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RESUMEN

Disfuncién familiar como factor obesogeno en familias con nifios
de 5 a 10 afios con sobrepeso — obesidad, en la comunidad rural
de Capula.

Dr. Solorio-Vargas S. UMF No. 80, Dr. Alvarez-Aguilar C. Delegacion Mich. Dra.
Bonaparte-Caballero E. UMF No. 75.

Comunicacion:
Tel. (443) 2730281.
Correo electrénico: dr_solorio.v@hotmail.com

Introduccion: La obesidad infantil es un padecimiento de origen multifactorial que
engloba la susceptibilidad genética, estilo de vida y caracteristicas ambientales, los
dos ultimos al ser modificados de manera negativa dentro del nacleo familiar derivan
en un esquema de disfuncién familiar, que se vislumbra como un factor
trascendental en la génesis de la misma.

Objetivo: Evaluar la disfuncion familiar y determinar su participacién como “factor
obesogeno” en infantes de 5 a 10 afios con sobrepeso — obesidad.

Métodos: Se realizd estudio Observacional, Descriptivo y Transversal en el que se
identifico la poblacion susceptible de estudio en la Unidad Médica Rural de Capula,
Michoacan: sujetos con sobrepeso y obesidad (n =140), de 5 a 10 afios de edad,
procedentes de familias de la comunidad, a quienes se aplicaron los instrumentos
de evaluacion de funcién familiar FF-SIL y de nivel socioecondmico NSE-AMAL.

Resultados: Se estudiaron n=140 nifios de 5 a 10 afios de edad con sobrepeso y
obesidad (n=69 con sobrepeso y n=71 con obesidad), de los cuales, en la categoria
de sobrepeso hubo n=32 (22.8%) con familia funcional y n=37 (26.5%) con familia
disfuncional y en la categoria de obesidad, n=35 (25%) en familia funcional y n=36
(25.7%) en familia disfuncional, de lo que se obtuvo un valor de Chi cuadrado de
.849 y un p valor > 0.050.

Conclusiones: No se demostré la asociacion de la disfuncion familiar como factor
obesogeno en nifios de 5 a 10 afios de edad en la comunidad de Capula, lo que nos
lleva a concluir que la disfuncion familiar y el sobrepeso y la obesidad, son variables
independientes.

Palabras clave: Obesidad, Nifio, Disfuncion Familiar, Nivel Socioecondmico.
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l. “MARCO TEORICO”

.1 OBESIDAD

La obesidad es una de las enfermedades de caracter cronico que aqueja a una gran
parte de la poblacién mundial y donde se proyecta un crecimiento importante en la
prevalencia de los casos en los distintos grupos de la sociedad.

En la poblacion infantil, la obesidad constituye la enfermedad nutricional mas
importante ;).

Siendo absolutamente necesario tener en cuenta una definicion de Sobrepeso y
Obesidad, me parece acertado considerar la descrita por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), que la conceptualiza como “la acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud” y cataloga como causa
fundamental, el desequilibrio entre ingesta cal6rica y gasto calérico, siendo para
ello, factores importantes, el cambio dietético mundial hacia un aumento de la
ingesta de alimentos hipercaléricos con abundantes grasas y azlcares, pero con
escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes saludables, asi como la
tendencia a la disminucion de la actividad fisica debido al aumento de la naturaleza
sedentaria de muchas actividades recreativas, el cambio de los modos de transporte
y la creciente urbanizacion,.

La obesidad tiene un origen multifactorial en el que se involucran la susceptibilidad
genética, los estilos de vida y las caracteristicas del entorno, con influencia de
diversos determinantes subyacentes, como la globalizacion, la cultura, la condicion
econdmica, la educacién, la urbanizacién y el entorno politico y social. En este
fendbmeno, tiene un papel predominante tanto el comportamiento individual, como el
entorno familiar, comunitario y el ambiente social. La causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre las calorias
consumidas y gastadas.

Asi mismo, la obesidad ha sido considerada como trastorno psicosomatico por
diversos autores, quienes han sugerido que la dindmica familiar juega un papel
trascendental en la génesis de la misma ).

Actualmente no existe un criterio diagnostico Unico aceptado internacionalmente;
sin embargo, desde la década de los noventa se recomienda utilizar al indice de
masa corporal (IMC) como el mejor indicador indirecto de adiposidad en nifios y
adolescentes, y es el método recomendado para el diagnostico de sobrepeso y
obesidad. A este respecto hay que sefialar que el IMC (peso [kg]/ talla2 [m]) tiene
limitaciones ya que se basa en la medicion del peso y no de la grasa corporal.

Una vez que realizamos el célculo del IMC, debemos contrastarlo contra un patron
de referencia para ubicarlo en el percentil que le corresponde. .
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En el area pediatrica puede también clasificarse como sobrepeso si se encuentra
en el percentil 85 — 95 para la edad y sexo y obesidad sobre el percentil 95, basado
en los estandares desarrollados por la OMS/NCHS 5.

La prevencion primaria se enfoca en acciones a nivel familiar y escolar, con la
participacion de los profesionales de la salud y el gobierno. Es indispensable la
revision periodica de nifios y adolescentes desde el nacimiento hasta el final de la
pubertad, llevando un registro grafico del IMC.

La familia debera participar manteniendo una supervision estrecha y directa de la
formacién y fomento de buenos habitos de vida, incluyendo los habitos de
alimentacion y actividad fisica. La escuela debe fomentar las actividades fisicas
efectivas y la adquisicion de conocimientos en el rea de nutricion de acuerdo al
grado escolar de nifios y adolescentes; deben propiciar el consumo de alimentos
saludables y desalentar aquellos que conduzcan al consumo excesivo de energia.
El equipo de salud tiene la obligacion de evaluar periédicamente el crecimiento y el
estado de nutricion de los nifios, incluyendo la evaluacion de los habitos
alimentarios, asi como identificar factores de riesgo para el desarrollo de obesidad
(Ej. obesidad en los padres). Debera promover, la introduccién adecuada de
alimentos complementarios y la formacién de habitos alimentarios saludables. Los
gobiernos local y federal tienen la obligacion de fomentar la actividad fisica y
asegurar los espacios necesarios para la practica de deportes y actividades fisicas
recreativas. (4

Han sido numeroso los intentos para clasificar la obesidad, asi como para
relacionarla epidemiolégicamente segun sus diferentes caracteristicas. Ninguno de
estos métodos parece particularmente util o significativo en la infancia v,
probablemente la Unica distincion importante que puede hacerse en la obesidad
infantil, es diferenciar a aquellos nifios que tienen un “patrén patolégico” debido a
enfermedades genética o endocrinas, de otros cuya obesidad esta
etiopatogenicamente ligada a la ingesta de dietas hipercaléricas y/o a la escasa
actividad fisica y quizas también a una predisposicion genética para conservar y
almacenar energia s,

Desde el punto de vista clinico y para fines de este proyecto, clasificaremos la
obesidad en:

Obesidad Enddgena, intrinseca o secundaria, que tiene una etiologia
organicay que constituye en la infancia alrededor del 1 % de los casos de obesidad,
siendo sus causas mas frecuentes las enfermedades endocrinolégicas,
neuroldgicas, sindromes genéticos y las secundarias a la ingesta cronica de
farmacos.

Obesidad Exogena o simple, constituye el 99 % de los casos, su detonante
es la inversion de la relacion entre el gasto energético y la ingesta energética, los
habitos dietéticos y nutricionales, suelen no permitir el equilibrio entre el gasto e
ingesta energéticos (4.

El tratamiento esta dirigido a reorganizar los habitos de vida, tanto de alimentacion
como de actividad fisica, para disminuir la ingesta, aumentar el gasto calérico y

_
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adquirir las habilidades que favorezcan mantener las mejoras alcanzadas. Es un
problema complejo que requiere tratamiento multidisciplinario, con el objetivo de
lograr un cambio de comportamiento en el enfermo, la familia y su entorno, lo que
hace dificil el éxito ).

Las complicaciones que pueden presentar los nifios con sobrepeso y obesidad son
multiples, variadas y muy complejas, con repercusiones en la salud fisica mental y
social sin contar el impacto econdémico que tendran en las proximas décadas y si se
le resta importancia a la evaluacion del peso y talla y no hay la capacidad de detectar
sobrepeso y obesidad, estaremos condenando a estos nifios a una enfermedad por
el resto de su vida. Tratar la obesidad es llegar tarde, ya que el porcentaje de
fracasos y recaidas es muy elevado, mas aun cuando el problema inicia en edades
tempranas.

Prevenir la obesidad es una tarea ardua y dificil, debido a que implica modificar el
estilo de vida y habitos en la alimentacion, evitar actividades sedentarias y hacer
ejercicio, modificaciones que hoy por hoy no solo competen al médico, al pediatra,
al nutriélogo o a los maestros, sino a la sociedad en su conjunto .

Segun la OMS (2015), la prevalencia de la obesidad (OB) en la poblacion
infantojuvenil va en aumento en todos los paises, y los ascensos mas rapidos se
registran en los paises de ingresos bajos y medianos, El nimero de lactantes y
nifios pequefios con sobrepeso (SP) u (OB) se incrementd en todo el mundo, de 31
millones en 1990 a 42 millones en 2013. Si la tendencia actual continua y no se
interviene se llegara a los 70 millones en 2025.

“La OB infantojuvenil constituye un importante problema de salud debido no solo a

su prevalencia ascendente, sino también a su persistencia en la edad adulta, su
asociacion con otras enfermedades, ademas del enorme impacto econémico que
supone” (o;.

Todavia en la década de los 70, la obesidad no figuraba como un problema de salud,
puesto que afectaba mayormente a los adultos, era entonces un signo de bienestar
familiar, y no se vislumbraba la extensién de la epidemia que se avecinaba y que
afectaria a “todas las edades, desde los nifios en sus primeros afios de vida a los
adultos llegando a ser, después del cigarrillo una de las mayores causas de muertes
prevenibles por su asociacién a enfermedades crénicas, como la hipertension, los
accidentes vasculares cerebrales, las coronariopatias o la diabetes tipo 2, entre
otras’10)-

Durante el siglo XX se da la transicién epidemiologica que cambia la morbilidad y la
mortalidad de la poblacion: del predominio de las enfermedades infecciosas a las
enfermedades cronico degenerativas, como el cancer, la diabetes y la obesidad,
gue se presentan también como resultado del incremento en la expectativa de vida.
Esta transicion se debe principalmente a cambios sociales, econémicos y de salud
publica ocurridos durante la primera mitad del siglo XX. La transformacion de la
calidad y el aumento de la cantidad de los alimentos que se consumen, llevé no solo

\



a mejorar la nutricion y salud del nifio, sino que en la poblacién en general se
presentd un excesivo balance positivo de energia, acelerado por un estilo de vida
sedentario en las ultimas décadas1, 12

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios mexicanos ha aumentado de
manera alarmante en las Ultimas dos décadas y representa un reto para la salud
publica.

En México la epidemia del sobrepeso y la obesidad es un problema de gran
magnitud en todos los grupos de edad y experimenta una gran velocidad.

Segun los datos establecidos por la ENSANUT 2012, para la poblacién en edad
escolar (5 a 11 afios de edad) la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad, utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% (198 y 146 %
respectivamente).

Para las nifias esta cifra es de 32% (20.2 y 11.8% respectivamente) y para los nifios
es casi 5 puntos porcentuales mayor, siendo de 36.9% (19.5y 17.4%), mientras que
en 1999 la prevalencia fue del 26.9%, estimando con estos datos que la prevalencia
aumenta a una velocidad de 0.8 puntos porcentuales por afio y arrojando una
aproximado de 5,664,870 nifios con sobrepeso y obesidad en el ambito nacional

(13)-

“La interaccion familiar es un factor de influencia en las enfermedades, incluso en
aguellas donde la patologia es claramente bioldgica. Existen estudios longitudinales
en individuos desde la etapa escolar hasta la etapa adulta, que demuestran que la
adversidad del ambiente, la pobreza y la conducta agresiva intrafamiliar se asocian
con problemas socio y psicopatolédgicos ulteriores. Uno de los problemas de salud
derivados de este ambiente adverso es la obesidad infantil, en la que se han
identificado diversos factores de riesgo como los trastornos de la dinamica familiar,
el maltrato, el abuso y la pobreza intrafamiliar’c .

Parafraseando el estudio “Obesidad Infantil” realizado por M. Chueca, C. Azcona y
M. Oyarzabal en 2002, existen habitos de vida cotidianos instaurados en el nifio y,
por ende en la familia nuclear del mismo, la cual representa para él su primer y mas
significativo modelo a seguir, plantean también la existencia de diversos
componentes que pueden determinar la presencia de sobrepeso u obesidad en el
infante; dentro de estos se mencionan la malnutricion en los adultos de la familia, el
tipo de estructura familiar (hijo Gnico, adoptado, padres separados, familia
monoparental, familia nimeros), el nivel socioeconémico, los habitos sedentarios y
la falta de control por parte de los adultos en la ingesta de alimentos ;.

Asi pues, aun cuando son pocos Yy pobres los estudios que asocian la disfuncion
familiar con obesidad en infancia y adolescencia, existen informes que sefalan que
un “ambiente intrafamiliar adverso puede condicionar mayor ingestion de alimentos
en nilos como mecanismo compensatorio” (1 4.
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.2 FAMILIA

Definida por la UNESCO, es la principal organizacion de la sociedad, ya que es
donde se inicia toda la maquinaria que la sustenta, en donde se incluyen e inculcan
leyes, principios y formas de vida.

La OMS la define como los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un
grado determinado por sangre, adopcién y matrimonio.

Deriva del latin “famulus” que significa siervo y de la voz osca “famel” que significa
esclavo domeéstico (4s).

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) la define como aquel grupo de
personas del hogar que tienen cierto grado de parentesco por sangre, adopcion o
matrimonio, limitado por lo general al jefe de familia, su esposa y los hijos solteros
que conviven con ellos.

Lo que si esta claro, es el hecho de que es la mas antigua de las instituciones
sociales humanas y, segun Ralph Linton, sobrevivird mientras exista nuestra
especie, asi mismo, de manera simultdnea con la evolucion histérica, ha
experimentado transformaciones que le han permitido adaptarse a las exigencias
de cada sociedad y cada época. (1s).

Otra acepcién de familia es la descrita por Angela Hernandez-Cérdoba, quien dice
que “la familia es una serie de abstracciones de la conducta, un sistema de normas
que tienen el caracter de reglas de comportamiento para sus miembros”
organizando dichas normas sociales en patrones particulares para cada institucion,
de acuerdo al area de la vida de la cual se ocupe. Asi a la familia le corresponderia
garantizar:

e El adecuado funcionamiento biolégico de los individuos de la sociedad.
La reproduccion de sus miembros.
Su adecuada socializacion.
La produccion y distribucién de sus bienes y servicios.
El mantenimiento del orden dentro del grupo y en su relacion con el
resto del sistema social (1¢).

El funcionamiento familiar ha sido definido como aquel conjunto de atributos que
caracterizan a la familia como sistemay que explican las regularidades encontradas
en la forma como el sistema familiar opera, evalla o se comporta. Es frecuente que
el funcionamiento familiar se analice a partir de tipologias familiares que permitan
distinguir, con pocas dimensiones, sistemas familiares que funcionan de forma muy
diferente tanto internamente como en relacion al exterior. Son multiples las
tipologias que se han ofrecido del funcionamiento familiar y aunque todas ellas
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comparten el objetivo de discriminar entre los diferentes tipos de sistemas
familiares, suelen estar basadas en diferentes dimensiones del sistema familiar.

Diversos estudios han encontrado que cuando un sistema familiar prioriza o da
importancia al sentimiento de vinculacidbn emocional entre sus miembros y tiene una
elevada capacidad de adaptabilidad a los cambios en sus roles internos en relacion
a las demandas externas a la familia, mostrara menos problemas de ajuste y
adaptaciéon durante el ciclo vital que una familia que mantenga simultdneamente
poca capacidad de cambio de sus estructuras (baja adaptabilidad) y una baja
vinculacién emocional entre sus miembros.

Clasificacion o Tipologia de la Familia

El estudio de la familia implica hacer e identificar con que elementos esté integrada,
se requiere ubicar también el grado de desarrollo alcanzado por la familia dentro de
su contexto econdémico, valorar el contexto demogréfico, asi como identificar su
comportamiento antropolégico y encontrar la calidad y cantidad de sus interacciones
en relacion con la satisfaccion de las necesidades de sus miembros, siendo todos
estos rubros basicos para el estudio de las funciones de la familia ¢;).

¢ Clasificacion segun desarrollo: e Clasificacion segun su aspecto
- Moderna. demografico:

- Tradicional. - Urbana.

- Arcaica o primitiva. - Rural.

¢ Clasificacién segin composicion: ¢ Clasificacién segun su funcionalidad:
- Nuclear. - Funcionales.

- Extensa. - Disfuncionales.

- Extensa compuesta.

¢ Clasificacién segun su ocupacion: ¢ Clasificacién segun la cultura:
- Familias campesinas. - Familias de cultura indigena.
- Familias obreras. - Familias de cultura rural.

- Familias profesionales. - Familias de cultura urbana.
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Clasificacion segun el nivel ¢ Clasificacion segun la dinamica de
socioeconomico: interaccion entre sus miembros:
- Familias de estrato marginado o - Familias integradas y solidarias.
subproletario. - Familias desintegradas o con conflicto.
- Familias de estrato popular o proletario. - Familias de cooperacion o
- Familias de estrato medio. subnuclearizacién, en alianza a algun
- Familias de estrato elitario o de dominio. miembro de la familia (1.

Ciclo Vital de la Familia

El cumplir con su ciclo vital, es el fin dltimo de la familia y consiste en producir y
preparar nuevos conjuntos de seres humanos para ser independientes, formar
nuevas familias y repetir el proceso, mediante el paso por diferentes etapas.
Podemos asi conceptualizarlo como un proceso ordenador para entender la
evolucion secuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en
funcién del crecimiento y desarrollo de sus miembros;s,.

Y esta dividido en cuatro etapas.

- Etapa Constitutiva: Inicia con la decision de la pareja de llevar una vida en
coman.

- Etapa Procreativa: Inicia con la llegada de los nuevos integrantes de la
familia.

- Etapa de Dispersién: Se inicia con la independencia del primero de los hijos
y culmina con la separacién del dltimo de ellos.

- Etapa Final: Inicia con la salida del hogar del ultimo de los hijos (s).

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Esto significa que
debe cumplir con las tareas encomendadas, que los hijos no presenten trastornos
graves de conducta y que la pareja no esté en lucha constante.
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1.3 DISFUNCION FAMILIAR

Smilkstein y cols, proponen un modelo que nos permita comprender los cambios
que se producen en las familias, superando el incomodo debate sobre la normalidad
y anormalidad.

Las familias no son normales ni anormales “funcionan” bien o mal dependiendo de
sus posibilidades, que a su vez dependen de la capacidad adaptativa y de los
recursos que han ido adquiriendo a lo largo de su ciclo vital.

La familia puede encontrarse en cuatro estadios dinamicos diferentes:

e Familia Normofuncional: Es aquella que mantiene un equilibrio estable.
Sus normas de funcionamiento interno regulan las relaciones entre sus
miembros garantizando su homeostasia.

e Crisis familiar: Se produce cuando la homeostasis familiar se ve
desbordada por el desencadenamiento de acontecimientos vitales
excesivamente intensos, sin embargo, es un estado que puede
considerarse “fisiolégica” e incluso necesaria para la evolucién del
sistema y de sus miembros. Cuando se presenta, el sistema tiene que
recurrir a sus recursos tanto internos como externos, si dispone de ellos
puede efectuar los ajustes necesarios para producir una respuesta
adaptativa, modificando su funcionamiento interno y alcanzando un nuevo
equilibrio homeostatico diferente al anterior.

e Disfuncion familiar: Cuando el sistema carece de recursos de ajuste y por

tanto es incapaz de resolver la crisis, el equilibrio homeostéatico se rompe
y el sistema cae en este estadio, mismo que ya no puede ser considerado
fisiologico y las tensiones generadas por el conflicto desencadenante
producen manifestaciones patoldgicas en los miembros de la familia.
La familia disfuncional podra optar por recibir los recursos externos de los
gue carece o0 aprender a movilizar sus propios recursos internos, bien por
si misma o recurriendo a instituciones como el sistema de salud y volver
de nuevo al estadio de familia normofuncional.

e Familia en equilibrio patolégico o familia en disfuncién permanente: se
llega a este estadio cuando no existen o se pueden utilizar los recursos
internos ni externos, reaccionando la familia adoptando respuestas que
perpetden la situacion, utilizando mecanismos de defensa familiares,
incorporando estos mecanismos de defensa al funcionamiento del
sistema a pesar de no ser adecuados al acontecimiento que los provoca,
permitiéndole alcanzar nuevamente un equilibrio, sin embargo este
estado dinamico es perjudicial para la familia, ya que se vera obligada a
recurrir al mecanismo de defensa siempre que se enfrente con el estimulo
gue lo motivo o con estimulos que interprete como amenazantes ().

“De acuerdo con Onnis, el sistema familiar de sujetos obesos, anoréxicos y
bulimicos, se caracteriza por ser mas conflictivo, desorganizado, critico y
amurallado. A su vez Minuchin sefialo que la alta incidencia de inmadurez, pasividad
y conflictos en las relaciones interpersonales es algo que siempre existe en una
familia con miembros obesos. Al respecto Ganley planted que esta clase de familias

_
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también se caracteriza por la presencia de amalgamiento, rigidez y hastio; asi
mismo, utilizan patrones de comunicacion pobres, lo que impide a veces expresar
sus emociones. La comunicacién en estas familias presenta disturbios en el
contenido de los mensajes, presencia de conflictos emocionales y roles difusos,
dando como resultado niveles de comunicacién inefectivos”s).

La familia es un factor determinante para una buena difusion de caracteres
educativos sobre una buena alimentacion, y sobre todo la buena eleccién de
alimentos de los diferentes grupos, pero también estd determinado por el nivel
socioeconémico con el que cuente la familia, ya que en estudios previos se ha
determinado que en niveles socioecondmicos bajos se observa frecuentemente
obesidad, esto, esté facilitado por el nivel de estudios por los padres ;o).

El modo de alimentarse, las preferencias y el rechazo hacia determinados alimentos
se encuentran fuertemente condicionados durante la etapa infantil por el contexto
familiar, puesto que es en este periodo cuando se adoptan la mayoria de los habitos
y practicas alimentarias los progenitores influyen en el contexto alimentario infantil.
Con modelos, 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(z1).

Esta circunstancia parece verse influida por la disponibilidad de alimentos de
elevado contenido cal6rico en el hogar, por ciertas tradiciones familiares y por la
publicidad en los medios de comunicacién, que fomenta el consumo de alimentos
poco saludables. Incluso, en no pocos casos, transmitiendo informacién y conceptos
nutricionales erroneos ;,,.

Los niflos de familias de madres solteras, y en particular los nifilos que son hijos
anicos, tienen un riesgo mayor de ser obesos que los nifios que viven con dos
padres y que los nifios que tienen hermanos. Estos hallazgos destacan la influencia
que tiene la familia con respecto a la obesidad infantil. Ademas, indican que los
proveedores de atencién médica deben considerar la estructura familiar de los nifios
al hablar con las familias sobre la obesidad infantil (4,.
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. “JUSTIFICACION”

En México, la obesidad se ha convertido en un problema de Salud Publica, puesto
gue en la segunda mitad del Siglo XX se ha incrementado drasticamente, tanto asi,
que la UNICEF considera que México ocupa el primer lugar en obesidad infantil en
el mundo.

Durante los dltimos afios las instituciones publicas han sumado importancia y
publicado estudios acerca del tema, desafortunadamente, por cuestiones logisticas
y éticas se han centrado en el metabolismo y aspectos nutricionales,
primordialmente en la poblacion urbana, incluso tomando acciones en respuesta,
como la adopcion de reglamentaciones en materia regulacion sanitaria, por ejemplo
la elevacion de impuestos a las bebidas azucaradas y productos de alto contenido
calorico y bajo valor nutricional, a fin de reducir su consumo, también las nuevas
politicas para mejorar la alimentacién en el entorno escolar, particularmente
regulando los alimentos que se venden en las escuelas, sin embargo, dejan de lado
las &reas rurales y su aspecto funcional familiar, mismo que por la vulnerabilidad de
etas areas, es de suma importancia en la deteccion oportuna, prevencion y
tratamiento

Duelo Marcos M, y cols, en su estudio “Obesidad”, aseguran que existen diferencias
en el consumo de alimentos entre las clases sociales, asi las clases sociales
desfavorecidas consumen mas embutidos, pollo y alcohol, mientras que las clases
elevadas consumen mas carne roja, fruta, verdura, leche y quesos, dicen también
qgue el menor nivel educativo de la madre se asocia a mayor consumo de carne,
embutidos, golosinas, dulces, aperitivos y refrescos. Es decir, se ingieren mas
calorias y su distribucién es mas desequilibrada ;.

Surge de todo este contexto la necesidad de estudiar, valorar y calificar la
funcionalidad de la familia en los nifios con obesidad en el medio rural, ya que es
en este medio en el que como consecuencia de los cambios politicos, sociales y
econdémicos que actualmente se suceden uno tras otro en nuestro pais, se da la
mas dura de las batallas en el ndcleo familiar para lograr un estado de bienestar
involucrando a todos los integrantes del mismo, pero que por la labilidad emocional
y psicologica propias de la edad, son los infantes los méas afectados, puntualizando
que; el nifio no podria ser capaz, bajo ninguna circunstancia de adquirir esta
enfermedad por si mismo, su entorno lo modela, lo condiciona y lo dispone a ser
susceptible a ella.

El presente “proyecto” se centrara precisamente en estos aspectos que, a criterio
propio, es indispensable darles la debida importancia, para poder generar un
antecedente y tomarlo como parte del desarrollo de estrategias para el control de la
obesidad en infantes, con el consecuente impacto econémico y en salud a favor de
las instituciones de salud, del propio individuo y del ntcleo familiar.

_
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.  “PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA”

Segun la OMS (2015), la prevalencia dela obesidad (OB) en la poblacién
infantojuvenil va en aumento en todos los paises, y los ascensos mas rapidos se
registran en los paises de ingresos bajos y medianos, El nimero de lactantes y
nifios pequefios con sobrepeso (SP) u (OB) se incrementd en todo el mundo, de 31
millones en 1990 a 42 millones en 2013. Si la tendencia actual continua y no se
interviene se llegara a los 70 millones en 2025.

En México, de acuerdo a los datos establecidos por la ENSANUT 2012, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, utilizando los criterios de la OMS,
fue de 34.4% (32 % en niflas y 36.9% en nifios), mientras que en 1999 la prevalencia
fue del 26.9%, estimando con estos datos que la prevalencia aumenta a una
velocidad de 0.8 puntos porcentuales por afio.

Dentro de los esfuerzos realizados por algunos autores, se ha logrado identificar la
presencia de factores propios del nucleo familiar y su dinamica que provocan un
ambiente adverso en el desarrollo del infante, que pueden detonar el padecer
sobrepeso — obesidad, siendo alguno de ellos, “los trastornos de la dinamica
familiar, el maltrato, el abuso”(,1y, “la malnutricion en los adultos de la familia, el tipo
de estructura familiar, el nivel socioecondémico, los habitos sedentarios y la falta de
control por parte de los adultos en la ingesta de alimentos” (1¢), asi pues aun cuando
estamos ante un panorama poco alentador en relacion al problema y su estudio,
existen informes que sefialan que lo aqui expuesto desencadena mecanismos
compensatorios que liberan el disparador de la enfermedad en cuestién.

Por lo que resulta de suma importancia e interés el desvelar la influencia de la
disfuncion familiar en la génesis de la obesidad en la infancia, con el fin Gltimo de
generar herramientas para la prevencion primaria de la misma.

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Esta relacionada la Disfuncion Familiar con el Sobrepeso — Obesidad en nifios?
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IvV. “OBJETIVOS”

IV.1 GENERAL

Evaluar la disfuncionalidad familiar y determinar su participacion como “factor
obesogeno” en nifios de 5 a 10 afios con sobrepeso — obesidad.

IV.2ESPECIFICOS

¢ l|dentificar los nifios de 5 a 10 afios con sobrepeso — obesidad.
e Clasificarlos por edad y género.

e Determinar el tipo de funcionalidad familiar en las familias de nifios con
sobrepeso u obesidad.

e Determinar las caracteristicas socioeconémicas de la familia del nifio con
sobrepeso u obesidad.
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V. “HIPOTESIS”

En las familias con nifios de 5 a 10 afios que padecen sobrepeso — obesidad en la
comunidad de Capula, la disfuncién familiar es un factor desencadenante.

V.1 ELEMENTOS DE LA HIPOTESIS

V.1.1VARIABLES

e Dependiente:

Nifios con sobrepeso — obesidad.

e Independiente:

Disfuncion Familiar
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V.  “MATERIAL Y METODOS”

V1.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es de disefio Observacional, Descriptivo y Transversal.

VI.2 DISENO DE ESTUDIO

Tiempo: Se aplicaron las mediciones antropométricas para diagnostico de
sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10afios, asi como los
instrumentos de investigacion para Funcion Familiar y Nivel
Socioecondmico, durante los seis meses comprendidos entre Octubre
de 2017 y Marzo de 2018.

Lugar: Unidad Médica Rural 190 del Programa IMSS — Prospera,
ubicada en la comunidad rural de Capula, Michoacén.

Sujetos de estudio: Familias con nifios de 5 a 10 afios de edad que padecen
sobrepeso - obesidad

V1.3 UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

Esta constituido por las familias residentes de la comunidad rural de Capula,
Michoacan, que tengan hijos de 5 a 10 afios de edad con diagnostico de sobrepeso
y obesidad.




Vi.4 MUESTRA

El universo de la muestra es de 1461 jefes de familia mas 3577 familiares
dependientes, sumando un total de poblacién de 5038 (segun censo local de
Universo de Trabajo de 2016).

De estos 3577 habitantes los nifios de 5 a 10 afios por género y grupo de edad se
describen en la siguiente tabla:

Genero Edad en afios cumplidos
5 afios 6 afos 7 afnos 8 afos 9 afnos 10 afios Total
Masculino 68 71 52 50 57 58 356
Femenino 58 63 39 53 63 70 346
Total 126 134 91 103 120 128 702

Por lo que, si la poblacién es finita, es decir conocemos el total de la poblacién
susceptible y conoceremos al determinar el IMC en los nifios el total de ellos que
padecen sobrepeso u obesidad y deseamos saber cuantos del total tendremos que

estudiar, la respuesta seria:

N*ZZJW Bléq

n-=
d?* (N-1)+ 22 *p *q
n - 702 *1.06% 0.05 * 0.95
0.052 * (702-1) + 1.962 * 0.05 * 0.95
N - 702 * 3.84160.05 * 0.95 —-66

0.0025 * 701 + 3.8416 * 0.05 * 0.95

Donde:

N= total de la poblacion

Z=1.96 al cuadrado (seguridad 95%)
P= proporcion esperada (5%=0.05)
g=1 - p (en este caso 1-0.05 =0.95)
d= precision (5%=0.05)

Asi esta ecuacion nos da como resultado el numero de nifios con sobrepeso -
obesidad a encuestar que se requiere para que la muestra sea representativa.

Sin embargo, en este ejercicio se realizaran encuestas al 100 % de las familias
susceptibles (Censo).
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V1.5 CRITERIOS DE SELECCION

VI.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Familias con nifios de 5 a 10 afios de edad con diagndstico de sobrepeso -
obesidad.

e Familias con nifios de 5 a 10 afios de edad con diagnéstico de sobrepeso -
obesidad, siempre que el padre o tutor autorice el consentimiento informado
del estudio.

V1.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Nifios con genopatias, enfermedades congénitas, crénicas o agudas de mas
de 72 horas, con secuelas fisicas o algun impedimento fisico.

VI1.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Cuestionarios incompletos.
e Participantes que, una vez iniciado el estudio, decidan no seguir participando.




VI.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION

VARIABLE TEORICA

SOBREPESO

Aumento del indice de
masa corporal por

arriba de lo
establecido como
normal.

OBESIDAD

NIVEL DE

OPERACIONALIZACION MEDICION

Es calculado al momento del
estudio y consta de dividir el
peso del paciente entre la talla
(estatura) elevada al
cuadrado, es decir;

IMC = —Peso (kq)

talla ? (mts)

Cualitativa

Ordinal

INDICADOR

1.- Tablas del CDC para
Percentiles del indice
de Masa Corporal
por Edad para nifios
y nifias de 2 a 20
afios.

Donde si el nifio se
encuentra:

a) Bajo el percentil 5 =
Peso Bajo.

b) Entre los percentiles
5y 85 = Peso Normal.

c) Entre los percentiles
85 y hasta por debajo
del 95 = Sobrepeso.

d) Igual o mayor que el
percentil 95 =Obesidad.

Es la capacidad del
sistema (familia), para
enfrentar y superar
cada una de las
etapas del ciclo
evolutivo y los eventos
criticos que se pueden
presentar.

FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

Sera medida por el Test de
Funcionamiento Familiar
FF-SIL, que consiste en una
serie de situaciones que
pueden ocurrir 0 no en la
familia, con un total de 14
reactivos.
Correspondiendo, dos a cada
una de las 7 variables que
mide el instrumento.

Cualitativa

, Ordinal
Numero de

situaciones

Variables que
mide

Cohesién
Armonia
Comunicacion
Permeabilidad
Afectividad
Roles
Adaptabilidad

ly8
2y 13
5y11
7y12
4y 14
3y9
6y10

1.- Familia Funcional.
de 70 a 57 pts.

2.- Familia Mod.
Funcional.
de 56 a 43 pts.

3.- Familia Disfuncional.
de 42 a 28 pts.

4.- Familia Severamente
Disfuncional.
de 27 a 14 pts.
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VII. “INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION”

Para el presente estudio se utilizd, el cuestionario FF-SIL para valorar la
funcionalidad familiar y el AMAI 2010 para valorar el nivel socioeconomico familiar.

VII.1 CUESTIONARIO FF-SIL

Es un cuestionario que se utiliza para determinar el funcionamiento familiar,
disefiado en cuba por Ortega, T., De la Cuesta, D. and Dias, C. en 1999, en la
Universidad de la Habana, Cuba.

Validacion.

El FF-SIL es un instrumento validado en la década de los 90 para evaluar
cualitativamente la funcion familiar. Test de funcionamiento familiar (FFSIL) es un
instrumento construido por un Master en Psicologia de Salud para evaluar cuanti-
cualitativamente la funcionalidad familiar, midiendo las variables:
e Cohesion: Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas.
e Armonia: Correspondencia entre los intereses y necesidades individuales
con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.
e Comunicacion: Los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias de forma clara y directa.
e Permeabilidad: Capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de
otras familias e instituciones.
e Afectividad: Capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros.
¢ Roles: Cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar.
e Adaptabilidad: Habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder,
relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera.

El cuestionario FF-SIL para estimar el funcionamiento familiar, fue validado con
Alpha de Cronbach (a=0,779) y prueba de mitades de Spearman Brown (r=.825), la
prueba fue también sometida en el afio 1994 y en el 2000 a varios procedimientos
gue evidenciaron su confiabilidad y validez.

Este instrumento consiste en 14 situaciones que pueden ocurrir 0 no a una
determinada familia. Correspondiendo 2 a cada uno de las 7 variables que mide
este cuestionario.
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VII.2 CUESTIONARIO NSE-AMAI (2011)

El indice NSE (Niveles Socio Econdmicos) de la AMAI (Asociacion Mexicana de
Inteligencia de Mercado y Opinién), es una herramienta de segmentacién y
calificacion que a lo largo de méas de 20 afios ha sido empleada por instituciones
oficiales (INEGI {2004 y subsecuentes}, Instituciones de Salud, etc.), compafias de
investigacion, consultores, etc.

Creado por la AMAI, es la norma, basada en el andlisis estadistico, que permite
agrupar y clasificar a los hogares mexicanos en siete niveles, de acuerdo a su
capacidad para satisfacer las necesidades de sus integrantes en términos de:
vivienda, salud, energia, tecnologia, prevencion y desarrollo intelectual,
determinando la satisfaccion de estas dimensiones la calidad de vida y bienestar.
Actualmente la AMAI clasifica los hogares utilizando la “Regla AMAI 8x7”, que es un
algoritmo que mide que tan satisfechas estan las necesidades mas importantes del
hogar. Esta regla produce un indice que clasifica a los hogares en siete niveles,
considerando ocho caracteristicas o0 posesiones del hogar y la escolaridad de la
persona que mas aporta al gasto.

Las 8 variables son:

Escolaridad del jefe del hogar o persona que mas aporta al gasto.
Numero de habitaciones.

NUmero de bafios completos.

Numero de focos.

NUmero de autos.

Posesion de regadora.

Posesion de estufa.

Tipo de piso.

Los siete niveles y sus caracteristicas son:

\

Segmento con el mas alto nivel de vida; tiene cubiertas todas las necesidades

A/B | del bienestar y es el Unico nivel que cuenta con recursos para invertir y planear
el futuro.

Ct Segundo estrato del nivel de vida; tiene cubiertas todas las necesidades del
bienestar, sin embargo, tiene limitantes para invertir y ahorrar para el futuro.
Segmento que ha alcanzado un nivel de vida practico y con ciertas

C- | comodidades, cuenta con infraestructura basica en entretenimiento vy
tecnologia.

C Tienen cubiertas las necesidades de espacio y sanidad y por contar con los
enseres y equipos que le aseguran el minimo de practicidad y comodidad.

D+ | Tienen cubierta la minima infraestructura sanitaria de su hogar.

D Segundo segmento con menos bienestar, han alcanzado una propiedad, pero
carece de la mayoria de los servicios y bienes satisfactores.

E Es el segmento con menos bienestar; carece de todos los servicios y bienes
satisfactores.




Para su calificacion, se suma los puntajes asignados y obtenidos en cada una de
las variables, asignando asi uno de los siete niveles de bienestar:

TABLA DE PUNTOS POR NIVEL

Nivel Puntos
AB 193y +
C+ 155 - 192
C 128 — 154
C- 105 - 127
D+ 80 —103
D 33 -79
E 0 -32

Validacion.

Desde 1994 AMAI ha homologado la definicion y medicion del NSE en México. El
indice de NSE de AMAI se ha convertido en el criterio estandar de clasificacion de
la industria de la investigacion de mercados en México. Desde entonces, el indice
ha evolucionado mejorando su capacidad de discriminacion y prediccion.
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VIIl. “PLAN DE RECOLECCION DE DATOS”

La recoleccion de datos se efectué previa autorizacion por el Comité de
Investigacion del IMSS.

Se programaron y realizaron reuniones informativas a las familias susceptibles de
estudio (familias con niflos de 5 a 10 afios de edad).

Posteriormente y previa aceptacion y firma voluntaria del Consentimiento Informado
y Compartido (anexo I), se procedio a la toma de medidas antropométricas de los
infantes, evaluacion del IMC mediante el uso del indice de Quetelet y valoracién del
mismo con las tablas de Percentiles del indice de Masa Corporal en nifios y nifias
de 2 a 20 afos del CDC (anexos Il y Ill) e identificando asi las familias que habran
de formar el grupo muestra, a quienes se les aplicaran los cuestionarios FF-SIL de
funcionalidad familiar (anexo IV) y el NSE-AMAI de nivel socioecondmico (anexo V).

La frecuencia de recoleccion de datos, sera acordada con las familias que
participaran en el estudio, acordando, dia y horario para las entrevistas con cada
una de ellas.

IX. “DISENO ESTADISTICO”

Se empled estadistica descriptiva en término de media * error estandar para las
variables continuas; y frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas o
discretas. Se empled el estadistico de prueba Chi cuadrado, para efectuar la
asociacion de variables cualitativas, asi como también se emple6 el estadistico
paramétrico t de Student de modelos independientes para contrastar ambos grupos.
El proceso de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS ver 23). Las cifras estadisticamente significativas, fueron aquellas
gue asociaron a un p valor < 0.05. Se presentan tablas de contingencia y graficas
de frecuencia.

Al instrumento FF-SIL de Dinamica familiar se le aplico andlisis de confiabilidad a
través del Alpha de Cronbach y se reconfirmé por el método de mitades de
Spearman-Brown, aportando valores bastante altos dignos de ser valido, confiable
y reproducible.
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X. “ASPECTOS ETICOS”

El presente estudio se realiz6 bajo las normas éticas regidas en el codigo de
Nuremberg que sefiala el consentimiento voluntario (consentimiento informado), asi
como la declaracion de Helsinki (recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacién biomédica en seres humanos) respetando de esta manera todos sus
apartados, los cuales se anexa al final del estudio.

Se realiz6 el consentimiento informado a los pacientes que desearon participar en
el estudio.

Este trabajo de investigacion cuenta con aspectos de factibilidad ya que es de costo
accesible, y no requiere de financiamiento externo. No trasgrede los derechos
humanos, ni viola normatividad alguna en materia de investigacion en seres
humanos; respeta lo que marca la Ley General de Salud en base a su Ultima
Reforma publicada en el DOF 01-09-2011, en su Titulo segundo, capitulo I, Articulo
17, Seccion 1, la investigacion sin riesgo y se cuidara en todo momento la
confidencialidad de la informacion.
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Xl.  “RESULTADOS”

Las tablas 1 y 2, nos muestran el andlisis de fiabilidad realizado al instrumento
principal de este estudio.

Tabla 1.- Analisis de Fiabilidad FF-SIL

Tabla 2.- Contraste dominios del instrumento.

6.33+0.24

6.35+0.23

6.43 +0.25

6.28 +0.24

543 +0.31

5.30+0.28

4.79+0.24

5.07+0.24

7.08 £0.20

7.00+0.22

5.57+0.28

5.87 +0.30

5.40+2.23

5.35+0.25




Se estudiaron 140 nifios de 5 a 10 afios que padecen sobrepeso u obesidad, de los
cuales n=75 (53.6%) pertenecen al género femenino y n=65 (46.4%) al género
masculino (Grafico 1).

DISTRIBUCION POR GENERO

B Femenino

B Masculino

Grafico 1. Distribucion por género de los sujetos del estudio.

Tabla 3.- Analisis de Sociodemograficos
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Con respecto a la distribucién de la edad, la distribucion se presento de la siguiente
manera; de 5 afios n=20 nifios, de 6 afios n=9 afios, 7 afios n=23 nifios, 8 afos
n=37 nifios, 9 afios n=29 niflos y 10 afios =22 nifos.

El grupo predominante fue el de 8 afios, con un 26.4 % y el de menor presencia fue
el de 9 afios con 6.4 %. (Grafico 2).

Distribucion por edad

15 25

* Porcentaje Frecuencia

Grafico 2. Distribucion por Edad de los sujetos del estudio.
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Obesidad n=71 (50.7%) nifios. (Gréfico 3).

Distribucion por Presentacion

Frecuencia Porcentaje

71

Sobrepeso Obesidad

Grafico 3. Distribucion por Presentacion.

En relaciébn con la forma de presentacion del padecimiento de Sobrepeso y
Obesidad, presentandose de la siguiente manera, Sobrepeso n=69 (49.3%) nifios y

Tabla 4.- Percentiles de indice de Masa Corporal por Edad CDC
para Nifios y Nifias de 2 a 20 afos.
Frecuencia | Porcentaje
Entre los Percentiles 85 y hasta por debajo del 95 = Sobrepeso 69 49.3
Igual o mayor que el Percentil 95 = Obesidad 1 50.7
Total 140 100.0
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La relacion entre la Funcion Familiar y el Sobrepeso y Obesidad, se presenté de la
siguiente manera; para Sobrepeso 15 familias funcionales, 17 moderadamente
funcionales, 26 disfuncionales y 11 severamente disfuncionales, para Obesidad; 13
familias funcionales, 22 moderadamente disfuncionales, 26 disfuncionales y 10
severamente disfuncionales. (Grafico 4).

RELACION FUNCION FAMILIAR CON
SOBREPESO - OBESIDAD

F. Disfuncional F. Funcional

F. Moderadamente Funcional

F. Severamente Disfuncional

Obesidad

Sobrepeso

Grafico 4. Relacion de la Funcion Familiar con el Sobrepeso y la Obesidad.

Percentiles de indice de Masa Corporal por Edad CDC para Nifios y Nifias de 2 a 20 afios.
vs Test de Funcionamiento Familiar SS-FIL

Test de Funcionamiento Familiar
SS-FIL
Tabla 5.- Cruzada

. Frecuencia
Percentiles

de IMC por
Edad CDC
para Nifilos
y Nifias de
2a20
anos.

% del total

Frecuencia 13 22 26 10

% del total
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La tendencia al cruzar el Nivel Socioeconémico con el Sobrepeso y la Obesidad,
arrojo los siguientes datos; para Sobrepeso, nivel Socioecondémico alto 1, medio 35
y bajo 33, para Obesidad, nivel Socioeconémico alto 2, medio 38 y bajo 31. (Grafico
5).

NIVEL SOCIEOCONOMICO
VS SOBREPESO Y OBESIDAD

Sobrepeso Obesidad

Obesidad

Sobrepeso

Grafico 5. Sobrepeso y Obesidad en relacion con el Nivel Socioeconémico.

Percentiles de Indice de Masa Corporal por Edad CDC para
Nifios y Nifias de 2 a 20 afios Vs Nivel Socioeconémico

Nivel Socioeconémico NSE-AMAI

Tabla 6.- Cruzada - : Total
Alto Medio Bajo
Entre Percentiles
Percentiles de | 85 hasta por 1 35 33 69
IMC por Edad degalk‘)’ del 95 =
CDC para oprepeso

Nifios y Nifias

~ Igual o mayor
de 2 a 20 afios. que el Percentil 2 38 31 w
95 = Obesidad
Total 3 3 b 140
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Se estudio también la relacion entre el Nivel Socioecondémico y la Funcionalidad
Familiar, resultando de ello, 3 nifios con nivel alto, 73 con nivel medio y 64 con nivel
bajo, detallando cada grupo en el siguiente grafico. (Grafico 6).

N. Bajo

N. Medio

N. Alto

F. Funcional F. Mod. F. Disfuncional F. Severamente
Funcional Disfuncional

Grafico 6. Relacion entre Nivel Socioeconémico y Funcionalidad Familiar.

Nivel Socioecondmico NSE-AMAI vs Test de Funcionamiento Familiar SS-FIL

Test de Funcionamiento Familiar
SS-FIL
Familia Familia
.- o - Total
Tabla 7.- Cruzada Familia Moderada- Familia Severa- ofa
Funcional mente Disfuncional mente
Funcional Disfuncional
Recuento 0 1 1 1 3
Alto % del
total 0.00% 0.70% 0.70% 0.70% 2.10%
Nivel Recuento 18 21 27 7 73
Socio- .
-y Medio o gel
economico 12.90% 15.00% 19.30% 5.00% 52.10%
NSE-AMAI total
Recuento 10 17 24 13 64
BajO % del 0, 0, 0, 0, 0,
total 7.10% 12.10% 17.10% 9.30% 45.70%
Recuento 28 39 52 21 140
Total % del
total 20.00% 27.90% 37.10% 15.00% 100.00%
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XIl. “DISCUSION”

La obesidad es un padecimiento de origen multifactorial, en la que juegan un papel
importante la susceptibilidad genética, los entornos econémico, social, politico y
cultural, asi como las relaciones y funcion familiar, que redundan en un desequilibrio
energeético entre las calorias consumidas y gastadas.

Es necesario precisar que son pocos y pobres los estudios que asocian la disfuncion
familiar con el sobrepeso y la obesidad en nifios, sin embargo si existen informes
que los ambientes familiares adversos si influyen y/o condicionan incremento en la
ingesta de alimentos en nifios a manera de mecanismo compensatorio (14).

En lo referente al instrumento FF-SIL para Funcion Familiar, utilizado para este
estudio y que tiene una fiabilidad de .938 por Alfa de Cronbach, se aplic también a
las 7 dimensiones del instrumento la prueba de muestras independientes, donde la
t de Student para la igualdad de medias arroja los siguientes valores; Cohesién
.956, Armonia .668, Comunicacion .770, Permeabilidad .429, Afectividad .777,
Roles .478, Adaptabilidad .885 y que aun con la diferencia de valor de las
dimensiones de permeabilidad y roles del resto de las dimensiones, no se observa
una diferencia estadistica significativa.

En los 140 nifios estudiados con diagndstico de sobrepeso y obesidad con edades
de los 5 a los 10 afios, el grupo mas frecuente fue el de 8 afios con 26.4% de la
muestra, seguido del grupo de 9 afios con 20.7%, después 7 afios con 16.4%, 10
afos con 15.7%, 5 afios con 14.3% y por ultimo el de 6 afios con el 6.4%, en ellos
se identificé que la proporcion de nifios con sobrepeso y obesidad del grupo de
estudio, fue semejante al presentarse 69 nifios con sobrepeso y 71 con obesidad,
se establecio también que la proporcion entre familias funcionales y disfuncionales
con los nifios que padecen sobrepeso u obesidad es porcentualmente semejante al
presentarse en el sobrepeso un 22.8% de familias funcionales y un 26.5% de
familias disfuncionales y en nifios con obesidad un 25% de familias funcionales y
25.7% de familias disfuncionales, generando un porcentaje total (sobrepeso y
obesidad) de 47.9% de familias funcionales y 52.1% de familias disfuncionales,
con Chi cuadrada no significativa con valor obtenido de 0.849, por lo que no existe
una diferencia estadisticamente significativa, Gonzalez-Pastrana Y et. al. (Rev.
Salud publica. 17(6): 2015) no demostré asociacién entre las variables de
funcionalidad y tipologia familiar con la malnutricion infantil por exceso(.s), Sin
embargo, Jaramillo-Sanchez R (Rev Med Ins Mex Seguro Soc 2012), propone que
la disfuncion familiar puede ser una fuente de estrés psicolégico que influye en la
conducta de cada miembro de la familia y al alterarla se convierte en un factor de

_
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riesgo que puede originar la obesidad o influir en su perpetuacion » y M. Balladares
et. al. (BIOFARBO 20(1): 2012), evidencia que la dinamica y estructura familiar
muestran una fuerte asociacion con la obesidad infantil en nifios y nifias en edad
escolar z,).

Con respecto a la relacion de sobrepeso y obesidad con el nivel socioecondémico,
se observo en el nivel socioecondmico alto un 2.1% de las familias, nivel medio
52.2% y nivel bajo 45.7%, resultando una elevada tendencia para sobrepeso y
obesidad inclinada a los niveles medio y bajo y muy baja tendencia en el nivel
socioecondémico alto, M. Balladares indica que los padres que poseen los ingresos
econdémicos se asocian al desarrollo de obesidad en sus hijos, debido a que el
ingreso familiar tiene una relacion directa con el estado de saludzy;.

Al analizar la correlacion entre el Nivel Socioeconémico y la Funcionalidad Familiar,
observamos un ligero predominio de familias disfuncionales en los niveles
socioeconémicos medio y bajo y de las tres familias que tienen nivel
socioecondémico alto, hay una familia moderadamente funcional, una disfuncional, y
una severamente disfuncional, pero ninguna funcional.

En lo referente a la pregunta de investigacion y la hipétesis planteadas en este
estudio, al obtener un valor p > 0.050, mismo que se encuadra en la aceptacion de
la hipétesis nula, se puede interpretar que el Sobrepeso y la Obesidad NO SE
RELACIONAN con la Disfuncién Familiar como Factor desencadenante en las
familias con nifios de 5 a 10 afios de la comunidad de Capula.
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Xlll. “CONCLUSIONES”

La obesidad es un problema de salud presente en la poblacion infantil en forma
ascendente, lo que la ubica como una enfermedad de alto impacto, por otro lado, la
funcion familiar, son atributos de la familia, que pueden o no estar en homeostasis
bio-psico-social, resultando cuando esta homeostasis no estd presente, en una
disfuncién familiar.

El presente estudio concluye que no existe relacion entre disfuncionalidad Familiar
y la presencia de Sobrepeso u Obesidad en las familias de los nifios sujetos del
mismo, por lo que concluimos que el sobrepeso u obesidad y la disfuncién familiar
son variables independientes.

Identificamos que aun cuando existe una pequeiia diferencia en los nifios con
sobrepeso u obesidad entre los cuatro estadios de funcionalidad familiar del
instrumento utilizado, se compensan resultando en un porcentaje muy similar entre
las familias funcionales y las disfuncionales.

En las familias el modo de alimentarse, las preferencias y el rechazo hacia
determinados alimentos se encuentran fuertemente condicionados durante la etapa
infantil por el contexto familiar, puesto que es en este periodo cuando se adoptan la
mayoria de los habitos y practicas alimentarias, sin dejar de lado que los
progenitores influyen también en el contexto alimentario infantil en relacién con su
nivel socioeconémico, predominando el nivel medio y sin afectar la funcioén familiar.
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XVI.1  Anexo |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL )
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75, MORELIA, MICHOACAN

Anexo: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Capula, Mich. A de del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado DISFUNCION FAMILIAR
COMO FACTOR OBESOGENO EN FAMILIAS CON NINOS DE 5 A 10 ANOS CON
SOBREPESO - OBESIDAD EN LA COMUNIDAD RURAL DE CAPULA.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud
No. 1603, con el nimero

Justificacion: Cuando la familia enfrenta crisis no normativas y no tiene la
capacidad de enfrentarlas, se afecta el sistema, generando un estado de disfuncion
familiar, que afectara de manera particular a los infantes.

El sobrepeso y obesidad en nifios se encuentra en pleno crecimiento, es urgente
identificar su relacion con la disfuncion familiar como factor desencadenante.

El objetivo: Evaluar la disfuncionalidad familiar y determinar su participacion como
“factor obesogeno” en infantes de 5 a 10 afios con sobrepeso — obesidad, en la
comunidad rural de Capula.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio consistira
en autorizar que la informacion relacionada a la enfermedad de mi hijo sea captura
mediante la aplicacién de una encuesta de funcion familiar y contestar algunas
preguntas relacionadas a mi nivel socio-econémico. El contestar estas preguntas
me llevara un aproximado de 15 minutos.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado que no existen por tratarse de
contestar una encuesta y no incluye ninguna intervencion. Las molestias que se
pueden presentar son incomodidad al contestar algunas preguntas de la intimidad
personal.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar en este estudio de
manera directa no los obtendré, pero sera posible conocer el grado de funciéon o
disfuncion familiar y nivel socioecondmico, asi mismos serviran para hacer un
diagnéstico actual de la relacion que guarda la disfuncién familiar con el sobrepeso
y la obesidad en nifios de 5 a 10 afios.
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Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que
en caso de yo solicitarlo se me informara de forma oportuna, clara y precisa los
resultados obtenidos en este estudio.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo Retirarme del estudio si asi lo
decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y asegurado que la
informacion que yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes
cientificos en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en el estudio y puedo retirarme del
estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:
Investigador responsable: Dr. Simbad Solorio Vargas, Tel: 443 2730281.

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré
dirigirme con el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud No. 1603

Secretario del Comité: Dra. Lilian Erendira Pacheco Magafa. Tel: 4531367311

O bien a:

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comisién.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma
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XVI1.2 Anexo
2 a 20 afios: Nifios Nombre _
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
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XVI.3  Anexo lll
2 a 20 afios: Nifias Nombre _
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
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XVI1.4  Anexo IV

nifos con sobrepeso — obesidad.

Cuestionario de funcionamiento familiar (FF-SIL) aplicado en familias de

A continuacion, le presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir 0 no
en su familia. Necesitamos que Usted, clasifique, puntué su respuesta segun la

frecuencia en que ocurre la situacion.

Casi
nunca

(1)

Pocas
veces

(2)

A veces

3)

Muchas
veces

(4)

Casi
siempre

()

Se toman decisiones entre todos para

1. . -
cosas importantes en la familia.
2.  En micasa predomina la armonia.
3 En mi familia cada uno cumple sus
" responsabilidades.
4 Las manifestaciones de carifio forman
" parte de nuestra vida cotidiana.
5 Nos expresamos sin insinuaciones, de
" forma clara y directa.
6 Podemos aceptar los defectos de los
" demas y sobrellevarlos.
Tomamos en consideracion las
7. experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles.
8 Cuando alguien de la familia tiene un
" problema los demas ayudan.
9 Se distribuyen las tareas de forma que
" nadie este sobrecargado.
Las costumbres familiares pueden
10. modificarse ante determinadas
situaciones.
11 Podemos conversar diversos temas sin
© temor.
Ante una situacion familiar dificil somos
12. capaces de buscar ayuda en otras
personas.
13 Los intereses y necesidades de cada cual
" son respetadas por el nacleo familiar.
14 Nos demostramos el carifio que nos

tenemos.

AN
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Anexo V

A\

CUESTIONARIO DE NIVEL SOCIOECONOMICO (NSE-AMAI) APLICADO EN
FAMILIAS DE NINOS CON SOBREPESO OBESIDAD

1.- ¢ Cudl es el total de cuartos, piezas o habitaciones con
gue cuenta su hogar?, por favor no incluya bafios, medios

bafios, pasillos, patios y azotehuelas.

RESPUESTA PUNTOS
1 0
2 0
3 0
4 0
5 8
6 8
7 0 MAS 14

2- ¢ Cuéntos bafios completos con regadera y WC hay
para uso exclusivo de los integrantes de su hogar?

RESPUESTA PUNTOS
0 0
1 16
2 36
3 36
4 0 MAS 52

3.- ¢En el hogar cuenta con regadera funcionando en
alguno de los bafios?

5.- ¢ El piso de su hogar es predominantemente de tierra
o de cemento o de algun otro tipo de acabado?

acabado.

RESPUESTA PUNTOS
Tierra o cemento. 0
Otro tipo de material de 11

6.- ¢Cuantos automéviles propios, excluyendo taxis

tienen en su hogar?

RESPUESTA PUNTOS
0 0
1 32
2 41
3 0 MAS 58

7.- ¢En este hogar cuentan con una estufa de gas o

eléctrica?
RESPUESTA PUNTOS
No tiene 0
Si tiene 20

RESPUESTA PUNTOS
NO 0
SI 10

4.- Contando todos los focos que utiliza para iluminar su
hogar, incluyendo los de los techos, paredes y ldmparas
de buro o piso, digame ¢Cuantos focos tiene su

vivienda?
RESPUESTA PUNTOS
0-5 0
6-10 15
11-15 27
16 - 20 32
21 o MAS 46

8.- Pensando en la persona que aporta la mayor parte del
ingreso de este hogar, ¢ cuél fue el Gltimo afo de estudios
gue completo? (espere respuesta y pregunte)

¢, Realizo otros estudios?

RESPUESTA PUNTOS
No estudio. 0
Primaria incompleta 0
Primaria completa 22
Secundaria incompleta. 22
Secundaria completa. 22
Carrera comercial. 38
Carrera técnica. 38
Preparatoria incompleta. 38
Preparatoria completa. 38
Licenciatura incompleta. 52
Licenciatura completa. 52
Diplomado o maestria. 72
Doctorado 72

— L=
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