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ADAPTABILIDAD COHESION Y FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA DEL NINO CON
SOBREPESO/OBESIDAD Y SIN OBESIDAD EN LA UMF.79 PIEDRAS NEGRAS,
COAH

INTRODUCCION: Las Gltimas estadisticas mundiales sefialan un incremento en la
incidencia de obesidad en todos los paises, sin embargo se ha reportado que este
incremento ya no solo se presenta en la poblacion adulta, cada vez es mayor la
incidencia de dicha patologia en nifios y adolescentes con la consiguiente la aparicién
de co-morbilidad de esta patologia en edades mas tempranas. Se han estudiado
muchos factores como posibles causas de dicha enfermedad, encontrando asi
factores genéticos, endocrinolégicos, ambientales, sociales y culturales, muchos de
estos factores son resultado de la nueva sociedad en que vivimos, acompafado de
inmersion en la tecnologia, misma que favorece sedentarismo, aunado a que muchas
veces ambos padres trabajan favoreciendo esto una alimentacion no balanceada con
predominio de carbohidratos y grasa, debido a la utilizacion de la comida rapida,
condicionando todos estos factores alteraciones en la dindmica familiar debido al
cambio de roles de los diferentes integrantes.

OBJETIVO: Conocer la Adaptabilidad, Cohesiéon y Funcionalidad de las familias de
ninos con Sobrepeso/obesidad y nifios con peso normal de la UMF 79 de Piedras
Negras, Coahuila al aplicar instrumentos de evaluacion en el periodo de Marzo a
Octubre del 2013 comparando los resultados entre ambos grupos.

MATERIAL/METODO: Estudio Prospectivo, observacional y comparativo con un
disefio de casos y controles. El presente trabajo se basa en 168 encuestas, 84 de las
cuales se realizaron a pacientes entre los 5 y 12 aflos de edad con Diagnostico de
Sobrepeso y Obesidad de la UMF 79 Piedras Negras, Coahuila, en el periodo de
Marzo a Octubre del 2013, mientras que 84 se realizaron a un grupo control de
individuos con peso normal. A las madres de ambos grupos de pacientes se les aplico
el instrumento de evaluacion FACES IIl para conocer la cohesion y adaptabilidad
familiar asi como la funcionalidad de la misma, apoyados con el instrumento APGAR.
Los resultados fueron capturados y graficados en el programa Excel. El andlisis
descriptivo (evaluacion de frecuencias) e inferencial (mediante la prueba de Chi
cuadrada y razén de Momios) se realiz6 utilizando el programa SPSS version 12.

RESULTADOS: Los resultados nos muestran que la presencia de
Sobrepeso/Obesidad es mas frecuente en el sexo femenino (p=.757) siendo mas
frecuente en el grupo de 11-12 afios de edad (p=0.367) sin llegar a ser
Estadisticamente significativos. En el indice Cohesién del FACES Ill, hasta un
76.90% de los pacientes del grupo Sobrepeso/Obesidad pertenecian a la categoria No
relacionado (p=0.025) no asi en el indice Adaptabilidad y APGAR familiar. PALABRAS
CLAVE: Obesidad, sobrepeso, Adaptabilidad, Cohesién y funcionalidad familiar.



MARCO TEORICO
OBESIDAD DEFINICION

La Obesidad es una enfermedad crénica que se relaciona de forma causal, con
trastornos médicos graves.

Se define como un estado de exceso de masa de tejido adiposo. Aunque no es una
medida directa de adiposidad, el método més utilizado para calibrar la obesidad es el
indice de masa corporal (IMC) que es igual al peso/talla * (expresado en kg/m ?) (1)

Existen directrices para clasificar el estado ponderal mediante el IMC propuestas por
las principales organizaciones nacionales e internacionales de salud. (2) La tabla se
muestra a continuacion.

CLASIFICACION DEL PESO SEGUN EL iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

INDICE DE
CLASIFICACION | CLASE DE | MASA RIESGO DE
DEL PESO OBESIDAD | CORPORAL | ENFERMEDAD

(kg/m %)
Bajo peso <18.5 Aumentado
Normal 18.5-24.9 Normal
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado
Obesidad I 30.0-34.9 Elevado

I 35.0-39.9 muy elevado

Obesidad " ~40.0 extremadamente
extrema elevado

PREVALENCIA

El nimero de personas con sobrepeso y obesidad en el mundo aumento de 857
millones a 2100 millones en los ultimos 33 afios. Un andlisis realizado en 188 paises
entre 1980 y 2013 determino que el incremento de obesidad a nivel global fue de un
27.5% en adultos y de un 47.1 en nifios. Mas del 50% de los 671 millones de personas
obesas en el mundo viven en solo 10 paises: Estados Unidos, China, India, Rusia,
Brasil, México, Egipto, Alemania, Pakistan e Indonesia. (1)

En los paises desarrollados los hombres son mas propensos que las mujeres a
reportar niveles de obesidad segun las tasas auto-reportadas de 30 paises miembros
de la Organizacion siendo excepcion Austria, Bélgica, Chile, Eslovaquia y Francia. En
los paises con ingresos bajos y medios, son ellas las mas perjudicadas (35)



El sobrepeso y la obesidad son el sexto factor principal de riesgo de defuncién en el
mundo. Cada afio fallecen unos 3.4 millones de personas adultas como consecuencia
del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la
carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% vy el 41% de la carga de algunos
canceres son atribuibles al sobrepeso y obesidad. (36).

Las personas severamente obesas mueren 8 a 10 afios antes que las de peso
normal, al igual que los fumadores. Cada 15 kg extras aumentan el riesgo de muerte
temprana aproximadamente 30% (35)

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo.
En 2008 murieron por esta causa 17.3 millones de personas, lo cual representa un 30%
de todas las muertes registradas, calculando que en 2030 moriran cerca de 23.3
millones de personas por ECV. La mayoria de estad defunciones se puede prevenir
actuando sobre los factores de riesgo, entre ellos las dietas malsanas, obesidad,
inactividad fisica y el aumento de los lipidos. Fuente (37)

En Estados Unidos cerca de 78 millones de personas padecen de obesidad: 50
millones de blancos, 14.4 millones de hispanos; 12.1 millones de afroamericanos y 1.2
millones de asiaticos. (38)

La prevalencia de obesidad en mujeres de 65-74 afios fue mayor que en mujeres
mayores de 75 afios en todos los grupos raciales y étnicos excepto en las mujeres de
raza negra no hispanas, donde una de cada 2 fue obesa en ambos grupos de edad. En
la dltima década el nUmero de nifios obesos entre los 2 y los 5 afios ha descendido un
43% en Estados Unidos y ha pasado del 14% en el curso 2003-2004 a un 8% en el
2011-2012. Segun los datos actuales, el 18% de los nifios entre 6 y 11 afios son
obesos, el 20.5% de los de entre 12 y 19 afios también padecen la enfermedad vy la
incidencia entre las mujeres de mas de 60 afios ha crecido en este lapso de tiempo del
31% al 35.4% (38)

En México casi el 70% de los adultos padecen sobrepeso, una proporcion mayor
que en cualquier otro pais de la OCDE. Alrededor del 32% de los adultos son obesos,
la segunda tasa mas alta de la OCDE, por detras de Estados Unidos (36.5%). (39)

A nivel nacional, se han llevado a cabo distintas encuestas tanto de salud como de
nutricion a cargo de la Secretaria de Salud y del Instituto Nacional de Salud Publica. En
la Encuesta Nacional de Nutricion 1999 (ENN 1999), en nifios escolares se encontro
una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 19.5%. En la misma encuesta
se muestran cifras de sobrepeso en edad escolar de 25% en la regién norte del pais y
13% en la region sur (4)



En informacion del estado de nutricion de la poblacion proporcionada por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) comparada con la ENN 1999, se
reportdé un aumento alarmante en la prevalencia de obesidad en nifios, pasando de 5.3
a 9.4% lo que equivale al 77%; en las niflas este aumento fue de 5.9 a 8.7% lo que
equivale al 47%; la prevalencia de sobrepeso incrementé gradualmente entre los 5y
los 11 afios, en nifos fue de 12.9 a 21.2% y en nifias de 12.6 a 21.8%. La prevalencia
de obesidad aumento6 entre las mismas edades 6.5 puntos porcentuales en nifios de
4.8 a 11.3% y 3.3 puntos porcentuales en nifias de 7.0 a 10.3% (5)

Al analizar en particular las 5 entidades en México con mayor prevalencia de

obesidad tanto en hombres como en mujeres se puede destacar lo siguiente. En primer
lugar todas las entidades se encuentran en la regidén norte en su mayoria en la frontera
con Estados Unidos o en la region sur-sureste del pais.(6)
En México 26 millones de mexicanos padecen sobrepeso y 22 millones obesidad,
revelan los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Esto significa
gue actualmente 48 millones de mexicanos adultos no estan en su peso adecuado,
solo 29 por ciento de los mexicanos tienen un peso normal.(7)

Los aumentos en las prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los
mas rapidos documentados en el plano mundial. De 1988 a 2012, la prevalencia
agregada de sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado una reduccién en la
velocidad de aumento que era cercana al 2 por ciento anual (periodo 2000-2006) para
ubicarse en un nivel inferior al 0.35% anual. Sin embargo cabe hacer mencién que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de 5 afios ha registrado un ligero
ascenso a lo largo del tiempo, casi 2 puntos porcentuales de 1988 a 2012 (de 7.8% a
9.7% respectivamente). EIl principal aumento se registra en la region norte del pais
gue alcanza una prevalencia de 12% en 2012, 2.3 puntos porcentuales por arriba del
promedio nacional. Para la poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la
prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012 fue de 34,.4% (19.8
y 14.6%, respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32% (20 y 11.8%,
respectivamente) El andlisis de tendencias indica que estas cifras no han aumentado
en los ultimos seis afios y que la prevalencia se ha mantenido sin cambios de 2006 a
2012. Ya que el aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1 puntos porcentuales/afio o
29.4% en tan solo seis afios para los sexos combinados. En contraste entre 2006 y
2012 se observa una ligera disminucion en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
para los sexos combinados.. Con respecto a los adolescentes (individuos entre 12 y
19afos) el 35% tiene sobrepeso u obesidad, indicando que méas de uno de cada 5
adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada 10 presenta obesidad. La prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de alrededor de
35.8% para el sexo femenino y 34.1% e n el sexo masculino en 2012 siendo la
proporcion de sobrepeso mas alta en mujeres ( 23.7%) que en hombres (19.6%) vy



para obesidad los datos revelan que el porcentaje de adolescentes de sexo masculino
con obesidad fue mayor (14.5%) que en las de sexo femenino (12.1%, 2.4 puntos
porcentuales mayor). EI aumento entre 2006 y 2012 fue de 5% en seis afios para los
sexos combinados. El tasa de aumento ha disminuido de 14% por afio entre 1988 a
1999 a 2.6% por afo entre 1999 y 2006 y se ha desacelerado a 01.2% por afio entre
2006 y 2012.

Aun cuando el aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adultos
mexicanos ha venido declinando en los ultimos 6 afos, debe sefalarse que estas
prevalencias se encuentran entre las mas altas del mundo. (7)

EPIDEMIOLOGIA

Amplios estudios epidemioldgicos han establecido que existe una clara relacion
inversa entre el IMC y la mortalidad, con valores de IMC de 25.0 kg/m2 . La
prevalencia de las enfermedades relacionadas con la obesidad como la diabetes,
empieza a incrementarse con valores de IMC inferiores a 25 kg/m2.

Las personas obesas con exceso de grasa abdominal presentan un riesgo superior
para desarrollar diabetes, hipertension, dislipidemia y cardiopatia isquémica en
comparacién con las personas obesas en quienes la grasa se encuentra localizada de
forma predominante en la parte inferior del cuerpo. La circunferencia de la cintura se
correlaciona intensamente con la masa grasa abdominal y por este motivo, se utiliza
con frecuencia como un marcador sustitutivo de obesidad abdominal.

Segun datos epidemioldgicos, se ha propuesto el valor de la circunferencia de la
cintura como un factor indicativo de aumento del riesgo de padecer enfermedades
metabdlicas. Se ha propuesto en los hombres una circunferencia de la cintura superior
a 102 cm y en las mujeres una circunferencia superior a 88 cm como valores de corte
para un mayor riesgo.

Otro factor que modifica el riesgo de complicaciones relacionadas con la obesidad
es el aumento de peso durante la edad adulta. Tanto en los hombres como en las
mujeres, una ganancia ponderal de 5 kg o més desde los 18-20 afios se asocia con un
riesgo aumentado de diabetes, hipertension y cardiopatia coronaria y este riesgo de
desarrollar la enfermedad aumenta con la cantidad de peso ganado.

De las complicaciones de la obesidad en la juventud la Diabetes tipo 2 tiene el
primer lugar. Alteraciones en el metabolismo de la glucosa en niflos con sobrepeso
esta fuertemente asociado con el incremento en la prevalencia de obesidad en nifios.

3)
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El riesgo para la salud asociado al IMC se encuentra influenciado también por la
raza, como ejemplo en los individuos con una IMC equiparable el riesgo de diabetes es
superior en las poblaciones del Sudeste asiatico que en la poblacion de raza blanca. (2)
En México no se encuentra con suficiente informacion del problema de obesidad en la
poblacion infantil, que parece estar incrementando dia a dia. (4)

FACTORES DE RIESGO PARA OBESIDAD INFANTIL

Los factores de riesgo que se han encontrado para los problemas de obesidad son:

1)

2)

3)

4)

5)

Comida: en la ultima década el comer fuera de casa se ha hecho cada vez mas
habitual y rutinario. A su vez las personas consumen mas frecuentemente
alimentos de preparacion rapida que son mas econémicos pero altos en calorias
y grasa. Este tipo de alimentos de preparacion rapida se exponen en la
television a los nifios llamando su atenciébn con juguetes muasica e iconos
sociales.

Vida sedentaria: la disponibilidad extensa de los juegos de television,
computadora y video-juegos se ha asociado a una actividad sedentaria creciente
y el ejercicio ha disminuido. El indice de obesidad es 8.3 veces mayor para los
nifos que van mas de 5 horas de televisidén por dia, comparado a los que ven de
0 a 2 horas por dia.

Genética: el predominio de obesidad en la familia sugiere una predisposicion
genética a ser gordo. Los nifios obesos tienen generalmente antecedentes
familiares de obesidad especialmente de su madre.

Enfermedades fisicas: si la obesidad comienza en la nifiez tiene muchas
consecuencias fisicas y psicolégicas.

Enfermedades psiquiatricas: el impacto social y psicologico de obesidad puede
ser significativo.(26)
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ALTERACIONES PSICOLOGICAS

Estudios realizados en comunidades de Estados Unidos no mostraron diferencias
significativas en el estado psicolégico de los pacientes obesos y los no obesos. Sin
embargo, diferentes estudios europeos, en la poblacion general, sugieren la asociacion
entre obesidad y problemas emocionales. Los sujetos que buscan un tratamiento para
perder peso tienen considerablemente mas trastornos psicologicos que los obesos que
no se preocupan por el mismo o quienes no son obesos. No existe un patron especifico
de afeccion psicolégica en los pacientes obesos; sin embargo, éstos perciben su
imagen corporal y peso de una manera mas negativa que los delgados, y
frecuentemente experimentan depresion y ansiedad, con mas frecuencia las mujeres
qgue los hombres. Los trastornos psicolégicos reportados en el paciente obeso incluyen:
depresion, ansiedad, alteraciones emocionales de la imagen corporal y un subgrupo de
pacientes tienen problemas graves con su conducta alimentaria.

La teoria psicoanalitica tradicional ha conceptualizado la obesidad como una fijacion
en la fase oral del desarrollo 0 como una regresion a la misma. Freud consideraba que
aquellos sujetos que no superaban determinadas etapas infantiles (oral, anal, genital)
podrian presentar problemas de ajuste en su vida adulta; asi, las experiencias
tempranas con la alimentacion (por ej. Alimentacion con biberén, leche materna y edad
de destete) podrian provocar ciertos niveles de ansiedad durante la etapa oral y
constituirse en las causas subyacentes de problemas de alimentacion especifico en los
adultos. En el clasico trabajo de Kaplan y Kaplan (1957) se plantea la obesidad desde
una dimensién psicosomética, segun la cual diferentes estados disféricos conducen a
la conducta de sobre ingesta.

Las investigaciones posteriores llevadas desde la linea psicosomatica han seguido
manteniendo la teoria de que la sobre ingesta es inducida por estados disféricos, mas
concretamente estrés o ansiedad, aunque se ha puesto en duda la capacidad del acto
de comer como mecanismo reductor de la activacién emocional. Robbins y Fray (1980)
llevaron a cabo un andlisis de las investigaciones realizadas sobre el tema y extrajeron
la idea de que las personas obesas mantendrian esta confusion entre estados
emocionales y hambre, no por la capacidad ansiolitica del acto de comer, sino por las
reforzantes del alimento. Desde otras perspectivas, aunque siguiendo dentro del marco
de la orientacién psicoanalitica, se ha postulado que la falta de progreso en el
desarrollo psicosexual hasta alcanzar un nivel mas maduro esta causado por conflictos
centrados en unas necesidades de dependencia insatisfechas, teniendo el alimento el
significado simbdlico de gratificar tales necesidades. Tener una personalidad
dependiente, aumenta el riesgo de una variedad de problemas psicologicos tales como:
depresion, alcoholismo, obesidad y dependencia del tabaco. Las caracteristicas de tal
personalidad serian: pasividad, dependencia, sumisibn en las relaciones
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interpersonales (especialmente en las relaciones con las figuras de autoridad),
necesidad de una gran cantidad de apoyo y recursos de los otros, ademas de un temor
al abandono y un relativamente débil auto concepto (Greenberg y Bornstein, 1988). En
relacion a este ultimo factor, existen datos que demuestran que la aversion al “gordito”
es ya evidente entre los escolares més pequefios, teniendo tal estigma social un efecto
negativo sobre el auto concepto del sujeto, asi como sobre su estatus.

Las variables ansiedad y depresién también han sido estudiadas en relacién con la
obesidad. Hay estudios que no encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre nifos y/o adolescentes obesos y no obesos (Klesges,1984; Wadden et al., 1989),
aunque si un mayor indice de insatisfaccion con sus pesos y figuras. Otros si aprecian
diferencias entre ambas poblaciones (Mustillo et al., 2003; Richardson et al., 2003;
Sarria, 1993, citado en Velilla, 2001) y estudios como el de Erickson et al. (2000)
matizan que la correlacion positiva entre sintomas depresivos y el indice de masa
corporal encontrada en niflas, pero no en nifilos varones, estd condicionada por la
preocupacion de éstas por sus pesos. Por su parte, Eremis et al. (2004) comparan los
niveles de ansiedad y depresion en una muestra de adolescentes obesos sometidos a
tratamiento para perder peso con otra no clinica y otra de peso normal, obteniendo
como resultados mayores indices de psicopatologia en el primer grupo.

Por tanto, el tratamiento del paciente con obesidad debe incluir medidas
psicoterapéuticas y farmacoldgicas para tratar los trastornos psicolégicos (9)

Es conocido que la interaccion familiar es un factor de influencia en casi todas las
enfermedades, incluso en aquellas donde la patologia es claramente bioldgica. En
muchos padecimientos llamados psicosomaticos o psicofisiologicos hay factores
emocionales ligados a la interaccion familiar que precipitan o perpetdan el sintoma.
(10).

Cuando una enfermedad aparece en un miembro de una familia, tendremos en
cuenta la afirmacion de Marafion de que “no hay enfermedad sino enfermos” v,
afiadiremos, que estos enfermos forman parte de una familia determinada con su
estructura, sus estilos relacionales y su sistema de valores y creencias. La enfermedad
supone un desafio importante para el paciente y su familia y les obliga poner en
marcha medidas adaptativas para afrontarla de la mejor manera posible. Pero de la
misma manera que debemos conocer el tipo y curso natural de la enfermedad, también
debemos tener en cuenta los aspectos referidos al enfermo, su familia y el contexto en
el que vive, para evaluar adecuadamente los recursos y carencias, y poder realizar asi
intervenciones eficaces, si estas fueran necesarias.
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El impacto que produce la enfermedad va a provocar una serie de cambios en la vida
familiar que pueden desajustar su funcionamiento, aunque este desajuste no se
presente en la mayoria de los casos. (11)

FAMILIA
Aspectos Historicos de la familia

El hombre es un ser social que ha sobrevivido a lo largo de toda su historia a traves
de su pertenencia a diferentes grupos sociales. La familia, el ambiente més importante
en el que ha evolucionado, es la mas antigua de las instituciones sociales humanas,
tan afieja como la propia humanidad y segun Ralph | Linton, una institucion que
sobrevivird mientras exista nuestra especie.

Simultaneamente con su evolucién historica, la familia ha experimentado
transformaciones que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada sociedad y
cada época, lo cual hace augurar que la familia persistira, segun Minuchin, debido a
gue constituye la mejor unidad humana para sociedades rapidamente cambiantes.
Cuando mayor flexibilidad y adaptabilidad requiera la sociedad de sus miembros, mas
significativa sera la familia como matriz del desarrollo psicosocial.

La familia juega un papel importante en la conservacion de cultura, pues constituye
un micro-escenario sociocultural y un filtro a través del cual llega a sus integrantes
muchas de las tradiciones, costumbres y valores que son tipicos de su contexto
histérico.

De ésta manera la familia es el nucleo basico de los procesos tanto de
mantenimiento como de cambio cultural de los patrones sociales, en ella se caracteriza
un sistema de creencias y valores que se van transmitiendo de una generacién a otra.

La familia es por lo tanto un grupo social que aparece con el hombre y evoluciona de
acuerdo a la historia.(12)

La Familia es la institucion bésica de las sociedades humanas, la cual a su vez
traduce el desarrollo sociocultural del grupo social. Se puede considerar a la familia
como a la unidad primaria de la salud, desde el punto de vista bioldgico, psicoldgico,
social y ecoldgico; pero este concepto no establece diferencias en cuanto a como debe
ser definida, o como esta constituida.

Se reconocen como elementos basicos principalmente dos caracteristicas de la
familia que le dan una naturaleza institucional: la primera porque establece las reglas
gue gobiernan las relaciones entre marido y mujer y la segunda porque determina el
reconocimiento de los deberes y los derechos de los padres hacia los hijos.
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Al paso del tiempo, con la evolucidon que ha experimentado el grupo familiar y
conforme diferentes enfoques cientificos han surgido diversas definiciones de familia.

DEFINICIONES

La OMS sefala que por familia se entiende “a los miembros del hogar
emparentados entre si, hasta cierto grado determinado por sangre, adopcion y
matrimonio”. (13)

El Censo Americano reconoce familia como un grupo de 2 0 mas personas que
viven juntas y que tienen relacién entre si consanguineamente, por el matrimonio o
adopcion. (14)

Minuchin la define como el grupo en el cual los individuos desarrollan sus
sentimientos de identidad e independencia; el primero de ellos principalmente influido
por el hecho de sentirse miembro de una familia, y el segundo por pertenecer a
diferentes subsistemas intrafamiliares, y por su participacion con grupos extra-
familiares.(15)

El consenso Académico de México del 2005 la define como un grupo social,
organizado como un sistema abierto, constituido por un namero variable de miembros
en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos sean
consanguineos, legales y/o de afinidad siendo este grupo responsable de guiar y
proteger a sus miembros.(16)

CLASIFICACION
Las familias se clasifican de acuerdo a su integracion o compaosicion en:

e Nuclear: Constituida por el padre, madre e hijos.

e Extensa o extendida: Constituida por el padre, madre, hijos y algun otro familiar
consanguineo.

e Extensa compuesta: Constituida por el padre, madre, hijos, algin pariente
consanguineo y alguna otra persona sin parentesco familiar.

De acuerdo a su contexto econémico en arcaica, tradicional y moderna
De acuerdo al contexto demografico en Urbana, suburbana y rural

Por la calidad de sus interacciones en relacion con la satisfaccion de las
necesidades de sus miembros en familia funcional satisfactoria, funcional
insatisfactoria, disfuncional satisfactoria y disfuncional insatisfactoria.(17)
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Se ha considerado que el modelo de familia nuclear es mas adecuado para el
desarrollo del ser humano y que alteraciones en su dinamica podrian provocar
trastornos en el desarrollo de sus miembros, especialmente los mas vulnerables, cuyas
repercusiones a largo plazo serian dificiles de predecir. (18).

FUNCIONES

Al considerar que la familia esta destinada a preservar transmitir y determinar
rasgos, aptitudes, asi como pautas de vida de los miembros que la componen, una de
las funciones generales de esta sera la conservacion y transmision de la cultura, asi
como la proteccion de todos y cada uno de sus miembros ante peligros internos y
externos. Por consiguiente, cabe mencionar que la familia moderna presenta dentro de
sus funciones particulares las siguientes funciones:

e Cuidado: Que significa cubrir las necesidades fisicas y materiales asi como de
salud de los integrantes.

e Afecto: Implica cubrir las necesidades afectivas de todos los miembros de la
familia, lo que incluye el proporcionar amor, carifio, ternura y preocupacion.

e Expresién de la Sexualidad y regulacién de la fecundidad: La familia educa y
establece las condiciones para que sus integrantes expresen su sexualidad en
las diferentes modalidades social, cultural y familiar y genere condiciones que le
permitan a sus integrantes regular la fecundidad segun sus intereses.

e Socializacion: La familia tiene la responsabilidad primaria de formar seres
capaces de tener una actuacion social completa para que las condiciones
favorezcan el desarrollo bio-psicosocial de su persona, sin olvidar la transmision
de sus tradiciones y su cultura social.

e Estatus: La familia socializa al nifio dentro de un nivel o clase social lo que le
permite transmitir aspiraciones, anhelos, tradiciones, su herencia sociocultural,
ademas de sus expectativas segun este nivel o clase social, y que son
generados por estas. (19)

DINAMICA FAMILIAR

La dinamica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas que
afectan el comportamiento de cada miembro, haciendo que esta funcione bien o mal
como unidad. (20)

Las reglas que gobiernan la organizacion familiar incluyen una jerarquia de poder,
donde los padres e hijos tienen niveles diferentes de autoridad y existe una
complementariedad de funciones entre esposo y esposa. Los limites que representan
las reglas que delimitan a las jerarquias y que pueden ser, claros, difusos o rigidos y la
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comunicacion que no es mas que la forma en que la familia se expresa entre si y puede
ser, directa, enmascarada o desplazada. (21).

La compleja naturaleza del sistema familiar, hace casi imposible la definicion de
‘normal” o “anormal” al funcionamiento de una familia, sin embargo se establece que
una familia puede ser “funcional” o “disfuncional”.

Una familia funcional seria aquella en donde los hijos no presentan trastornos
graves de conducta y cuyos padres no estan en lucha continua. Esto no excluye que
existan dentro de ellos sentimientos negativos, actitudes ambivalentes o de
insatisfaccion, o bien, sentimientos positivos como amor, respeto.

Es probable que cuando hay disfuncién de la dindmica familiar, el nifio que
pertenece a una familia con tal alteracién tenga mayor riesgo de enfermarse. (22)

Es sabido y aceptado por la mayoria de las escuelas y teorias que la familia y la
dindmica de interaccion entre los miembros es base de la formacion de la personalidad
de sus nuevos miembros. La familia es algo auto constitutivo, que funda los primeros
estadios evolutivos de los que en buena parte, dependera el futuro de la trayectoria
biografica por la que se opte. Ello en cierto modo, condicionara una accesibilidad mayor
o menor al propio destino personal, a la autorrealizacion como persona, a la conquista
de la felicidad. (23)

La evaluacién familiar se ha definido como la determinacion del significado,
importancia, valor o peso de las caracteristicas del sistema familiar incluyendo
aspectos de la estructura familiar, las relaciones intrafamiliares y las interacciones con
Su contexto social (24)

Desde el Modelo Circumplejo de Sistemas familiares y Maritales (Olson, 2000;
Olson, Russell y Sprenkle, 1989), el cual ha tenido una gran difusion en los ultimos
afios en el mundo académico y profesional, se sostiene que la cohesion, la flexibilidad y
la comunicaciéon son las tres dimensiones que principalmente definen el constructo
funcionamiento familiar. La cohesién se refiere al grado de unién emocional percibido
por los miembros de la familia. La Flexibilidad familiar se define como la magnitud de
cambio en roles, reglas y liderazgo que experimenta la familia. EI grado de cohesién y
flexibilidad que presenta cada familia puede constituir un indicador del tipo de
funcionamiento que predomina en el sistema: extremo, de rango medio o balanceado.
La comunicacion familiar es la tercera dimensién del modelo y facilita el movimiento
dentro de las otras dos dimensiones.

Evaluar el funcionamiento familiar a través de procedimientos rigurosos se ha
convertido en una necesidad real de la practica psicoldgica. Se utilizan actualmente
una gran variedad de instrumentos para evaluar la familia a nivel de grupo
(considerando el sistema familiar como un todo). (25)
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El APGAR familiar es un instrumento de evaluacion familiar, elaborado con el
propoésito de evaluar la situacion funcional de esta, consta de 5 reactivos aplicables
mediante una breve entrevista a diferentes miembros de la familia y en distintos
momentos para percibir variaciones. Mide el funcionamiento familiar a través de la
satisfaccion del entrevistado con su vida familiar y constituye un instrumento valido y
fiable, de utilidad para determinar si la familia representa un recurso para el paciente o
si, por el contrario contribuye a su enfermedad.

El cuestionario esta elaborado de tal modo que puede ser contestado por cualquier
tipo de familias, mientras mayor sea el numero de individuos a quienes se aplique, mas
completa seré la vision que se pueda tener del funcionamiento del sistema familiar.

Los componentes son Adaptabilidad, participacion, crecimiento, afecto y resolucion.
Este instrumento consiste en una tabla con cinco enunciados que hacen referencia a
las caracteristicas basicas que hacen que la familia sea funcional y armdnica, estos
enunciados hacen referencia a:

e Adaptacion (A) es la utilizacién de los recursos intra y extrafamiliares para
resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado
por algun estresor durante un periodo de crisis.

e Participacion (P): es la participacion en la familia, en compartir la toma de
decisiones y responsabilidades, como miembro de la familia. Define el grado
de poder con los miembros de la familia.

¢ Crecimiento (G-Growth): es el logro de una maduracion emocional, fisica y en
autorrealizacion de los miembros de la familia, a través del soporte y de la
guia mutua.

¢ Afecto (A): es la relacién de amor y atencion que existe entre los miembros de
la familia.

e Resolucion (R): es el compromiso o determinacion de compartir los recursos
como espacio, tiempo y dinero en la familia.

Hacia 1987, Smilkstein incorpor6 en el cuestionario dos preguntas relacionadas
con el soporte de amigos. Estas tienen cinco opciones de respuesta.

Estas dos respuestas son Utiles para encontrar si el recurso, existe o no, es de
especial importancia cuando el paciente vive lejos de su familia o tiene una familia con
mala funcién familiar. De acuerdo con los estudios de Cobb,Cohen y Smilkstein, lo
fundamental es contar con una persona hacia la cual se pueda recurrir en caso
necesario.
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Cada uno de los enunciados se evalUa en una escala de cinco opciones:
Siempre = 4, Casi siempre = 3; Algunas veces = 2; Casi nunca = 1; Nunca = 0.

El formato lo debe diligenciar directamente el paciente y la interpretacion del resultado
es:

Buena funcion familiar: 18 - 20 puntos
Disfuncién familiar leve: 14 - 17 puntos
Disfuncion familiar moderada: 10 - 13 puntos
Disfuncion familiar severa: 9 puntos o0 menos

Los dos ultimos enunciados evallan el soporte de amigos y se interpretan
tomando en cuenta la escala anterior, pero el valor total se expresa: Valor/8.

El clinico identifica con mucha facilidad la disfuncién familiar severa por
interrogatorio o por observacion, sin embargo lo mas comuan en la practica ambulatoria
es que el enfermo haga una negacion de sus problemas familiares o que el agente de
salud tenga dificultad para abordar tales temas. En estas oportunidades el APGAR
familiar cobra su importancia como herramienta de enfoque del problema. (28)

La Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES llI; de

Olson, Portner y Lavee, 1985; Olson, 1992) es la 3° version de la serie de escalas
FACES y ha sido desarrollada para evaluar dos de las principales dimensiones del
Modelo Circumplejo: la cohesion vy la flexibilidad familiar.
En México, se concluye que la prueba es relativamente confiable y valida, realizando
un analisis factorial confirmatorio y estableciendo los coeficientes de confiabilidad para
cada factor (Ponce-Rosas, Gémez-Clavelina, Teran-Trillo, Irigoyen-Coria y Landgrave-
Ibafiez, 2002). (25)

OBESIDAD INFANTIL Y FAMILIA
Es innegable la importancia que tiene la familia para la supervivencia del

individuo y el moldeamiento de su personalidad, esta ha demostrado su gran
adaptabilidad para adecuarse a las continuas transformaciones sociales; con todas
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sus limitaciones, la familia desempefa y lo seguird haciendo un rol fundamental
para la supervivencia y del desarrollo de la especie humana.

Lépez y Mancilla argumentan que la familia juega un papel determinante en la
génesis de los problemas alimenticios y la obesidad puede ser proporcionada por
una dindmica familiar disfuncional, en donde el individuo obeso funciona como un
medio para aminorar los conflictos y tensiones que se propician por dicha dinamica;
el sobrepeso esta directamente correlacionado con una alta problematica familiar y
la obesidad de los nifios y nifias se encuentra asociada con la salud mental de otros
miembros de la familia y con el funcionamiento de esta; por lo tanto, las familias
obesas poseen una dindmica que se asemeja a la de las familias psicosomaticas.

El comer y los patrones de actividad fisica son en parte comportamientos
aprendidos y pueden ser cambiados, es por eso que la influencia de la familia es un
factor muy importante en el tratamiento de la obesidad del nifio. (26)

Actualmente es comdn que ambos padres trabajen fuera del Hogar y que el nifio
guede al cuidado de otras personas quienes disminuyen la vigilancia alimentaria del
nifo y eventualmente influyen con sus propios habitos, no siempre adecuados, en la
alimentacion de estos nifios, lo que provoca un potencial riesgo adicional para
obesidad. (27)
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Dado que la Obesidad actualmente ya no solo es considerada como una patologia
aislada sino como un problema de Salud Publica a nivel mundial, ademéas de que
condiciona el desarrollo de patologias con alto costo monetario para los Servicios de
Salud de cada pais y que actualmente nos encontramos enfocados mas a la
prevencion de esta enfermedad y no solo a tratar su comorbilidad, considere importante
la realizacion de este estudio ya que en nuestro pais, en el estado de Coahuila
justamente en la region Norte de este estado donde se encuentra ubicada nuestra
ciudad, se tiene la mayor incidencia ya que 3 de cada 10 niflos padece esta
enfermedad, de acuerdo al SUAVE (Sistema Unico Automatizado de Vigilancia
Epidemiologica) del Estado de Coahuila, con una tasa de prevalencia de 24.6 %, por
arriba de la media nacional 12.7%.

La finalidad de este estudio es conocer la adaptabilidad, cohesion y funcionalidad de
las familias de los niflos con diagnostico de sobrepeso/obesidad, realizando un
comparativo con familias de nifios no obesos. Hay poca evidencia sobre estos aspectos
y su influencia en el niio con sobrepeso u obesidad.

Indagando el grado de cohesion y adaptabilidad familiar que empeora su entorno
durante el tiempo de la evolucion de su enfermedad podemos abrir espacios entre el
enfermo y su familia con el fin de lograr una mejor convivencia con las personas
afectadas y reforzar el apoyo familiar durante la enfermedad aumentando asi la
oportunidad de tener éxito en el tratamiento.

Partiendo del hecho de que la salud y enfermedad se genera en la familia, el papel
del médico familiar como experto en la atencion integral, debera ser, identificar
oportunamente al nifio con sobrepeso u obesidad, la dinamica familiar en el que esta
inmerso y aplicar aquellos instrumentos de evaluacién que le permitan discernir
quienes son los que estdn atravesando una crisis y poder ayudar a superar
adecuadamente esa etapa de su ciclo vital familiar por la que atraviesan.

Estamos firmemente convencidos de que en el resultado del presente estudio se
aportara la informacion necesaria para modificar el manejo psicosocial de los nifios
con obesidad o sobrepeso y de sus familias lo que coadyuvara en un manejo mas
integral de los casos y por ende en el reforzamiento positivo de su terapia lo que nos
ayudara a prevenir la aparicién de la comorbilidad de dicha patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la atencion medica brindada diariamente en la Unidad de Medicina Familiar
donde laboro comencé a notar que varios de los menores que asistian a la consulta asi
como también muchos de sus familiares presentaban problemas de sobrepeso y
obesidad, por lo que me llamo la atencién dicho fendmeno y tomando en cuenta que
las estadisticas del ENSANUT 2012 determinaban que es mayor la incidencia de
obesidad en la region norte del pais principalmente en el Estado de Coahuila de
Zaragoza, me llamo la atencion el tratar de descubrir si en algdn momento esta
patologia también es influenciada por alteraciones en la Dinamica familiar ademas de
los factores que ya todos conocemos como Problemas Endocrinolégicos, Nutricionales
y culturales.

En México 26 millones de mexicanos padecen sobrepeso y 22 millones obesidad,
revelan los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Esto significa
gue actualmente 48 millones de mexicanos adultos no estan en su peso adecuado,
solo 29 por ciento de los mexicanos tienen un peso normal. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los nifios y adolescentes en todo el mundo se ha
incrementado en las Udltimas décadas Ha quedado muy claro que el exceso de
adiposidad en la nifiez predispone a los individuos no solo a un mayor riesgo de
obesidad y sus secuelas en la etapa adulta sino a enfermedades como diabetes,
hipertension y enfermedad cardiovascular. La tasa de diabetes en México paso de 7
a 9.1 por ciento entre 2006 y 2012 esto significa que mientras en 2006 habia 4.3
millones de personas con diabetes conocida, para 2012 creci6 a 6.4 millones,
aumentando también la tasa de Hipertensos a 22.4 millones de personas.
Actualmente la edad promedio de inicio se ha reducido iniciando a edades mas
tempranas la apariciéon de dichas patologias.

Las estadisticas han determinado que el mayor nUmero de obesos en nuestro pais
se encuentra concentrado en la region norte del pais.

Es por esto que cada vez se realizan mas investigaciones al respecto indagando
los diversos factores que inciden sobre la aparicion de la obesidad. Estudios en la
poblacion general, sugieren la asociacion entre obesidad y problemas emocionales.
Es conocido que la interaccion familiar es un factor de influencia en casi todas las
enfermedades, incluso en aquellas donde la patologia es claramente biologica. En
muchos padecimientos llamados psicosomaticos o psicofisioldgicos hay factores
emocionales ligados a la interaccion familiar que precipitan o perpettan el sintoma.
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Lo que nos ocasiona la siguiente pregunta:

(EXISTEN DIFERENCIAS EN LA ADAPTABILIDAD, COHESION Y FUNCIONALIDAD
DE LAS FAMILIAS DEL NINO CON DIAGNOSTICO DE SOBREPESO/OBESIDAD Y
LAS COMPARADAS CON LAS FAMILIAS DE UN NINO SANO?

En caso de ser positiva dicha asociacion representa un area de oportunidad
importante que se ha mantenido descuidada en el manejo de la obesidad por lo que
comenzariamos a incidir directamente en estos factores para obtener mejores
resultados en el tratamiento de este tipo de pacientes ya que no logramos incidir
permanentemente en la pérdida de peso del paciente a pesar de hacer un manejo
conjunto con trabajo social y nutricidn. Y en caso de resultar negativa la asociacion
entonces serian otros los factores que influyen en el estado nutricional de los pacientes
como ya se ha determinado en otros estudios donde no se consideran las alteraciones
en la dindmica familiar como factores de riesgo.
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OBJETIVOS DE ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Conocer la Dinamica familiar de los pacientes entre 5y 12 afios de edad con
sobrepeso/obesidad y sin obesidad de la UMF 79 de Piedras Negras, Coahuila, con la
finalidad de discernir qué tipos de familias requieren una mayor orientacion nutricional
incluso antes de que se presente esta patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el grado de Cohesién y adaptabilidad en las familias de nifios con
sobrepeso/obesidad y sin obesidad a través del instrumento de evaluacién
FACES Il para determinar si este es un instrumento valido para ser utilizado en
esta patologia

2. Determinar la funcionalidad o disfuncionalidad de las familias de los nifios con
sobrepeso/obesidad y sin obesidad utilizando el instrumento APGAR para saber
si existe relacién entre la aparicion de sobrepeso/obesidad en la infancia vy
alteraciones en la funcionalidad familiar.

3. Comparar los resultados obtenidos al evaluar las familias de nifios con
sobrepeso/ obesidad y nifios sanos en derechohabientes de la UMF 79 y evaluar
el comportamiento de ambas familias para determinar si realmente se presentan
con mayor frecuencia alteraciones en la Adaptabilidad, Cohesion y funcionalidad
familiar del nifio con Sobrepeso/Obesidad.
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HIPOTESIS

El Sobrepeso y Obesidad en la infancia se presentan con mayor frecuencia en las
familias disfuncionales que en las familias funcionales de ser asi buscaremos
implementar acciones de terapia familiar en dichas familias ademas de las acciones
conjuntas con trabajo social y nutricion buscando obtener mejores resultados.
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VARIABLES

Variable Independiente: Obesidad

Variable Dependiente: Funcionalidad Familiar.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION INFORMACION
Nivel de Nivel de Puntajes: INSTRUMENTO
funcionalidad | EI grado de | Funcionalidad Funcional:18-20 | APGAR
de la Familia | Satisfaccion de la familia de | Disfuncion
del acuerdo a los leve:14-17 puntos
entrevistado puntajes del Disfuncién
respecto a las | APGAR familiar. | moderada: 10-13
relaciones con puntos
los integrantes Disfuncién
de la familia. severa: 9 o
menos
Cohesion La cohesion | En el modelo Puntajes: Instrumento
se refiere al | circumplejo a)46-50 FACES lll
grado de unién | a)familias b)41-45
emocional aglutinadas, c)35-40
percibido  por | b)familias d)10-34
los miembros | unidas
de la familia. c)familias
separadas
d)familias
despegadas
Adaptabilidad | EI grado en | En el modelo Puntajes Instrumento
que los | circunflejo de a)10-19 FACES lll
miembros de la | FACES lll se b)20-24
familia son | tienen 4 €)25-28
flexibles para | categorias de d)29-30
cambiar de | familia: a)
acuerdo a las | Rigida b)
circunstancias | estructurada, c)
por las que | Flexible y d)
pasa la familia. | cadtica.
Sobrepeso Exceso de | IMC > Pc 85y< | Percentiles OMS | INSTRUMENTO
Infantil grasa corporal | Pc95

induce a
aumento

que
un
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significativo de
riesgo para la
salud debido a
un
desequilibrio
prolongado
entre la
ingestion de
calorias y el
consumo  de

energia.
Obesidad Exceso de | IMC >= Pc95 PERCENTILES INSTRUMENTO
Infantil grasa corporal OMS

que induce a
un aumento
significativo de
riesgo para la
salud debido a
un
desequilibrio
prolongado
entre la
ingestion  de
calorias y el
consumo  de
energia
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MATERIAL Y METODO

Previa autorizacion del comité Institucional de Investigacion, respetando los acuerdos
de la Declaracion de Helsinki y del Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion se realizo un estudio de tipo:

Observacional, Prospectivo, Caso-Control, comparativo.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Se extrajo el total de pacientes con edades entre 5 y 12 afios de edad
derechohabientes del IMSS de la UMF 79 de Piedras Negras, Coahuila, que contaban
con diagnostico de sobrepeso y obesidad a quienes junto con un grupo de escolares
de la misma edad sin diagnostico de obesidad se les aplicaron los instrumentos de
evaluacion en el periodo de Marzo a Octubre del 2013.

TAMANO DE LA MUESTRA

El nimero de pacientes derechohabientes al IMSS en el periodo Enero 2011 al
Noviembre del 2012 pertenecientes al grupo de edad de 5 a 12 afos fue de 23,132
por lo que se procedi6 a acudir al servicio de Consulta Externa eligiendo al azar
pacientes que presentaran Sobrepeso/Obesidad y pacientes que tuvieran un peso
normal buscando reunir un total de 205 encuestas sin embargo el presente trabajo se
encuentra sustentado en un total de 168 encuestas realizadas a las madres de los
nifos de los 2 grupos logrando reunir 84 encuestas para el grupo de estudio y 84
encuestas para el grupo control, ya que hubo la necesidad de excluir 37 encuestas por
estar incompletas o no cumplir con los criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION AL GRUPO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE OBESIDAD.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes Derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF 79 Piedras Negras,
Coahuila.
- Pacientes entre 5y 12 afios de edad con diagnostico de sobrepeso u obesidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Familias que no acepten participar en el estudio

- Analfabetismo

- Que cuenten con diagnostico de enfermedad metabdlica ademas del de
obesidad.

- Paciente con alguna discapacidad fisica o0 mental.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION AL GRUPO CONTROL
CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes Derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF 79 Piedras Negras,
Coahuila.
- Paciente entre 5 a 12 afios de edad con peso normal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Familias que no acepten participar en el estudio
Analfabetismo.
Pacientes con alguna discapacidad fisica o0 mental.

METODO

- Se aplicaron el cuestionario FACES 1l y el APGAR FAMILIAR a las madres de
los pacientes tanto del grupo de estudio como del grupo control, mientras que
los nifios de ambos grupos fueron sometidos a la toma de peso en una bascula
tipo SECA y la talla se midi6 con esta dimetro sin zapatos en posicion vertical
con las puntas de los pies levemente separados y los talones juntos,
manteniendo en contacto con la vertical la cabeza hombros y nalgas.

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Los resultados fueron capturados y graficados en el programa Excel. El analisis
descriptivo (evaluacion de frecuencias) e inferencial (mediante la prueba de Chi
cuadrada y razon de Momios) se realiz6 utilizando el programa SPSS version 12. En
este punto se establecieron asociaciones entre la variable dependiente dicotémica a)
ninos con peso normal y b) nifios con sobrepeso/obesidad con respecto de las
variables independientes sexo, edad e indices de APGAR familiar y FACES lll. Para
evaluar la relacién entre las variables mencionadas se utilizé la prueba de hipotesis de
independencia mediante el célculo de Chi cuadrada y para evaluar la media de
asociaciéon o fuerza de asociacion se calcul6 la raz6n de momios de la prevalencia de
sobrepeso/obesidad.
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RESULTADOS

El presente estudio esta basado en un total de 168 encuestas 84 pertenecientes al
grupo de peso normal y 84 pertenecientes al grupo de Sobrepeso/Obesidad, lo anterior
como resultado de que del total de las 205 realizadas en el periodo de Marzo a Octubre
del 2013 a pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
Unidad de Medicina Familiar No. 79 de la ciudad de Piedras Negras, Coah., con la
finalidad de conocer la Adaptabilidad, Cohesion y funcionalidad de las familias de
nifos con peso normal y nifios con sobrepeso/obesidad se anularon 37 encuestas al
aplicar los criterios de inclusién y exclusion.( Tabla y grafica 1)

Tabla 1. Numero de Encuestas Anuladas
Motivo de Exclusién Numero Porcentaje
Incompletas 7 3.40%
No aceptaron participar en el
estudio 30 14.63%
Total de encuestas realizadas 205 100%
Total de encuestas excluidas 37 18.03%

Fuente.- Encuesta 2013.

GRAFICO 1. ENCUESTAS ANULADAS

B INCOMPLETAS
B NO ACEPTARON PARTICIPAR EN ELESTUDIO
TOTAL DE ENCUESTAS INCLUIDAS

3%

e

82%

Fuente.- Encuesta 2013.

Por ejemplo, se procedi6é a eliminar 7 encuestas (3.40%) por no ser contestadas en
su totalidad y en otras 30 los entrevistados se negaron a dar informacion, lo cual en
conjunto conformo un total de 37 encuestas eliminadas que represento 18.03% del total
de las entrevistas realizadas. Al observar la distribucion de los nifios entrevistados por
sexo, existe una distribucibn muy pareja, aunque ligeramente mayor en las nifias con
52.4% del total. Mientras que la distribucién de acuerdo a grupos de edad nos
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muestra un mayor numero de encuestados en el grupo de 5-7 afios con 43.5% del
total. Sin embargo cabe mencionar que la distribucién de acuerdo al indice de masa
corporal fue equitativa, siendo del 50% para el grupo con peso normal y 50% para el
grupo sobrepeso/ obesidad. (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion absoluta y relativa de las variables de interés en el estudio.

Variables Frecuencia Simple | Frecuencia Relativa

Sexo

Femenino 88 52.4

Masculino 80 47.6
Grupos de Edad

5-7. 73 435

8-10. 63 37.5

11-12. 32 19
indice de Masa Corporal

Peso Normal 84 50

Sobrepeso / Obesidad 84 50
indice APGAR

Disfuncidn Severa 9 5.4

Disfunciéon Moderada 12 7.1

Disfuncion Leve 22 13.1

Buena Funcién 125 74.4
indice de Cohesién (Faces I11)

No Relacionado 13 7.7

Semi-relacionado 51 30.4

Relacionado 57 33.9

Aglutinado 47 28
indice de Adaptabilidad (Faces Il1)

Cadtica 42 25

Flexible 59 35.1

Estructurada 54 32.1

Rigida 13 7.7

Fuente: Encuesta 2013

De acuerdo al propdésito de

nuestro trabajo se llevo a cabo una distribucion de las
variables en relacion al indice de Masa Corporal (IMC) en 2 grupos, uno con Peso
Normal y el otro con Sobrepeso/Obesidad tomando en cuenta su distribucion en los
percentiles, asi el grupo de Peso normal se encuentra conformado por aquellos nifios
entre los percentiles (5-85), mientras que los nifios del grupo Sobrepeso/ Obesidad
estd conformado por los nifios entre los percentiles ( 85->95) ambos grupos estan
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constituidos por el mismo numero de integrantes, 84. Esta Ultima clasificacion se
observa en la Tabla 3.

Tabla 3.- Distribucion de las variables sexo, edad e indices de APGAR Familiar y
FACES lll de acuerdo con los grupos de peso normal, sobrepeso/obesidad de los nifios
estudiados

Variables Peso Sobrepeso y RM (IC95%) | Valor de
independientes normal obesidad p
n (%) N (%)
Sexo
Femenino 43 (48.9) 45 (51.1) 1.0
Masculino 41 (51.3) 39 (48.8) 0.9 (0.4-1.6) | 0.757
Grupos de edad
5-7 41 (56.2) 32 (43.8) 1.0
8-10 29 (46.0) 34 (54.0) 1.5(0.8-2.9) | 0.238
11-12 14 (43.8) 18 (56.3) 1.6 (0.7-3.8) | 0.241
indice de APGAR
Disfuncion 5 (55.6) 4 (44.4) 0.7 (0.2-2.8) | 0.661
severa
Disfuncion 6 (50.0) 6 (50.0) 0.9 (0.2-3.0) | 0.895
Moderada
Disfuncion leve 13 (59.1) 9 (40.9) 0.6 (0.2-1.6) | 0.337
Buena funcion 60 (48.0) 65 (52.0) 1.0
indice de Cohesion
No relacionado 3(23.1) 10 (76.9) 45 (1.1- 0.028
18.5)
Semi relacionado | 31 (60.8) 20 (39.2) 0.8 (0.4-1.9) | 0.737
Relacionado 23 (40.4) 34 (59.6) 1.9 (0.9-4.3) | 0.082
Aglutinado 27 (57.4) 20 (42.6) 1.0
indice adaptabilidad
Rigida 5 (38.5) 8 (61.5) 1.8 (0.6-6.4) | 0.303
Estructurada 25 (46.3) 29 (53.7) 1.4 (0.6-2.8) | 0.339
Flexible 32 (54.2) 27 (45.8) 1.0
Cadtica 22 (52.4) 20 (47.6) 1.1 (0.4-2.3) | 0.854
Tipologia de la
familia
Balanceada 42 (51.2) 40 (48.8) 1.0
Rango medio 27 (47.4) 30 (52.6) 1.2 (0.6-2.2) | 0.655
Extremo 15 (51.7) 14 (48.3 0.9 (0.4-2.2) | 0.963

Fuente: Encuesta 2013.

Podemos observar en la tabla 3 la distribucion de los dos grupos de nifios, el de
peso normal y del de obesidad/sobrepeso y su relacion con las variables sexo, grupos
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de edad e indices de valoracion de la familia. No se encontro asociacion significativa en
ninguna de las variables analizadas excepto en el indice de cohesién de FACES Ill. Ahi
podemos observar que al contrastar la categoria de familia aglutinada contra la
categoria de familia no relacionada se presentdé una razén de momios de 4.5 siendo
ésta estadisticamente significativa (p=0.028). En otras palabras el riesgo de obesidad
entre los nifios pertenecientes a familias no relacionadas es casi 5 veces mayor
respecto a los nifios pertenecientes a familias aglutinadas.

De acuerdo a estos grupos de estudio podemos observar que existe un mayor
namero de mujeres en el grupo Sobrepeso/obesidad con un 51.10% sin llegar a ser
significativa. (p=.757) (Ver Gréfico 2).

GRAFICO 2. DISTRIBUCION POR
SEXO

B MASCULINO = FEMENINO

51.30%

51.10%

PESO NORMAL SOBREPESO/OBESIDAD

Fuente: Encuesta 2013

Mientras que al revisar la distribuciébn por edad observamos que esta es muy
equitativa en todos los grupos. Encontrdndose en el grupo de 5-7 afios un 56.20%
de los nifios con peso Normal y un 43.80% de los nifios con Sobrepeso/ Obesidad,
en el grupo de 8-10 afios un 46.00% de los nifios con peso normal y un 54% de los
nifos con sobre/peso obesidad y por ultimo en el grupo de 11-12 afios encontramos
gue el 43.80% se encuentra en peso normal y hasta un 56.30% cursa con
sobrepeso/obesidad (p= 0.367).(Ver Grafico 3).
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION POR
GRUPO DE EDAD

W PESONORMAL M SOBREPESO/OBESIDAD
56.20% 54% 56.30%

43.80% 46.00%

5-7. 8-10. 11-12.

Fuente: Encuesta 2013.

Al aplicar el Instrumento APGAR FAMILIAR podemos apreciar que la mayor
frecuencia se encuentra en la categoria Buena Funcion siendo de 71.42% para el
grupo de Peso Normal y de 77.38% para el grupo Sobrepeso/Obesidad. En las demas
categorias del Instrumento APGAR Familiar la distribucion fue también equitativa,
observandose una distribucion menor al 16% en las demé&s categorias, no
encontrandose asociacién alguna entre la funcionalidad familiar y el indice de masa
corporal. (p=.792) (Ver Gréfico 4).

GRAFICO 4. RELACION ENTREIMCY APGAR
FAMILIAR

B PESO NORMAL (5-85) B SOBREPESO Y OBESIDAD (85->95)

71.42%77-38%

15.47%10.71%

5.95% 4.76% 7.14% 7.14%

DISFUNCION SEVERA DISFUNCION DISFUNCION LEVE BUENA FUNCION
MODERADA

Fuente: Encuesta 2013.
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Respecto al Instrumento FACES Il el apartado Cohesién familiar el grupo
Sobrepeso/Obesidad mostro una frecuencia de 10 equivalente al 76.90% en la
categoria de familia No relacionada en comparacion a 23% observado en el grupo de
Peso Normal para esta misma categoria (p=0.025) mientras que en las otras
categorias no se presentaron diferencias significativas. (Ver Gréfico 5).

GRAFICO 5 . RELACION ENTRE ELIMCY
LA COHESION FAMILIAR

M PESO NORMAL (5-85) B SOBREPESO Y OBESIDAD (85->95)

76.90%
60.80% 59.60% 57.40%
9.20% 40.40% 42.60%
23.10%
NO SEMI- RELACIONADO AGLUTINADO

RELACIONADO  RELACIONADO

Fuente: Encuesta 2013.

Mientras que en el apartado de Adaptabilidad se observé que la mayor frecuencia
para ambos grupos (Peso Normal y Sobrepeso/Obesidad) se encontré en las
categorias de Familia Estructurada y Flexible como se muestra en la grafica 5. No
observandose una diferencia significativa para ninguno de los grupos aun en las otras
categorias con menor frecuencia. (p=0.792) . (Ver Grafico 6).

GRAFICO 6. RELACION ENTREELIMCY LA
ADAPTABILIDAD FAMILIAR

M PESO NORMAL (5-85) B SOBREPESO Y OBESIDAD (85->95)

61.50%

0, 0,
%53.70/6 54.20% 52'40%47.60%

46.30 45.80%

38.50%

RIGIDA ESTRUCTURADA FLEXIBLE CAOTICA

Fuente: Encuesta 2013.
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Al Integrar la Informacion obtenida en los Apartados Adaptabilidad y Cohesion del
FACES lll para adaptarla al Modelo Circumplejo de Olson e integrar la Tipologia de
las familias que fueron incluidas en este estudio, encontramos que el 48.8% de las
familias se encuentra en la categoria Balanceada, mientras que el 33.9% se encuentra
en el Rango Medio solo el 17.3% de las familias se encuentra en el Extremo (Figura.l)
Incluso al realizar la distribucion tomando en cuenta el indice de Masa corporal no
existe alguna diferencia significativa (p=.886) (Ver Grafico 7).

TABLA 4. CRUCE ADAPTABILIDAD/COHESION FACES IlI

GRUPOS EN NO
ESTUDIO RELACIONADO | RELACIONADO | RELACIONADO | AGLUTINADO | TOTAL
CAQOTICO 5 17 42

%ADAPTABILIDAD 100.00%

FLEXIBLE

%ADAPTABILIDAD
ESTRUCTURADA

%
ADAPTABILIDAD
RIGIDA

Fuente: Encuesta 2013.

GRAFICO 7. TIPOLOGIA FAMILIAR

B PESO NORMAL  m SOBREPESO/OBESIDAD

52.60%
51.70%

47.40%

BALANCEADA RANGO MEDIO EXTREMO

Fuente: Encuesta 2013.
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FIGURA. 1 TIPOLOGIA FAMILIAR
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DISCUSION

La obesidad es una condicion que se ha convertido en un problema de Salud
Publica cuya incidencia es cada vez mayor tanto en nifios y adultos, como en paises
desarrollados y paises con menor grado de desarrollo (29). A largo plazo se asocia al
riesgo de desarrollar insulino-resistencia, intolerancia a los hidratos de carbono hasta
evolucionar a Diabetes mellitus, condicion que era casi exclusiva de los adultos hasta
hace algunos afios pero que hoy en dia es cada vez mas frecuente a menor edad
especialmente en aquellos nifios con obesidad. ( 30). Es precisamente esta situacion
la que nos lleva a buscar causas también en el ambito familiar.

En las 168 familias encuestadas para el estudio, se detecté una discreta tendencia
al sobrepeso/obesidad en los escolares del sexo femenino (51.1%), misma que no fue
significativa estadisticamente lo que apoya lo descrito por otros estudios donde se
comenta que no existe relacion entre el IMC y el sexo.

Sin embargo cabe mencionar que la tendencia es a mayor edad mayor sobrepeso
obesidad en el sexo femenino, la cual se aprecia en la ENSANUT 2006 misma
tendencia que se aprecia en la distribucién de la muestra por grupo de edad, ya que
en el grupo de 5-7 afos la incidencia fue de 43.80% y en el grupo de 11-12 afios
aumenta hasta un 56.30%, sin embargo no muestra significancia estadistica (29).

Respecto a los Resultados obtenidos al aplicar el Instrumento APGAR FAMILIAR
observamos que no se logra demostrar una relaciébn entre la presencia de
sobrepeso/obesidad y funcionalidad familiar, ya que el 71.42% de las familias del
grupo Peso normal y el 77.38% del grupo Sobrepeso/Obesidad se encuentran
agrupados en la categoria de buen funcionamiento familiar contrario a lo que sefala
Sandoval- Montes IE et al (31) tomando en cuenta que el APGAR Familiar evalia la
participacion, gradiente y recurso personal, afecto y recursos sin evaluar los patrones
alimentarios por lo que no se logra establecer una relacién entre la funcionalidad
familiar y la obesidad en este estudio.

Sin embargo al analizar la cohesion familiar mediante el Instrumento FACES Ili
encontramos que existe una prevalencia de sobrepeso/obesidad del 76.90% contra
23.10% dentro del grupo peso Normal en la categoria Familia No relacionada situacion
gue concuerda con Ortega F.(34) ya que describe que en las familias del nifio con
sobrepeso/obesidad el nifio percibe menor Cohesién familiar, consistente también con
las investigaciones de Kime (32) quien detecto que la familia con mayor Cohesion
familiar tienen por lo regular mejores habitos alimenticios y es menos probable que la
comida se utilice como un mecanismo de afrontamiento de los sentimientos y
emociones negativas.(33) (27)
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Este argumento se refuerza con el resultado que muestra que los nifios
pertenecientes a la categoria de familia no relacionada tuvieron un riesgo de obesidad
0 sobrepeso 4.5 veces mayor con respecto a los nifios pertenecientes a familias
aglutinadas que estarian mostrando mayor cohesion familiar. Mientras que en
contraparte al analizar la adaptabilidad familiar no se encontré diferencia significativa
en alguna de las categorias que sefala esta dimension.

Al aplicar el modelo circumplejo para obtener la tipologia familiar hubiéramos
esperado encontrar mayor incidencia de sobrepeso /obesidad en los 4 extremos del
modelo sin embargo no hubo diferencia significativa, encontrando que no todas las
familias con nifios con sobrepeso/obesidad se encontraban fuera de las familias
balanceadas.

Aparentemente no se logr6é correlacionar la presencia de sobrepeso/obesidad en la
infancia a través de los Instrumentos APGAR FAMILIAR Y FACES lll en su dimensién
adaptabilidad, siendo esto debido probablemente a que dichos instrumentos no miden
los habitos alimenticios y su relacion con la estructura familiar por lo que se necesita
una estrategia para su estudio como la que llevo a cabo Kime (32).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La Obesidad actualmente es considerada un problema de Salud Publica a nivel
mundial, ya que en ultimas fechas se ha observado un aumento en la incidencia de
esta patologia en la edad pediatrica.

Recordemos que en nuestro pais, la ENSANUT 2012 mostro que existe una
prevalencia importante de Sobrepeso/obesidad en el norte del pais, siendo esta aun
mayor en el estado de Coahuila. Actualmente sabemos que existen factores genéticos,
culturales, nutricionales y endocrinos, ligados a la aparicion de esta condicidén. Sin
embargo este estudio fue disefiado para determinar si también existe relacion entre el
entorno familiar y la aparicion de sobrepeso/obesidad en la edad escolar.

En el presente estudio la Hip6tesis se cumplié parcialmente ya que en los indices de
APGAR familiar y FACES Il en su apartado de adaptabilidad no mostraron asociacion
alguna, sin embargo no asi para el indice Cohesién, ya que los resultados obtenidos
nos muestran que la presencia de Sobrepeso/obesidad es mayor en aquellos
escolares en los que se presenta una pobre cohesion familiar, ya que se encuentran
en la categoria de No relacionados. La cohesion familiar se define como el vinculo
emocional existente entre los miembros de la familia. EI compartir tiempo en familia,
realizar actividades con los hijos es parte fundamental de la convivencia familiar.
Kime (2008), describe como el tener ciertas normas al momento de tomar los
alimentos en familia influye en el desarrollo o no de sobrepeso/obesidad ya que el
comer a diferentes horas, ya sea por que los padres trabajan o porque aun estando en
casa no todos comen a la misma hora, o el comer en diferente sitio ya sea dentro de la
misma casa Y diferentes tipos de alimentos impide conocer la calidad y cantidad de los
mismos que son ingeridos por los nifios.

El comer juntos en familia con habitos saludables puede contribuir a desarrollar
mejores habitos futuros en la alimentacion de los nifios e incluso puede aplicarse al
resto de los integrantes de la familia en caso de que también cursen con este
padecimiento ya que habra una red de apoyo intrafamiliar.

Si buscamos un origen social al aplicar los resultados de este estudio , nos
encontramos con que actualmente es bastante comudn que la madre quien constituye
un pilar fundamental de la familia y que es quien influye directamente en los habitos
alimenticios de los hijos, ha salido del nucleo familiar en busca de trabajo ya sea para
apoyar con la manutencion de los hijos o bien por necesidad de tener un ingreso en
caso de familia monoparental, por lo que al salir deja a los hijos al cuidado de
hermanos, tios o abuelos, quienes no siempre tienen la disponibilidad suficiente para
educar a los pequenios resultando entonces en fallas en cualquiera de los 3 puntos que
menciona Kime.
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Sabemos que no solo influye el entorno familiar sobre la aparicion de
sobrepeso/obesidad por lo que seria interesante conocer otros datos de las familias de
estos escolares incluidos en el estudio, tales como la medida de cintura, el IMC de los
padres, el nivel socioeconémico al que pertenece la familia, asi como la actividad
laboral que desempefian sus padres sin excluir las caracteristicas de los alimentos y
hébitos al momento de ingerirlos. Lo que nos lleva a concluir que el problema no se
basa unicamente en el nifio.

Por lo que sera importante recordar en nuestra consulta diaria Institucional cada
vez que tengamos un paciente con sobrepeso/obesidad, que no solo es importante
llevar a cabo el diagndéstico y valorar los factores de riesgo que presentan este tipo de
pacientes, que no solo influyen para la presencia de su patologia las cuestiones
genéticas, endocrinas y culturales, sino que también su microambiente, la familia y
especialmente la presencia o no de cohesiéon familiar son factores determinantes para
para la aparicién de ésta, lo que nos debe llevar a trabajar con toda la familia mediante
la promocion de los habitos alimenticios y familiares saludables para lograr mejores
resultados, siendo importante plantear a los Directivos de las Unidades de Medicina
Familiar el establecer un flujograma de atencion Integral para dichos pacientes en las
Unidades de Medicina Familiar que incluya la atencién del Paciente escolar con
Sobrepeso/Obesidad, asi como de sus familiares por los Servicios de Nutricién, asi
como por el Medico Familiar quien debera aplicar el FACES Ill ademas de llevar a
cabo sesiones de Terapia breve, haciendo hincapié en la cohesion familiar explicando
a los padres la importancia de esta, en este tipo de casos asi como la inclusion la
familia como tal no solo del paciente en las diversas actividades deportivas que se
otorgan en los Centros de Adaptacién Social con que cuenta el instituto, incluyendo de
esta manera, la actividad fisica en todos los integrantes, obviamente que se incluiran
las Interconsultas a otras especialidades en casos especiales donde problemas ya sea
endocrinolégicos o ginecolégicos condicionen ésta patologia.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PACIENTES DEL GRUPO: EN ESTUDIO CONTROL
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA
Piedras Negras, Coahuila a___ del mes de del 2013

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

ADAPTABILIDAD, COHESION Y FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA DE NINOS CON SOBREPESO/OBESIDAD Y SIN OBESIDAD DE LA UMF 79
PIEDRAS NEGRAS, COAH

Registrado ante el comité local de investigacion en salud o la CNIC

506

El objetivo del estudio es:

CONOCER LA COHESION ADAPTABILIDAD Y FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA DE NINOS CON SOBREPESO/OBESIDAD ASI COMO
COMPARARLA CON LAS MISMAS CARACTERISTICAS DEL NINO SANO

Se me ha explicado que mi participacion consistira en :

SE LE REALIZARA UNA ENTREVISTA A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA CONOCER LA ADAPTABILIDAD Y FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

Declaro que se me ha explicado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de
mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

NO EXISTEN RIESGOS DURANTE LA REALIZACION DE LA ENTREVISTA EL BENEFICIO SERA DETECTAR Sl EXISTE DISFUNCION
FAMILIAR

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de
los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con
mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiera con el tratamiento habitual del paciente el investigador se
compromete a dar informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para
mi tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdan manejados en forma confidencial. También se
ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera
cambiar de parecer respecto a mi permanencia del mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma, matricula del investigador principal: DRA. ELBA ROSARIO TELLO ORDUNA MATRICULA 99054172
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ENERO

FEBRERO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Determinar el objeto de
Investigacion

>

Elaboracion del Marco Teorico

Planteamiento del problema

Elaboracion de Objetivos,
Justificacion e Hipotesis

Material y Metodos

Planteamiento del analisis
estadistico

Bibliografia y Anexos

Envio a SIRELSIS

Elaboracion de Modificaciones
Y envio nuevamente a revision

2013

Autorizacion del Protocolo
Por el comite y registro

Elaboracion de Modificaciones

Seleccion de la Muestra

Recopilacion de Datos

Elaboracion de bases de datos

Analisis estadistico

2014

Elaboracion y Redaccion
De la Tesis

Envio de la Tesis a la UNAM

Realizacién de Modificaciones
Y envio a la UNAM

Aceptacion por la Universidad
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PRESUPUESTO FINANCIERO

1. Este proyecto sera llevado a cabo con recursos del Investigador.

COSTO FACTOR
CATEGORIA UNITARIO MULTIPLICADOR COSTO TOTAL
Num.
1. Personal Gasto Diario dias/persona Total
Entrevistadores 30 | 160x5=800 2400
Investigador 0 0 0
SUBTOTAL 2400
Num de km(No.
de
2. Transporte | Costo por km vehiculos x No. Total
de dias
x No. de km/dia
Automovil 0.4 | 1x160x100=16000 6400
SUBTOTAL 6400
3. Materiales Costo Unitario Numero Total
Plumas 5 5 25
Lapiz 2 20 40
cuestionario
original 700 3 2100
Copias 0.35 500 175
Carpetas 200 1 200
Hojas 200 1 200
SUBTOTAL 2740
TOTAL 11 550 pesos
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ESCALA DE EVALUACION DE LA COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR
(FACES Il)

Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija
segun el numero indicado.

ALGUNAS CASI
NUNCA CASI NUNCA VECES SIEMPRE SIEMPRE
1 2 3 4 5

1. Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si

2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familiar

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares méas
cercanos

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la
autoridad.

7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de
la familia.

8. La familia cambia de modo de hacer las
cosas.

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en
familia.

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos.

11. Nos sentimos muy
unidos.

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente.

14. En nuestra familia las reglas cambian.

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia.

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros.

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad.

19. La union familiar es muy importante

20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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