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I. MARCO TEORICO.

.1.- INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quételet, es el cociente que
resulta de dividir el peso corporal (en Kilogramos) entre el cuadrado de la
estatura (en metros cuadrados) y se usa comunmente, y a gran escala, en
estudios epidemioldgicos para estimar la gravedad de la obesidad en adultos.
En el caso de la poblacién adulta, un punto de corte de 25 es indicativo de
sobrepeso, y un IMC de 30 o superior indica obesidad.

Ademas de su uso en adultos, actualmente varios comités de expertos de
distintos ambitos y paises, @ incluyendo México ® han recomendado que el
indicador IMC para la edad sea utilizado para evaluar sobrepeso y obesidad en
nifos y adolescentes, por lo que hoy dia es el indicador aceptado para
comparaciones internacionales. ©® Su recomendacién se basa, entre otros
aspectos, en que presenta una correlacién positiva con la adiposidad en estas
edades. “Explica las diferencias en la composicidon corporal definiendo el grado
de adiposidad segun la relacion del peso con la altura y elimina la dependencia
en la talla corporal”. @

Los valores de IMC en nifios son mas bajos que en adultos y su interpretacion
depende de la edad del nifio, ya que este indice es muy cambiante durante el
desarrollo. Muchos paises utilizan sus datos de referencia nacionales ® © y
seleccionan los valores de IMC de los percentiles 85 y 95 para definir
sobrepeso y obesidad respectivamente.

1.1.1 Periodos Vulnerables

El IMC disminuye a los 2 afios y vuelve aumentar a los 6 afios; esto es lo que
se denomina rebote de adiposidad. Se define como a la edad del rebote
adiposo a aquella en la cual comienza el ascenso de la curva del IMC. El
rebote adiposo temprano tiende a asociarse con baja ganancia de peso en la
infancia, y con un incremento mayor del IMC en la adolescencia, por lo tanto
factores ambientales en la infancia temprana, podrian estar relacionados con la
adecuada regulacion de la ingesta energética y con el mayor riesgo de
obesidad en la adolescencia y la edad adulta.

Estos periodos “son vulnerables para el desarrollo de la obesidad, ya que
coinciden con las etapas de rapido crecimiento del tejido adiposo en lo cual
factores externos, como la sobrealimentacion, estimularian un mayor
crecimiento en el numero de adipocitos por replicacibn o maduracion de
preadipocitos”. ©

Periodos vulnerables:

e Periodo prenatal y postnatal (primer afio de vida).
e Entre 5y 7 afos (rebote de adiposidad).
e Adolescencia.

Estas etapas se caracterizan por la marcada influencia familiar en el desarrollo
de la obesidad, ya que es aqui donde se establecen los habitos alimentarios y



las caracteristicas personales del nifio en cuanto a su actividad fisica o
sedentarismo y la creencia cultural que relaciona gordura del nifio con la salud.

[.2.- OBESIDAD

La obesidad, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define
como una enfermedad caracterizada por el aumento excesivo de grasa
corporal, relacionada con importantes riesgos para la salud, la cual es originada
por la interaccién de factores ambientales, conductuales y genéticos. ©

[.2.1 Etiologia

La etiologia de la obesidad se puede dividir en primaria, representando un 95
% y secundaria un 5 %. Esta ultima se refiere a diversos trastornos derivados
de enfermedades neuroendocrinas y/o genéticas. ‘%

Los factores genéticos que predisponen para el desarrollo de la obesidad han
sido bien estudiados y su influencia ha sido establecida con claridad, se sabe
gue cuando ambos padres son obesos las probabilidades que su descendencia
sea obesa es aproximadamente del 80 %, si un solo padre es obeso ese
porcentaje desciende a un 50 % y si ninguno es obeso ese porcentaje no llega
al 15 9.0 12

El contexto familiar no sélo influye en la obesidad infanto-juvenil desde los
factores genéticos ya mencionados anteriormente, sino que actla desde los
aspectos vinculados con los habitos y costumbres de la familia. Todos los
aspectos de la familia son sumamente importante a considerar, desde habitos
alimentarios, lactancia artificial y/o introduccion de Ila alimentacion
complementaria tempranamente, tipo y caracteristicas de los alimentos, formas
de coccion, contenido de azucares refinados y de grasas, tiempo destinado a la
alimentacion, condiciones en las cuales se realiza el acto de comer, comidas
rapidas, comer mirando la television. 2

En un entorno de madre y/o padres obesos esta distorsionada la imagen
corporal, pocas familias obesas reconocen inicialmente la obesidad de sus
nifios. Hay ciertos errores dietéticos entre los progenitores y asi favorecen el
aumento de peso de sus hijos, como la verdadera obsesion de muchos padres
y madres para que el nifio coma mucho, convertir el alimento en premio o
castigo por algun comportamiento, premiar la buena conducta con golosinas u
otros alimentos caldricos, permitir el consumo casi diario de bebidas
azucaradas y recurrir con frecuencia a la preparacion de platos precocidos por
falta de tiempo, lo cual generara que el nifio opte por una alimentacion menos
variada y de escaso valor nutritivo.

I.2.2 Diagndstico

Segun la definicion de obesidad de la OMS, los indicadores idéneos para
definirla deben ser aquellos que cuantifiquen la magnitud del tejido adiposo, de
ahi que la definicién ideal tendria que basarse en la estimacion del porcentaje
de grasa corporal. Sin embargo, esto es impractico para propositos
epidemiologicos e, incluso, en casos clinicos. Por tal razon, la obesidad en el
adulto tradicionalmente se ha medido con indicadores que, mas que



adiposidad, cuantifican la masa corporal. Se han explorado distintas relaciones
entre el peso y la estatura con el fin de encontrar la que mas claramente
representa la relacién de estas mediciones.

Es claro que el diagndéstico de sobrepeso y la obesidad en pediatria debe ser
integral, de ahi que los indicadores antropométricos tienen un gran valor de
tamizaje en la construccion del diagndstico. Sin embargo, no hay que perder de
vista que éstos deben completarse con indicadores clinicos, y en ocasiones
bioquimicos, pues los alcances de la antropometria no permiten establecer las
causas de la obesidad y establecer un diagnadstico final completo.

[.2.3 Complicaciones

Se tiene amplia evidencia en la literatura que apoya la asociacion entre
obesidad en la edad pediatrica y diversas enfermedades. ¥ Los mecanismos
del cdmo se dan esas asociaciones entre las anormalidades y la enfermedad, y
como afectan los diferentes o6rganos y sistemas, es tema de actuales
investigaciones. La realidad es que un nifio con sobrepeso u obesidad, que no
es tratado, persistira con el problema hasta la vida adulta, con la resultante de
enfermedades crénicas asociadas como hipertension arterial, dislipidemias,
ateroesclerosis, morbilidad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2, entre
otras. @0

Desde que un nifio desarrolla el sobrepeso presenta complicaciones que se
pueden clasificar en inmediatas, intermedias y tardias de acuerdo al lapso que
transcurre entre el inicio del sobrepeso y la aparicion de las manifestaciones
asociadas. *"(®

Ademas de lo anterior, dentro de las comorbilidades de la obesidad en la edad
pediatrica estan: apnea del suefio, esteatohepatitis no alcohdlica, colelitiasis,
reflujo gastrointestinal y sindrome de ovario poliquistico. %

1.2.4 Tratamiento

Los pilares del tratamiento se basan en el compromiso psicoemocional del
paciente, las modificaciones higiénico-dietéticas del paciente y su familia,
aunado a un cambio del estilo de vida motivado por el ejercicio fisico de sus
integrantes.

[.3.- Familia.

Familia es el nombre con el que se ha designado a una organizacion social tan
antigua como la propia humanidad y que simultdneamente con la evolucion
histdrica, ha experimentado transformaciones que le han permitido adaptarse a
las exigencias de cada sociedad y cada época.

“*

La OMS senala que familia se entiende: “a los miembros del hogar
emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcién y
matrimonio”. ?%

Desde la perspectiva del Médico Familiar, la Familia es un grupo social,
organizado como un sistema abierto, constituido por un numero variable de
miembros que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar,
vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad. Es la



responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique. Es la unidad de analisis de la
Medicina Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso Salud-
Enfermedad.

El proposito de una familia es proveer de un contexto que apoye logros
necesarios para todos sus miembros individuales. Este proposito va
encaminado a la proteccion y supervivencia de cada uno de ellos y de la familia
como tal, y a la adaptacion del sistema social donde se mueve y la transmision
del mapa de creencias particulares de cada familia.

La familia desde la perspectiva sistémica es un todo, compuesto por partes o
subsistemas que a la vez funcionan como un todo y que se determinan entre si.
Para evaluar una familia, el terapeuta debe disponer de un esquema
conceptual del funcionamiento familiar, basado en la concepcion de la familia
como sistema dentro de los contextos sociales especificos. Tales esquemas
deben de considerar que la familia es un sistema sociocultural abierto en el
proceso de transformacion; debe mostrar un desarrollo a través de cierto
namero de etapas; adaptarse a las circunstancias en cambios de modo a
mantener la continuidad y fomentar el crecimiento psico-social de cada uno de
sus miembros.

|.4.- Funcionalidad Familiar.

El funcionamiento en la familia es un factor determinante en la conservacion de
la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros. Considerando
si la familia cumple o deja de cumplir eficazmente sus funciones, se habla de
familia funcional o disfuncional, ya que la “funcionalidad familiar es la capacidad
del sistema de enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las
crisis por las que atraviesa”. ??

Una familia funcional es aquélla en donde se trata de enviar la menor cantidad
de mensajes encubiertos, lo que hace posible una comunicacion clara y directa,
misma que favorece la resolucion de problemas, permite la internalizacién y
logra desarrollar un equilibrio entre la proximidad y la distancia.

El equilibrio entre proximidad y distancia de los miembros de la familia, que
comienza en la primera fase evolutiva de apego/proteccion, resulta de capital
importancia. Este equilibrio esta determinado por la tendencia de los individuos
a permanecer dentro de la familia, a la que se denomina cohesion familiar.

La adaptabilidad se refiere a la habilidad de un sistema familiar o marital para
cambiar su estructura de poder, sus roles y sus reglas de relacion en respuesta
al stress situacional y de desarrollo.

Asi vemos que cada familia presenta un grado de cohesion que permite
mantenerse unida y generalmente bajo un grado de pertenencia grupal. Tiene,
ademas, una capacidad de adaptacion a sistemas sociales mas amplios que
proveen a sus miembros de socializacion y facilita la diferenciacion individual.
Evaluar la funcionalidad de la familia se ha convertido en una necesidad
sentida y real de la préactica integral de la medicina de familia.



1.4.1.- Indicador de Funcionalidad Familiar FF-SIL.

La prueba FF — SIL se disefié en 1994, con la idea que fuera un instrumento
sencillo para la evaluacién de las relaciones intrafamiliares, de facil aplicacion y
calificaciéon por el equipo de salud de la Atencion Primaria. En aquella
oportunidad se realiz6 la primera comprobacion de los procedimientos de
confiabilidad y validez. “® Se seleccionaron siete procesos implicados en las
relaciones intrafamiliares, que serian medidos en la prueba: cohesion, roles,
armonia, comunicacién, afectividad, permeabilidad, adaptabilidad, acrénimo
CRACAPA. El estudio acerca del modo de manifestarse estos procesos en la
familia condujo a la elaboracion de 14 afirmaciones que componen la prueba,
expresadas en forma positiva, correspondiendo 2 a cada una de las 7 variables
gue mide el instrumento.

1 y 8....Cohesién; 2 y 13.....Armonia; 5 y 11.....Comunicacién; 7 vy
12.....Permeabilidad; 4 y 14....Afectividad; 3 y 9....Roles; 6 vy
10.....Adaptabilidad

La calificacion se realiza adjudicando puntos segun la opcion seleccionada en
la escala: casi nunca vale 1, pocas veces vale 2, a veces vale 3, muchas veces
vale 4 y casi siempre vale 5. Los puntos se suman y a esa puntuacion total le
corresponde un diagnéstico de funcionamiento familiar.

De 70 a 57 ptos. Familia funcional; De 56 a 43 ptos. Familia moderadamente
Funcional; De 42 a 28 ptos. Familia disfuncional, De 27 a 14 ptos. Familia
severamente disfuncional.

I.5 Tipologia Familiar

La tipologia familiar no es mas que el reflejo de la gran diversidad de
condiciones que existen en una sociedad. ®” Toda familia tiene caracteristicas
que las pueden hacer parecer distintas o similares a otras, estas son las
caracteristicas tipoldgicas como son: la Composicién (nuclear, extensa o
compuesta), el Desarrollo (tradicional o moderna), la Demografia (urbana vy
rural), la Ocupacién (campesino, empleado o profesionista). ?®

Nuclear: Es aquella familia constituida exclusivamente por el padre, la madre y
los hijos.

Extensa o extendida: Se refiere a la familia conformada por el padre, la madre,
los hijos y algun otro familiar consanguineo (abuelos maternos o paternos, tios,
primos, sobrinos, etc.).

Extensa compuesta: Es la familia compuesta por el padre, la madre, los hijos,
algun pariente consanguineo y alguna otra persona sin parentesco familiar
(compadres, amigos). ¢®

Tradicional: Tiene como punto o rasgo fundamental la transmisién de modelos
socioculturales como son las tradiciones familiares, los valores sociales y de
vida que predeterminan la perpetuacion de estas caracteristicas. (padre
trabajador y madre ama de casa).



Moderna: Nos plantea la idea de un esquema social al cual representa y que la
podemos encontrar con frecuencia en niveles socioeconémicos altos, lo que
también predetermina otros elementos que se pueden vislumbrar, como los
aspectos economico, escolar e intelectual, rol econémicamente activo de la
mujer.

Urbana: Estan asentadas las familias en poblaciones mayor de 2 500
habitantes.

Rural: Estas Familias se encuentran en poblaciones menores a 2 500
habitantes.

Campesina: Este tipo de familia tiene como principal actividad productiva el
cultivo de la tierra.

Empleado u Obrera: Tiene como caracteristica principal contar con un empleo
de base y una remuneracion que les permitird el acceso a ciertos satisfactores
bésicos de vida (con un salario minimo o hasta cuatro salarios).

Profesionista: Son las familias en las que en su interior hay por lo menos un
elemento con estudios superiores al nivel de técnico profesional o licenciatura.

La importancia de conocer todas estas caracteristicas radica en el fenébmeno
que representa la familia como fuente de salud o enfermedad, tal y como lo
expresé Florenzzano. "

.6 Marco Contextual
.6.1 Panorama Mundial

“‘La epidemia de la obesidad alcanza proporciones que la definen como
pandemia, pues afecta a personas de los cinco continentes, segun datos de la
OMS”. (28)

“Los ultimos calculos de la OMS indican que en 2005 habia en todo el mundo:

* Aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afos) con
sobrepeso.
* Al menos 400 millones de adultos obesos.

Ademas, la OMS calcula que en 2015 habra aproximadamente 2300 millones
de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad.

Se ha estimado que en el mundo, 22 millones de nifios menores de cinco afos
tienen sobrepeso. En Europa, la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil
ha mostrado un crecimiento importante en todos los grupos de edad, pero de
mayor magnitud en los escolares y adolescentes, 20% de ellos presentan
sobrepeso, y un tercio de éstos son obesos. %

En EUA el nimero de nifios escolares con sobrepeso se ha duplicado mientras
que el de adolescentes se ha triplicado desde 1980. ©°

En América Latina, la prevalencia de obesidad en adolescentes en Argentina
aumenté de 12.1% en 1987 a 15.4% en 1993, y 20.8 en 2003. @



En Chile, comparando los datos de 1987 con los de 2000 en escolares de seis
afos, la prevalencia de sobrepeso casi se triplico, tanto en nifios como en nifias
de 5.1 a 14.7% y 4 a 15.8% respectivamente,®? mientras que en otro estudio,
se reporta un incremento en escolares de seis afios con obesidad de 6.5% en
nifos y 7.8% en niflas en 1987, a 11.4y 12.7% en 1993,y 17 y 18.8% en 2000
para nifios y nifias, respectivamente.®® El comportamiento en la prevalencia de
sobrepeso entre 1990-1999 y 2000-2006 para otros paises de la regién de
Latinoamérica, se presenta en el reporte de la OMS 2008,®* pero sélo para
nifos menores de cinco afios. Este reporte informa que en Republica
Dominicana, la prevalencia aumenté de 6.9 a 8.6%; en El Salvador de 3.9 a
5.8%; Honduras reporta un incremento de 2.4 a 5.8%; Nicaragua de 3.5 a
7.1%; y Peru de 9.9 a 11.8%. En otros paises como Bolivia y Guatemala se
observé un decremento de 10.7 a 9.2% y 6.9 a 5.6% respectivamente.

.6.2 Panorama Nacional

En México, en la Encuesta Nacional de Nutricibn de 1999, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad juntos fue de 5.5% en niflos menores de cinco afos, de
18.6% para escolares, y de 21.6% para los adolescentes. ©® Las mismas
prevalencias en la Encuesta de Salud y Nutricion de 2006, corresponden a
5.3%, 26% y 29.6% respectivamente, mostrando una estabilizacién para nifios
preescolares, pero un incremento de casi nueve puntos porcentuales en los
escolares y casi cinco en los adolescentes. ©°

La tendencia mundial en el aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en nifos y adolescentes es particularmente alarmante, porque la obesidad
infantil es un factor de prediccibn muy importante de obesidad en la edad
adulta, asi como un factor de riesgo para diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias
y enfermedad cardiovascular.

En el 2010 se realizdé una encuesta nacional en México por parte del INEGI, la
cual sefial6 que en cuanto a la poblacién de 5 a 11 afios 31.5% tuvo
sobrepeso mas obesidad, de estos, 21.1% tuvieron exceso de peso y 10.5%
obesidad. Por sexo, los indicadores tuvieron comportamientos similares, 21.7%
de los nifios tuvo sobrepeso, en tanto que la cifra para las mujeres fue de
20.4%, con respecto a la obesidad, los nifios la presentaron enun 9.1% vy las
nifias en un 9.6%. El gobierno de México aseguré que la obesidad y el
sobrepeso tienen un costo anual de 3 mil 500 millones de ddlares en México
por las enfermedades derivadas y pone en riesgo la sustentabilidad de

cualquier sistema de salud, por su tendencia a crecer. ¢”

1.6.3 Panorama IMSS

En 2007 Edgar M. y cols. Realizé un estudio de observacién transversal
analitico, en donde se incluyeron lactantes de 3 a 12 meses edad, de ambos
sexos, que asistian a guarderias del esquema ordinario del IMSS de la zona
metropolitana de Guadalajara, con el objetivo de identificar factores asociados
al estado nutricional en lactantes de 3 a 12 meses, considerando diferentes
tipos de variables tales como: longitud, peso, edad, variables socio
demograficas y de disfuncién familiar y en donde se obtuvieron los siguientes
datos: la disfunciéon familiar aumenta el riesgo de los defectos de la
alimentacion en los lactantes, principalmente por alteraciones en la conducta



de la madre, al sustituir la leche materna o formula lactea por alimentacion
inadecuada antes de los 4 meses de edad. Dentro de las observaciones que se
le pueden realizar a esta publicacion, es que no se especifica el instrumento
empleado, para medir la funcionalidad familiar. 2

En el 2009 Bellot y cols; realizé un estudio de tipo transversal y descriptivo, en
donde se tuvo como objetivo identificar cuales son los factores y
caracteristicas de la estructura y funcion familiar que influyen en el estado
nutricional en menores de 5 afios hospitalizados en el servicio de pediatria
Hospital Obrero N° 2 de la Caja Nacional de Salud en 2009. Se incluyeron
nifios de 28 dias hasta menores de 5 afios, hospitalizados en el servicio de
pediatria sin patologias de base, la recoleccion de los datos se realizd por un
cuestionario disefiado para el estudio por los autores, el APGAR familiar
modificado, obteniendo los siguientes resultados: en un 65 por ciento de los
nifios presentaron familias normo funcionales, segun la estructura provienen de
familias nucleares integras. Segun el estado nutricional méas del 50% son nifios
eutroficos, pero aun existen nifios con peso bajo, que corresponde a un 24%,
cuyas cifras se igualan a nifios con sobrepeso en un 22%, esto podria deberse
al desequilibrio en la alimentacion y el hecho de ser alimentados por terceras
personas que no sean los padres, ya sea porque ambos tienen ocupaciones
laborales. Dentro de las observaciones que se pueden realizar a esta
publicacién, es la cantidad de poblacion infantil que se toma (72 nifios), no se
describe quienes llevan a cabo el cuidado de los nifios, en cuanto a su
alimentacion en sustitucion de los padres y finalmente no se especifica que
instrumento de medicién se utiliz6 para determinar el grado de obesidad,
sobrepeso y bajo peso. ¢



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
[I.1 Argumentacion.

“‘No hace mucho tiempo los ricos eran obesos, los pobres delgados y el
problema radicaba en como alimentar a los desnutridos. Actualmente, los ricos
son delgados y los pobres desnutridos, obesos y la preocupacion ahora es la
obesidad. Esta fue etiquetada como epidemia por la Organizacion Mundial de
la Salud en el afio de 1998, debido a que a nivel global, existe mas de un billon
de adultos con sobrepeso y por lo menos 300 millones de estos son obesos. La
epidemia de obesidad no se restringe a sociedades desarrolladas de hecho, su
aumento es con frecuencia mas rapido en paises en vias de desarrollo,
quienes enfrentan un doble reto junto con sus problemas de desnutricién y la
epidemia de obesidad y sobrepeso, que se ha triplicado en menos de dos
décadas”. “?

En las dltimas décadas se ha incrementado en América las enfermedades
cronicas no transmisibles asociadas a estilos de vida no saludables. La
obesidad merece especial atencién, ya que es en si misma una enfermedad
que a la vez constituye un reconocido factor de riesgo para el desarrollo de
muchas otras enfermedades cronicas degenerativas. La obesidad es de las
principales causas de muerte, morbilidad, discapacidad y deterioro de la
calidad de vida.

La obesidad es una patologia que ha ido incrementando con el paso del
tiempo, convirtiéendose en un serio problema de salud a nivel mundial. Las
dltimas encuestas nacionales de nutricion han mostrado un incremento gradual
en los nifios. Se calcula que la mitad de los nifios obesos en edad escolar
seran adultos obesos.

Es una enfermedad compleja, multifactorial que resulta de la interaccién entre
el genotipo y el medio ambiente. La cultura alimenticia adquirida en el seno de
la familia determina un patron de vida conductual en el individuo. Mismo que en
un corto plazo motivara la aparicion de la obesidad y sus enfermedades
concomitantes.

Pudiendo la funcionalidad y tipologia familiar causar alteraciones en este
ambito, siendo poco estudiado y publicado, sin encontrar suficiente informacién
al respecto en la literatura.

[1.2 Pregunta de Investigacion.

¢,Cudl es la Funcionalidad y Tipologia Familiar en los nifios de 5 a 10 afios
de edad que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No. 75 de acuerdo a
su Indice de Masa Corporal?



. JUSTIFICACIONES.

1.1 Familiar

De identificarse factores, tales como las alteraciones en la dinamica familiar,
que puedan repercutir en la salud individual, familiar y social del paciente
obeso, podran crearse estrategias y programas prioritarios que incidan en la
familia para evitar el desarrollo de esta enfermedad.

I11.2 Econdmica.

Con las cifras esperadas de pacientes obesos el sistema de salud del pais sera
insuficiente para atender a estos y sus complicaciones relacionadas como son
diabetes, hipertension, cardiopatias, etc.

Tiene un costo anual para el pais de 3 mil 500 millones de ddlares por las
enfermedades derivadas, o que pone en riesgo la sustentabilidad de cualquier
sistema de salud, por su tendencia al crecimiento.

111.3 Académica.

Los resultados de esta investigacion en consecuencia permite al tesista la
oportunidad de adquirir mayor experiencia en el area médica, ademas de que
esto permite obtener el diploma de especialista en medicina familiar y poder
identificar la funcionalidad y tipologia familiar que influya en el individuo para
desarrollar obesidad y abordar mejor la atencion integral del paciente obeso.
Para contar con mas elementos que nos permitan incidir en los factores de
riesgo y ejercer la medicina familiar bajo su enfoque integral.
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IV. HIPOTESIS

Los nifios de 5 a 10 afios de edad que acuden a la Unidad de Medicina Familiar
75, que tienen un Indice de Masa Corporal Normal presentan una Familia
Funcional y una Tipologia Familiar Nuclear, Tradicional, Empleada.
IV.1 Elementos de la hipotesis.
IV.1.1 Unidades de Observacion.
Niflos de 5 a 10 afios de edad que acuden a la UMF 75.
IV.1.2 Variables.
IV.1.2.1 Dependiente.
indice de Masa Corporal Normal
IV.1.2.2 Independientes.
Familia Funcional
Tipologia Familiar:

e Nuclear.

e Tradicional.

e Empleada.

IV.1.3 Elementos l6gicos de relacion.

Los, que tienen un, presentan una, y una
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V. OBJETIVOS
V.1 General.

Determinar la frecuencia del indice de Masa Corporal Normal de acuerdo a la
Funcionalidad y Tipologia Familiar en los nifios de 5 a 10 afios de edad que
acuden a la UMF 75.

V.2 Especificos.

e Evaluar el indice de Masa Corporal en los nifios de 5 a 10 afios de edad
gue acuden a la UMF 75, durante el mes de Octubre del 2012.

e Evaluar el grado de Funcionalidad Familiarldentificar la frecuencia de
Obesidad y Sobrepeso de acuerdo a la Tipologia Familiar en cuanto a su
Composicion.

e I|dentificar la frecuencia de Obesidad y Sobrepeso de acuerdo a la
Tipologia Familiar en cuanto a su Desarrollo.

e I|dentificar la frecuencia de Obesidad y Sobrepeso de acuerdo a la
Tipologia Familiar en cuanto a su Ocupacion.

12



VI.1 Tipo de estudio.

VI. METODO.

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal.

VI.2.Disefno del estudio.

Se realiz6 este estudio en la Unidad de Medicina Familiar NUmero 75 del IMSS,
en la Delegacion 15 Oriente del Estado de México, durante Septiembre del

2011 a Noviembre del

2012.

Me entreviste

con

las autoridades

correspondientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 75, para obtener su
consentimiento y permitirme la realizacion de este estudio, previa explicacion
del tipo de estudio y objetivos del mismo. Una vez aceptado por las autoridades
correspondientes, se instal6 un Modulo para nifios entre los 5 a 10 afios de
edad que reunieron los criterios de inclusion del estudio. Previo consentimiento
informado, se aplic6 al padre que acompafie al nifio, la cédula de datos
generales, que incluiran: sexo, edad, escolaridad, peso, talla, IMC, grado de
obesidad, ocupacion, ingresos mensuales e Instrumento FF-SIL.

VI.3 Operacionalizacién de variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
indice de Masa Estandar para la | Estima el peso ideal | Cuantitativa, 1) Normal (percentil 5 a 85) A
Corporal evaluacion de de una persona en ordinal. 2)Sobrepeso (percentil 85 a 94)
los riesgos funcién de su talla 'y 3)Obesidad (percentil 95 0 mas)
asociados con el | peso, de acuerdo a
exceso de peso | tablas CDC.
Funcionalidad Capacidad del | Funcionalidad Cualitativa, 1) Funcional si presentade 57 a| B
Familiar sistema de | familiar a través del | ordinal 70 puntos segun el FF-SIL
enfrentar y | instrumento FF-SIL, 2) Moderadamente funcional si
superar cada | Encuesta de 14 presenta de 43 a 56 puntos
una de las | reactivos que mide segun e FF-SIL.
etapas del ciclo | las variables de: 3) Disfuncional si presentan de
vital y las crisis | cohesion (reactivos 28 a 42 puntos segun el FF-SIL.
por las que |l y 8), armonia 4) Severamente disfuncional si
atraviesa. (reactivos 12 y 13), presenta de 14 a 27 puntos
comunicacion segun el FF-SIL.
(reactivos 5 y 11),
permeabilidad
(reactivos 7 y 12),
afectividad
(reactivos 4 y 14),
roles (reactivos 3 y
9) y adaptabilidad
(reactivos 6 y 10).
Tipologia Hacer referencia | La que resulte de | Cualitativa, Composicion: 2
Familiar a unas | acuerdo a la | Nominal 1) Nuclear
determinadas clasificacion de 2) Extensa
composiciones Irigoyen. Para lo 3) Extensa compuesta
que permiten | cual se consideran 4) Monoparental
identificar los | tres ejes Desarrollo: 8
miembros de | fundamentales para 1) Tradicional
una familia | facilitar la 2) Moderna
segun sus lazos | Clasificacion de la Ocupacion: 7
de filiacion, | Familias 1) Campesina
parentesco, 2) Empleada

afinidad y afecto.

3) Profesionista
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VI.4 Universo de Trabajo.

El universo de trabajo fueron los nifios de 5 a 10 afos de edad que acudieron a
la consulta externa de la UMF 75 Nezahualcéyotl estado de México.

El tamafio de la muestra se obtuvo al estudiar a los sujetos accesibles de la
consulta externa con un total de 102 pacientes.

VI1.4.1 Criterios de inclusion.
e Todos los nifios de 5 a 10 afios de edad.
¢ Que sean derechohabientes del IMSS.
¢ Que acepten patrticipar en la investigacion (consentimiento aceptado por
los padres).

VI.4.2 Criterios de exclusién.

e Nifios con antecedentes de enfermedades metabdlicas o de origen
endocrinolégico, que condicionen la presencia de obesidad.

e Familias que estén cursando alguna etapa de duelo, familias con crisis
aguda o disfuncion establecida.

e Pacientes psiquiatricos.

VI1.4.3 Criterios de eliminacion.

e Pacientes que una vez iniciada la encuesta no deseen seguir
participando.

e Cuestionarios contestados de forma incorrecta, o que no se entiendan
las respuestas o0 se encuentren incompletos.

VL5. Instrumento de Investigacion.
VI1.5.1 Descripcion.

El test FF-SIL es un instrumento para evaluar cualitativamente la funcionalidad
familiar. Este cuestionario permite evaluar la cohesion (unién familiar fisica y
emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de decisiones de las
tareas cotidianas), la armonia (correspondencia entre los intereses vy
necesidades individuales con los de la familia en un equilibrio emocional
positivo), la comunicacion (los miembros de la familia son capaces de transmitir
sus experiencias en forma clara y directa), la permeabilidad (capacidad de la
familia de brindar y recibir experiencias de otras familias e instituciones), la
afectividad (capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas unos a los otros), los roles (cada miembro
de la familia cumple las responsabilidades y funciones negociadas por el
nacleo familiar) y la adaptabilidad (habilidad de la familia para cambiar de
estructura de poder, relacion de roles y reglas ante una situacion que lo
requiera).

El Test de funcionamiento familiar FF-SIL. Consiste en una serie de situaciones
gue pueden ocurrir 0 no en la familia, para un total de 14, correspondiendo 2 a
cada una de las 7 variables que mide el instrumento.
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Test de funcionamiento familiar FF-SIL. Consiste en una serie de situaciones
que pueden ocurrir o no en la familia, para un total de 14, correspondiendo 2 a
cada una de las 7 variables que mide el instrumento.

No. de Situaciones Variables que mide

RV < T Cohesion

2y 13 ., Armonia
S5y1l i, Comunicacion
TY12 i, Permeabilidad
A4y 14 i, Afectividad
BY 9D Roles

6Y10 . Adaptabilidad

Para cada situacion existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que éstas a
Su vez tienen una escala de puntos.

Escala Cualitativa Escala Cuantitativa
Casinunca...........ooooeviiiiiiiiiiin, 1 punto.
Pocasveces........cccoovviiiiiiiiiiinn, 2 puntos.

AVECES. ..ottt 3 puntos.

Muchas veces...........ccoevviieiinnnn.. 4 puntos.
Casisiempre.........cccooveiiiiiiinannnn. 5 puntos.

Cada situacion es respondida por el usuario mediante una cruz (x) en la escala
de valores cualitativos, segun su percepcion como miembro familiar. Al final se
realiza la sumatoria de los puntos, la cual correspondera con una escala de
categorias para describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera:

De 70 a 57 puntos................... Familias funcionales
De 56 a43 puntos................... Familia moderadamente funcional
De 42 a28 puntos................... Familia disfuncional
De 27 a14 puntos................... Familia severamente disfuncional

VI1.5.2 Validacion.

El FF-SIL es un instrumento validado en la década de los 90 para evaluar
cualitativamente la funcién familiar.

Test de funcionamiento familiar (FFSIL) es un instrumento construido por
Master en Psicologia de Salud para evaluar cuanti--cualitativamente la
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funcionalidad familiar, el cual mide las variables cohesion, armonia,
comunicacién, permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad.

El cuestionario FF-SIL para estimar el funcionamiento familiar, que previamente
se validé con a de Cronbach (a=0,779) y prueba de mitades de Spearman
Brown (r=.825)

VI1.5.3 Aplicacion.

Fue aplicado por el tesista en los diferentes consultorios de la consulta externa
de medicina familiar de la UMF 75 del IMSS Nezahualcdyotl estado de México.

V1.6 Desarrollo del proyecto.

Se elabor6 el protocolo y una vez aprobado por el comité local. Se realizd un
pilotaje previo en 15 padres de familia de las preguntas sobre variables socio-
demograficas para ver si eran adecuadamente comprensibles encontrando que
estaban bien planteadas y no habia dudas sobre las preguntas. Se seleccioné
la poblacion que participo en el estudio. Se les explico sobre el estudio y se
aplicé el instrumento de investigacion, previo consentimiento informado. Se
elaboré una base de datos para el analisis, y posteriormente se interpreto,
analizo y grafico los resultados obtenidos.

VI.7 Limite de espacio.

El presente estudio se realizd con los pacientes de consulta externa de la
unidad de Medicina Familiar 75 del IMSS, en los diferentes consultorios.

VI.8 Limite de tiempo.

El presente estudio se realiz6 de Octubre del 2011 a Octubre del 2012.

V1.9 Disefo de analisis.

Los datos seran analizados mediante el programa SPSS version 19. El analisis
univariado se efectuard& mediante el calculo de frecuencias  simples,
proporciones, y el analisis bivariado se efectuara mediante el calculo de “Chi
cuadrada” para evaluar asociacion con un nivel de significancia p=0.05y un IC
del 95%.
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VII IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo a “La declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial” por
medio de la 18a Asamblea Medica Mundial realizada en Helsinki, Finlandia, junio
de 1964, enmendada por la 29a Asamblea Medica Mundial en Tokio, Japon
octubre de 1975 y recientemente la 52a Asamblea General en Edimburgo, Escocia
del 2000. La asociacion Médica Mundial ha promulgado la declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a
otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos. “En la
investigacion Médica es deber del Médico proteger la vida, la salud, la intimidad y
la dignidad del ser humano. El deber del Médico es promover y velar por la salud
de las personas. Los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber”.

La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al Médico con
la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo
Internacional de Etica Médica afirma que: “El Médico debe actuar solamente en el
interés del paciente al proporcionar atenciébn médica que pueda tener efecto de
debilitar la condicion mental y fisica del paciente”.

Asi como de acuerdo con la Ley General de Salud en su Art. 20, que dice lo
siguiente: “Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito donde
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccidn sin coaccion alguna”. Asimismo el reglamento de la
Ley General en Salud en Materia de Investigacion para la salud, en el titulo
segundo menciona sobre aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
indicando que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio
debera prevalecer el criterio de respeto, dignidad y la proteccion a sus derechos
bienestar, entre otros, como el Art. 17, “considera como riesgo de la investigacion
a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio”.

Por lo anterior, no se violara ni expondra en ningln momento a maniobras o
elementos que expongan en determinado momento la integridad y salud de los
pacientes, cuidando de mantener siempre la presencia del Médico investigador
durante los procedimientos de toma de medidas antropométricas y solicitando de
antemano un previo consentimiento informado a los pacientes que se involucren
en esta investigacion. Se mantendra la confidencialidad y anonimato de los
pacientes y de la informacion obtenida. Asi mismo los pacientes que sean
identificados con algun grado de desnutricibn seran canalizados al servicio de
pediatria para que reciban atencion especializada en su padecimiento.

El presente trabajo cumple con los principios enunciados en la declaracion de
Helsinki de la asamblea médica mundial y se solicitara el consentimiento
informado a cada uno de los participantes de esta investigacion.
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VIII. ORGANIZACION
Tesista: M.C. Evaristo Reyes Davalos.

Director de tesis: E.M.F. Oscar Donovan Casas Patifo.
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IX.- RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron un total de 102 nifios de 5 a 10 afos de edad, que acudieron a la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 75, Nezahualcéyotl,
Estado de México, durante el mes de Octubre del 2012, encontrdndose que el
peso normal estuvo mas frecuente con Familias Funcionales (23) como se
reporta en la literatura®, Familia nuclear (31), Tradicional (29) y Empleada
(49) como se muestra en el cuadro 1y grafico I.

De los 102 nifios estudiados, se encontré una mayor cantidad de nifios en peso
normal, con 53 de los casos y un porcentaje estimado en 52%, encontrandose
como primera instancia, una relacién de 1:1 respecto a peso normal y
obesidad/sobrepeso la literatura reporta un 31.5% en estas edades ©” como
se muestra en el cuadro 2 y grafico Il.

El grado de Funcion Familiar mas frecuente esta en Familia Funcional con
40 de los casos y un porcentaje estimado de 39.2% en contraste con lo
reportado en la literatura que es de 65%°%, como se muestra en el cuadro 3 y
grafico lIl.

La Familia de acuerdo a su composicién, de los 102 nifios estudiados, se
encontr6 mas frecuente la Familia Nuclear con 52 de los casos y un
porcentaje estimado de 51%, como se muestra en el cuadro 4 y gréfico IV.

La Familia de acuerdo a su Desarrollo de los 102 nifios estudiados, se
encontré mas frecuente ser Tradicional con 52 de los casos y un porcentaje
estimado de 51%, como se muestra en el cuadro 5 y gréfico V.

La Familia de acuerdo a su Ocupacién de los 102 nifios estudiados, se
encontré6 mas frecuente ser Empleada con 93 de los casos y un porcentaje
estimado de 91.2%, como se muestra en el cuadro 6 y gréfico VI.

Respecto al andlisis Inferencial, reporto que existe relacion directa entre IMC
con Funcionalidad Familiar, con una Chi 2 de 17.593 p 0.048, Al buscar
relacion entre Familia en cuanto a su composicion, desarrollo y ocupacion, no
se encontrd una significancia estadistica con una p=0.05.
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X.- CUADROS Y GRAFICOS

CUADRO 1

INDICE DE MASA MUSCULAR DE ACUERDO A LA FUNCIONALIDAD Y
TIPOLOGIA FAMILIAR DE LOS NINOS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD, QUE
ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO. 75, NEZAHUALCOYOTL, ESTADO DE MEXICO, DURANTE
EL MES DE OCTUBRE DEL 2012.

IMC OBESIDAD SOBREPESO NORMAL | TOTAL
VARIABLES
FUNCIONAL 13 4 23 40
MODERADAMENTE 5 13 12 30
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL 8 4 16 28
SEVERAMENTE 1 1 2 4
DISFUNCIONAL
NUCLEAR 11 10 31 52
EXTENSA 8 5 8 21
EXTENSA 1 2 3 6
COMPUESTA
MONOPARENTAL 7 5 11 23
TRADICIONAL 15 8 29 52
MODERNA 12 14 24 50
CAMPESINA 0 0 0 0
EMPLEADA 24 20 49 93
PROFESIONISTA 3 2 4 9
FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS.
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FUENTE: CUADRO No.1.
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CUADRO 2
INDICE DE MASA MUSCULAR DE LOS NINOS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD,
QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 75, NEZAHUALCOYOTL, ESTADO DE MEXICO,
DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2012.

IMC FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 53 52
SOBREPESO 22 21.6
OBESIDAD 27 26.4

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS.

GRAFICO Il
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FUENTE: CUADRO No.Z2.



CUADRO 3

GRADO DE FUNCIONALIDAD MAS FRECUENTE EN LOS NINOS DE 5 A 10
ANOS DE EDAD, QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75, NEZAHUALCOYOTL, ESTADO
DE MEXICO, DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2012.

FUNCIONALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIAR

FUNCIONALES 40 39.2
MODERADAMENTE 30 29.4
FUNCIONAL

DISFUNCIONAL 28 27.5
SEVERAMENTE 4 3.9
DISFUNCIONAL

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS. CUESTIONARIO FF-SIL.

GRAFICO IlI
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FUNCIONAL

FAMILIA
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FUENTE: CUADRO No.3.
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CUADRO 4

COMPOSICION FAMILIAR MAS FRECUENTE EN LOS NINOS DE 5 A 10
ANOS DE EDAD, QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75, NEZAHUALCOYOTL, ESTADO
DE MEXICO, DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2012.

COMPOSICION FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIAR
NUCLEAR 52 51
EXTENSA 21 20.6
EXTENSA 6 5.9
COMPUESTA
MONOPARENTAL 23 22.5

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS.

GRAFICO IV
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FUENTE: CUADRO No.4.
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CUADRO 5

DESARROLLO FAMILIAR MAS FRECUENTE EN LOS NINOS DE 5 A 10
ANOS DE EDAD, QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75, NEZAHUALCOYOTL, ESTADO
DE MEXICO, DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2012.

DESARROLLO FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIAR
TRADICIONAL 52 51
MODERNA 50 49
TOTAL 102 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS.
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FUENTE: CUADRO No. 5.
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CUADRO 6

OCUPACION FAMILIAR MAS FRECUENTE EN LOS NINOS DE 5 A 10 ANOS
DE EDAD, QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UNIDAD

DE MEDICINA

MEXICO, DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2012.

FAMILIAR NO. 75, NEZAHUALCOYOTL, ESTADO DE

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIAR
EMPLEADA 93 91.2
PROFESIONISTA 9 8.8
TOTAL 102 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS.

GRAFICO VI
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FUENTE: TABLA No.6.
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Anédlisis Inferencial.

IMC Chi-cuadrado Intervalo de

confianza

Variables

Funcionalidad 17.593 .042 .038-.045

Familiar

Familia 5.973 .759 .751-.768

Composicion

Desarrollo 3.070 391 .382-.401

Ocupacion 2.357 537 .528-.547

Esto relaciona al IMC con Funcionalidad Familiar al encontrase una Chi2 de
17.593 y una significancia estadistica de 0.042, esto significa que existe
relacion directa entre IMC y la funcionalidad familiar. Al buscar relaciéon entre
Familia en cuanto a su composicién, desarrollo y ocupacion, no se encontrd

una significancia estadistica con una p=0.05.
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Xl.- CONCLUSIONES

Al término de la presente investigacion médica se logré cumplir con el
objetivo general planificado al inicio del proyecto: determinar la frecuencia de
IMC en nifios de 5 a 10 afios de edad que acuden a recibir atencion médica en
la UMF 75 del IMSS, asi como determinar la tipologia y grado de funcionalidad
familiar al que pertenecen. La prevalencia de sobrepeso y obesidad indican
que la enfermedad continta siendo un problema de salud publica, que requiere
de medidas prioritarias; si consideramos que de una muestra de 102 nifios, casi
el 50% de ellos presenta algun grado de sobrepeso u obesidad (sobrepeso
en 22%, Obesidad en 18%, Obesidad 9%) reforzamos la idea de que al menos
la magnitud y la trascendencia de la enfermedad es elevada. Las causas son
variadas, es complejo definir un modelo unicausal para tratar de explicar dicho
fendbmeno; lo mas adecuado seria partir de un modelo multicausal ya que
detras de estas cifras se encuentra un mosaico completo de causantes: Por
una parte, la alimentacion de los nifios representa un factor determinante en la
génesis de la enfermedad. Esta situacién significa probabilidades de una
alimentacion poco balanceada y en el peor de los escenarios, deficiente, con
una enorme cantidad de calorias y grasas, lo cual predispone a los menores al
acumulo de tejido adiposo.

Sabemos que tanto la dieta como el ejercicio constituyen la piedra fundamental
del manejo preventivo y terapéutico de la obesidad y aunque dicho indicador no
fue evaluado, convendria incidir en el aspecto motivacional y conductual de su
practica reiterativa no sélo en casa, sino también en el &mbito escolar, pero
sobre todo en compafia de padres y hermanos, lo cual permitira fomentar
espacios mas armoénicos, sanos Yy sobre todo funcionales en el interior de cada
familia.

A grandes rasgos, se puede establecer que de una muestra de 102 nifios
estudiados, 39.2% presentan Funcionalidad Familiar en sus nucleos, lo cual
contrasta significativamente con el resto de la muestra, ya que de los 60.8% su
grado de funcionalidad oscila entre Moderadamente Funcional (29.4%),
Disfuncional (27.5%) y Severamente Disfuncional (3.9%). EI IMC que se
encontr6 con mayor frecuencia fue de peso normal, familia funcional,
nuclear, tradicional, empleada quedando ejemplificado, lo cual confirma la
hipotesis del proyecto: En los nifios de 5 a 10 afios de edad que acuden a la
UMF 75 presentan con mayor frecuencia un indice de Masa Corporal Normal,
una Funcionalidad Familiar Funcional y una Tipologia Familiar Nuclear,
Tradicional, Empleada.

En cuanto a su composicion familiar, se detecté que mas del 50% de las
familias cuentan con un tipo nuclear, que comparado con los tipos extensos
(21%) y monoparental (23%), constituye un factor de proteccion para alcanzar
el cumplimiento de roles familiares y por ende, la familia no solo subsista como
célula basica de la familia, sino que incluso evolucione, por lo tanto se trata de
un factor de proteccion mas que de un factor de riesgo. Lo mismo se observa
en su desarrollo: 52% son de tipo tradicional y 50% moderna, en tanto que por
su ocupacion, 93% estan clasificadas como empleadas y 9% como
profesionistas.
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Por altimo, cabe comentar que factores socioeconémicos y de formacién como
el tiempo de vivir en el Estado de México, el estado civil, el numero de
hermanos y el lugar de origen de los padres, son factores con menor peso en
cuanto a la explicacién como factores de riesgo para el desarrollo de obesidad,
no tanto asi como de funcionalidad familiar, aunque mas bien, pueden generar
nuevas lineas de investigacion.
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XIl.- RECOMENDACIONES

Que se tome como punto de partida éste estudio, para realizar otros mas
complejos sobre prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en esta localidad.

La alta frecuencia de Obesidad y Sobrepeso en la atencion primaria, asi como
la existencia de un complejo ambiente familiar, sugieren el uso de los recursos
de la familia como opcion terapéutica.

Se confirma que la familia como nucleo de la sociedad converge en la
procuracion de esta patologia y el médico familiar puede ofrecer alternativas
para el buen funcionamiento familiar, como: el reforzamiento de las funciones
basicas de la familia y la identificacion y el tratamiento oportuno, de todos
aguellos factores que alteren la dinamica de la familia; todo esto encamina a la
implementacion de nuevas formas de prevencién y promocion de una familia
sana y de esta manera participar de manera frontal en la pandemia del siglo
XXI.

Por lo que es de suma importancia para el médico familiar indagar de primera
instancia en la funcionalidad familiar de estos pacientes, recomendando aplicar
es test de funcionalidad familiar FF-SIL que es de rapida y facil aplicacion, para
asi determinar la relacion de la funcionalidad familiar del paciente con
Obesidad y por tanto contribuir al mejor desarrollo personal de las pacientes,
repercutiendo en la dinAmica familiar y en su mejor desarrollo social.

Brindar asesoramiento nutricional a los padres y cuidadores primarios, en
especial a aquellos cuyos hijos presentaron Obesidad y Disfuncién Familiar,
para que puedan ayudar a sus hijos a tener una correcta alimentacion para un
adecuado crecimiento y desarrollo, evitando enfermedades por exceso
nutricional.
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XIV. ANEXOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 75
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA
PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“INDICE DE MASA CORPORAL, FUNCIONALIDAD Y TIPOLOGIA
FAMILIAR EN NINOS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No. 75”

Por medio del presente acepto que mi hijo(a) participe en el estudio “indice
de masa corporal, funcionalidad y tipologia familiar en nifios de 5 a 10 afios
de edad de la unidad de medicina familiar no. 75”. El cual se ha registrado
en el comité de bioética e investigacion local y consiste en primera estancia
en el registro del peso y talla de mi hijo para estadificar su estado nutricional
y posteriormente la aplicacion de un cuestionario en donde buscara
principalmente la Funcionalidad y tipologia Familiar y factores relacionados
con el desarrollo de Obesidad.

Por lo que declaro que se me informo lo siguiente:

1. Es un estudio en donde el objetivo es determinar la prevalencia y
relacion de obesidad, sobrepeso, funcionalidad y tipologia familiar en
nifos de 5 a 10 afnos de edad que acuden a la UMF 75.

2. Que es necesario contestar un cuestionario con preguntas sobre
funcionalidad y tipologia familiar.

3. Que para dicho estudio se debe pesar y medir a mi hijo.

4. Que me comprometo a contestar con veracidad a cada una de las
preguntas plasmadas en el cuestionario.

5. Que la informacion obtenida, sera utlizada para fines de
investigacién, es confidencial y no interfiere en ningun otro ambito.

6. Es mi libre decision, consciente e informada, aceptar que mi hijo
participe en este proyecto de investigacion, por lo cual firmo por
voluntad propia y sin haber estado sujeto(a) a ningun tipo de presién
0 coercion para hacerlo.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 75

FIRMA DE ACEPTANTE DR.EVARISTO REYES DAVALOS
INVESTIGADOR
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 75.
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION PARA EL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION:
“{NDICE DE MASA CORPORAL, FUNCIONALIDAD Y TIPOLOGIA FAMILIAR EN NINOS DE 5 A 10
ANOS DE EDAD DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 75”.
El presente cuestionario recaba la informacién requerida para el protocolo, en donde el
objetivo es determinar la prevalencia y relacién de obesidad, sobrepeso, funcionalidad y
tipologia familiar en nifios de 5 a 10 afios de edad que acuden a la UMF 75.

INSTRUCCIONES:

Lea cuidadosamente las siguientes preguntas, marque con una (X) la respuesta que usted elija,
marque una sola respuesta por pregunta, responda todas las preguntas.

Recuerde que esta informacion es confidencial y solo la persona que le entrego el cuestionario
tendrd acceso a la informacién.

CEDULA DE IDENTIFICACION DEL NINO(A)

NOMBRE: EDAD: afnos
SEXO: (1) Hombre. (2) Mujer. PESO actual: en kilogramos.
TALLA actual: en centimetros. IMC:

A.- (1) Normal (2) Sobrepeso (3) Obesidad

1.- éQué escolaridad tiene?
(1) Preescolar. (2) Primero de Primaria. (3)Segundo de Primaria.

(4) Tercero de Primaria. (5) Cuarto de Primaria. (6) Quinto de Primaria.

2.- éCon quién vive?
() Papa, Mama, Hermanos. () Papa, Mama, Hermanos y abuelos.

() Pap3, Mama, Hermanos y otros. () Papa y Hermanos. () Mama y Hermanos.

() Otros. Especifique:

Familia: (1) Nuclear (2) Extensa (3) Extensa compuesta (4) Monoparental
3.- éCuantos hermanos tiene?

(1) Ninguno (2)Uno (3)Dos (4) Tres (5) Cuatro (6) Cinco o mas.
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Las siguientes preguntas son para el acompafiante del nifio(a): EDAD: ANOS

4.- iQue es usted del nifio?
(1) Padre (2) Madre (3) Abuelo/a (4) Hermano/a (5)Tio/a (6) Otro.

5.- ¢Qué escolaridad tiene el Padre del nifio/a?
(1) Analfabeta. (2) Primaria incompleta. (3) Primaria completa. (4) Secundaria incompleta.

(5) Secundaria completa. (6) Preparatoria incompleta. (7) Preparatoria completa.
(8) Licenciatura incompleta. (9) Licenciatura completa. (10) Posgrado.

6.- ¢ Qué escolaridad tiene la Madre del nifio/a?
(1) Analfabeta. (2) Primaria incompleta. (3) Primaria completa. (4) Secundaria incompleta.

(5) Secundaria completa. (6) Preparatoriaincompleta. (7) Preparatoria completa.
(8) Licenciatura incompleta. (9) Licenciatura completa. (10) Posgrado.

7.- éEn qué trabaja el Padre del nifio/a?
(1)Desempleado. (2) Amo de casa. (3) Empleado (4) Comerciante. (5) Obrero.

(6) Campesino. (7) Profesionista. (8) Otro. Especifique:

8.- ¢En qué trabaja la Madre del nifio/a?
(1)Desempleada. (2) Amadecasa. (3)Empleada (4)Comerciante. (5) Obrera.

(6) Campesina. (7) Profesionista. (8) Otro. Especifique:

Familia: (1) Tradicional. (2) Moderna. Familia: (1) Campesina (2) Empleada (3) Profesionista.

9.- éCual es el estado civil de los Padres del nifo?
(1) Soltero/a. (2) Casado/a. (3) Unién Libre.

(4) Divorciado/a. (5) Viudo/a. (6) Madre Soltera.

10.- éIngreso Mensual Familiar?
(1) Menos de 4,000. (2) De 4,000 a 6,000. (3) De 7,000 a 9,000

(4) De 10,000 a 12,000. (5) Mas de 12,000.

11.- ¢EL Padre es originario del Edo. de México?
(1) sl (2) NO  SiMarco No, Especifique Estado de origen:

12.- ¢{La Madre es originaria del Edo. de México?
(1) sl (2) NO  Si Marco No, Especifique Estado de origen:
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13.- ¢ Cudnto tiempo llevan viviendo en el Edo. de México?
(1) Menos de un afio. (2) 1a3afios. (3)4a6afios. (4)7a9afos. (5)Masde 10 afios.

14.- ¢ Quién cuida al menor?
(1) Papa (2) Mama (3) Abuelo/a (4) Hermano/a (5) Tio/a (6) Otros. Especifique:

A continuacién le presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir o no en su familia.
Necesito que UD. Marque con una X su respuesta segun la frecuencia en que ocurre la
situacion.

Situaciones Casi Pocas A Muchas Casi
nunca | veces | veces Veces Siempre

1.Se toman decisiones para cosas importantes
de la familia.

2.En mi casa 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
claray directa.

6.Podemos aceptar los defectos de los demas
y sobrellevarlos.

7.Tomamos en consideracion las experiencias
de otras familias ante situaciones diferentes.

8.Cuando alguien de la familia tiene un
problema los demas ayudan.

9.Se distribuyen las tareas de forma que nadie
esté sobrecargado.

10.Las  costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas situaciones.

11.Podemos conversar diversos temas sin
temor.

12.Ante una situacion familiar dificil somos
capaces de buscar ayuda en otras personas.

13.Los intereses y necesidades de cada cual
son respetados por el ndcleo familiar.

14.Nos demostramos el carifio que nos
tenemos.

B.- 1) De 70 a 57 ptos. Familias funcional
2) De 56 a 43 ptos. Familia moderadamente funcional
3) De 42 a 28 ptos. Familia disfuncional

4) De 27 a 14 ptos. Familia severamente disfuncional
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