen a las familias 

disfuncionales son el incumplimiento de sus funciones básicas, no permitir el 

desarrollo de la identidad personal y la autonomía de sus miembros, no respetar la 

distancia generacional o que se invierta la jerarquía de sus miembros, la 

comunicación no es clara ni coherente, los roles no están claros ni bien 

definidos.(23) 

 

Aunque existen pocos estudios sobre la asociación de disfunción familiar con 

obesidad en niños y adolescentes, algunos informes señalan que un ambiente 
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intrafamiliar adverso puede condicionar mayor ingestión de alimentos en niños 

como mecanismo compensatorio. 

 

El APGAR Familiar es un instrumento de evaluación familiar de auto aplicación, 

diseñado para obtener de manera  rápida y sencilla la  capacidad funcional de la 

familia, reflejada en el grado de satisfacción y armonía existente en la  vida 

familiar. Diseñada por Smilkstein y validada en Chile en 1987 por Maddaleno, 

Horwitz, Jara,  Florenzano y Salazar.  El cuestionario adaptado para niños fue 

realizado en 1989 por Austin y Huberty, es un cuestionario auto administrado que 

consta de cinco preguntas cerradas. Indica una valoración global de satisfacción 

con la vida familiar. Útil como prueba de tamizaje. Puntaje mínimo: 0, Puntaje 

máximo: 10. A mayor puntaje mayor satisfacción. Las diferencias entre las 

puntuaciones obtenidas en cada una  de las áreas ofrecen una indicación de la 

función que se encuentra alterada en la familia del  entrevistado. Los componentes 

que valora  este instrumento son:  

1) Afectividad: definida como la relación de cariño o amor que existe entre los 

miembros de la familia y la capacidad de demostrárselo.  

2) Adaptabilidad: capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares 

(comunitarios) para resolver problemas  familiares en situaciones de estrés familiar 

o en período de crisis.  

3) Gradiente de crecimiento a Desarrollo: Es la maduración física y emocional y la 

autorrealización que alcanzan los componentes de una  familia, gracias a su 

apoyo y asesoramiento mutuo a través del ciclo vital familiar.  

4) Participación o Cooperación: Es la implicación de los miembros familiares en la 

toma de decisiones y en las responsabilidades  relacionadas con el mantenimiento 

familiar  

5) Capacidad Resolutiva: Es el compromiso de dedicar tiempo a atender las 

necesidades físicas y emocionales de otros miembros familiares.  

 

Además, en México, como en otros países emergentes, es cada vez más común 

que las mujeres que conviven en pareja se incorporen a actividades remuneradas, 
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lo que ha ocasionado una redefinición de las funciones al interior de las familias, 

un mayor uso de las estancias infantiles y un menor tiempo de convivencia entre 

padres e hijos. Estas familias "modernas" han obligado a que los hijos 

permanezcan varias horas del día bajo la influencia de otras personas. (24) 

 

 

Las alteraciones de la función familiar se han visto exacerbadas por la ausencia de 

espacios físicos adecuados para el esparcimiento, lo cual ha propiciado que los 

niños permanezcan más horas frente al televisor, con mayor proclividad al 

consumo de "productos chatarra" estimulado por los mensajes televisivos y con 

menor tiempo para la actividad física. Todos estos factores actúan de manera 

simultánea para provocar un incremento desmedido en la prevalencia de obesidad 

entre escolares y adolescentes. (25-26) 

 

Herzer y colaboradores realizaron un estudio en el que se evaluó el 

funcionamiento familiar en relación a trastornos crónicos, entre ellos la obesidad, 

se encontró que entre el 13 y 36% de las familias tienen pobre funcionamiento 

familiar.(27-28) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

 

La obesidad es una alteración de naturaleza metabólica, que se caracteriza por un 

aumento excesivo en la grasa corporal y que constituye el problema de salud 

pública, más importante en niños y adolescentes mexicanos.  

Un niño se considera obeso, cuando su peso es superior al 20% del ideal. De 

acuerdo con los datos publicados por la International Asociation for the Study of 

Obesity (IASO), en la última encuesta realizada en México durante el año 2006, se 

encontró que el 18.6% de los niños entre 5 y 17 años tienen sobrepeso y el 9.5% 

de estos niños eran obesos. Con relación a las niñas, el 20.3% entre 5 a 17 años 

tuvo sobrepeso y el 8.7% presentaba obesidad. La obesidad de niños y 

adolescentes está considerada dentro de la Norma Oficial Mexicana (NOM-008-

SSA2-1993), la cual establece los lineamientos sanitarios para regular su manejo 

integral.  

Actualmente, México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial en obesidad, 

después de Estados Unidos de América. El Instituto Nacional de Salud Pública, 

desde la publicación de su Encuesta de Salud y Nutrición de 2006 (ENSANUT 

2006), ha dado voz de alarma acerca del incremento dramático que han tenido las 

tasas de sobrepeso y obesidad en México, ya que 70% de los adultos mexicanos 

la padecen.  

En los últimos años, se ha observado un incremento en la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en la población infantil y adolescente de todo el país. En 

niños en edad escolar, ha aumentado de 18.4% en 1999 a 26.2% en 2006, es 

decir, a razón de 1.1% cada año.  

 

La diabetes mellitus, importante complicación de la obesidad, es la primera causa 

de muerte en México. Cabe destacar que además de la elevada mortalidad, el 

tratamiento de la diabetes y sus complicaciones cuesta al estado Mexicano, 
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alrededor de 80 mil millones de pesos anuales. 

 

La familia juega un papel determinante en la génesis de los problemas alimenticios 

y la obesidad puede ser proporcionada por una dinámica familiar disfuncional; en 

donde el individuo obeso funciona como un medio para aminorar los conflictos y 

tensiones que se propician por dicha dinámica. La interacción familiar por lo tanto 

es un factor de influencia en las enfermedades, incluso en aquellas donde la 

patología es claramente biológica.  

Diversos estudios longitudinales en individuos desde la etapa escolar hasta la 

etapa adulta, que demuestran que la adversidad del ambiente, la pobreza y la 

conducta agresiva intrafamiliar se asocian con problemas socio y psicopatológicos 

ulteriores. Uno de los problemas de salud derivados de este ambiente adverso es 

la obesidad infantil, en la que se han identificado diversos factores de riesgo como 

los trastornos de la dinámica familiar, el maltrato, el abuso y la pobreza 

intrafamiliar. Entre las alteraciones más importantes en el niño obeso que pueden 

persistir por largo tiempo se cuentan las psicosociales.  

 

Por lo tanto con base  a las aseveraciones mencionadas en párrafo anterior, nos 

hicimos la siguiente pregunta: 

 

¿Cuál es la relación de funcionalidad familiar y obesidad en niños de entre 

los 8 y los 13 años de edad de la UMF 47? 
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JUSTIFICACION 

Diversos estudios recientes (cuantitativos y cualitativos) demuestran que los 

miembros de la familia tienden a subestimar el problema del sobrepeso infantil, lo 

que obstaculiza los esfuerzos para prevenir y tratar efectivamente esta condición. 

Debido a esto, la obesidad infantil ha sido descrita como "prácticamente invisible"   

 

Es innegable que el sobrepeso infantil en la mayoría de los casos es un factor 

determinante para la obesidad en la edad adulta. En casi todos los casos, la 

obesidad infantil es el resultado de un estilo de vida que fomenta la ingesta de 

calorías (comer) por sobre el gasto de las mismas (actividad física). 

 

Diversas encuestas  desarrolladas en México por la Secretaría de Salud,  

muestran que la incidencia y prevalencia del sobrepeso y la obesidad en México 

han aumentado de manera progresiva durante los últimos 20 años, hasta alcanzar 

cifras de 10 a 20% en la infancia. Recientemente se habla de que México ocupa el 

primer lugar mundial en obesidad infantil. A pesar de que la percepción 

ampliamente difundida de que el sobrepeso y la obesidad infantil es un asunto de 

estética, la evidencia que arrojan las investigaciones muestra que tiene 

importancia para la salud física de los individuos e implicaciones psicológicas y 

sociales, así como altos costos financieros para el sistema de salud. 

 

La familia desempeña un rol fundamental para la supervivencia y desarrollo de los 

individuos, sin embargo factores de estrés familiar como la desintegración puede 

llevar a trastornos de la alimentación, malos hábitos alimenticios y obesidad en los 

niños. Algunas teorías del desarrollo sostienen que la obesidad comienza en la 

infancia donde la comida se utiliza para reducir el estrés. En un hogar caótico el 

consumo de alimentos se convierte en un medio de supervivencia emocional, que 
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da lugar a patrones alterados de comer durante toda la vida de un niño. Familias 

con un niño obeso pueden ser percibidas como disfuncionales. 

 

Es por ello que el presente evalúa si existe relación entre la obesidad infantil y la 

presencia de disfunción familiar, lo que nos permitirá desarrollar estrategias de 

intervención tanto en el niño como en la familia; ya que al ser una enfermedad 

crónica ésta se perpetúa en el tiempo y suele acompañarse de trastornos 

metabólicos como la hipercolesterolemia y resistencia insulínica, que determina a 

futuro, un mayor riesgo de adquirir diabetes mellitus tipo 2, de hipertensión arterial, 

arteriosclerosis y muerte prematura por enfermedad cardiovascular isquémica. 
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

 

Objetivo General: 

Establecer la relación entre la función familiar y obesidad en niños de 8  a 13 años 

en la UMF 47. 

 

Objetivos Específicos: 

 Identificar la prevalencia de obesidad infantil en el grupo de estudio. 

 Conocer los motivos de consulta en el grupo de estudio 

 Determinar la funcionalidad familiar en el grupo de estudio. 

 Identificar sobrepeso y obesidad por edades en la población de estudio 

 Identificar frecuencia de obesidad por genero 

 

 

 

 

 

 

HIPOTESIS 

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, no requiere de planteamiento de 

hipótesis. 
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

 

 

Se realizó un estudio observacional, transversal y analítico, en una muestra 

significativa de la población infantil que acudió a consulta a la UMF 47 del IMSS en 

el período comprendido entre marzo y agosto del  2015. 

 

Una vez leído y aceptado el concomimiento informado (firmado por el tutor legal), 

se aplicó en el grupo en estudio, un cuestionario para definir las características de 

los menores (Anexo 21) y posteriormente se aplicó el test de APGAR familiar de 

Smilkestein a los tutores legales.  

 

Los datos fueron recabados en el instrumento mencionado, vaciados a una base 

de datos elaborada en Excel 2010 y posteriormente analizados en el programa 

SPSS 21. 

 

De todas las variables evaluadas, se obtuvieron resultados estadísticos 

descriptivos tradicionales, tales como: las medidas de tendencia central (media, 

mediana y moda), medidas de dispersión (varianza, desviación estándar y 

coeficiente de variación) y medidas de posición (cuartiles, quintiles y deciles) para 

las variables cuantitativas y las frecuencias observadas para las variables de tipo 

cualitativas.    

 

Posteriormente los valores de estudio fueron segmentados según la presencia o 

ausencia de obesidad infantil y contrastados mediante pruebas de hipótesis para 

medias y proporciones, según sea el caso para cada tipo de variable (cuantitativas 

y cualitativas respectivamente) a una confiabilidad del 95%; la asociación de las 

variables se establecerán mediante las pruebas de Ji2 (ajustada de ser necesario) 

a la misma confiabilidad mencionada. 
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POBLACION DE ESTUDIO  

 

Niños y adolescentes de 8 a 13 años que acudieron a consulta a la UMF 47 del 

IMSS, en el período comprendido entre marzo y agosto del 2015. 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes de 8 a  13 años, que acude a consulta a la UMF 47 del IMSS en 

el período comprendido entre marzo y agosto del 2015. 

 Pacientes de 8 a  13 años que acudan en compañía de un adulto con 

autoridad legal sobre el menor, para avalar su participación. 

 Pacientes de 8 a  13 años cuyo responsable legal acepte la participación 

del menor y del mismo, expresando su libre deseo mediante la firma del 

consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

 

 Pacientes de 8 a  13 años cuyo responsable legal no sepa leer o escribir 

 Pacientes de 8 a  13 años con alguna deficiencia en sus capacidades 

cognitivas. 

 Pacientes de 8 a  13 años con algún trastorno del aprendizaje. 

 

 

 

Criterios de eliminación 

 Pacientes de 8 a  13 años que no desearon participar. 
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 Cuestionario o Test incompletos. 

 Padres o tutores legales que no desearon participar 

 

 

 

MUESTRA  

 

TECNICA MUESTRAL 

 

Se realizó un muestreo aleatorio, probabilístico, sistematizado y estratificado en la 

población de niños de 8 a 13 años que acudieron a consulta a la UMF 47 del IMSS 

en el período comprendido entre marzo y agosto del 2015. 

 

 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA 

 

Considerando una población finita promedio de 340 menores, a una confiabilidad 

del 95%, un variabilidad máxima estimada del 50% y un error máximo aceptado de 

10%, se estableció mediante la fórmula para tamaños muéstrales de proporciones 

en poblaciones finitas, una muestra estadísticamente significativa de 75 pacientes. 
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VARIABLES 

 
 

Variables independientes 

Tipo de variable 
independiente 

Definición Conceptual 
Definición 

Operacional 
Escala de Medición 

Fuente de 
Información 

Edad 
Tiempo total transcurrido 

desde el nacimiento 
Años cumplidos Cuantitativa 

Cuestionario 
 

Disfunción familiar 

El no cumplimiento de 
algunas funciones de la 

familia por alteraciones en 
algunos de los subsistemas 

familiares  

Presente / Ausente Cualitativa 
APGAR familiar de 

Smilkestein 

Escolaridad 

Cursos que un estudiante 
sigue en un centro docente. 
Periodo de tiempo durante 
el que se asiste a un centro 
de enseñanza de cualquier 

grado para realizar 
estudios. 

Sin estudios, 
primaria o 
secundaria 

Cualitativa  Cuestionario  

Motivo de consulta 
Razón por la cual acudió a 

la consulta el menor.  
Patología    

Obesidad   

Exceso de grasa corporal, 
predominantemente  

abdominal que varía con la 
edad, género, genética, o 

medio cultural 

Relación entre el 
peso total y la talla 
estimada mediante 
el índice de masa 
corporal por edad, 
mayor del percentil 

85 

Cuantitativa  
Medición de peso y 

talla  



 

24 
 

INSTRUMENTOS  DE  RECOLECCION    

 

Se realizó un cuestionario que incluía toda la información que se requería para 

obtener la base de datos; la cual incluyó: edad, sexo y cuestionario de 

SMILKESTEIN.   

 

El APGAR Familiar es un instrumento de evaluación familiar de auto aplicación, 

diseñado para obtener de manera  rápida y sencilla la  capacidad funcional de la 

familia, reflejada en el grado de satisfacción y armonía existente en la  vida 

familiar. Diseñada por Smilkstein y validada en Chile en 1987 por Maddaleno, 

Horwitz, Jara,  Florenzano y Salazar.  

 

 El cuestionario adaptado para niños fue realizado en 1989 por Austin y Huberty, 

es un cuestionario auto administrado que consta de cinco preguntas cerradas. 

Indica una valoración global de satisfacción con la vida familiar. Útil como prueba 

de tamizaje. Puntaje mínimo: 0, Puntaje máximo: 10. A mayor puntaje mayor 

satisfacción. 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
El estudio se realizó apegándose a los principios éticos establecidos en La 

Declaración de Helsinki promulgada por la Asociación Médica Mundial en  junio de 

1964, cuyos principios básicos son: el respeto por el individuo (Artículo 8), su 

derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar decisiones informadas 

(consentimiento informado) (Artículos 20, 21 y 22); incluyendo la participación en 

la investigación, tanto al inicio como durante el curso de la investigación.  

El deber del investigador deberá ser solamente hacia el paciente (Artículos 2, 3 y 

10) y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigación (Artículo 6), el 

bienestar del sujeto será siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de 

la sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del 

análisis precedentes  de las leyes y regulaciones (Artículo 9). 

 

En la publicación de los resultados se preservó la exactitud de los resultados 

obtenidos, sin hacer alteraciones de ningún tipo.  
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Resultados  

Se analizó un total de 75 pacientes los cuales cumplieran en  conformidad con los 

criterios establecidos en el presente protocolo. El 50% de los evaluados 

presentaban una edad de 10 años o menos, la edad más frecuente fue de 13 

años,  lo anterior con la variabilidad de los datos con respecto al promedio de 

1.863 años (figura 1) 

 Al analizar el comportamiento por género se puede observar un ligero predominio 

del femenino en la población (53.3%) como lo muestra la figura 2, A la analizar la 

figura tres podemos observar una prevalencia de disfunción familiar del 54.7% 

(figura 3) en la población de estudio, la escolaridad predominante fue la primaria 

en dos terceras partes de los encuestados (figura 4).  

Figura 1 – Distribución de la edad en gráfico de 

cajas  

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 
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Figura 2 –género 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

 

Figura 3 – prevalencia disfunción familiar 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 
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Figura 4 – Distribución porcentual del grupo en estudio según escolaridad 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

Al evaluar el motivo de consulta, observamos un predominio de la faringitis en un 

tercio de la población 29.30%( tabla 1), seguido de diarrea y caído desde su altura 

con un 18.7% de prevalencia en ambos casos, el resto de los motivos se 

distribuyó como lo muestra la figura 5; finalmente observamos una prevalencia de 

obesidad en el 65% de los menores estudiantes (figura 6).  

Al analizar los resultados según los objetivos establecidos, podemos observar la 

relación de obesidad y escolaridad, así como la relación de obesidad y género en 

las figuras 7 y 8 respectivamente. No se observó asociación estadísticamente 

significativa entre la presencia de disfunción familiar y la presencia de obesidad 

(Ji2 0.236, Fisher= 0.648). 
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Figura 5 –motivo de consulta 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

 

 

VARIABLE PORCENTAJE 

EDAD: 10 AÑOS 50% 

GÉNERO FEMENINO 53.30% 

ESCOLARIDAD PRIMARIA 62.70% 

MOTIVO DE CONSULTA: FARINGITIS 29.30% 

OBESIDAD 35% 

Tabla1. 
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Figura 6 – Distribución porcentual del grupo en estudio según obesidad 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado 

 

 

Figura 7 – Distribución porcentual del grupo en estudio según obesidad y 
escolaridad 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 



 

31 
 

 

 

 

 

Figura 8 – Distribución según obesidad y género 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

Finalmente, al segmentar la población según disfunción familiar por cada una de 

las variables cualitativas estudiadas, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p>0.05) entre ellos, ellos mediante prueba de 

hipótesis para proporciones a un 95% de confiabilidad, como lo muestran las 

figuras de las 9 a la 12.  

Éste mismo comportamiento se observó al segmentar la población según la 

presencia ausencia de obesidad mediante las mismas técnicas a la misma 

confiabilidad, como lo muestran las figuras de la 13 a las 16. 
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Figura 9 – Distribución porcentual del grupo en estudio según disfunción 
familiar y género. 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

Figura 10 – Distribución porcentual del grupo en estudio según disfunción 
familiar y escolaridad. 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 
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Figura 11 – Distribución porcentual del grupo en estudio según disfunción 
familiar y motivo de consulta. 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

 

Figura 12 – Distribución porcentual del grupo en estudio según disfunción 
familiar y obesidad. 

 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 
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Figura 13 – Distribución porcentual del grupo en estudio según obesidad y 
género. 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

 

Figura 14 – Distribución porcentual del grupo en estudio según obesidad y 
disfunción familiar. 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 
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Figura 15 – Distribución porcentual del grupo en estudio según obesidad y 
escolaridad. 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 

 

Figura 16 – Distribución porcentual del grupo en estudio según obesidad y 
motivo de consulta. 

 

N= 75 pacientes / Fuente: Historia cínica e instrumento especializado. 
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Discusión  

 

Al analizar los resultados podemos observar que nuestra población es 

relativamente adolescente, ya que observamos una edad mínima de ocho años y 

una máxima de 13 años, lo que nos ubica en una población que debería ser 

físicamente más activa , por lo que debiéramos observar menor porcentaje de 

obesidad. 

Esto resulta preocupante ya que al menos la mitad de los encuestados pertenecen 

al género masculino y observamos una obesidad de más del 50% 

(específicamente 65%), este comportamiento no concuerda con lo reportado en 

estudios epidemiológicos de hace 10 años, lamentablemente concuerda 

perfectamente con la pandemia de obesidad que afecta nuestro país, según las 

últimas encuestas nacionales. 

A pesar de que para la OMS existe  cierta relación entre la disfunción familiar y la 

obesidad, en el caso del presente estudio, Sin embargo la presencia de obesidad 

y de disfunción familiar ocupo una tercera parte de los casos, es decir uno de cada 

tres niños presentaban ambas con morbilidades, lo que nos presenta la 

posibilidad, de que si bien no existe una relación estadísticamente significativa, La 

concomitancia de ambas patologías es evidente y a la vez preocupante, debido a 

su prevalencia nada despreciable. 

No podemos asegurar que los presentes resultados no pudiesen cambiar, si 

incrementáramos la población evaluada, sin embargo, convendría ampliar el grado 

de evaluación, incluyendo no sólo a los menores sino también a los familiares que 

integran el núcleo, además de evaluar el comportamiento familiar al respecto de la 

nutrición y la presencia de otros factores que si bien, no pueden ser considerados 

como disfunción familiar, si afectan la funcionalidad de la dinámica en la familia. 
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Conclusiones. 

 

En este estudio  realizado  en UMF 47 en niños   de entre   los  8  y los 13 años  

de edad  se trató de demostrar la relación de  obesidad infantil  y la funcionalidad 

familiar,  sin embargo  no existió resultado estadísticamente  significativo  que lo 

demostrara, pero si resultó preocupante  el alto índice de obesidad infantil que 

concuerda perfectamente  con la pandemia que se vive en nuestro país, y  con 

estudios  realización y notificaciones brindadas  por la OMS , encontrando entre 

las principales causas de este padecimiento la ingesta excesiva de carbohidratos y 

la disminución en la actividad   física  por el avance  de la tecnología   en que 

vuelve a nuestros adolescentes   más sedentarios, no hubo  gran diferencia  entre  

géneros  , es decir   se presentó casi la misma cantidad en obesos hombres  y 

obesos  mujeres probablemente  por el tipo de actividad física similar que estos  

realizan y la calidad de alimentación consumida y finalmente  encontramos que 

solo una tercera parte de los obesos presentaban algún grado  de disfuncionalidad 

familiar, por lo que  no se  logró demostrar la relación directa entre obesidad y 

funcionalidad.   Es de gran importancia    la intervención del médico de primer  

nivel  ya que debemos realizar acciones   preventivas  , diagnósticos  oportunos  y  

una adecuada canalización a los  servicios  de nutrición, ya que se  ha demostrado 

la relación que se tiene entre   obesidad  , Diabetes Mellitus  , Síndrome 

metabólico e  Infartos Agudos  al Miocardio . Una  de las estrategias   sugeridas  

por la OMS   para  reducción   de peso en niños    es  dejarlos a  salir     a  la calle 

y parques , pero sobre  todo realizar consciencia    en los padres    que   la 

alimentación de  los niños  es  responsabilidad  del adulto , por lo  que   deberá  

mejorarse  la calidad  de la alimentación desde  el msmoo  momento  que  se  

realicen las compras   de  la canasta  básica  evitando     la compra  de comida  

chatarra    y  siguiendo los programas  de alimentación  saludable  dentro de los 

planteles  escolares.  

Por  lo que  se  termina concluyendo lo siguiente:  

1. La población estudiada es preadolescente y presenta  importante grado de 

obesidad.    

2. Existe un porcentaje importante de pacientes obesos con familias 

disfuncionales. 

3. Observamos la misma distribución de obesidad en ambos géneros.  

4. No existe asociación significativa entre la presencia de disfunción familiar y 

obesidad en el presente estudio 
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ANEXOS 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: DISFUNCIÓN FAMILIAR EN NÚCLEOS FAMILIARES CON 

OBESIDAD INFANTIL 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Lampazos, Nuevo León 

Número de registro: R-2015-1912-1 

Justificación y objetivo del estudio:  México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial en obesidad, 
después de los Estados Unidos de América. En los últimos años, se 
ha observado un incremento en el sobrepeso y obesidad en la 
población infantil y adolescente de todo el país. La familia juega un 
papel determinante en la generación de los problemas alimenticios y 
la obesidad puede ser proporcionada por una dinámica familiar 
disfuncional, en donde el individuo obeso funciona como un medio 
para aminorar los conflictos y tensiones que se propician por dicha 
dinámica. 

Procedimientos: Realizaremos un estudio, en una muestra significativa de la 
población infantil que acude a consulta a la UMF 47 del IMSS en el 
período comprendido entre  Marzo 2015 y Agosto del mismo año. 
Una vez leído y aceptado el concomimiento informado (firmado por 
el tutor legal), se aplicara en el grupo en estudio un cuestionario 
para definir las características de los menores (Anexo 21) y 
posteriormente se aplicará el test de APGAR familiar de Smilkestein 
a dichos tutores legales. Los datos serán recabados en el 
instrumento mencionado y posteriormente vaciado a una base de 
datos. 

Posibles riesgos y molestias:  Ningún riesgo, puede haber resistencia social al tema 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Identificar el impacto de la obesidad infantil en la familia, 
específicamente en la presencia de disfunción. 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

Una vez identificado el problema, se generará un programa de 
abordaje integral a pacientes y familia 

Participación o retiro: El paciente puede negarse a contestarla  encuesta  en el momento 
que desee sin que ello afecte la calidad de su atención médica. 

Privacidad y confidencialidad: El estudio se realizara apegándose a los principios éticos 
establecidos en La Declaración de Helsinki promulgada por la 
Asociación Médica Mundial en  junio de 1964, cuyos principios 
básicos son: el respeto por el individuo (Artículo 8), su derecho a la 
autodeterminación y el derecho a tomar decisiones informadas 
(consentimiento informado) (Artículos 20, 21 y 22) incluyendo la 
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participación en la investigación, tanto al inicio como durante el 
curso de la investigación. El deber del investigador deberá ser 
solamente hacia el paciente (Artículos 2, 3 y 10) y mientras exista 
necesidad de llevar a cabo una investigación (Artículo 6), el 
bienestar del sujeto será siempre precedente sobre los intereses de 
la ciencia o de la sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas 
deben venir siempre del análisis precedentes  de las leyes y 
regulaciones (Artículo 9). 
En la publicación de los resultados se preservara la exactitud de los 
resultados obtenidos, sin hacer alteraciones de ningún tipo.  

En caso de colección de material biológico (si aplica): No aplica 
           No autoriza que se tome la muestra. 
 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 
 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 

No aplica 

Beneficios al término del estudio: Establecer si existe asociación entre la 
disfunción familiar y con la presencia de 
obesidad infantil. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr. Francisco Javier Hernández Olivas. Correo.-

pancho20595@hotmail.com 

Colaboradores: Dra. Hermenegilda Rivera Rodríguez Correo.-
hermenegildarivera@gmail.com.  
Dra. Ma. Guadalupe Tepetla González 

Tutor.                                        Dra. Janet Soltero Esparza 
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de 
Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de 
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, 
Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 
 
Nombre y firma del sujeto 

 
 
Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
Testigo 1 
 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 
 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de 
cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 
 
Clave: 2810-009-013 
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RESUMEN 
 
 

Título del protocolo.- DISFUNCIÓN FAMILIAR EN NÚCLEOS FAMILIARES 

CON OBESIDAD INFANTIL 

Autores.- Dr. Francisco Javier Hernández Olivas, Dra. Hermenegilda Rivera 
Rodríguez, Dra. Ma. Guadalupe Tepetla González 

Tutor.- Dra. Janet Soltero Esparza 

Antecedentes: México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial en obesidad, 

después de los Estados Unidos de América. El Instituto Nacional de Salud Pública, 

desde la publicación de su Encuesta de Salud y Nutrición de 2006 (ENSANUT 

2006), ha dado voz de alarma acerca del incremento dramático que han tenido las 

tasas de sobrepeso y obesidad en México, ya que 70% de los adultos mexicanos la 

padecen. En los últimos años, se ha observado un incremento en la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en la población infantil y adolescente de todo el país. La 

familia juega un papel determinante en la génesis de los problemas alimenticios y la 

obesidad puede ser proporcionada por una dinámica familiar disfuncional. 

Objetivo.- Establecer la presencia o ausencia de asociación entre la disfunción 

familiar con la presencia de obesidad en la población infantil que es llevada a 

consulta a la UMF 47 del IMSS en el período comprendido entre  Marzo del  2015  y 

Agosto del mismo año 

Material y métodos: Se desarrollara un estudio de tipo observacional, transversal, 

prospectivo, descriptivo y analítico comparativo, en una muestra significativa de la 

población de menores de edad que acude a consulta a la UMF 47 del IMSS en el 

período comprendido entre Marzo del  2015  y Agosto del mismo año 

Discusión: Resulta preocupante  los resultados obtenidos ya que al menos la 

mitad de los encuestados eran masculinos  y concuerda perfectamente con la 

pandemia de obesidad que afecta nuestro país sin embargo no fue 

estadísticamente significativo la relación con disfunción familiar. 

Resultados: Existió una prevalencia de disfunción familiar del 54.7% en la 

población de estudio, siendo la faringitis el principal motivo de consulta, y 

encontramos una prevalencia de obesidad en el 65 % de los menores. 



 

45 
 

Conclusiones: No se estableció relación directa entre funcionalidad familiar y 

niños  de 8 a 13 años de UMF 47 

 
CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR DE SMILKESTEIN 

 
 
Nombre del 
paciente:__________________________________________________________ 
 
 

 
Nunca Algunas veces Siempre 

Me satisface la ayuda que recibo de mi 
familia cuando tengo algún problema y/o 
necesidad. 

   

Me satisface la forma como mi familia 
habla de las cosas y comparte los 
problemas conmigo. 

   

Me satisface como mi familia acepta y 
apoya mis deseos de emprender nuevas 
actividades. 

   

Me satisface como mi familia expresa 
afecto y responde a mis emociones 
como rabia, tristeza o amor. 

   

Me satisface cómo compartimos en 
familia el tiempo de estar juntos, los 
espacios en la casa o el dinero. 

   

 
 
Total de puntos_ 
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