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Resumen

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON SOBREPESO Y
OBESIDAD INFANTIL DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR
DEL HGR CON MF No. 1”

Laura Karina Arenas Sandoval, Residente de Segundo Afio de Medicina Familiar, Adscrito al HGR C/MF1.
Monica Viviana Martinez Martinez, Profesor Titular de la Especialidad de Medicina Familiar. Cidronio Albavera
Hernandez, Médico Familiar, Adscrito al HGR C/MF1.

INTRODUCCION: El sobrepeso y obesidad es un trastorno multifactorial donde
estan implicados factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales.
ENSANUT 2012 reporta que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores
de 5 afios ha registrado un ligero incremento de 7.8 % a 9.7 %, con prevalencia
en ninos de 5 a 11 afos de edad (5 664 870 nifios). EIl funcionamiento de la
familia es un factor muy importante en la conservaciéon de la salud o en la
aparicion de la enfermedad en cada uno de los integrantes. Se considera a la
familia como un sistema funcional cuando cumple funciones ademas de enfrentar
y superar las crisis familiares.

OBJETIVO: Medir la relacion entre funcionalidad familiar y sobrepeso - obesidad
infantil en pacientes de la consulta externa de Medicina Familiar del HGR C/MF 1.
MATERIAL Y METODOS: El disefio de estudio es de tipo transversal,
descriptivo, poblacion de estudio; nifios de 8 a 10 anos de edad con sobrepeso-
obesidad, derechohabientes de la consulta externa del HGR C/MF 1

Se realizé antropometria obteniendo los percentiles, determinamos sobrepeso y
obesidad, ademas utilizaremos el instrumento FACES lll constituida por 20 items.
Clasificando a la familia de acuerdo a su funcionalidad. RESULTADOS: Muestra
de 166 pacientes; nifias (45.78 %) y nifios (54.22%), con promedio de edad de

8.9 anos, desviacién estandar de (.88), identificandose a 121 (72.89%) pacientes



con obesidad de los cuales 51 (42.15%) son nifias y 70 (57.85%) son nifios,
45 (27.11%) con sobrepeso; 25 (55.56%) nifias y 20 (44.44%) nifios, con un
peso promedio de 41.3 kg, percentil promedio de 90.96.Despues de haber
aplicado FACES Il el cual mide funcionalidad familiar obtuvimos; 13 familias
(7.83%) son funcionales, 142 (85.54%) presentan disfuncién leve, y 11 (6.63%)
presentan disfuncionalidad grave.

CONCLUSIONES: La Obesidad y sobrepeso infantil son un problema de salud
publica creciente en todo el mundo, México no es la excepcion. De etiologia
multifactorial, conocidos; factores genéticos, socioecondmicos, médicos,
psicolégicos y ambientales ademas de otros los cuales condicionan un
desequilibrio entre la ingesta y gasto energético. Al aplicar el instrumento FACES
lll para evaluar funcionalidad observamos que en los pacientes con obesidad y
sobrepeso existe un 85.54% de familias con disfuncién leve, con base en los
resultados obtenidos acerca de la funcionalidad familiar, este podria ser un
posible factor de riesgo para generar un ambiente obesogénico.

PALABRAS CLAVE: sobrepeso, obesidad infantil, funcionalidad familiar, FACES
[, Actividad Fisica.
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MARCO TEORICO

FAMILIA

La familia definida como un grupo de personas que comparten vinculos como;
convivencia, consanguinidad, parentesco y afecto, dado por los valores
socioculturales en los cuales se desarrolla, es uno de los contextos mas

importantes en la vida del ser humano-(

La teoria de los sistemas visualiza a la familia como un conjunto organizado e
interdependiente de unidades ligadas entre si por reglas de comportamiento y por
funciones dinamicas en constante interaccion entre si ademas de un intercambio
permanente con el exterior. En aquellas familias con disfuncionalidad familiar, los
procesos de autorregulacién pueden incorporar sintomas y conductas mal
adaptadas como aspectos necesarios del sistema. El funcionamiento familiar se
lleva a cabo por distintos procesos del cambio que pueden facilitar y promover la

adaptacion de la familia frente a distintas crisis normativas y paranormativas. )

El funcionamiento de la familia es un factor muy importante en la conservacion de
la salud o en la aparicion de la enfermedad en cada uno de los integrantes. Se
habla de familia funcional o disfuncional, se ha considerado a la familia como un
sistema funcional cuando es capaz de cumplir con sus funciones, enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo vital individual y familiar y las crisis
normativas o paranormativas. La dinamica familiar es aquella confrontacién de
fuerzas, tanto positivas, como negativas que interactian como un conjunto de
pautas transaccionales en el comportamiento de cada miembro de la familia, y
hace que esta, como una unidad, reaccione ante diversas circunstancias que se le
presentan diariamente. Los problemas de la familia cambian y consecuentemente
las prioridades en las funciones varian de acuerdo con las etapas por la que pase

su ciclo vital. ®
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Las familias que son funcionales; son familias donde los roles de todos los
miembros estan establecidos sin que existan puntos criticos de debilidades
asumidas vy sin ostentar posiciones de primacia, artificial y asumida, por ninguno
de los miembros; y donde todos laboran, trabajan y contribuyen igualmente con

entusiasmo por el bienestar colectivo- )

Evaluar el funcionamiento familiar a través de diferentes instrumentos se ha
convertido en una necesidad de la medicina familiar y psicologia. Se utilizan una
gran variedad de instrumentos para evaluar la familia. La gran mayoria de los
instrumentos estan validados para ser utilizados en el contexto en el cual se han
originado, algunos han sido adaptados a otros contextos. Para realizar la
evaluacion de la funcionalidad familiar existen distintos instrumentos de los cuales

hemos identificado 8 de ellos: ®)

e Family Assessment Device (FAD)

e Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES)
e Self — report Family Inventory (SFI)

e Familiy Assessment Measure (FAM)

e Family Enviroment Scale (FES)

e Family Functioning Index (FFI)

e Family APGAR (FAPGAR)

e Family Functioning Questionaire (FFQ)

Existen diferentes instrumentos para evaluar a la familia pero para este estudio
utilizaremos el FACES lll, este es la tercer version de The Family Adaptability and
cohesion Evaluation Scales desarrollado por (David H. Olson, Portner y Lavee,
1985), constituida de 20 items. Sus siglas en espafol significan Escalas
Evaluativas de Cohesion y Adaptabilidad Familiar, instrumento traducido al
espanol en el 2001, validado y aplicado en el 2003 en México por el Dr. Gomez
Clavelina e Irigoyen. Cuenta con el respaldo de 25 afios de investigacién y mas de

700 publicaciones cientificas que han permitido afinarlo tanto al modelo que lo
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sustenta, como los 11 instrumentos que forman el circumplex Assessment
Package del que forma parte también FACES Ill. Aunque recientes publicaciones
han dado a conocer modelos europeos: como el FACES IV y sus seis escalas
(dos balanceadas y cuatro no balanceadas) es necesario considerar que el
proceso de traduccion, retrotraduccion, transculturacion, aplicacibn a muestras
heterogéneas de familias ,evaluacion de consistencia interna ,asi como la
ecuacion de su validez de constructo ,no se han efectuado aun en espaiol. La
escala FACES Ill en su version al espanol, contiene 20 preguntas: las 10 nones
evaluan la cohesion familiar y las 10 pares, la adaptabilidad familiar. Las
preguntas estan planteadas como actitudes con una escala de puntuacion tipo
Likert del 1 al 5 (1 nunca, 2 casi nunca, 3 algunas veces, 4 casi siempre, 5
siempre) de tal manera que la puntuacion posible para cohesion y la adaptabilidad
es de 10 a 50, permitiéndonos clasificar a las familias en 16 posibles
combinaciones de las dimensiones de cohesion y adaptabilidad. Se contesta en 5

minutos. ©

SOBREPESO Y OBESIDAD

Sobrepeso y Obesidad es una enfermedad que se caracteriza por un cumulo de
grasa en el tejido adiposo mayor al 20% del peso corporal de una persona con
variaciones de acuerdo a la edad, la talla, sexo. Producido por un desequilibrio
energético, con balance positivo entre las calorias consumidas en la dieta vy el

mismo gasto energético total durante un tiempo prolongado. ©

Durante los ultimos arfos, el sobrepeso y obesidad se han convertido en los
trastornos nutricionales mas comunes en los nifios en todo el mundo. Ya que la
mayoria cursa con algun grado de sobrepeso u obesidad. De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud, América Latina se encuentra con una alta

prevalencia. ()
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Tabla 1. Prevalencia de obesidad y sobrepeso en América Latina

Sobrepeso 23.6%

Obeso 8.2%

Fuente. Barrera-Cruz A, Rodriguez Gonzalez A, Molina Ayala A. Escenario actual de la obesidad en México. Rev Med Inst
Mex Seguro. 2013; 293(51(292-99).

Hoy en dia la obesidad infantil es considerada una epidemia trayendo consigo el
riesgo de padecer enfermedades crénicas no transmisibles; hipertension arterial,
dislipidemias, enfermedades cardiacas, apneas del suefio 0 asociarse a canceres,
ademas de incremento en la prevalencia de diabetes tipo 2, que hace algunos

afios solo eran enfermedades de adultos. ®)

México y Estados Unidos ocupan los primeros lugares de prevalencia mundial de
obesidad en adultos. En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesidad en
las diferentes encuestas nacionales muestran un incremento constante de la
prevalencia a lo largo del tiempo. ©

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios, con base en los
criterios de la International Obesity Task Force (IOTF), fue de alrededor de 26 %,
para ambos sexos, 26.8 % en nifias y 25.9 % en nifos, lo que representa
alrededor de 4 158 800 escolares con sobrepeso u obesidad, asociado

principalmente con estilos de vida sedentaria e inactividad fisica. (10

De acuerdo a los resultados de ENSANUT 2012, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en menores de 5 anos ha registrado un ligero incremento a lo largo del
tiempo, casi 2 puntos porcentuales de 1988 a 2012 (de 7.8 % a 9.7 %,
respectivamente), sobretodo en la regién norte del pais que alcanzé una
prevalencia de 12 % en 2012. Respecto a la poblacién en edad escolar (de 5 a 11
afos de edad), la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en
2012, a partir de los criterios de la OMS, fue de 34.4 % (19.8 y 14.6 %,
respectivamente). Para las ninas, esta cifra es de 32 % (20.2 y 11.8 %,

respectivamente) y para los nifios es mayor 36.9 % (195 y 174 %,

13
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respectivamente). Estas prevalencias en nifios en edad escolar representan

alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el ambito nacional. (")

Para determinar el estado nutricional debemos establecer la relacién peso/talla, se
calcula habitualmente en nifios, valorando la relacion de estas medidas. Para ello
se dispone de patrones percentilados o percentiles (P). Su interpretacion es la
siguiente: entre P10-P85 el estado de nutricidon es normal; la relacion superior al

P85 indica sobrepeso y por encima del P90 obesidad como lo menciona la CDC.
(12)

La obesidad y el sobrepeso es ademas considerada un trastorno multifactorial en
cuya patogenia estan implicados factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y
ambientales, la rapidez con que se esta produciendo el incremento de su
prevalencia parece estar mas bien en relacion con factores ambientales, dentro
de los que se encuentran la convivencia en el seno familiar, pudiendo favorecer el
desarrollo de sobrepeso y obesidad propiciando estilos de vida no saludables
entre los integrantes, favoreciendo un ambiente obesogénico. Es asi que para
desarrollar la obesidad es necesario el efecto combinado de predisposicidon
genética y la exposicibn a condiciones ambientales adversas. Los factores
genéticos rigen la capacidad o facilidad de acumular energia en forma de grasa
tisular y menor facilidad para liberarla en forma de calor, lo que se denomina
como elevada eficiencia energética del obeso. Se produce por que a largo plazo el
gasto energético que presenta el individuo es menor que la energia que ingiere,

es decir existe un balance energético positivo. (13

El que el riesgo de sobrepeso y obesidad de un nifio es 4 veces mayor si uno de

sus padres es obeso y 8 veces mayor si ambos lo son. (14

Factores Ambientales como la inactividad fisica permite que los nifios dediquen
mucho tiempo a la television a los juegos de video y se alejen de la practica de

deportes, las caminatas y los juegos de aire libre, esto condiciona la ganancia

14
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excesiva de peso. Igual se sefiala la existencia de otros factores también
ambientales predisponentes de la obesidad, como el destete temprano del
lactante, insuficiente uso de la lactancia materna, la ablactacién precoz (antes del
tercer mes de vida), el consumo de mas de un litro de leche durante dia,
formacién de malos habitos en la alimentacion como la ausencia de desayuno,
consumo de grandes cantidades de alimentos en la cena, comer con rapidez ,

ingestion de alimentos con exceso de grasa o azucares simples. (19

Es importante mencionar que hay un sistema regulador de la homeostasis
energética que mantiene le peso corporal de un determinado umbral. Es asi
como en la obesidad hay una alteracién de este sistema. Entre los factores que
intervienen en la fisiopatogenia de la obesidad cabe mencionar la leptina o la
carencia de su receptor especifico de lugar a un fenotipo de obesidad mérbida,
por carecer de mecanismos homeostaticos. En los nifios la leptina juega un papel
importante en la desarrollo de esteatohepatitis. Se han encontrado genes
involucrados en la adipogénesis como el receptor activado por la proliferacion de
peroxixomas (PPARy5) asi como el que codifica la proteina leptina capaz de
comunicar el sistema nervioso central la informacion acerca de las reservas
energéticas también hay neurolépticos que modulan la ingestién de alimentos y el
gasto energético, por lo que una alteracidon de este sistema puede ser una causa
potencial de obesidad. Los nifios con sobrepeso y obesidad tienen repercusion en
toda la anatomia que implica alteraciones en diferentes sistemas como el
sindrome metabdlico. Los escolares con sobrepeso y obesidad presentan mayor
frecuencia de dificultad respiratoria nocturna, trastornos en el sueno y dificultades

en el aprendizaje. (16)

Las consecuencias de sobrepeso y obesidad pediatrica a corto plazo son (Tabla
2). (D
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Tabla 2. Consecuencias de sobrepeso y obesidad

Problemas psicosociales

Enfermedades Pulmonares

Diabetes Tipo |y 2

Patologias ortopédicas

Enfermedades gastrointestinales y quirurgicas.

Enfermedades endocrinas

Enfermedades Cardiovasculares

Mortalidad prematura

Enfermedades neurolégicas

Enfermedades Musculo esqueléticas

Fuente. Soledad Achor M, Benitez Cima A, Soledad Brac E, Andrea Barslund S. Obesidad Infantil. Revista de Posgrado
de la Via Catedra de Medicina. 2007 Abril; 1(168). (1)

El sobrepeso y la obesidad infantil puede ser mejor conceptualizada como una
combinacion de condiciones familiares, sociales y experiencias individuales que

interactdan entre si. (18)

En la infancia, es la madre la principal responsable de la transmisién a los hijos de
unas pautas alimentarias saludables y que pueden prevenir enfermedades
relacionadas con la alimentacion, como la obesidad y el sobrepeso. Se sabe que
un factor de vital importancia en la adopciéon de habitos alimentarios poco
saludables determinaran la formacién de un ambiente obesogéno. EI nivel
educativo de los progenitores, especialmente de la madre, influyen en el contexto
alimentario infantii a menudo, permisivos con la eleccion de la alimentacion de
sus hijos y en aspectos tales como el tipo, la calidad, la cantidad y los horarios en
que se lleva a cabo. Esta circunstancia parece verse influida por la disponibilidad
de alimentos de elevado contenido cald6rico en el hogar, por ciertas tradiciones
familiares y por la publicidad en los medios de comunicacion, que fomenta el
consumo de alimentos poco saludables. Incluso, en no pocos casos,

transmitiendo informacién y conceptos nutricionales erroneos Otro factor
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implicado en el estado nutricional de los menores tiene que ver con quién es la
persona encargada de elaborar el diario menu familiar. Algunos estudios al
respecto indican que el estado nutricional de los menores es de menor calidad
nutricional cuando no es la madre la persona responsable de programar y elaborar
la comida familiar, que queda en muchos casos en manos de la abuela, el padre o
una empleada domeéstica. El contexto social actual en el que se desenvuelve la
familia moderna, da lugar a que los planes sobre la alimentacion sean discutidos y
negociados frecuentemente entre padres e hijos, por lo que las decisiones finales,
en muchos casos, se ven condicionados por la insistencia, cuando no por la
manipulacion de los menores. Se ha sugerido que esta forma democratica de
funcionamiento familiar viene determinada por el estatus laboral de los padres y
por el poco tiempo que pasan en casa. Otros factores presuntamente implicados
en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad entre los menores seria el hecho de
si la familia come o no junta a diario y al tiempo que los padres se ausentan del
hogar por motivos de trabajo. Asi pues, se ha propuesto que los chicos que
comen solos poseen un mayor riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad, frente

a los que comen en compairiia de su familia. (16)

La consejeria en habitos alimentarios es un apoyo importante para brindar a las
familias y poder modificar conductas alimentarias y de actividad fisica para evitar
asi una vida sedentaria que favorece el ambiente obesogénico. Cuando
mencionamos sedentarismo nos referimos al estado que implica un nivel de
actividad menor que el necesario para mantener una condicién fisica saludable.
Sabemos que los avances tecnoldgicos fomentan la disminucion de la actividad

fisica en la poblacién mundial y promueven las acciones sedentarias. (19

El test rapido Krece-Plus mide los habitos alimenticios asi como actividad fisica
sedentaria. Este test recoge informacién sobre las horas que dedican a ver
television, practicar videojuegos y las horas semanales consagradas a realizar
actividad fisica extraescolar. La escala tiene una puntuacién entre 0 y 5. Para la

primera actividad, television y videojuegos, una puntuacion 5 equivale a 0 horas

17



18

de esta actividad y una puntuacion 0 se computa como 5 horas o mas. En las
actividades deportivas la escala es a la inversa, 0 horas obtiene una puntuacion 0
y 5 0 mas horas, 5 puntos. El valor del test se ubica entre < 5 y <4 horas como
malo; <6 y <8 horas y <5 y <7 horas como regular, mientras que <9 y <8 horas es
catalogado como bueno. El cuestionario Krece-Plus fue validado y aprobado en el

estudio enKid. (20

MARCO CONCEPTUAL

Percentil.
Es la posicion de un individuo respecto al dado por una poblacion de referencia,
expresada en términos de que porcentaje del grupo de individuos es igual o

diferente.

Obesidad
Acumulacion anormal o excesiva de grasa. En los lactantes y los nifios que estan
creciendo la obesidad se determina estableciendo una relacion peso/ talla

obteniendo asi percentiles, percentil mayor a P90

Sobrepeso

Acumulacion anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud. En
los lactantes y los nifios que estan creciendo la obesidad se determina
estableciendo una relacion peso/ talla obteniendo asi percentiles, percentil mayor
a P85.

Funcionalidad Familiar

Son los procesos en el que Intervienen Interacciones, transacciones, sentimientos,
pautas de conducta, expectativas, motivaciones y necesidades entre los
integrantes de una familia dentro de un contexto cambiante en cada etapa
evolutiva familiar y permite o no la adaptacion, el crecimiento, desarrollo madurez

y funcionamiento del grupo familiar.

18
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no-cumplimiento de ciertas funciones de la familia como: afecto, socializacion,

cuidado, reproduccion y estatus, por alteracion en algunos de los subsistemas

familiares o cambio de rol de los integrantes

Actividad fisica

Cualquier movimiento del cuerpo producido por el musculo esquelético que

requiere un gasto de energia superior al de reposo.

MARCO REFERENCIAL

Tabla 3. Marco referencial

Nombre Autores y Diseio del Resultados Instrumento Utilizado
del Ano de Estudio
Articulo | Publicacion.
Influencia | E. Gonzalez Descriptivo, La existencia de una Cuestionario
del Jiménez , transversal y | asociacion significativa especificamente
entorno Cols multicentrico | entre el nivel de estudios | elaborado por el equipo
familiar Espafia, de los padres y el estado | investigador y toma de
en el 2012 nutricional de sus hijos. medidas
desarrollo Con respecto a quién antropomeétricas.
del elabora el menu familiar
sobrepes a diario, se observa que
oyla a medida que el menu
obesidad familiar es elaborado por
en una personas diferentes a la
poblacion madre, el estado
de nutricional de los hijos
escolares empeora
-(21) considerablemente, la
terapia actual sobre el
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sobrepeso y la obesidad
en la infancia ha de
tener como pilar
fundamental la adopcion
de habitos alimentarios
saludables y la

promocion del ejercicio

fisico.
Obesidad | Pajuelo J., Descriptivo, El 32,6% y 55,6% de Toma de medidas
infantil: Cols , Peru transversal ninos obesos antropomeétricas y toma
sus 2012 presentaron de perfil lipidico.
caracteris hipercolesterolemia e
ticas hipertrigliceridemia,
antropom respectivamente y
étricas y 26,1% tuvo dislipidemia
bioquimic mixta, las dislipidemias
as @ pudieran ser factores de
riesgo independientes y
no necesariamente uno
consecuencia del otro.
Estilos de | Martinez E., y | Descriptivo Resultados: 276 Toma de medidas
vida, Cols, Espana | transversal. encuestas (81,4%). antropométricas y
habitos , 2005 Prevalencia de la aplicacion de test
dietéticos obesidad: 10,14%, rapido Krece Plus y test
y Habitos alimentarios: corto de actividad fisica
prevalenc 52,3% tiene una Krece Plus (para
ia del alimentacion éptima y habitos dietéticos y
sobrepes 4,4% presenta habitos estilo de vida).
oyla inadecuados. Estilo de
obesidad vida: malo: 58,7%;
en una bueno: 3,6%. La media

20
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poblacion del IMC es superior (p <
infantil 23) 0,05) en los nifios mas
inactivos, cuando el nivel
de estudios de la madre
es bajo o si nacieron
fuera de Espana.
Prevalen | Briz Hidalgo La prevalencia de Toma de medidas
cia de F.J.,y Cols. transversal obesidad en nifos de antropomeétricas
obesidad Espafia Ceuta de 6 a 13 anos de
infantil en 2007, edad se estima en un
Ceuta. 8,75% y para el
Estudio sobrepeso, se estima
PONCE un 13,81% . En conjunto
2005 @) sobrepeso y obesidad
suponen el 22,57%. La
prevalencia de obesidad
es mas elevada en las
mujeres (9,28%) que en
los varones (8,50%),
diferencia
estadisticamente no
significativa. En ninguno
de los dos sexos se
encontraron diferencias
significativas segun la
edad.
Obesidad | Sandoval I., y casos y Se identificd asociacion Toma de medidas
en ninos Cols, controles entre disfuncion familiar antropomeétricas y se
de6a9 | Guadalajara y obesidad, pero hubo | aplicé el instrumento de
anos. Jalisco, 2006 mas familias APGAR
Factores disfuncionales y
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socioeco
nomicos,
demograf
icos y
disfuncio
n familiar
enla
unidad de
medicina
familiar
34 (13)

probablemente
disfuncionales en los

ninos obesos.

Disminuci
on de
pesoy

funcionali

dad
familiar
en
sujetos
con
obesidad
o]

sobrepes
o @4

Jaramillo R.
Y Cols,
Tlaxcala,
2012.

Estudio de

cohorte

Resultados: 50.6 %
presento obesidad y
59.5 % no disminuy6 de
peso. Se presentd
disfuncién familiar en
56.6 %, 50 % de este no
disminuyo de peso. De
43.4 % familias
funcionales, 9.52 % no
disminuy6 de peso. El
riesgo de no bajar de
peso por pertenecer a
una familia disfuncional
es de 4.03. Concluyendo
que la disfuncion
familiar se presenté en
94 sujetos (56.6 %), con
asociacion entre el peso
corporal y el

funcionamiento familiar,

Se les aplico una
encuesta
Sociodemograficay el
instrumento FACES III,
Toma de medidas

antropomeétricas.
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por lo que pertenecer a
una familia disfuncional
puede ser factor de
riesgo para no disminuir

de peso.

Asociacié
n entre
los
habitos
alimentari
os, la
actividad
fisica y
los
comporta
mientos
sedentari
osyel
riesgo de
obesidad
en ninos
en edad
escolar
enla
ciudad de
Meéxico
(25)

Vilchis G., y
Cols, Ciudad

de México,

estudio de
casos y

controles

Los nifios obesos
ingieren alrededor de
270 kcal mas que los

nifos eutroficos. Sin
embargo, en
comparacioéon con los
ninos eutroficos, los
nifos obesos tenian
significativamente
peores habitos de vida;
los niflos con habitos
alimentarios saludables
(comer el desayuno en
casa, con lo que un
almuerzo de la escuela,
y no traer dinero para
comprar alimentos)
tenian un menor riesgo
de obesidad (p = 0.01.
La calidad de los
alimentos consumidos
se asocid con un riesgo
de obesidad. El
consumo de frutas
demostrada una

asociacion inversa con

Toma de medidas
antropométricas y
aplicacion de test
rapido Krece Plus y test
corto de actividad fisica
Krece Plus (para
habitos dietéticos y

estilo de vida).
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el riesgo de la obesidad
(p =0,01); el consumo
de bebidas azucaradas (
p <0,04)ylos
carbohidratos refinados
con grasa afiadida (p =
0,002 ) se asociaron con
un mayor riesgo la
obesidad . Los nifios
que eran mas activos
fisicamente en la
escuela tenian OR de
0.37 los que tenian 3-4
televisores en casa
tenian un OR 2:13 y el
riesgo de desarrollar
obesidad fueron

independientes de la

ingesta caldrica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad y sobrepeso infantil es una combinacion de condiciones familiares,

sociales y experiencias individuales que interactuan entre si.

La familia juega un papel determinante en la génesis de los problemas
alimenticios y la obesidad puede ser proporcionada por una dinamica familiar
disfuncional, en donde el individuo obeso funciona como un medio para aminorar

los conflictos y tensiones que se propician por dicha dinamica.
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A nivel mundial se estima que un 10% de los nifios en edad escolar padecen
sobrepeso u obesidad. En México segun el Instituto Nacional de Salud Publica 4
millones de nifos entre 5 y 11 afos presentan problemas de sobrepeso u
obesidad, en Morelos segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién la

prevalencia en este grupo de edad es del 29.1%.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion entre funcionalidad familiar y sobrepeso - obesidad infantil en
pacientes de la consulta externa de Medicina Familiar del HGR C/MF 1 de

Cuernavaca Morelos?

JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad infantil han sido reconocidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un problema de salud publica. México se
encuentra en el primer lugar a nivel mundial de obesidad y sobrepeso. La
obesidad infantil y el sobrepeso se encuentra  asociada con aparicion de
dislipidemias, hipertension arterial, diabetes mellitus y algunos tipos de canceres

las cuales podran condicionar una menor calidad de vida.

La etiologia del sobrepeso y la obesidad es multifactorial dentro de ella incluimos
factores genéticos, socioecondmicos, médicos, psicolégicos, ambientales,
inactividad fisica, ademas de otros los cuales condicionan un desequilibrio entre
la ingesta y gasto energético. Dentro de los factores mas importantes se
encuentra la convivencia en la familia provocando estilos de vida poco saludables

entre los integrantes de la familia creando un ambiente “obesogéno”.
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La familia es un sistema abierto el cual se encuentra influenciado por factores
externos los cuales repercutiran a los subsistemas que se encuentran dentro de

ella.

El presente estudio pretende identificar nifilos con sobrepeso y obesidad infantil en
edad de 8 a 10 afos de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1 ademas de
identificar el grado de funcionalidad familiar y establecer la relacion que existe
entre ambas variables. Con base a los resultados el equipo de salud podria
impactar en acciones preventivas, tratamiento, prondstico y calidad de vida de
este grupo de pacientes, ademas de evitar un ambiente obesogéno para disminuir
el numero de enfermedades crénico degenerativas a corto plazo en esta

poblacion y el alto costo que estas generan.

HIPOTESIS:
En nifios de 8 a 10 afios con obesidad y sobrepeso de la consulta externa del

HGR C/MF 1, se presenta mayor disfuncionalidad familiar.

OBJETIVOS

Objetivo General
Medir la relacion entre funcionalidad familiar y el sobrepeso - obesidad infantil

en pacientes de la consulta externa de Medicina Familiar del HGR C/MF 1.

Objetivos Especificos
1.- Identificar el sobrepeso y obesidad en nifios en edad escolar de la consulta
externa de Medicina Familiar HGR C/MF 1.

2.- Identificar la funcionalidad familiar y el tipo de familia de los pacientes con
sobrepeso y obesidad infantil de la consulta externa de Medicina Familiar del HGR
C/ MF 1.
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3.- Identificar el grado de escolaridad de los padres de familia de los pacientes
con sobrepeso y obesidad infantil de la consulta externa de Medicina Familiar del
HGR C/ MF 1.

4.- Identificar la edad y sexo que predominan en los pacientes con obesidad y

sobrepeso infantil de la consulta externa de Medicina Familiar del HGR C/ MF 1.

5.- Identificar el tipo de familia en nifios con sobrepeso y obesidad infantil en edad

escolar de la consulta externa de Medicina Familiar del HGR C/ MF 1.

6.- Ildentificar el grado de inactividad fisica asi como habitos alimenticios y
establecer la relacion que existe entre estos y la presencia de obesidad y
sobrepeso infantil en edad escolar de la consulta externa de Medicina Familia del
HGR C/MF 1.

METODOLOGIA

v ENFOQUE: Cuantitativo
v" ALCANCE: Descriptivo

v DISENO: Transversal analitico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 4. Operacionalizacién de variables

NOMBRE DE LA DEFINICION FUNCIONDE | TIPOO ESCALA DEFINICION INDICADOR O
VARIABLE CONCEPTUAL LA VARIABLE | NATURALEZA | DE OPERACIONAL | UNIDAD DE
MEDICION | O INTRUMENTO | MEDIDA
DE MEDICION
FUNCIONALIDAD | Es la capacidad que Dependiente cualitativa Ordinal Faces Ill Funcional, con
FAMILIAR tienen las familias disfuncién
para moverse dentro moderada y
del modelo disfuncién
circunflejo, como grave.
resultado del estrés
normativo y no
normativo
GENERO Condicion bioldgica Covariable Cualitativa Nominal Cuestionario Masculino=0y
que distingue a las pregunta 23 femenino=1
personas en
hombres y mujeres
TALLA estatura de una Covariable cuantitativa Continua Cuestionario Centimetros
persona pregunta 58
PESO medida de esta Dependiente Cuantitativa Continua Cuestionario Kilogramos
propiedad de los pregunta 57
cuerpos
EDAD Tiempo transcurrido Dependiente Cuantitativa continua Cuestionario Afos
a partir del pregunta 22
nacimiento de un
individuo hasta la
fecha
ESCOLARIDAD Periodo de tiempo Independiente | Cualitativa Nominal Cuestionario 1=Primaria,

que dura la estancia

de un nifio o joven

pregunta 27

2=secundaria,

3= nivel medio
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en una escuela para
estudiar y recibir la
ensefanza

adecuada.

superior,

4=superior.

Es la posicion de un

PERCENTIL individuo respecto al Dependiente Cualitativa Continua Cuestionario Percentil mayor
dado por una pregunta 59 de 85 =
poblacion de sobrepeso =0 .
referencia, percentil mayor
expresada en a90=
términos de qué obesidad=1
porcentaje del grupo
de individuos es
igual o diferente.

ESTADO CIVIL Se denomina estado | Covariable Cualitativo Nominal Cuestionario 1= Soltero, 2=
civil a la situacién pregunta 5 casado, 3=
personal en que se union libre,
encuentra o no una 4=divorciado,
persona fisica en 5=viudo.
relacion a otra.

OBESIDAD Estado patolégico Dependiente Cualitativa Nominal Somatometria Percentil mayor
que se caracteriza de 90
por un exceso o una
acumulacién
excesiva y general
de grasa en el
cuerpo.

ACTIVIDAD Todo tipo de Dependiente Cualitativa Continua Somatometria Cuestionario

FISICA movimientos pregunta 55
corporales realizado
por el musculo
esquelético y que
aumenta el gasto
energético.

SOBREPESO Estado patoldgico Dependiente Cualitativa Nominal Somatometria Percentil mayor

que se caracteriza
por un exceso o una
acumulacion
excesiva y general

de grasa en el

de 85 menor de
90
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cuerpo

PESO AL NACER | Peso determinado Independiente | Cuantitativa Ordinal Cuestionario 1=)2500 —
inmediatamente pregunta 33 3000kg 2=
después del 3100 —
nacimiento. 3500kg 3=

3600 — 4000
kg 4=>
4000 kg

1= r?i\{el

PATRON DE | Patrén de Dependiente Cualitativo Ordinal Cuestionario E:}:)ICIOH3|

DIETA alimentacion que pregunta 41 — 54
sigue a diario, sobre 2= nivel
los alimentos que nmu;jl%onal
ingiere.

3= nivel
nutricional alto

LACTANCIA Alimentacion Covariable Cualitativa Nominal Cuestionario Si=o

MATERNA exclusiva al seno pregunta 36 no=1
materno desde el
Nacimiento

ABLACTACION Proceso mediante el | Covariable Cualitativa Nominal Cuestionario 6
cual se introducen de pregunta 37 meses=1
manera progresiva 2
alimentos distintos a meses=2,
leche materna a tu 18
hijo. meses=3

uso DE | Dispositivo Covariable Cualitativa ordinal Cuestionario 0=si 1=no

INCUBADORA empleado para pregunta 34
mantener calientes a
nifios prematuros o
débiles

NUMERO DE | numero de Covariable Cuantitativa Ordinal Cuestionario 1,2,3,4,

GESTA embarazos que haya pregunta 30 5

tenido el paciente,
independientemente
si termino con parto,

aborto, o cesarea
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MUESTRA'Y MUESTREO

Universo de Estudio: Nifios escolares que acuden a la consulta externa de
Medicina Familiar del HGR C/MF 1., acompafiado de uno de sus padres, durante

el periodo comprendido de dos meses.

Muestreo No probabilistico, de riesgo minimo.

Para el siguiente estudio se utiliza la siguiente formula:

-I"irw:;e:-"@'

a3 *[N-l:“ E: “p*q

F

n = 5324 (1.96)2 (.20)(.80) / (0.06) (5323) + (1.96)2 (.20)(.80) (5324) 3.8416 (.16)
= 3272.43 =9.1628 + 0.6146 = 19.77= 3272.43/19.77 = 166

Tamano de muestra: 166

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

1.- Paciente unicamente con obesidad y sobrepeso.

2.- Pacientes en edad 8 a 10 afos

3.- Pacientes que acudan a consulta externa del HGR C/MF 1.

4 .-Pacientes que acepten participar en el protocolo previo consentimiento

informado.
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Criterios de no inclusion

1.- Pacientes con comorbilidades agregadas ademas de sobrepeso y obesidad
infantil.
2.- Pacientes que no acepten participar en el protocolo de investigacion.

3.- Pacientes que no acepten se realice antropometria y aplicacién de FACES Il

Criterios de eliminacién

1.-Pacientes con edad menor a 8 afos y mayores de 10 afos no
derechohabientes del IMSS

2.- Pacientes que pierdan la derechohabiencia.

RECOLECCION DE DATOS.

En un periodo de dos meses se realizara la toma de muestra en pacientes en
edad de 8 a 10 anos de la consulta externa del HGR C/MF 1. Previo
consentimiento y asentimiento informado. Del turno matutino y vespertino
realizando somatometria en el consultorio de PREVENIMSS en los cuales se
seleccionaran exclusivamente pacientes con el diagnostico de sobrepeso y
obesidad. Previa firma de consentimiento informado, se aplicara un instrumento
de evaluacion de la cohesion y adaptabilidad familiar FACES Il para determinar
la funcionalidad familiar, por personal capacitado, que desconoce la hipotesis y el
objetivo del trabajo, ademas de aplicar el instrumento para determinar actividad
fisca y estado nutricional Krest Plus. Se recolectaran todos los datos en una base

de datos de Excel, para su discusion y elaboraciéon de conclusiones.
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PLAN DE ANALISIS

- Utilizaremos el programa STATA version 11 para realizar:

- Analisis univariado y bivariado.

- Variables cuantitativas medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) medidas de dispersion (desviacion estandar, rango).

- Variables cualitativas frecuencias y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se llevo a cabo de acuerdo a los principios establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
principalmente en su titulo primero (Disposiciones generales que tiene por objeto
proveer, en la esfera administrativa, el cumplimiento de la Ley General de Salud
en lo referente a la investigacion para la salud en los sectores publico, social y
privado. Es de aplicacion en todo el territorio nacional y sus disposiciones son de
orden publico e interés social) y en el segundo (De los Aspectos Eticos de la

Investigacion en Seres Humanos) (30)

Siguiendo los principios éticos de Beneficencia, justicia, autonomia vy
confidencialidad descritas en la declaracion de Belmont y realizando un
consentimiento informado sobre el proyecto basandose en la declaracién de
Helsinki. Solicitando a cada participante la firma de un consentimiento informado

de forma voluntaria.

Calificando la investigacion de acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud

con un riesgo minimo obteniendo datos por medio de procedimientos comunes.
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VIABILIDAD

Para la realizaciéon del presente proyecto de investigacion se requerira de los

siguientes recursos:

Recursos humanos
¢ Investigador principal
e Alumno
Recursos Materiales
e Encuestas impresas
e Consentimientos informados
e Lapices o Boligrafos
e Hojas blancas
e Laptop e impresora
e Bascula

e Estadimetro
Recursos financieros

Fueron absorbidos en su totalidad por el residente de segundo afio de Medicina

Familiar.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

35

Tabla 5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL DE LA

CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGR CON MF No. 1”

Ano

Mes

Revision
bibliografica

Elaboracion
de
protocolo

Registro
de
protocolo

Aprobacion
de
protocolo

Recoleccion
de datos

Limpieza
y
analisis
de datos

Escritura
de tesis

2015

Marzo

X

Abril

X

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

2016

Enero

X[ X| X| X| X| X| X| X

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

2017

Enero

Febrero

X

Marzo
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RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 166 pacientes de entre 8 y 10 afios de edad
procedentes de la consulta externa de medicina familiar del HGR C/MF 1.,
cumpliendo los criterios de inclusion y previo consentimiento informado se aplico
el instrumento de evaluacion, de un total de 166 pacientes; 76 fueron nifias
(45.78 %) y 90 nifios (54.22%), con promedio de edad de 8.9 anos, desviacion
estandar de (.88).

Con base a la toma de medidas antropométricas y percentiles se identificé a 121
(72.89%) pacientes con obesidad de los cuales 51 (42.15%) son nifas y 70
(57.85%) son nifios, 45 (27.11%) con sobrepeso, de los cuales son 25 (55.56%)
ninas y 20 (44.44%) nifos, con un peso promedio de 41.3 kg, talla de 1.36,
percentil promedio de 90.96 el cual corresponde a un diagndstico de obesidad
infantil. (Tabla 5).

El grado de estudios que prevalecio en los padres de familia fue secundaria; 61
madres de familia (36.75%) y 54 padre de familia (38.03%). Ocupacién de los
Padres; 80 (48.19) ama de casa, 125 (88.03) empleados (Grafico 2, 3). Estado

civil de los padres de familia (Grafico 1).

Por el tipo de familia 48.79% pertenecian a una familia nuclear numerosa, 23.49%
a una familia nuclear extensa ascendente, 8.43% a nuclear extensa compuesta,

16.87% familia uniparental, 2.41% familia reconstruida (Grafico 4).

La escolaridad de los pacientes fue de 2.40% segundo afo de primaria, 26.51%
tercero de primaria, 27.71% cuarto de primaria, 29.52% quinto de primaria,
13.80% sexto de primaria, de los cuales 86.14% acuden a escuela publica y el

13.86% a escuela privada.
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Antecedentes perinatales, el 38.55% nacidé a las 40 semanas de gestacion,
predominando con 50.60% el nacimiento por cesarea, peso promedio al
nacimiento de 2.2 kg, el 34.94% peso entre 3100 — 3500 kg, 69.28% de los
pacientes fue alimentado exclusivamente con seno materno hasta los 6 meses de
edad, el 91.57 % inicio ablactacion a los 6 meses de edad, unicamente 1.20%
del total de las madres entrevistadas presento diabetes gestacional. De acuerdo al
test rapido Krece-Plus el cual mide los habitos alimenticios asi como actividad
fisica sedentaria; el 4.22% tiene una mala alimentacion, el 46.99% alimentacién
regular, 48.8% cuenta con una buena alimentacién. Dentro de los habitos
sedentarios el 23.49% ve dos horas la televisién diariamente (Grafico 6) y 48.80%

no realiza actividad fisica de ningun tipo. (Grafico 7).

Al aplicarse el cuestionario FACES Il para evaluar la funcionalidad familiar de
cada uno de los pacientes, 13 familias (7.83%) son funcionales, 142 (85.54%)

presentan disfuncién leve, y 11 (6.63%) presentan disfuncionalidad grave.

En los pacientes estudiados de acuerdo a su Cohesion familiar segun el
instrumento de evaluacion Familiar FACES IIl, se encontré una frecuencia de
43.97% de familias semirrelacionadas, 34.90% de familias disgregadas, 13.85%
Familias relacionadas y 7.20% aglutinadas y los estudiados de acuerdo a su
Adaptabilidad Familiar segun el FACES Ill, se encontraron Familias caoticas
87.95%, Familias Flexibles 9.63%, Familias Estructurada 2.40%, y Familias
Rigidas 0% (Grafico 9, 10).
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FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.

Grafico 1. Estado civil de los padres de familia de pacientes con obesidad y sobrepeso infantil de 8
a 10 anos de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1.

C: casado S: soltero UL: Unién Libre D: Divorciado V: Viudo (a)

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacion de estudio.

Grafico 2. Ocupacion de la madre de familia de pacientes con obesidad y sobrepeso infantil de 8 a
10 afos de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1.

38



39

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.

Grafico 3. Ocupacion del padre de familia de pacientes con obesidad y sobrepeso infantil de 8 a 10

anos de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1.

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.
Grafico 4. Tipo de familia de pacientes con obesidad y sobrepeso infantil de 8 a 10 afos de edad
de la consulta externa del HGR C/MF 1.
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FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.

Grafico 5. Estado Nutricional en pacientes infantiles de 8 a 10 afios de edad de la consulta externa
del HGR C/MF 1.

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacion de estudio.

Grafico 6. Horas television diarias vistas por pacientes con obesidad y sobrepeso infantil de 8 a
10 afos de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1.
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FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.
Grafico 7. Horas de actividad Fisica realizada diariamente en pacientes con obesidad y sobrepeso
infantil de 8 a 10 afios de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1.

RELACION ENTRE HORAS DE ACTIVIDAD FISICAY HORAS TV

0 -

T T T T

4 6
horas_de_actividad_fisica

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.

Grafico 8. Relacion entre horas de actividad fisica y horas TV diariamente realizadas en pacientes

con obesidad y sobrepeso infantil de 8 a 10 afios de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1.
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FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.

Grafico 9. Distribucion de Familias de acuerdo al tipo de adaptabilidad familiar en pacientes con

obesidad y sobrepeso infantil de 8 a 10 afos de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacion de estudio.

Grafico 10. Distribucion de Familias de acuerdo al tipo de Cohesion familiar en pacientes con

obesidad y sobrepeso infantil de 8 a 10 afios de edad de la consulta externa del HGR C/MF 1
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ANALISIS BIVARIADO

Después de realizar la descripcidn de las caracteristicas de la muestra en estudio,
realizamos analisis bivariado entre la variable dependiente y las independientes,
solo encontramos diferencias significativas con las variables; estado civil de la
madre y funcionalidad familiar obteniendo un valor de p (0.017) lo cual

estadisticamente es significativo. (Tabla 6)

De acuerdo a la aplicacion del cuestionario FACES Ill para medir funcionalidad
familiar en pacientes pediatricos con presencia de obesidad y sobrepeso, se
encontré valor de p (0.499) por lo que no hay diferencias estadisticamente

significativas entre estas variables. (Tabla 7)

Tabla 6. FUNCIONALIDAD FAMILIAR
ESTADO Funcional Disfuncién Disfuncién Valor P
CIVIL DE LA n(%) Leve Grave n(%)
MADRE n(%)
Casada 4 85 8

(4.12) (87.63) (8.25)
Soltera 1 17 1

(5.26) (89.47) (5.26)
Unién Libre 4 30 2 0.017

(11.11) (83.33) (5.56)
Divorciada 3 3 0

(50) (50) (0.00)

Viudo 1 7 0

(12.50) (87.50) (0.00)

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.

Tabla 6. Analisis Bivariado funcionalidad familiar en relacion al estado civil
materno Valor de p (0.017).
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Tabla. 7 Relaciéon Funcionalidad Familiar — Obesidad y Sobrepeso

ESTADO NUTRICIONAL

FUNCIONALIDAD | OBESIDAD SOBREPESO TOTAL | VALOR P
FAMILIAR
Familia Funcional 11 2 13
n (%) (9.09%) (4.44%) (7.83%)
Familia con 103 39 142
disfuncion Leve (85.12%) (86.67%) (85.54) 0.499
n (%)
Familia con 7 4 11
disfuncién Grave (5.79%) (8.89%) (6.63%)
n (%)
Total 121 45 166

FUENTE: Cuestionarios aplicados a la poblacién de estudio.

Tabla 7. Analisis Bivariado funcionalidad familiar en relacién al estado nutricional;

sobrepeso y obesidad, P (0.499).
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DISCUSION:

La obesidad es un problema complejo de salud publica de etiologia multifactorial
en la que intervienen factores genéticos, socioeconémicos, médicos, familiares vy

psicoldgicos.

Encontramos en nuestros resultados que mas del 80% de los nifios participantes
presenta obesidad, y el 85% de las familias presentan disfuncion familiar leve y
que esta relacionado como un factor de riesgo para la presencia de sobrepeso-

obesidad.

Las caracteristicas de las familias que participaron en este estudio son
homogéneas, en edad, escolaridad, nivel socioeconémico, todas
derechohabientes del IMSS, el tamafio de muestra nos permite contar con un
nivel de confianza del 95% y con potencia estadistica mayor al 80% en la
evaluacion de los resultados encontrados, |o que nos permite sustentar que los

resultados son validos.

Factores relacionados con la dieta y patrones de alimentacion han sido
ampliamente utilizados para justificar el incremento en las tasas de sobrepeso y
obesidad en nifios y aun en poblacién adulta. Por ejemplo, en un estudio realizado
en Polonia, los principales factores relacionados con obesidad infantil fueron las
condiciones familiares y ambientales (escolaridad de padres e incorrectos habitos
alimenticios) en nifios de 3-15 afios de edad, y ésta se modificd bajo condiciones
de una intervencion educativa, consistente en una consejeria alimenticia con
productos ricos en proteinas y bajos en indice glicémico, donde el mayor beneficio

fue mostrado en nifios mayores (7-15 afios).

Los resultados de la ENSANUT 2012 muestran mayor prevalencia de obesidad
en el sexo masculino y los resultados obtenidos en nuestro estudio el 72.89% de

los pacientes con obesidad infantil corresponden al sexo masculino, asi mismo el
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estudio PONCE 2005 la prevalencia de obesidad infantil es 6 a 13 afios con una
edad media de 8.90 , coincidiendo con la edad media obtenida en este estudio,
Gonzalez E., Cols realizan en Granada, Espana el estudio: Influencia del entorno
familiar en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad en una poblacion de
escolares con el objetivos verificar la existencia de una asociacion significativa
entre el nivel educativo de los padres y el estado nutricional de sus hijos; en este
estudio no hay asociacion significativa entre el nivel de estudios de los padres y el

estado nutricional de los pacientes.

Martinez E., y Cols realizan un estudio en el 2005 en poblacion infantil con
obesidad y sobrepeso donde corroboran que las caracteristicas de los habitos
dietéticos, y estilo de vida son factores determinantes para un ambiente
obesogéno, aplicando el , test rapido Krece Plus y test corto de actividad fisica
Krece Plus (para habitos dietéticos y estilo de vida), durante el estudio realizado
se aplica este mismo instrumento observando que un 46.99% de los pacientes
con obesidad infantil presentan una alimentacion regular los cuales debieran ser
enviados a la consulta externa de pediatria y nutricién para un control metabdlico
— nutricional para evitar el desarrollo de complicaciones tempranas, dentro de los
habitos sedentarios evaluados en el mismo test el 23.49% de los pacientes ve
dos horas la televisiéon diariamente o juega videojuegos y 48.80% no realiza
actividad fisica de ningun tipo, coincidiendo con el estudio antes mencionado y
demostrando claramente que el efecto combinado de un estilo de vida no
saludable y la inactividad fisica propician un ambiente obesogénico de la misma
manera que Vilchis G., y Cols, realizan en un estudio en el Hospital Infantil
Federico Gbmez de Marzo 2008 a Mayo 2009 donde evaluan la asociacion entre
los habitos alimentarios, la actividad fisica y los comportamientos sedentarios y el
riesgo de obesidad en nifios en edad escolar en la ciudad de México.

Se ha descrito que los nifios que conviven en ambientes familiares desfavorables
en los que existe maltrato o problemas en las relaciones padres-hijos pueden
generar alteraciones o trastornos de la conducta alimentaria que favorecen el

riesgo de obesidad.
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Sandoval I., y Cols realizan el estudio Obesidad en nifios de 6 a 9 anos. Factores
socioecondmicos, demograficos y disfuncion familiar en la unidad de medicina
familiar 34 donde se identificd asociacion entre disfuncion familiar y obesidad, en
este estudio se evalud la funcionalidad familiar en pacientes con obesidad y
sobrepeso con el instrumento FACES Il estadisticamente no significativo, sin
embargo  se identificaron a 11 pacientes pertenecientes a una familia con

disfuncionalidad grave.

Es alarmante la situacién actual en nuestro pais de las enfermedades crénico —
degenerativas, la obesidad es un factor de riesgo para las presencia de ellas,
niRos que son obsesos, al ser adultos van a ser obesos con riesgo de la presencia
de dichas patologias a edades mas tempranas, nuestro estudio es reflejo de la
situacion que vive nuestro sistema de salud, es disefio transversal con las
limitaciones que esto conlleva, se sugiere la realizacion de estudios con mayor
fortaleza metodoldgica, longitudinales para evaluar causalidad entre obesidad y

funcionalidad familiar.

Mencionamos posibles limitaciones del estudio; el tipo de muestreo para la
obtencién de la muestra final que fue no probabilistico; ya que el instrumento de
evaluacion familiar FACES Il fue aplicado a pacientes con criterios de inclusion,
asi mismo la somatometria se realiz6 unicamente a pacientes con sobrepeso y
obesidad, sin tener grupo de comparacion, pacientes con peso normal, el tipo de
disefio transversal no nos permite evaluar causalidad entre la obesidad y la
funcionalidad familiar, se recomienda elaborar un estudio longitudinal prospectivo

que nos permita evaluar causalidad.

47



48

CONCLUSIONES:

= La obesidad es un problema de salud publica creciente en todo el mundo,

México no es la excepcion, tasas de prevalencia e incidencia altas.

= Encontramos a 121 (72.89%) pacientes con obesidad y 45 (27.11%) con

sobrepeso, predominando en el sexo masculino.

= Por el tipo de familia 48.79% pertenecian a una familia nuclear numerosa,
23.49% a una familia nuclear extensa ascendente, 8.43% a nuclear
extensa compuesta, 16.87% familia uniparental, 2.41% familia

reconstruida.

= Dentro de los habitos sedentarios el 23.49% ve dos horas la television

diariamente y 48.80% no realiza ningun tipo de actividad fisica.
= Evaluamos la funcionalidad familiar de cada uno de los pacientes,

encontrando 13 familias (7.83%) son funcionales, 142 (85.54%) presentan

disfuncién leve, y 11 (6.63%) presentan disfuncionalidad grave.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la realizacion nuestro estudio y

sabiendo las posibles complicaciones de nuestros pacientes, se realizan las

siguientes recomendaciones;

La necesidad de llevar a cabo una labor preventiva activa, encaminada a
evitar la aparicion de estados de obesidad y sobrepeso, asi como un
diagndstico precoz y tratamiento adecuado de los mismos.

Para ello en todas las revisiones de salud en la infancia, adolescencia y
posteriores se deben incorporar en la historia clinica del sujeto los valores
de peso, talla, indice de Masa Corporal determinando el estado de salud
establecer un diagndstico y tratamiento oportuno.

La realizacion de un diagndstico de sobrepeso y/u obesidad debe ir
acompafiada de la toma de decisiones y consejo terapéutico
correspondiente.

En nifios y jovenes en que se detecte sobrepeso y sobre todo obesidad
debe realizarse una busqueda activa de la presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular.

Se debe realizar un seguimiento especial de hijos de padres y hermanos de
personas con factores de riesgo, fundamentalmente en el caso de
hipertensos, diabéticos y obesos.

Finalmente dar a conocer los resultados obtenidos en este estudio a la
Unidad de Medicina Familiar N.1 demostrando la importancia de realizar
un seguimiento de estos pacientes, asi como aumentar el numero de
estudios en esta poblacién y evitar enfermedades cronicas degenerativas
con sus complicaciones.

Realizar consejeria, medidas de accion preventiva, redes de apoyo familiar,

ademas de una referencia en tiempo y forma de estos pacientes.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacién y objetivo del

estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y

alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“‘FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL DE LA CONSULTA EXTERNA
DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGR CON MF No. 1”

HGR MF 1 CUERNAVACA, MORELOCS; A DE 2016.

Debido a que nuestro pais ocupa el primer lugar a nivel mundial de Sobrepeso y obesidad. Ademas de estar  asociada
con aparicion de dislipidemias, hipertension arterial, diabetes mellitus y algunos tipos de canceres las cuales podran
condicionar una menor calidad de vida. Se toma la decision de realizar esta investigacion debido a la alta prevalencia de
obesidad infantil. El objetivo es medir la funcionalidad familiar en los pacientes con sobrepeso y obesidad infantil del

Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Mor.

Se revisaran los expedientes clinicos de las pacientes con diagnéstico de sobrepeso y obesidad infantil, se realizara

somatometria y aplicaremos el instrumento de funcionalidad familiar (FACES III).
Estudio de riesgo minimo , ya que se realizara somatometria y aplicacién FACES IlI

El paciente que se identifique con disfuncién familiar se le ofertara apoyo psicoldgico, asi como atencion nutricional

Una vez que se obtengan los resultados se les ofrecera alternativa de tratamiento dependiendo de su estado, ya sea
psicoldgico y/o nutricional
El paciente tiene el derecho de retirarse del estudio cuando asi lo considere

Se establece el compromiso de no identificar al participante en presentaciones o publicaciones que se deriven de este

estudio y de mantener la confidencialidad de la informacion.

En caso de coleccion de material biolégico (si 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):
Beneficios al término Al obtener el grado de obesidad, sobrepeso y el funcionamiento familiar, se podra obtener una caracterizacion clinica para que de esta
del estudio: manera el médico pueda realizar aciones preventivas o terapeuticas para el desarrollo de enfermedades endocrinometabolicas.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

DRA. MONICA VIVIANA MARTINEZ MARTINEZ

LAURA KARINA ARENAS SANDOVAL RESIDENTE DE 2° ANO DE MEDICINA FAMILIAR.

DR. CIDRONIO ALBAVERA HERNANDEZ.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CLIEIS del IMSS: Avenida Plan

de Ayala Esq. Eje Central, Colonia Flores Magén. Cuernavaca, Morelos, CP 62450. Teléfono (777) 3155000 extension 51315.

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Testigo 1 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
I MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
EELRIEAD Y SouBARDAD 521 CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO (NINOS)

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“‘FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD
INFANTIL DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGR
CON MF No. 1”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:

Vamos a realizar un estudio para saber cuantos kilos pesas y cuanto mides , después a tus papas
les aplicaremos un cuestionario muy facil sobre tu familia para saber si todos se llevan bien o se llevan
mal. Te pedimos que nos ayudes porque es muy importante saber cdmo se llevan los papas y los
hijos.

Si aceptas estar en nuestro estudio, entonces te pesaremos en una bascula, te mediremos para saber
cuantos centimetros mides y saber tu estado se salud. Queremos saber si tu peso y tu talla estan bien.
Puedes hacer preguntas las veces que quieras en cualquier momento del estudio. Ademas, si decides
que no quieres terminar el estudio, puedes parar cuando quieras. Nadie puede enojarse o enfadarse
contigo si decides que no quieres continuar en el estudio.

Toda informacion obtenida sera confidencial, esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas,
se le informara a tus padres y a ti los resultados, y en caso de existir alguna anormalidad se te brindara
atencién médica y tratamiento adecuado. Los resultados solo lo sabran las personas que forman parte
del equipo de este estudio. Si firmas este papel quiere decir que lo leiste, o alguien te lo ley6 y que
quieres estar en el estudio. Si no quieres estar en el estudio, no lo firmes. Recuerda que tu decides

estar en el estudio y nadie se puede enojar contigo.

Firma del participante del estudio Firma del investigador

Fecha
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL COORDINACION CLINICA DE

EDUCACION E INVESTIGACION

Cuernavaca Morelos a de del 2016
No. De folio

La informacién que nos proporcione sera estrictamente confidencial.

Instrucciones: Conteste correctamente las siguientes preguntas rellenando los espacios en blanco o marcando

con una “x” segun sea el caso.
I. FICHA DE IDENTIFICACON DE LOS TUTORES DEL PACIENTE:
1.1 MADRE

1.- Nombre completo:

2.- Ocupacion actual: 3.- Edad:

4.- Escolaridad:

1)Primaria

)
2)Secundaria
3)Bachillerato
)
)

4)Universidad

5)Posgrado

5.- Estado Civil:
1)Casada
2)Soltera
3)Union libre
4)Divorciada
5)Viuda

6.- Enfermedades de importancia:

1) Sl 2) NO

1.2 PADRE

7.- Nombre completo:

8.- Ocupacion actual: 9.- Edad:

10.- Escolaridad:

1)Primaria

2)Secundaria
3)Bachillerato
4)Universidad
5)Posgrado
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11.- Estado Civil:

1)Casado
2)Soltero
3)Unioén libre
)
)

4)Divorciado

5)Viudo

12.- Enfermedades de importancia: 1) SI 2) NO

13.- Ingreso mensual total (Incluyendo ingresos de la pareja, ingresos extra, becas, pensiones apoyos gubernamentales,

etc):

1) Menor de $3000

2)Entre $3001-4500

3) Entre $4501-6000

4) Mas de $6000

14.- en total ¢ cuantas personas dependen econémicamente (viven) del ingreso familiar?

a) 1 e)5 i)9

by 2 f)6 )10

c) 3 a7 k) mas de 10
d 4 h) 8

15.- ¢ Cuantas personas viven en su casa?

a) 2
b) 3
c) 4
d) 5omas

16.- Tipo de familia del paciente (esta pregunta solo la debe llenar el Médico)

17.- Tipo de vivienda: 1) Propia 2) Rentada

II. FICHA DE IDENTIFICACION DEL NINO(A)
18.- Nombre del nifio (a):
19.- NSS:

20.- Numero de consultorio: 21.- Turno:

22.- Edad: a) 8 1) Matutino 2)Vespertino

by 9
c) 10

23.- Sexo: 0) Femenino 1) Masculino

ll. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

24 .- Lugar de nacimiento:

25.- Lugar de residencia (calle, numero, colonia. municipio, estado):

26.- Teléfono:
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27 .- Escolaridad: Primaria

10 2° 3° 4° 5e 6°

28.- ¢ Cuenta con todos los servicios intra y extradomiciliarios de urbanizacion?
1) Sl 2) NO

29.- Tipo de escuela a la que acude el infante:
1) Publica 2) Privada

IV. ANTECEDENTES PERINATALES:
- 30.- Numero de embarazo a)1b)2c)3 d)4e)5 f)6 g)7 h)8 i)9 j) 10
- 31.- Semanas de gestacion 1)36 2)37 3)38 4)39 5)40 6)41 7)42
- 32.-Tipo de nacimiento 1) Cesarea__ 2)Parto__
- 33.- ¢ Cuanto peso el nifio(a) al nacer? 1)2500 — 3000kg 2) 3100 — 3500kg 3) 3600 — 4000 kg 4)> 4000 kg
- 34.- ; Amerité incubadora? 1)SI  2)NO
- 35.-Inicio de la ablactacion: 1) 6 meses 2) 12 meses 3) 18 meses

- 36.- Alimentacion exclusiva del seno materno: 1) Si 2) NO

- 37.- Duracion de lactancia materna

- 38.- jPresento diabetes gestacional (madre)? 1)Si 2) No 3)No sé

- 39.- Esquema de vacunacién completo 1) Sl 2) NO

- 40.- ;El nifio(a) presenté enfermedades durante la infancia?
1) Sl 2) NO

V. HABITOS ALIMENTARIOS Y ACTIVIDAD FiSICA DEL NINO(A)

HABITOS ALIMENTARIOS Y ACTIVIDAD FiSICA (KRECE — PLUS) Si NO

41 Desayuna

42 Desayuna un lacteo

43 Desayuna cereal o un derivado

44 Desayuna bolleria industrial

45 Toma una fruta o un zumo de fruta a diario

46 Come una segunda fruta a diario

47 Toma un segundo lacteo o derivado a diario

48 Come verdura fresca o cocida una vez al dia

49 Come verdura fresca o cocida mas de una vez al dia.

50 Acude mas de una vez a la semana a la comida rapida

51 Le gustan las legumbres
52 Come dulces y frituras varias veces al dia
53 Come pasta o arroz casi a diario

54 Utilizan aceite de oliva en casa
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55.- ¢ Cuantas horas ve television o juegas videojuegos el nifio diariamente?

1 horas 2 horas 3 horas 4 horas 5 horas 6 horas 7 horas 8 horas 9 horas 10 horas
56.- 4 Cuantas horas dedica el nifio(a) a actividades deportivas extraescolares semanalmente?
1 horas 2 horas 3 horas 4 horas 5 horas 6 horas 7 horas 8 horas 9 horas 10horas

VI. SOMATOMETRIA DEL PACIENTE (llenado por el investigador)

57.- Peso: 58.- Talla:
59.- Percentil:

Estado nutricional:
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VIl CUESTIONARIO FACES llI

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta

que usted elija segun el numero indicado:

Nunca (1) Casi Nunca (2) Algunas veces (3) Casi siempre (4) Siempre (5)

No. | DESCRIBA A SU FAMILIA Munca| Casi Algunas  |Casi Siempre
nunca | veces siempre

1 |Los miembros de nuestra familia se dan apoyo 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 familia.

4 [Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5 |Nos gusta convivir solamente con los familiares mas
cercanos.

6 | Cualguier miembro de la familia puede tomar la
auteridad.

7 | Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con
ofras personas que no son de nuestra familia.

§ [Muestra familia cambia el mode de hacer las cosas.

9 | Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

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

11 |Nos sentimos muy unidos.

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

13 | Cuando nuestra familia se redne para hacer algo no
falta nadie

14 | En nuestra familia las reglas cambian.

15 | Con facilidad podemos planear actividades en la
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
auteridad.

19 |La unién familiar es muy importante.

20 | Es dificil decir quien hace las labores del hogar.

Puntaje total:

Pares:

Impares:

Tipo de funcionalidad familiar:
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