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I. MARCO TEORICO

.1 Antecedentes

El sobrepeso y la obesidad han aumentado en los ultimos 30 afios al grado de convertirse en
un problema de proporciones epidémicas en adultos y en nifios, tanto en paises desarrollados
como en aquellos en vias de desarrollo; México no es la excepcion. Hasta hace poco,
practicamente no se hablaba de obesidad en la infancia y en la adolescencia, y la desnutricion
dominaba los espacios en revistas especializadas de nutricion y salud. El caso es distinto hoy
dia; debido a esto, es de gran relevancia monitorizar los patrones de crecimiento de la
poblacion y documentar las desviaciones de la normalidad (IlAmese desnutricion o sobrepeso
y obesidad), para de esta manera poder formular politicas de salud, planear intervenciones,

monitorizar su efectividad y de esta forma dirigir los esfuerzos a la prevencion.t

La literatura reporta que las familias tienen un rol importante en la etiologia y evolucién de
multiples enfermedades, y las relacionadas con la alimentacion estan en primera fila dentro de
las denominadas Enfermedades Crénicas No Transmisibles —ECNT- como la obesidad, la
diabetes, las enfermedades cerebro-cardio-vasculares, trastornos alimentarios como la
anorexia y la bulimia, llamadas también enfermedades emergentes, cuyo factor comun se
relaciona con la importancia de la comunicacién entre quienes las padecen con sus
progenitores, enfermedades que han aumentado su incidencia en las Ultimas décadas, por lo
gue el entorno familiar se constituye en un factor de riesgo declarado, por las practicas y estilos
de vida de sus integrantes, que si se conjugan con predisposicion genética, generan ambientes

muy propicios para el desarrollo de los mencionados desérdenes.?

Teniendo en cuenta este escenario, es evidente la importancia de comprender los problemas
nutricionales desde distintas perspectivas con el fin de prevenirlos y tratarlos de manera mas
efectiva, y una de las formas de hacer una aproximacion a dicha comprension es desde el
punto de vista de la familia , maxime si se tienen en cuenta situaciones tan ambivalentes que

ubican a la familia como un agente causante, mientras que en otras, es ella la que se adapta



y padece la enfermedad y sus consecuencias, en otras palabras, es vista la familia como

victima y como culpable, como blogueadora o como recurso favorecedor del tratamiento.3

En muchos paises del mundo, principalmente de ingresos medios y bajos, se ha dado un
cambio drastico en el perfil epidemiolégico y nutricional de sus poblaciones, conocido como
transicion nutricional, debido a modificaciones en las condiciones socioeconémicas,
ambientales y culturales, fundamentalmente, que han incidido de manera radical en los

patrones de consumo de alimentos y en los habitos de actividad fisica de sus habitantes.*

|.2 Definiciones

Es importante tomar en cuenta las diferentes definiciones que se han escrito sobre la obesidad
entre las cuales se mencionan las siguientes:

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se puede prevenir. Es
un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran factores
genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabdlico que conduce a una excesiva
acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun el sexo, talla, y edad que aumenta
el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas, como la diabetes mellitus. La obesidad infantil
ha sido definida considerando la relacién entre el peso total y la talla estimada mediante el

indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en m2). °

El diccionario de medicina de la Facultad de Navarra, Espafia la define de la siguiente forma:
“Obesidad como acumulacién excesiva de grasa en el cuerpo, hipertrofia general del tejido

adiposo, determinado por un indice de masa corporal aumentado”.®

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) “La obesidad y el sobrepeso se definen como

una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.”

La Secretaria de Salud también toma a consideracion el sobrepeso para la misma definicion,
al igual que la OMS, “La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado pre mérbido,
es una enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo

en el organismo, acompafada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion
2



de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a
patologia enddcrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores

biolégicos, socioculturales y psicolégicos”.

La Norma Oficial Mexicana para el manejo de la obesidad, la define de la siguiente forma:
“Obesidad, a la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se
determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa corporal

mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25”.8

El indice de Masa Corporal (IMC), definido como la relacion del peso corporal en kg entre la
estatura en m2, es el indicador mas utilizado para establecer el diagnéstico tanto en el ambito
clinico como epidemioldgico. En el &mbito clinico, en México se considera Obesidad a un IMC
>27.°

Los valores del indice de Masa Corporal (IMC: peso/talla2; kg/m2) varian en la nifiez y en la
adolescencia dependiendo de la edad y sexo. El IMC es el parAmetro mas frecuentemente
usado para el cribado del exceso de grasa corporal, ya que es muy facil de determinar y tiende
a correlacionarse bastante bien con el compartimento graso. Los valores de corte del IMC
generalmente aceptados para la definicion de sobrepeso y obesidad en adultos son > 25y >
30 kg/m2, respectivamente. En nifios y adolescentes, basandose en las curvas percentiladas
de IMC, la Internacional Obesity Task Force (IOTF) ha propuesto recientemente los puntos de
corte del IMC (Tabla 1), para cada medio afio de edad hasta los 18 afios, extrapolando los
valores de IMC que se corresponderian para cada edad con los del adulto (25 kg/m2 para

sobrepeso y 30 kg/m2 para obesidad).



Tabla 1. Punios da corte internacionales para el IMC correspondienta
a sobrepeso y obesidad, segin sexo y edad, de 2 a 18 afios?

Sobrepeso Oibesid ad
IMC 25 kg/m' IMC 30 kg/m'

Edad Varomes Mujeres Warones Mujeres
2 1841 18,02 0,m 1981
5 18,13 17,76 1820 18,56
3 17,89 17,56 1957 18,36
35 1768 17,40 19,39 18,23
L) 17556 17,28 19.2 18,15
45 1747 17,19 19.2% 18,12
b 1742 17,15 19,30 1817
55 1745 17,20 1947 1834
g 17,55 17,34 19,78 19,65
65 17n 17,53 nn 20,08
[) 1782 17,75 053 2051
15 18,16 18,03 2m nm
g 1844 18,35 2180 2157
B5 1876 18,68 nn e
] 18,10 10,07 nmn nm
85 1546 10,45 i’ el |3
1] 19,84 19,86 24,00 an
10.5 20,40 20,29 M5T nm
11 20,55 20,14 5,10 542
115 20,89 21,20 55 2605
12 nn 21,68 76 02 57
125 21,56 224 i) nn
12 aim 2158 it 21,16
135 1217 22,08 e .20
4 1252 3.4 1TR3 H5T
145 12 96 23,66 %= 2887
16 319 2304 &3 an
155 2350 24,17 izl .29
16 2350 2437 pick:: M43
165 4,19 2454 294 2 56
17 2446 24,10 m\an 2069
175 M1 24,85 8,1 284
] 5 25 30 30

Fuente: Rodriguez Martinez Gerardo, et al.,” Usos del indice de masa corporal para valorar la obesidad en nifios y
adolescentes”. Revista Espafiola Obesidad. 2006; 4 (5): 284-288

Las curvas percentiladas del IMC (Tabla 1), segun edad y sexo, muestran el patron de
crecimiento de los valores del IMC en nifios y adolescentes de 2 a 20 afios de edad. Los

profesionales de la salud usan este tipo de curvas ya establecidas para identificar posibles



riesgos nutricionales en nifios y adolescentes. El exceso de grasa corporal durante la nifiez y

sus desordenes metabdlicos tienen su repercusion mas importante en la vida adulta.

El exceso de grasa corporal y el aumento del IMC se han relacionado con la aparicién del
llamado “sindrome metabdlico” ya en edades tempranas de la vida: dislipidemia, hipertension,

resistencia a la insulina/ hiperinsulinismo, diabetes tipo 2.%°

|.3 Obesidad en México

Analizando la evolucion de este fenOmeno en nuestro pais se puede constatar que
histéricamente en México, el principal problema de salud relacionado con la nutricion hasta
principios y mediados del siglo pasado, era la desnutricion, asi lo confirman los primeros
antecedentes publicados en México que hacen clara referencia a los padecimientos del
hambre como problema médico epidemiologico. Nuevos estudios han documentado que en
México, la desnutricion continua siendo un problema de salud publica ya que se encuentra
entre las primeras cinco causas de mortalidad infantil, aunado a esto, otros trabajos revelan
gue la obesidad en México, va en franco ascenso y muestran que los datos de Argentina,
Colombia junto con México, registran que mas de la mitad de su poblacion tienen sobrepeso y
mas del 15% son obesos, demostrando que esta tendencia se esta acentuando entre los nifios.
En Chile, Peru incluyendo México, la cifra es alarmante, ya que uno de cada cuatro nifios de 4
a 10 afios de edad tiene sobrepeso o presenta obesidad. Esta situacion que presenta nuestro
pais, se le ha relacionado con cambios demogréficos. Antes la poblacion rural del pais era del
75 al 80% del total y la urbana era solo del 20 al 25%. Para la mitad del siglo XX estas
condiciones se habian invertido y cuando mucho el 20% de los habitantes del pais actualmente
viven en zonas rurales (transicion demografica). Otros factores asociados son la adopcion de
estilos de vida poco saludables y los acelerados procesos de urbanizacion en los ultimos afios,
coincidiendo con modificaciones con el perfil epidemiologico y de los patrones alimentarios;
advirtiéendose que el incremento de la obesidad tiende a desplazarse hacia los grupos con nivel
socioecondmico bajo. Sin embargo las caracteristicas de la obesidad podrian ser diferentes
entre los individuos mas pobres y mas ricos del mismo pais, o entre los individuos mas pobres

0 mas ricos de los paises desarrollados o en desarrollo.*!
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l.4 Implicaciones de la obesidad

El sentido de incluir las implicaciones de la obesidad supone de un lado, reconocer la
dimension del problema de la obesidad cuando desde la nifiez se proyecta un adulto obeso, y
de otro, reconocer la necesidad de trabajar en la prevencion del problema desde la infancia
descifrando las causas e identificando los puntos de intervencién que prevengan esta
patologia.

Por la magnitud de la obesidad en cuanto a prevalencia, su impacto social de morbi-mortalidad,
la calidad de vida y el gasto sanitario han llevado al Grupo Internacional de Trabajo en
Obesidad (IOTF) y la OMS a calificar la obesidad como lo epidemia del siglo XXI por afectar
a todos los grupos de edad, incluida la poblacion infantil y juvenil. De hecho la OMS calculo
gue en el 2005 habia en el mundo al menos 20 millones de menores de 5 afios con

sobrepeso.1?

La obesidad tiene mudltiples efectos en el @mbito individual de quien la padece, también
representa una pesada carga social y econdmica. Teniendo en cuenta que México es el pais
latinoamericano de mayor incidencia y de obesidad juvenil, considerada una pandemia, el
investigador Avila Curiel (2010) alertd que en 2030 la obesidad puede afectar de manera
severa la productividad de jévenes mexicanos, debido a enfermedad y falta de educacion, lo
gue detendra el desarrollo econémico nacional. Se refiere a que para esa fecha la proporcion
de personas productivas deberia ser mas abundante que la dependiente econGmicamente,
pero para ello debe estar sana y bien educada, lo que no se visualiza asi debido a las cifras
de obesidad infantil de hoy. Desde otro punto de vista y con base en todos los problemas que
pueden derivarse de la obesidad, como son la hipertension, dislipidemia, cardiopatias, apnea
del suefio, algunas formas de cancer, entre otras, el consiguiente gasto en el sector salud se
eleva cada vez mas, con lo cual se disminuyen las posibilidades de desarrollo en otros sectores
gue mejoren la calidad de vida de los individuos.

Por todo lo anterior, socialmente la obesidad perjudica a los sujetos al momento de encontrar
trabajo o pareja, eleva los costos de manutencion para la familia, la sociedad y el sistema de
salud, por las condiciones de morbilidad, discapacidad y calidad de vida de quienes la

padecen.!3



La OMS (2006) en la Conferencia Ministerial contra la Obesidad, la Dieta y la Actividad Fisica
para la Salud, realizada en Estambul, confirmé que la obesidad no sélo afecta a la salud de las
personas, sino que también constituye un obstaculo para el desarrollo econémico y social de
las naciones, pues el sobrepeso y la obesidad del adulto es responsable de mas del 6% de los
gastos en salud ademas de los costos indirectos (pérdidas de vida, productividad e impacto
sobre el ingreso), que son dos veces mas altos.

En la misma conferencia, la OMS (2006) previo6 el efecto del llamado “bola de nieve” del exceso
de peso en el mundo sobre la base de que el sobrepeso y la obesidad afectan principalmente
a los grupos socioeconémicos bajos, contribuye a incrementar y perpetuar las desigualdades

en salud y otro tipo de inequidades.'*

En la prestigiosa revista inglesa Public Health Nutrition se publico en el articulo: “Obesity
prevalence in Mexico: impact on health and economic burden”, en el participaron dos
investigadores del Centro de Investigacion en Nutricion y Salud del INSP: el doctor Simén
Barquera, director de Investigacion en Politicas y Programas de Nutricién y la doctora Luz
Maria Sanchez, de la Unidad de Investigacion en Enfermedades Croénicas y Dieta; en
colaboracion con investigadores de Micro Health Simulations (UK), Georgetown University
(EUA), New College (UK) y la Fundacion Mexicana para la Salud (Funsalud), en este mismo
articulo se documenta por primera vez en una revista arbitrada el impacto en la salud y la carga
econdmica de la obesidad en México, utilizando datos de tres encuestas nacionales (ENN-99,
ENSA-2000 y ENSANUT 2006). En él se calculo que el gasto en obesidad para México en el
2010 fue de alrededor de 806 millones de ddlares, también se analizaron posibles escenarios
para los préximos afios en los cuales esta carga podria aumentar draméticamente si las
tendencias se mantienen, y estima los grandes beneficios econémicos de reducciones de peso
en la poblacién, aun si estos son pequefos, asi mismo hace referencia a que en el 2010, 32%
de los hombres y el 26% de las mujeres tenian peso normal. En 2050, la proporcién de peso
normal se reducira al 12% y 9% para los hombres y mujeres, respectivamente, y mas gente va
a ser obesos que tener sobrepeso. Se proyecta que para el 2050 habra 12 millones de casos
de diabetes y 8 millones de casos de enfermedades del corazon. Para las trece principales
enfermedades consideradas, los costos seran de $ 806 millones de délares para 2010 y prevé
que aumente a $1,2 mil millones de dolares y $1.7 mil millones en 2030 y 2050



respectivamente. Una reduccion de 1% en la prevalencia del IMC podria ahorrar $ 43 millones

en délares en costos de atencion de salud en el 2030 y $ 85 millones en el 2050.%°

México se encuentra en un proceso de desarrollo y de cambios socioculturales acelerados, en
gran medida asociado a su creciente incorporacion a la comunidad econémica internacional.
En este proceso, considerado habitualmente como un modelo de éxito econémico y de
modernidad en Latinoamérica, deben analizarse los aspectos positivos que implica el progreso
hacia el status de pais desarrollado e industrializado, asi como los aspectos negativos
asociados a este bienestar alcanzado. Entre los cambios observados en nuestro pais, que
pueden tener una connotacién negativa en los habitantes, estan aquellos asociados con la
dieta y la nutricion, ya que se ha observado que en las ultimas décadas, la poblaciéon Mexicana
esta teniendo una modificacion en sus patrones de alimentacion caracterizada por un consumo
creciente de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, azlcares y sodio, entre otros
nutrientes. Asociado a estos cambios se esta observando un aumento en las enfermedades

cronicas relacionadas con la nutricién, como es la diabetes y la obesidad entre otros.

Por otra parte, el estado nutricional no puede ser evaluado y comprendido completamente
separado del contexto sociocultural. Los antropélogos han enfatizado que, siendo todos los
individuos miembros de una cultura y la cultura una guia aprendida de comportamientos
aceptables, los modos de alimentacion deben ser necesariamente influidos por la cultura. Por
modos de alimentarse (cultura alimentaria), la antropologia entiende que son los habitos
alimentarios de una sociedad en particular, incluyendo preferencias y aversiones, practicas en
torno a la adquisicion, distribucién, preparacion y consumo de alimentos. Cabe sefialar que la
antropologia nutricional combina perspectivas tanto de la antropologia cultural como de la
biologia, en un intento de integrar estudios del comportamiento humano y de la organizacién
social con aquellos del estado nutricional, requerimientos de nutrientes y siendo por lo tanto
una aproximacién biocultural. Dentro de esta area, la teoria ecoldgica enfatiza el
comportamiento alimentario y requerimientos nutricionales en el contexto del ambiente fisico y
social; la teoria evolutiva enlaza aspectos de la evolucion humana, tales como seleccion,

adaptacion y enfermedades, con los alimentos y la dieta.



En la sociedad actual, con estratificacion clasista y orientada por procesos mercantiles dirigidos
a estimular la economia consumista, la industria alimentaria interviene a través de diferentes
instrumentos entre los que destaca la publicidad, para introducir un concepto nuevo de
alimento y dieta. Cuanto méas bajo es el poder de compra del pablico al que se dirige, més alto
es el contenido de grasas, azUcares y aditivos. Generalmente los productos industrializados
gue se consumen en circunstancias de antojo se dirigen a la poblacion con menor capacidad
econdmica y son relativamente mas caros y menos recomendables desde el punto de vista
nutricio que otros similares. En México la cultura alimentaria tiene un amplio mosaico de
expresiones regionales y locales, sin embargo en la actualidad muestra tendencia a la
homogeneizacion debido a la estigmatizacion que se ha hecho de la comida mexicana y la
promocién de la comida industrial constituida como simbolo de abundancia. Segun plantea
Casanueva (2001), la dieta mexicana en promedio es equilibrada y valiosa, y resulta mas
recomendable que la de los paises llamados desarrollados, siempre y cuando se de en
condiciones de suficiencia y diversidad. El predomino de cereales y leguminosas, el consumo
abundante y variado de frutas y verduras, con la adicién de pequefias cantidades de alimentos
de origen animal, es mas recomendable que la dieta de los paises industrializados basadas en
productos de origen animal, cereales refinados y excesivo consumo de alimentos

energéticos.!!

I.5 Panorama epidemiolégico de la obesidad infantil

En la actualidad, México y Estados Unidos, ocupan los primeros lugares de prevalencia
mundial de obesidad en la poblacién adulta (30 %), la cual es diez veces mayor que la de
paises como Japon y Corea (4 %). En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesidad
en las diferentes encuestas nacionales muestran un incremento constante de la prevalencia a
lo largo del tiempo. De 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México se
ha triplicado, alcanzando proporciones alarmantes. En 1993, resultados de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC 1993) mostraron que la prevalencia de obesidad
en adultos era de 21.5 %, mientras que con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 se
observé que 24 % de los adultos en nuestro pais la padecian , actualmente la Encuesta
Nacional de Salud y Nutriciéon ( ENSANUT 2012) report6 que la prevalencia de sobrepeso y

obesidad en menores de cinco afios ha registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, de



1988 a 2012 (de 7.8% a 9.7%, respectivamente). El principal aumento se registra en la region

norte del pais que alcanza una prevalencia de 12% en 2012.

Para la poblacién en edad escolar (de 5 a 11 afios de edad) la prevalencia nacional combinada
de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% (19.8 y
14.6%, respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32% (20.2 y 11.8%, respectivamente)
y para los nifios la cifra es de 36.9% (19.5 y 17.4%, respectivamente). Estas prevalencias en
nifios en edad escolar representan alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en
el ambito nacional. En 1999, 26.9% de los escolares presentaron prevalencias combinadas de
sobrepeso y obesidad (17.9 y 9.0%, respectivamente), sin embargo, para 2006 esta
prevalencia aumentdé a 34.8%. El andlisis de tendencias indica que estas cifras no han
aumentado en los ultimos seis afios y que la prevalencia se ha mantenido sin cambios de 2006
a 2012. En 2012 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en ambos

sexos 1.1% menos que en 2006.°

La comparacion de las encuestas a lo largo del tiempo, muestra desaceleracion de la tendencia
al alza en la prevalencia de peso excesivo (sobrepeso obesidad) en nifios y adolescentes. Este
hallazgo es de gran relevancia dado que las encuestas previas indicaban prevalencias altas y
crecientes de este problema a edades cada vez mas tempranas. Atenuar esta tendencia es
importante porgque la obesidad repercute de manera importante en la salud y el desempefio a
lo largo del curso de la vida. Una tercera parte de la poblacion entre 5y 11 afios de edad en el
pais presenta exceso de peso corporal (sobrepeso mas obesidad) y esto persiste como un
gran reto de salud. Como ya se menciond, un resultado alentador es que no se observo un
aumento importante en dichas prevalencias a partir de 2006, lo que puede deberse a diferentes
causas. A pesar de que no hubo aumento durante los ultimos seis afios en la prevalencia de
peso excesivo en la edad escolar, la cifra continla siendo inaceptablemente alta, dadas las
graves consecuencias para la salud que acarrea el exceso de peso. La alentadora detencion
en el aumento de las prevalencias de obesidad en escolares en México, coincide con
observaciones recientes en diversos grupos de edad en otros paises. Existen distintas
explicaciones posibles para este fendmeno. Una de ellas es que un porcentaje poblacional con
alta susceptibilidad a desarrollar peso excesivo por razones genéticas constituye el techo en
la prevalencia, al que se esté llegando ya en ciertas poblaciones. Una segunda explicacién, es

gue se han modificado los factores de riesgo (ingestién de energia o actividad fisica) como
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resultado de acciones gubernamentales de regulacién o de educacion, o del aumento en la
conciencia colectiva o en ciertos grupos sociales sobre los efectos adversos de la obesidad o
en las normas sociales como resultado de la socializacion del problema mediante medios

masivos de difusiéon o de campafias colectivas de concientizacion y educacion. 6

En nuestro pais durante la administracion federal de 2006 a 2012 se inicio la aplicacion de
politicas nacionales de prevencidén de obesidad, entre las que destaca el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria (ANSA) - Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad, que impulso
diferentes programas de difusion sobre el problema de la obesidad y sus consecuencias y
acciones en el ambito escolar para mejorar la alimentacion y la practica de actividad fisica, las
cuales deben fortalecerse, asegurando su correcta implementacion, vigilancia y evaluacion

para fines de rendicion de cuentas, innovacion y mejoria.®

1.6 La obesidad infantil y la familia

La familia, como grupo mediador entre la sociedad y el individuo, constituye una especie de
reflejo de aquella y su efecto se da en las actitudes, dificultades y conflictos que presentan las
familias, que tienen incidencia en sus integrantes, sin que reconozcan las causas mas

profundas.’

Existe una teoria que explica el origen de la obesidad en algunos menores partiendo del vinculo
temprano madre-hijo/a que se refiere a la sobrealimentacion de los bebés, mediante el darle
comida sin que la pidan, por lo que el lactante no alcanza a percibir sus propias sefales
internas de hambre y come y come sin tener aprendizajes de saciedad ni de hambre, por lo

gue cuando crece ya esta habituado a comer aunque no tenga hambre ni apetito.

Se atribuye entonces como factor causal de la obesidad infantil a la falta de percepcion materna
del sobrepeso de los nifios en edad preescolar o jardin de infantes. Jain, Sherman, y otros
(2000) demostraron que muy pocas madres de nifios y nifias con sobrepeso se mostraron
preocupadas por la imagen de ellos y, ademas, estas madres no creian que sus menores
presentaban sobrepeso y, por lo tanto, eran indiferentes a su condicién. La incapacidad de
poner limites a los habitos alimentarios de los nifios y las nifias podia estar relacionada con el

uso de la comida como una herramienta para premiarles o castigarles.*®
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En cuanto al factor genético se ha establecido que si ambos padres son obesos el riesgo para
los hijos sera de 69 a 80%, pero cuando solo uno de los progenitores es obeso, el riesgo sera

del 41 al 50%, y si ninguno de los dos es obeso, el riesgo disminuye a un 9%.%°

Otros estudios ofrecen datos preocupantes al respecto de la relacién de causalidad cuando se
afirma que existe un 75% de probabilidades de que los hijos tengan sobrepeso si ambos padres

son obesos y entre un 25 y un 50%, si s6lo uno de los padres lo es.?°

Respecto a la influencia de la familia en la presentacion de enfermedades relacionadas con la
alimentacion se ha trabajado muchisimo en trastornos como la anorexia y la bulimia, pero hay

otros que apenas estan siendo pensados, como en el presente caso, el de la obesidad infantil.

Algunos estudios han identificado la conexién de ciertos estilos de funcionamiento familiar con
individuos con trastorno de la alimentacién, e indican que las interacciones en estas familias
difieren de aquellas sin miembros con trastornos alimentarios. Salvador Minuchin desarroll6 un
modelo estructural familiar que identifica cinco caracteristicas predominantes de interacciones
que mantienen la “somatizaciéon”. (a) aglutinamiento, una extrema forma de proximidad e
intensidad en las interacciones familiares; (b) sobreproteccién, reflejada en el alto grado de
preocupacion que los miembros de la familia tienen en el bienestar de los otros; (c) rigidez,
caracterizado por una necesidad de mantener el status quo; (d) evitacion de conflicto; (e)

involucracion de los hijos en los conflictos parentales (maritales) a través de triangulacion.

La comunidad de cientificos ha estudiado la asociacion entre un tipo de funcionamiento familiar
y la presencia de trastornos de la alimentacion, existen puntos de vista controversiales. Pese
a los resultados inconsistentes, han surgido dos grandes hallazgos de la acumulacién de datos:
(a) mientras parece no haber un patrén especifico de funcionamiento familiar asociado a
trastornos de alimentacion, las familias que generalmente tienden a ser mas disfuncionales y
la calidad del funcionamiento familiar juega un rol importante en el curso y resultado del

trastorno.

También indican que los sujetos con trastornos alimentarios perciben a sus familias como
significativamente menos adaptables, menos cohesionadas y mas pobremente comunicativas

comparadas con personas sin trastornos alimentarios asi mismo encontraron que las
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percepciones de funcionamiento familiar no estaba relacionado con la conducta de dieta,

aungue el comer compulsivo estaba asociado con la carencia de cohesion familiar.?*

Las “relaciones intrafamiliares” son las interconexiones que se dan entre los integrantes de
cada familia. Incluye la percepcion que se tiene del grado de union familiar, del estilo de la
familia para afrontar problemas, para expresar emociones, manejar las reglas de convivencia

y adaptarse a las situaciones de cambio.??

El desarrollo infantil se lleva a cabo mediante procesos de interaccion progresivamente mas
complejos entre un nifio —activo- y su entorno, y dichos procesos dejan huella no sélo en su
forma de pensar, sentir y actuar sino que se materializan en su cuerpo.

Una de las teorias que puede aportar a las explicaciones y luces para abordar la situacion
inmersa en la obesidad infantil es la del psicélogo estadounidense Urie Bronfenbrenner, quien
a partir de La Ecologia del Desarrollo Humano (1979), describe un modelo conceptual y
empirico desde el que se puede analizar el contexto en el que se desenvuelven las personas
desde la infancia y que por las multiples influencias, organizadas y jerarquizadas en diversos
niveles respecto al menor —microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema-
determinan su desarrollo. Su modelo ecoldgico considera que los seres humanos no se
desarrollan en soledad, sino en relacién con sus respectivas familias en el hogar, en la escuela,
en la comunidad y en la sociedad, y cada uno de estos ambientes —similar a la perspectiva
multinivel- cambiantes per se, generan interacciones entre si y son la via para el desarrollo de

cada individuo.

La obra de Bronfenbrenner consistié en articular aquello que los psicélogos infantiles
estudiaron sobre los nifios y nifias, los sociologos focalizaron en las familias, los antropélogos
consideraron acerca de la cultura, asi como los economistas y otros cientificos, en la sociedad.
Los elementos y principios esenciales del modelo:

1.-El nifio es el centro.

2.-Un nifo afecta tanto como es afectado por los grupos o circulos en donde vive a lo largo del
tiempo.

3.- El grupo mas importante para un nifio o un joven, es su familia, porque es el lugar en el que
pasa la mayor parte del tiempo y porque alli se genera la mayor influencia emocional para él o

ella. Otro circulo importante es su familia extensa, asi como los programas educativos y de
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cuidado temprano, los grupos de cuidadores de la salud y otros sitios de aprendizaje
comunitario tales como el vecindario, las bibliotecas y los lugares de recreo o zonas de juego,
como otras comunidades de aprendizaje.

4.- Las experiencias que el nifio tiene con las personas y objetos de sus circulos o grupos, son
los principales motores del desarrollo, sin embargo, el nimero y la calidad de las conexiones
entre estos circulos en los cuales pasa su tiempo, como la familia y la escuela, también tienen

importantes implicaciones para su desarrollo.?

El primer sistema social en el cual el ser humano se educa es la familia y es el nucleo familiar
donde comienza la configuracion de las actitudes, creencias y conductas de los menores. Al
respecto, Cantera (2002) sefala:

“Probablemente los habitos de muchos nifios y jévenes han tenido su origen en su propio
hogar, lo que hacemos, con nuestros comportamientos cotidianos, nuestros valores y
comentarios tienen una influencia incuestionable en nuestros hijos, ya que la atmdésfera

familiar, lo que ven y lo que oyen afecta a la formacién de su personalidad”. 24

Los valores en la familia se aprenden a traveés de la practica, esto es, los hijos aprenden de
sus padres, madres, hermanos/as, otros miembros de la familia, y de otras personas con
guienes esta en contacto directo, sin embargo los valores son dinAmicos y muy influenciados

por la socializacion misma, con el paso del tiempo en la misma familia y fuera de ella.

Durante la etapa de educacién infantil, el campo de relacion social de los nifios se va ampliando
de modo considerable, hasta el punto de entrar en contacto con adultos con los que no tiene
ningun nexo familiar como en el caso de los nifios y nifias que acuden por primera vez a una
casa-cuna o a una escuela infantil, pero la familia continda siendo el punto de referencia
durante los primeros afios de vida, por ello, la primera instancia de relacion de los nifios y las

nifas con los adultos, se da en el ambito familiar.

La educacion familiar se circunscribe al ambito de la educacién informal y se caracteriza por
Ser un proceso permanente, sin estructuracion preconcebida sino que las pautas van surgiendo
en la medida en que se den las necesidades. Este tipo de educacién tiene que ver con
conocimientos, actitudes y conductas o habitos, que se adquieren mediante las experiencias

de vivir en contacto con los demas, es decir, en la familia se aprende por contacto directo en
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la vida cotidiana, a partir de la observacion y la imitacion, siendo de gran importancia el
modelado del comportamiento de los mayores. En esta dinamica se aprenden conceptos sobre
la salud, sobre el autocuidado, sobre los alimentos; lo que a criterio de la familia es bueno y lo
gue no, lo que hay que hacer para ganarse una compensacion en dulces o la privacion de ellos
por una reprimenda; lo que gusta y lo que se rechaza; la forma de preparar y de comer los
alimentos, las cantidades, los horarios, las normas en la mesa, ademas de que se
comprometen todos los sentidos respecto a lo alimentario, lo cual imprime un gran valor a esta
formacion por estar atravesada de emotividad y afecto. (Espinal, 2003) En algunos casos
quienes prodigan tales posibilidades son los abuelos/as, que muchas veces bajo la intencion
de educar a sus nietos/as, de modo directo o indirecto, determinan los habitos que marcaran

la vida de adulto poco saludable, en los mas pequerios.

Los padres y madres se ocupan de las necesidades materiales y afectivas de sus hijos, se
encargan de la educacion de éstos y de la formacién de habitos, también en relacién con la
nutricion y la salud, asi como de la adquisiciéon de normas de conducta, de acuerdo con las
caracteristicas que posean, tales como el estatus econdémico y cultural, asi como la
personalidad de los miembros que integran la familia, los cuales configuran distintos estilos

educativos familiares.

Los primeros habitos a formar son, indiscutiblemente, aquellos que estan relacionados con las
necesidades basicas infantiles, como son: la alimentacion, el suefio, el aseo, la eliminacién,

entre otras.

Si los padres advierten que su hijo o hija pierde el apetito por una enfermedad y le obligan a
comer, estan enviandole un mensaje inadecuado, pues el nifio o la nifila empieza a asociar la
comida con algo impuesto por sus padres y no la ve como el medio de satisfacer una necesidad
propia del organismo. Cuando el menor advierte que sus padres se preocupan mucho y le
imponen la comida, a veces se produce en él un rechazo inconsciente hacia la misma. En otros
casos, aprovecha la hora de la alimentacion para obtener otro tipo de beneficio, y como ya se

menciond, utilizar la comida como artimaria para obtener lo que desea. 2°

Uno de los aprendizajes que hace el nifio y la nifia en el hogar se relaciona con el habito

televisivo. Qué ver en la television, cdmo hacerlo, a qué horas, cuando, con quién, por cuanto
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tiempo, haciendo qué, son algunos de los aspectos que poco a poco en el menor configuran
un habito para el resto de vida. Adicionalmente, han planteado algunos expertos que el abuso
de la television resta tiempo al juego y al deporte, estimula el picoteo de chucherias y la
inclusién en la alimentacién diaria de los productos alimenticios anunciados, muy cal6ricos y
poco nutritivos, que fomentan trastornos nutricionales como la obesidad y la

hipercolesterolemia”.®

Desde otro angulo, y segun Seher (2011), en la década de 1980 los investigadores empezaron
a interesarse por las interacciones entre padres e hijos en el contexto de la alimentacion y que
influyen en el estado nutricional de un nifio. Gran parte de la primera investigacion fue realizada
por Leann Birch de la Universidad de Penn State; él y sus colegas fueron los primeros en
adaptar y aplicar la taxonomia de Diana Baumrind sobre el Estilo de Crianza para explicar las
diferentes vias y efectos frente a la alimentacién. Se identificaron varios estilos de alimentacion
para describir la forma en que los padres interactian con sus hijos. Una alimentacion bajo el
estilo autoritario se manifiesta como el mantenimiento de un alto nivel de control sobre los
nifios al restringirles el acceso a alimentos especificos —generalmente los poco saludables-,
presionar a un menor a comer y forzarlo a consumir alimentos con poca consideracion por sus
preferencias. Desde otro lado, los padres con un estilo indulgente/permisivo en la alimentacion
permiten a sus hijos que elijan con total libertad lo que consumen y en la cantidad que deseen,
lo que ha llevado a algunos a equiparar este tipo de alimentacién con “negligencia nutricional”.
Los padres que operan democraticamente frente a la alimentacion permitiendo a sus hijos
ejercer algun control en el proceso estos podrian controlar la eleccion de los alimentos y su
salud a través de las comidas que preparan y ofrecen asi como permitirle a los chicos elegir

los alimentos de esas comidas ,que les gustaria comer y en qué cantidad.?’

Aunque existen pocos estudios sobre la asociacion de disfuncion familiar con obesidad en
nifios y adolescentes, algunos informes sefialan que un ambiente intrafamiliar adverso puede

condicionar mayor ingestién de alimentos en nifios como mecanismo compensatorio.

Es necesario hacer énfasis en que en México es cada vez mas comun observar familias no
nucleares (extensas, compuestas, monoparentales, etcétera), donde seguramente se estan
generando problemas de disfunciones o causantes de estrés entre sus integrantes, que

podrian incrementar la prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas relacionadas con
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la nutricion. El efecto de estas patologias crénicas, ademas de incrementar la morbilidad y
mortalidad por estas causas, representa ya una carga econdémica excesiva para los sectores

econdmicos de salud del pais.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Il.1 Argumentacion.

La obesidad infantil constituye un factor de riesgo de varias enfermedades crénicas no
transmisibles asociado a la nutricion, algunas de las cuales son causas importantes de muerte,
es una patologia que ha ido incrementando con el paso del tiempo, convirtiéndose en un serio
problema de salud publica a nivel mundial. Las ultimas encuestas nacionales de nutricion han
mostrado un incremento gradual en los nifios, la mitad de los nifios obesos en edad escolar

seran obesos en edad adulta.

Frente a problemas alimentarios y nutricionales tan serios como la obesidad, se ha encontrado
gue no hay una Unica causa o causas especificas, sino un conjunto de factores determinantes
o influyentes, algunos mas claros y estudiados que otros. Por ser un problema que se ha
incrementado con paso lento pero continuo en las Ultimas décadas la obesidad infantil
constituye untema a investigar por parte de todas disciplinas que se relacionan con él con la
finalidad de profundizar en su conocimiento e identificar posibles lineas de accion para prevenir

Su ocurrencia.
Muchos temas han sido estudiados en relacion a la obesidad infantil, sin embargo las
relaciones intrafamiliares del paciente obeso ha sido poco explorada y resulta de utilidad

contar con dicha informacion a fin de tener una vision integral de la familia.

De aqui nace la siguiente pregunta de investigacion:

II.2 Pregunta de investigacion.

¢, Qué relaciones intrafamiliares presentan los nifios con obesidad infantil de la Unidad de

Medicina Familiar No. 75?
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[ll. JUSTIFICACIONES

[11.1 Académica

La obesidad infantil es un gran problema de Salud Publica a nivel Nacional e Internacional y
es un tema de primordial importancia para los médicos familiares por que se asocia con
riesgo para desarrollar enfermedades cronico degenerativas y el estudio de esta patologia
permitira incidir en su prevencién desde un punto de vista integral, asi mismo los resultados
de esta investigacion en consecuencia haran que la tesista adquiera mayor experiencia en el
area de la obesidad infantil y le permitira obtener el diploma de especialista en Medicina

Familiar .

[11.2 Cientifica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad como “la enfermedad
epidémica no transmisible mas grande del mundo”. Los estudios evidencian que el sobrepeso
y la obesidad se asocian con riesgos de desarrollar enfermedades del corazén,
arterioesclerosis y diabetes mellitus, incluso a edades méas tempranas de las que nos
imaginamos. Esta patologia ataca de manera especial a los nifios, aspectos como el de las
relaciones intrafamiliares no estan bien delimitados y considero que la familia es el principal
agente de socializacién del ser humano, sobre todo en los primeros afios de vida el nifio esta
todo el tiempo en contacto con la familia, y se generan los cimientos de su personalidad. Los
padres en este proceso de socializacion actian como modelos que los hijos imitan. La familia
es la principal responsable del cuidado de los hijos y el principal patréon de referencia de los
conocimientos, actitudes y practicas relativas a la formacion de habitos alimentarios y actividad

fisica, factores causales importantes de la obesidad.
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[11.3 Social

Los nifios van a aprender determinados comportamientos valores y actitudes, que influyen en
su socializacion y determinaran la conducta en la edad adulta. En edades tempranas, estos
factores seran los agentes sociales primarios (familia, escuela y amigos) y las caracteristicas
propias del individuo (autoestima, motivacion). Por ello los familiares cercanos y los amigos
van a tener una influencia directa en el estilo de vida del nifio y del joven. Siendo la familia el
mayor agente transmisor de valores comportamientos y normas. Segun una teoria del
aprendizaje los nifios aprenden principalmente imitando a sus padres mas que haciendo lo que
estos les indican que hagan. Ademas los avances de la tecnologia estan haciendo que los
modelos simbdlicos (television, computadora, internet, juegos de video, etc.,) tengan gran

influencia en las pautas de conducta social.
l1l.4 Econémica

El gasto en obesidad para México en el 2010 fue de $806 millones de dolares, se estima que
para el 2030 sera de $1.2 mil mdd y para el 2050 de $1.7 mil mdd, la obesidad no solo afecta
la salud de las personas, sino que constituye un obstaculo para el desarrollo social y econémico
de las naciones ya que esta es responsable de mas del 6% del gasto total en salud, asi mismo
el sobrepeso y la obesidad afectan principalmente a los grupos socioecondémicos bajos
contribuyendo a incrementar y perpetuar las desigualdades en salud y otro tipo de inequidades,
por la tendencia al incremento en su prevalencia la obesidad infantil pone en riesgo la
estabilidad econdmica de cualquier nacion ya que aumentaran las tasas de morbimortalidad,
sin embargo si la poblacién disminuye el incremento de peso se estiman grandes beneficios

econdmicos.
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IV. HIPOTESIS

En los pacientes con obesidad infantil de 7 a 11 afios de edad de la UMF N° 75 del IMSS

existen deficientes relaciones intrafamiliares
IV.1 Elementos de la hipotesis
IV.1.1 Unidades de observacion
Nifios con obesidad de la Unidad de Medicina Familiar N°75
IV.1.2 Variables
IV.1.2.1 Dependiente
Relaciones Intrafamiliares
IV.1.2.2 Independiente
Obesidad Infantil
IV.1.3 Elementos légicos de relacion

En los, de la, existen.
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V. OBJETIVOS

V.1.-Objetivo general

Identificar las relaciones intrafamiliares que presentan los nifios con obesidad de la UMF N°
75

V.2.- Objetivos especificos

Determinar mediante un censo el grupo de nifios con obesidad infantil adscrito a la Unidad de

Medicina Familiar No. 75.

Identificar las relaciones intrafamiliares de los niflos con obesidad adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 75.Mediante la aplicacion de la escala de evaluacién de relaciones

intrafamiliares
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VI. METODO

VI.1 Tipo de estudio
Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
VI.2 Disefio del estudio

Se realizé el estudio de investigacion de tipo observacional, Descriptivo, Retrospectivo,
transversal en la poblacion con obesidad infantil de 7 a 11 aflos que acudié a consulta de la
UMF No. 75 del Estado de México ubicada en el municipio de Nezahualcéyotl, los cuales se
estudiaron en un periodo comprendido de los meses de marzo del 2012 a noviembre de
2013,cuyo objetivo general fue identificar las relaciones intrafamiliares en nifios con obesidad
infantil, La metodologia de trabajo consistio 1.- Identificar mediante un censo el grupo de nifios
con obesidad en la UMF N°75. 2.- Identificar las relaciones intrafamiliares de los nifios con
obesidad de la UMF N° 75 (mediante la aplicacion de la escala de evaluacién de las Relaciones
intrafamiliares). Se consideraron a los pacientes que reunieron los criterios de seleccion. El
tamafo de la muestra consistio en el 100% de los nifios con obesidad de 7 a 11 afios de
edad. Previo consentimiento informado autorizado por los padres y asentimiento de los
menores. La informacion recopilada se registré en una base de datos disefiada en el programa
Microsoft Office Excel 2013 y la presentacion de los resultados se realizé en tablas y gréficas
del sistema Microsoft Office Excel 2013. Una vez obtenidos los resultados se realizo la

discusion de los mismos.
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V1.3 Operacionalizacién de variables

VARIABLE

CONCEPTUALIZACION
DE LA VARIABLES

OPERACIONALIZ
ACION

DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

INDICADOR

[TEMS
(REACTIVOS)

OBESIDAD

La Norma Oficial
Mexicana para el manejo
de la obesidad, la define

como “Obesidad, a la
enfermedad caracterizada
por el exceso de tejido
adiposo en el organismo.
Se determina la existencia
de obesidad en adultos
cuando existe un indice
de masa corporal mayor
de 27 y en poblacion de

talla baja mayor de 25”.8

Nifios con indice

de masa corporal

segun tablas de la
OTF

Cuantitativa
de intervalo

Los valores de corte
del IMC
generalmente
aceptados para la
definicion de
sobrepeso y
obesidad en adultos
son >25y>30
kg/m2,
respectivamente. En
nifios y
adolescentes,
basandose en las
curvas percentiladas
de IMC, la
Internacional Obesity
Task Force (IOTF)
ha propuesto
recientemente los
puntos de corte del
IMC, para cada
medio afio de edad
desde los 2 hasta los
18 afos de edad.

RELACIONES
INTRAFAMILIA
RES

Las “relaciones
intrafamiliares” son las
interconexiones que se
dan entre los integrantes

de cada familia. Incluye la
percepcién que se tiene
del grado de union
familiar, del estilo de la
familia para afrontar
problemas, para expresar
emociones, manejar las
reglas de convivenciay
adaptarse a las
situaciones de cambio.??

Edad que tiene el
nifio en el
momento de la
aplicacion del
instrumento

Cualitativa

intervalo

De acuerdo a la
escala de E.R.I

- Grupo con
puntajes
bajos

- Grupo con
puntajes

intermedios

- Grupo con
puntajes
altos

Unién y apoyo

5, 10, 15, 20,
25, 30, 35
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VARIABLE CONCEPTUALIZACION | OPERACIONALIZA | TIPO DE INDICADOR [TEMS
DE LA VARIABLES CION VARIABLE (REACTIVOS)
DE VARIABLES
RELACIONES Expresion 1, 3,6, 11,
INTRAFAMILIA 13, 16, 18,
RES 21, 23, 26,
28, 31, 33, 36
» 2,4,7,9,12,14,
Dificultades 17,19,22,24,2
7,29,32,34,37
EDAD Tiempo en que ha vivido Numero de afios Cuantitativa Edad en afios 1
una persona vividos de cada
nifio con obesidad continua Clasificada por la
edad del grupo de
estudio:
7,8,9,10 y 11 afios
PESO Fuerza con que atrae la | Peso del nifioen el | Cuantitativa | TABLAS DE PESO 2
Tierra o cualquier otro momento de la DE LA OMS
cuerpo celeste a un aplicacion del continua
cuerpo instrumento
TALLA La estatura o altura Talla del nifio en el | Cuantitativa | TABLAS DE TALLA 3
humana varia de acuerdo momento de la DE LA OMS
con la genéticay la aplicacion del continua
nutricién. instrumento
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V1.4 Universo de trabajo
Se estudiaron al 100% de los nifios de 7 a 11 aflos de edad que reunieron los criterios de

seleccion.
VI.4.1 Criterios de inclusién

e Pacientes con obesidad infantil de 7 a 11 afios de edad pertenecientes a la Unidad de
Medicina Familiar N° 75.

e Pacientes de 7 a 11 afios de edad en quienes se realizo el diagndstico de obesidad
infantil, con caracteristicas sociodemograficas homogéneas y sus padres aceptaron ser
incluidos en el estudio mediante carta de consentimiento informado, asi como

asentimiento del menor.
VI.4.2 Criterios de exclusion

e Paciente con diagnéstico de obesidad infanti secundaria a padecimientos
endocrinoldgicos y/o genéticos.
e Otras patologias.

e Sin diagnéstico anterior de alteracion en las relaciones intrafamiliares.

VI1.4.3 Criterios de eliminacidn

e Pacientes que cambien de domicilio durante la elaboracion de la investigacion.

e Pacientes ya incluidos que tengan que salir por decision de los padres.
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VI.5 Instrumento de Investigacion
VI.5.1 Descripcion

Se utilizara la Escala de evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares (E.R.l.) 22 que Incluye
la percepcién que se tiene del grado de unién familiar, del estilo de la familia para afrontar
problemas, para expresar emociones, manejar las reglas de convivencia y adaptarse a las
situaciones de cambio, incluye las dimensiones de UNION Y APOYO, DIFICULTADES vy
EXPRESION.

Su origen es consecuencia del resultado de una investigacién realizada por Rivera-
Heredia y Padilla-Barraza (1992) quienes en su tesis de licenciatura encontraron que el
instrumento que habian utilizado para medir el ambiente familiar tenia niveles y
confiabilidad en extremo bajos en algunas de sus dimensiones. Se confirmé la carencia
de instrumentos adecuado para la poblacidbn mexicana que evaluara diferentes aspectos
de la familia. De ahi surge el interés y el reto de desarrollar un instrumento confiable y
valido para conocer que ocurre dentro de un sistema familiar, de manera tal que permitiera
identificar diferentes elementos de las relaciones familiares que pudieran relacionarse con
el bienestar psicologico de sus integrantes, o por el contrario que fueran factor de riesgo

ante diferentes conductas problematicas.

Se trata de una escala auto aplicable con cinco opciones de respuesta que varian:
Totalmente de acuerdo a Totalmente en desacuerdo, contando con 3 versiones (larga,
intermedia y breve). Los puntajes que obtienen las personas que responden la Escala de
Evaluacion de las relaciones Intrafamiliares en sus tres dimensiones proporcionan
informacion sobre cédmo es la interaccion familiar respecto a la expresion de emociones, a

la union y apoyo y a la percepcioén de dificultades y conflictos.
Definicién de los componentes:

Unién y apoyo: es la tendencia de la familia de realizar actividades en conjunto, de
convivir y de apoyarse mutuamente. Se asocia con un sentido de solidaridad y de

pertenencia con el sistema familiar.
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Expresion: se refiere a la posibilidad de comunicar verbalmente las emociones, ideas y

acontecimientos de los miembros de la familia dentro de un ambiente de respeto.

Dificultades: esta dimension evalla los aspectos de las relaciones intrafamiliares
considerados ya sea por el individuo, o la sociedad como indeseables, negativos,
problematicos o dificiles. Permite identificar el grado de percepcién de “conflicto” dentro

de una familia.

Reactivos que integran cada dimension en las 3 dimensiones de la escala de E.R.I

DIMENSIONES VERSION LARGA | VERSION VERSION BREVE
56 REACTIVOS INTERMEDIA 37 | 12 REACTIVOS
REACTIVOS
UNION Y APOYO |5, 10, 15, 20, 25, |5, 10, 15, 20, 25,|1,4,7,10
30, 35, 40, 45, 50, | 30, 35
55.
EXPRESION 1, 3, 6,11, 13, 16, | 1, 3, 6, 11, 13, 16, | 2,5, 8, 11
18, 21, 23, 26, 28, | 18, 21, 23, 26, 28,
31, 33, 36, 38, 41, | 31, 33, 36
43, 46, 48, 51, 53.
DIFICULTADES 2,4,7,9, 12, 14,12, 4, 7, 9, 12,]3,6,9,12
17, 19, 22, 24, 27, | 14,17, 19, 22, 24,
29, 32, 34, 37, 39, | 27, 29, 32, 34, 37
42, 44, 47, 49, 52,
54, 56.
Pasos para las calificaciones de la prueba:
1. Elegir la version del E.R.I. que se utilizara
2. ldentificar los reactivos que integraran cada dimension.
3. Sumar el total de reactivos que integran cada dimensidon sacar el promedio de

dimension (dividir el total entre el nimero de reactivos)

4, Este es el puntaje final de la dimension.
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VI.5.2 Validacién

Validez estadistica: mediante el analisis factorial realizado cuando se elabor6é este
instrumento. Participaron 671 estudiantes de nivel medio superior de instituciones del
sector publico de la ciudad de México.

Validez concurrente: se ha realizado analisis de correlacién entre los puntajes de
diferentes dimensiones del E.R.l. con otras escalas de ambiente emocional o de apoyo
familiar que evallan dimensiones semejantes (Almaza 2007; Delgadillo, 2008).22

VI.5.3 Aplicacién

Fue aplicado por el tesista en los diferentes consultorios de la consulta externa de

medicina familiar de la UMF N° 75 del IMSS Nezahualcdyotl, Estado de México

VI.6 Desarrollo del proyecto

Acudi a la U.M.F. 75 en un horario de 8:00 a 14:00 horas de lunes a viernes, y me dirigi
con el Jefe del Departamento del Sistema de Informacion de Atencion Integral de la Salud
de la U.M.F. 75, vy le solicité el censo de los pacientes que fueron registrados en dicho
sistema que corresponden a obesidad durante en el periodo comprendido de enero a
agosto del 2013

Por medio de encuestas se aplico el instrumento de Escala de evaluacion de Relaciones
Intrafamiliares, con previa autorizacion mediante consentimiento informado de los padres

de los nifios y asentimiento del menor.

VI.7 Limite de espacio

El proyecto se llevé a cabo en la UMF No 75 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
ubicada en Avenida Chimalhuacan s/n esq. Av. Lopez Mateos col. ElI Palmar,

Nezahualcdyotl Edo. De México.
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VI.8 Limite de tiempo

El presente estudio se realizé de marzo del 2012 a noviembre de 2013.

V1.9 Disefio de analisis

Una vez obtenidos los resultados de la aplicacion de los cuestionarios se procedio a
analizar y representar los datos mediante tablas y graficos con el programa de Excel 2013.

Se realizé estadistica descriptiva mediante el célculo de frecuencias simples (media,
mediana, moda).
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

TRATADO DE HELSINSKI'Y TOKIO

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que
participan en investigaciéon médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe incluir
estudios en seres humanos. Las poblaciones que estan subrepresentadas en la
investigacion médica deben tener un acceso apropiado a la participaciéon en la
investigacion.

En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa en
la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.

El propdésito principal de la investigacibn médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion
para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

El médico no apoyara, aprobara ni participard en la practica de la tortura ni de otros
procedimientos crueles, inhumanos o degradantes, cualquiera que sea el delito que se
sospeche en la victima de tales tratos, acusado o convicto, y cualesquiera que sean los
motivos o creencias de la victima, y cualesquiera que sean las circunstancias, incluyendo
los conflictos armados y las luchas civiles.

El médico debe tener independencia clinica completa para decidir sobre el cuidado de una
persona de la que sea médicamente responsable.

La World Medical Association apoyara, y animara a la comunidad internacional, a las
asociaciones meédicas nacionales y a los médicos individuales, a que apoyen al médico y
a su familia en caso de amenazas o represalias por su negativa a participar en la tortura o
en otras formas de tratamiento cruel, inhumano o degradante.

El médico esta obligado en toda circunstancia a aliviar el sufrimiento de sus semejantes,

y ninguna razon, sea personal, colectiva o politica, debe prevalecer contra este objetivo
superior
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VIll. ORGANIZACION

Para fines de tesis la organizacion sera la siguiente:

Director de tesis: E.M.F. Edgar Rubén Garcia Torres.

Tesista: M.C. Guadalupe Evelia Reyes Garcia.

Para fines de publicacién y/o presentaciones en foros, congresos o cartel.

Los créditos seran:

AUTOR: E.M.F. Edgar Rubén Garcia Torres.

COAUTORES: M.C. Guadalupe Evelia Reyes Garcia.
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IX. RESULTADOS Y DISCUSION

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se estudiaron
un total de 147 nifios de 7 a 11 afios de edad, que acudieron a la consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar N° 75 , Nezahualcéyotl, Estado de México, durante el mes
de marzo del 2012 a noviembre del 2013, con el objetivo de determinar la asociacion entre
obesidad infantil y relaciones intrafamiliares. Encontrandose que en la dimension de Unién
y Apoyo segun la escala de Evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares (E.R.I), se obtuvo
un puntaje alto en 107 del total de los nifios estudiados (n=147) lo que corresponde a
72.7% de la muestra, y el resto obtuvo un puntaje medio, lo cual refleja que la tendencia
de las familias de estos nifios es la de realizar actividades en conjunto, de convivir y de
apoyarse mutuamente, asociandose con un sentido de solidaridad y pertenencia con el

sistema familiar. (Cuadro 1, grafico I).

En la dimensién de Expresion se observo que del total de la muestra estudiada 113 nifios
obtuvieron un puntaje medio con un porcentaje estimado de 76.8%,mostrando que en las
familias de estos nifios puede existir comunicacién de emociones , ideas y acontecimientos
y que los miembros de la familia pueden mostrar respeto uno con otros, sin embargo
también se encontré que 21 nifios que corresponden al 14.4% obtuvieron un puntaje bajo
lo que se traduce como una mala comunicacion en la familia, como se puede constatar en
la literatura consultada en donde se menciona que el entorno familiar constituye un
factor de riesgo declarado, por las practicas y estilos de vida de sus integrantes. El menor

valor lo obtuvo el puntaje alto con el 8.8%. (Cuadro 2, grafico II).

En la dimension de dificultades de la misma escala de evaluacién (E.R.l) se encontraron
37 nifios con un porcentaje estimado de 25.2% que presentaban relaciones intrafamiliares
indeseables, negativas, problematicas o dificiles percibiendo estas como un grado de
“conflicto”, el valor que mas se obtuvo en esta grafica fue el puntaje medio representado
en 98 nifios con un porcentaje del 66.6% , por lo que podemos interpretar que los
conflictos o dificultades en este estudio no son causa de obesidad per se, sin embargo
esta informacion nos proporciona datos para afirmar que esta poblacion se encuentra en

riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad, tomando en cuenta que el desarrollo infantil
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se lleva a cabo mediante procesos de interaccion entre el nifio y su entorno perpetuando
no solo en su forma de pensar, sentir y actuar sino reflejandose en su cuerpo.(Cuadro 3,
grafico Ill).

En cuanto a las edades de los nifios con obesidad infantil se observé que la mayor
frecuencia la tienen los nifios con 7 afios que representan el 45% del total de la muestra,
seguido de nifios de 8 afios de edad con un 20%, los de 9 afios representan el 16% y
finalmente de 10 y 11 afios con el 7% y 12% respectivamente. (cuadro 4, grafico 1V). En
lo que se refiere a la moda estadistica se obtuvo una mediana de 8, moda de 7 y media
de 8.22, con un rango inferior de 7 y rango superior de 11. En cuanto al género este se
encuentra representando por el femenino con 78 nifios estudiados y equivale al 53%, en
segundo lugar el género masculino con 69 nifios estudiados con un 47%, encontrando
mayor frecuencia en nifias para este estudio. (Cuadro 5, gréfico V).Asimismo de los 147
nifos estudiados se reportan 95 niflos con obesidad que corresponden al 65% y 52 nifios
con sobrepeso que corresponden al 35%. (Cuadro 6, grafico VI).

En relacion a la frecuencia de sobrepeso por IMC y edad se observaron en el cuadro 7A
de sobrepeso mayor frecuencia en nifios de 7 afios con un 65% y 35% para nifios de 8
afios, observando que en nifios de 9,10, y 11 afios de edad la frecuencia fue de cero. En
el cuadro 7B de obesidad se observo incremento en nifios de 7 afios con una frecuencia
de 32 y un porcentaje de 34% seguido de nifios de 9 afios con una frecuencia de 23 nifios
estudiados y porcentaje del 24%, disminuyendo en edades de 8 y 10 afios con un
porcentaje del 11% para ambos. Lo anterior hace referencia al periodo denominado
“rebote de adiposidad” el cual describe el periodo en el cual el IMC comienza a aumentar
después de un punto muy bajo que ocurre entre los 6 y 7 aflos de edad, esto puede
asociarse con un incremento de adiposidad en el adulto.

Se ha asociado un tipo de funcionamiento familiar con los trastornos de la alimentacion,
el tipo de parentesco report6 que 72 nifios con un 48.9% vivian con ambos padres seguido
de 48 nifios con un 32.6% que vivian solo con la madre, 27 nifios (18.36%) viven con
familias nucleares extensas. Nadie vive solo con el padre.(Cuadro 8, gréafico VIII), asi
mismo de los 5 niflos estudiados cuentan con 2 hermanos, seguidos en frecuencias
iguales de 29 nifilos con ningun hermano y 4 o0 mas hermanos. (Cuadro 9 y gréfico IX). Lo

anterior es importante debido a que la familia es la mediadora ante la sociedad y el
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individuo, segun refiere la literatura no parece haber un patron especifico de
funcionamiento familiar asociado a trastornos de la alimentacion, pero si establece que la
calidad del funcionamiento familiar juega un papel muy importante en la presentacion del

trastorno.

En cuanto al habito televisivo se observan iguales frecuencias y porcentajes en relacion a
2 y 4 horas y mas invertidas frente al televisor, con 0% en ninguna hora y muy bajo en una
hora (2%). Este es uno de los aspectos que permanece como habito el resto de la vida y
resta tiempo para realizar otras actividades, lo que fomenta la obesidad en los nifios
estudiados. (Cuadro 11, grafica XI).

En el cuadro 11 y 12 (grafica Xl y Xll) se reporté el tipo de alimentacion y bebida
respectivamente, observando mayor porcentaje en la ingesta de frutas y verduras, asi
como de pan y tortilla con un porcentaje del 80% que corresponde a 118 nifios, el mayor
porcentaje en tipo de bebidas ingeridas lo tiene los jugos artificiales con el 42% seguido
de refresco con el 30%, el agua natural es la bebida menor ingerida en el grupo de estudio.
La realizacién de ejercicio se ve reflejada en el 46% de 68 nifios que si realizan algun tipo
de actividad fisica contra el 54% de 79 nifios que no realizan ejercicio, lo anterior nos
refleja que tanto los habitos alimentarios como el sedentarismo juegan un papel muy

importante en la presentacion de obesidad (Cuadro 13, grafico XIlII).
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X. CUADROS Y GRAFICAS
CUADRO 1

DIMENSION DE UNION Y APOYO DE LA ESCALA DE RELACIONES INTRAFAMILIARES EN
NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO,
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

DIMENSION UNION Y APOYO FRECUENCIA PORCENTAIJE
ALTO 107 72.7
MEDIO 40 27.3
BAJO 0 0
TOTAL 147 100

FUENTE : Rivera Heredia, Maria Elena, Andrade Palos Patricia.”Escala de evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares
(E.R.I.)" Uaricha Revista de Psicologia, 14, 12-29 (2010).

GRAFICA |

DIMENSION DE UNION Y APOYO DE LA ESCALA DE RELACIONES INTRAFAMILIARES EN
NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO,
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.
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FUENTE: Rivera Heredia, Maria Elena, Andrade Palos Patricia. "Escala de evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares
(E.R.I.)” Uaricha Revista de Psicologia, 14, 12-29 (2010).
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CUADRO 2

DIMENSION DE EXPRESION DE LA ESCALA DE RELACIONES INTRAFAMILIARES EN NINOS
CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

DIMENSION EXPRESION FRECUENCIA | PORCENTAJE
ALTO 13 8.8
MEDIO 113 76.8
BAJO 21 14.4
TOTAL 147 100

FUENTE: Rivera Heredia, Maria Elena, Andrade Palos Patricia. "Escala de evaluacién de las Relaciones Intrafamiliares
(E.R.1.)” Uaricha Revista de Psicologia, 14, 12-29 (2010).

GRAFICA I

DIMENSION DE EXPRESION DE LA ESCALA DE RELACIONES INTRAFAMILIARES EN NINOS
CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.
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FUENTE: Rivera Heredia, Maria Elena, Andrade Palos Patricia. "Escala de evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares
(E.R.I.)" Uaricha Revista de Psicologia, 14, 12-29 (2010).
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CUADRO 3

DIMENSION DE DIFICULTADES DE LA ESCALA DE RELACIONES INTRAFAMILIARES EN
NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO,
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

DIMENSION DIFICULTADES FRECUENCIA | PORCENTAIJE
ALTO 12 8.2
MEDIO 98 66.6
BAJO 37 25.2
TOTAL 147 100

FUENTE: Rivera Heredia, Maria Elena, Andrade Palos Patricia. "Escala de evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares

(E.R.I.)" Uaricha Revista de Psicologia, 14, 12-29 (2010).

GRAFICA Il

DIMENSION DE DIFICULTADES DE LA ESCALA DE RELACIONES INTRAFAMILIARES EN
NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO,
DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.
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FUENTE: Rivera Heredia, Maria Elena, Andrade Palos Patricia. "Escala de evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares

(E.R.I.)" Uaricha Revista de Psicologia, 14, 12-29 (2010).
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CUADRO 4

EDADES DE NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A
CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL,
EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE Medida estadistica valor
7 66 45 Mediana 8
8 29 20 Moda 7
9 23 16 Media 8.22
10 11 7 Rango Inferior 7
11 18 12 Rango Superior 11
TOTAL 147 100% Muestra 147

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA IV

EDADES DE NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A
CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL,
EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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CUADRO 5

GENERO DE NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A
CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL,
EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

GENERO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
FEMENINO 78 53
MASCULINO 69 47
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA V

GENERO DE NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A
CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL,
EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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CUADRO 6

SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN NINOS CON
OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

IMC FRECUENCIA | PORCENTAIJE
SOBREPESO 52 35
OBESIDAD 95 65
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA VI

SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN NINOS CON
OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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CUADRO 7

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL DE LA
INTERNACIONAL OBESITY TASK FORCE Y EDAD EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.

CUADRO 7A. SOBREPESO

EDAD RANGO DE IMC | SOBREPESO | %
7 17.92-18.03 34 65
8 18.44-18.69 18 35
9 19.10-19.45
10 19.84-20.29
11 20.55-21.10

TOTAL 52 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA VII A

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL Y
EDAD EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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CUADRO 7 B. OBESIDAD

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL DE LA
INTERNACIONAL OBESITY TASK FORCE Y EDAD EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.

EDAD |RANGO DEIMC| OBESIDAD %
7 20.63-21.01 32 34
8 21.60-21.57 11 12
9 22.77-23.46 23 24
10 24.00-24.77 11 12
11 25.110-26.05 18 18

TOTAL 95 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICO VII B. OBESIDAD

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL DE LA
INTERNACIONAL OBESITY TASK FORCE Y EDAD EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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CUADRO 8

TIPO DE PARENTESCO EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.

TIPO DE PARENTESCO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
MAMA 48 32.6
PAPA 0 0
AMBOS PADRES
72 48.9
PADRES Y OTROS FAMILIARES 27 18.36
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA VIII

TIPO DE PARENTESCO EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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CUADRO 9

NUMERO DE HERMANOS EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL

2013.

NUMERO DE HNOS. FRECUENCIA | PORCENTAIE
NINGUNO 29 20
1 HERMANO 25 17
2 HERMANOS 55 37
3 HERMANOS 9 6
4 HERMANOS O MAS 29 20
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA IX

NUMERO DE HERMANOS EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013
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CUADRO 10

HABITO TELEVISIVO (HORAS INVERTIDAS EN VER TELEVISION) EN NINOS CON
OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

HABITO TELEVISIVO (HORAS
INVERTIDAS EN VERT.V.) FRECUENCIA | PORCENTAIJE

NINGUNA 0 0

1 HORA 3 2
2HORAS 49 33
3HORAS 46 32

4 0 MAS HORAS 49 33
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA X

HABITO TELEVISIVO (HORAS INVERTIDAS EN VER TELEVISION) EN NINOS CON
OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE
LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL 2013.

49 49
46
50
45
40 3 2 3
w 35
= 30
o 25
< 20
o 15
10 0 0 3 2
g A ﬁ
NINGUNA 1 HORA 2HORAS 3HORAS 40 MAS
HORAS
B FRECUENCIA 0 3 49 46 49
PORCENTAJE 0 2 33 32 33

B FRECUENCIA PORCENTAIJE

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

46



CUADRO 11

TIPO DE ALIMENTACION EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.

TIPO DE ALIMENTACION FRECUENCIA | PORCENTAIJE
FRUTAS Y VERDURAS 7 5
PAN Y TORTILLA 22 15
FRUT. VERD.PAN Y
TORTILLA 118 80
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICA XI

TIPO DE ALIMENTACION EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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CUADRO 12

TIPOS DE BEBIDAS CONSUMIDAS POR LOS NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE
EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL
IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO

DEL 2013.

TIPO DE BEBIDAS FRECUENCIA | PORCENTAIJE
JUGO NATURAL 7 5
AGUA NATURAL 9 6
AGUA DE FRUTAS 9 6
REFRESCO 44 30
JUGOS ARTIFICIALES 62 42
2 0 MAS BEBIDAS 16 11
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013

GRAFICA XII

TIPOS DE BEBIDAS CONSUMIDAS POR LOS NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE
EDAD QUE ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL
IMSS, NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A
AGOSTODEL 2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013
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CUADRO 13

REALIZACION DE EJERCICIO EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.

EJERCICIO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Sl 68 46
NO 79 54
TOTAL 147 100

FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.

GRAFICAXIII

REALIZACION DE EJERCICIO EN NINOS CON OBESIDAD DE 7 A 11 ANOS DE EDAD QUE
ACUDIERON A CONSULTA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 75 DEL IMSS,
NEZAHUALCOYOTL, EDO. DE MEXICO, DURANTE LOS MESES DE ENERO A AGOSTO DEL
2013.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA A LOS NINOS CON OBESIDAD DE LA UMF N° 75 EN EL MES DE AGOSTO DE
2013.
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XI. CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial considerada como un factor de
riesgo de enfermedades cronico degenerativas que afecta a todos los niveles
socioeconémicos y a todas las edades. Los hébitos adquiridos durante la nifiez perpettan
durante toda la vida, como son los de alimentacién y ejercicio, pero la familia es el contacto
inicial del nifio y juega un rol muy importante en el desarrollo y salud de cada individuo,
asimismo el problema educativo derivado de la ausencia del padres y madres del hogar
genera una creciente ola de obesidad infantil debido a una inadecuada alimentacion y
otros problemas que hacen prioritario establecer soluciones a esta situacién, es un gran

reto para la Salud Publica de México.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad indican que sigue siendo un problema de salud
publica; si consideramos que de la muestra de 147 nifios el 65% present6 obesidad y el
35% sobrepeso, estamos afirmando que tiene un impacto importante en el area social,
economica y familiar. Los resultados obtenidos en la presente investigacion revelan que la
edad en la que se presenta con mayor frecuencia el fenémeno de obesidad es a los 7
afos, rasgo que pudiera estar ligado al llamado “rebote de adiposidad”, es decir, el
incremento de peso en los nifios se empieza a registrar alrededor de los 3 a los 5 afios,
derivado de multiples factores, pero se hace manifiesto en forma clinica cerca de los 7
afos de edad. El dato es también alarmante por el hecho de que el género mas afectado
en este grupo de edad es el femenino, condicion que no se observaba hace afios. Esta
etapa representa una enorme posibilidad de generar adolescentes obesos y luego, adultos
igualmente obesos. De aqui que las acciones médico-preventivas y educativas deban

incidir en grupos etarios menores, es decir en a raiz del problema.

Se cumplié con el objetivo general ya proyectado que era identificar las relaciones
intrafamiliares que presentan los nifios de 7 a 11 afios de edad dela UMF N° 75 del IMSS,
se puede afirmar que segun los resultados obtenidos las relaciones intrafamiliares son un
factor importante, aunque no constituyo la principal causa de obesidad, confirmando la
hipotesis del proyecto de que si existen deficientes relaciones intrafamiliares en los nifios

con obesidad, pero también se involucran otros factores como son el tipo de alimentacion,
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actividad fisica (sedentarismo) y el estilo de vida, partiendo de este punto podemos sefialar
gue también pueden ser factores de proteccion si las acciones se encamina sobre todo a
la educacion de las familias y se establecen programas de prevencion. Los resultados
obtenidos sefialan que al menos un 25% de los nifios estudiados se estan formando y
educando en el interior de familias con relaciones conflictivas, que por una parte no solo
los predispone a desarrollar sobre peso y obesidad por falta de cuidados en la dieta
cotidiana; sin que también los predispone a otros elementos sociales e individuales de

riesgo como son: adicciones, violencia intrafamiliar, accidentes, etc.

Llama la atencion el hecho de que aproximadamente un 48% de los nifios con obesidad
viven con ambos padres, mientras que el 52% provienen de familias de padres separados
(en todos los casos, habitando solo con Mamad), estos constituye un factor predisponente
para mayor ingesta de alimentacion hipercaldrica (comida rapida), mayor tiempo de
sedentarismo frente al televisor y juegos de video (en promedio 2 a 3 horas al dia). Si a
esto se agrega el hecho de que 54% no realizan ningun tipo de ejercicio, las consecuencias

saltan a la vista.

En cuanto a los aspectos de consumo de alimentos, medios de comunicacion y realizacion
de ejercicio se demostrd que los nifios que tiene mas hermanos tiene una alimentacion
mas descuidada y menos nutritiva, asimismo los nifios que viven solo con su madre y
ambos padres tiene mayor tendencia a desarrollar obesidad, esto debido a que estan mas
expuestos a alimentos de comida rapida que contienen grandes cantidades de grasa y

azUcares.

Por dltimo quiero sefalar que la familia es la principal formadora de adultos sanos y la
principal estrategia para controlar la obesidad es la prevencién y el diagndéstico precoz y
esta puede prevenirse en la infancia, los medios de comunicacién y la publicidad de los
alimentos, constituye una parte importante causante de obesidad necesario de atender
paralelamente si se desea modificar los actuales indices de incidencia y prevalencia en el

mundo.
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XIl. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones estan encaminadas a la prevencién y educacion de las familias para

asi poder incidir en los habitos de los nifios.

Algunos temas a tratar en relacion a la presencia de obesidad como causantes de estay
gue no fueron tratados en este estudio son: el acoso escolar en los centros de educacion,
el maltrato infantil y la pobreza entre otros, todos ellos relacionados con la familia,
recomiendo que esta tesis sea el inicio de otros estudios ya que la obesidad ha sido poco
estudiada en nuestra comunidad.

Las Recomendaciones y acciones asi como compromiso que se establezcan estaran
basados en:

« Ambito familiar y comunitario.

+ Ambito escolar.

« Ambito sanitario.

AMBITO FAMILIAR Y COMUNITARIO.

La familia, como primera transmisora de mensajes, debe tener conocimientos basicos
sobre alimentacion saludable que permitan la elaboracibn de mends variados y
equilibrados, asi como del comportamiento activo o sedentario de los hijos, estos habitos
alimentarios y los comportamientos sedentarios se desarrollan en la infancia y
adolescencia, siendo estos dificiles de modificar, el desarrollo de estos habitos es decisiva

para la prevencion del sobrepeso y obesidad , esta medidas deben incluir:

A) ALIMENTACION.

1.-Mayor variedad de alimentos exista en la dieta, mayor garantia de que la alimentacion
es equilibrada y de que contiene todos los nutrientes necesarios.

2.- Los cereales (pan, pasta, arroz, etc.), las patatas y legumbres deben constituir la base
de la alimentacion, de manera que los hidratos de carbono representen entre el 50% vy el

60% de las calorias de la dieta.
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3.- Se recomienda que las grasas no superen el 30% de la ingesta diaria, debiendo
reducirse el consumo de grasas saturadas y acidos grasos trans.

4.- Las proteinas deben aportar entre el 10% y el 15% de las calorias totales, debiendo
combinar proteinas de origen animal y vegetal.

5.- Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verduras y hortalizas hasta alcanzar,
al menos, 400 g/dia. Esto es, consumir, como minimo, 5 raciones al dia de estos alimentos.
6.- Moderar el consumo de productos ricos en azUcares simples, como golosinas, dulces,
jugos artificiales y refrescos.

7.-Reducir el consumo de sal, de toda procedencia, a menos de 5 g/dia, y promover la
utilizacion de sal yodada.

8.- Beber entre uno y dos litros de agua al dia.

9.- Nunca prescindir de un desayuno completo, compuesto por lacteos, cereales (pan,
galletas, cereales de desayuno) y frutas, al que deberia dedicarse entre 15 y 20 minutos
de tiempo. De esta manera, se evita o reduce la necesidad de consumir alimentos menos
nutritivos a media mafiana y se mejora el rendimiento fisico e intelectual en el colegio.
10.- Involucrar a todos los miembros de la familia en las actividades relacionadas con la
alimentacion: hacer la compra, decidir el menu semanal, preparar y cocinar los alimentos,

etc.

B) PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Junto con la alimentacion el otro factor causante de obesidad es el sedentarismo,
sefialando como factor determinante de obesidad el nUmero de horas que los nifios pasan
frente al televisor y a jugar con los ordenadores y videojuegos. El ocio en la infancia
incrementa el sedentarismo, la recomendacion es la de limitar a un méaximo de 2 horas
al dia el tiempo que los nifios dedican a ver televisibn 0 a juegos que no requieran

ejercicio.

1.- La OMS recomienda practicar actividad fisica de forma regular, independientemente
de la edad de la persona y del tipo de ejercicio que se realice. La recomendacién actual
es de 30 minutos de ejercicio de intensidad moderada, como caminar a paso ligero, todos

los dias de la semana.
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2.- Realizar ejercicio fisico de forma cotidiana: ir andando o en bicicleta al colegio y a casa
de los amigos, practicar deporte con asiduidad, etc. También es importante facilitar que
todas las personas tengan acceso a espacios libres y zonas deportivas cerca de sus
lugares de residencia. Es aqui en donde la familia juega un papel muy importante, dado
gue es poco el tiempo que se convive por las actividades laborales, el papa o la mama

deben aprovechar estos espacios para realizar dichas actividades.

3. Creacion de parques, jardines y areas deportivas en el ambiente urbano, sera de gran
importancia para el desarrollo de estas actividades, esto dependera de la organizacion de

comités de las comunidades y municipios para el planeamiento urbanistico.

4.- Realizar campanfas informativas para concienciar a la poblacion de la importancia de
la actividad fisica y promocionar su practica habitual como alternativa al ocio sedentario.

Se requerirda la colaboracion de las empresas de entretenimiento, fabricantes y
anunciantes de juguetes, buscando iniciativas comunes destinadas a la promocién de

juegos que requieran actividad fisica.

5.-Creacion de grupos de trabajo encargados de disefiar iniciativas para la mejora de
espacios para la practica de ejercicio y actividad fisica como: carriles seguros para

bicicleta, pistas de patinaje, pistas peatonales.

AMBITO ESCOLAR.

1.- Incluir en el curriculo académico de los programas de educacion preescolar, primaria
secundaria y preparatoria, conocimientos relativos a la alimentacion y la nutricion, que
pueden estar comprendidas en asignaturas especificas (ciencias naturales, sociales y
educacién fisica, y formando parte de otros contenidos como educacion para la

ciudadania, etc.)

2.- Reforzar mediante talleres o actividades extraescolares la iniciacion de los escolares

en el mundo de la cocina y la gastronomia, aprendiendo a comprar alimentos, prepararlos
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y cocinarlos. De este modo se estimulardn comportamientos positivos que favorezcan la
aceptacion y desarrollo de unos habitos alimentarios saludables, con una perspectiva de

igualdad de género.

3.- Potenciar las acciones educativas en colaboracién con otros sectores como las
asociaciones de padres de alumnos, mediante campafias en las escuelas de educacion
nutricional impartidas a padres de familia informando sobre contenidos de los menus, para
facilitar que complementen en casa los alimentos y sean utilizadas estas medidas en los
refrigerios que se dan a los nifios.

4.- Realizar talleres dirigidos a cada grupo de edad para fomentar las medidas educativas

destinadas a la promocion de una alimentacion variada y equilibrada.

5.- No colocar maquinas expendedoras de alimentos de alto contenido energético, en
zonas en donde los nifios tengan facil acceso y puedan exceder el consumo de las
mismas. Ademas deberan contener productos como agua natural y alimentos de bajo

contenido energético como barras de cereal o frutas.

AMBITO SANITARIO.

1.-Promover entre los médicos de Atencion Primaria que se formulen, en la consulta, las
preguntas necesarias para la deteccion a tiempo del riesgo de obesidad y se facilite a los

pacientes consejos basicos sobre alimentacion y ejercicio fisico.

2.-Realizar camparias periddicas de deteccion precoz de sobrepeso y obesidad. El calculo
del indice de masa corporal (IMC), a partir de la medicion del peso y la altura, es el
indicador mas aceptado.

3.- Realizar estrategias informativas y de ayuda para prevenir la obesidad en aquellos
grupos que sean mas susceptibles de experimentar una rapida ganancia de peso:
individuos ante deshabituacion tabaquica; toma de farmacos que incrementen el apetito;

mujeres en situacion de embarazo, lactancia, y menopausia; poblaciones inmigrantes y
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grupos desfavorecidos, etc., pero sobre todo incidir en la educacién alimentaria de los

nifos.

Finalmente considero que de forma directa e indirecta la familia constituye parte
fundamental en el desarrollo de esta enfermedad considerada la pandemia del siglo XXI.
Como meédicos de familia podemos ofrecer diferentes alternativas de tratamiento y
medidas de prevencion , incidiendo sobre todo en la relaciones que sus integrantes
guardan entre si ,orientando acerca de todos los aspectos que puedan alterar la dinamica
de las familias, y promoviendo la union y el apoyo ,la comunicacion o expresion para
establecer una comunicacion clara, para manejar de forma mas oportuna los conflictos

gue puedan alterar las relaciones intrafamiliares.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[
@ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 75
Coordinacion Clinica de Educacién e Investigacion en

salud.
INSTITUTgé\SEI;Lgeg?DE'EIE;A%ESS'ClﬂEO SOCIAL PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cd. Nezahualcoyotl, Estado de México a de 2013

Por medio de la presento acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
RELACIONES INTRAFAMILIARES Y OBESIDAD INFANTIL EN NINOS DE 7 A 11 ANOS DE EDAD DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 75 DEL IMSS
Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nUmero _____ que tiene como objetivo: -Conocer los
aspectos de las relaciones intrafamiliares que tienen influencia en el desarrollo de la obesidad infantil.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: CONTESTAR LO MAS SINCERAMENTE POSIBLE EL
CUESTIONARIO QUE SE ME ENTREGARA., EL CUAL SERA DE FORMA ANONIMA.

Declaro que se me ha informado ampliamente los posibles riesgos inconvenientes, molestias y beneficios derivados de
mi participacion en el estudio y que son los siguientes: Esta investigacion carece de riesgos ya que trata de conocer por
medio de una encuesta: preguntas y respuestas a cerca de determinar la influencia de las relaciones intrafamiliares en
el desarrollo de la obesidad en nifios de la UMF- 75, no tiene inconvenientes porque se trata de responder con veracidad
a un conjunto de preguntas de orden médico, la Gnica molestia es el tiempo que se tarda en contestar esta encuesta,
sin embargo tiene beneficios por que nos ayuda a reflexionar acerca de nuestras relaciones intrafamiliares.

El Investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que plantee acerca
de los procedimientos que se llevaran a cabo, de los riesgos y beneficios o de cualquier asunto relacionado con la
investigacién que pretende realizar, sin que esto modifique la relacion médico paciente o el trato con el resto del personal
de salud. El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos personales derivados de la investigacién seran manejados en
forma confidencial, asi mismo, se ha comprometido a mantenerme informado (a) de los resultados parciales,
actualizados, que se obtengan durante el estudio, aun cuando esta informacion pudiera hacerme cambiar de parecer,
con respecto a mi permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL ENCUESTADO NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR

GUADALUPE EVELIA REYES GARCIA
NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
UMF 75 Ubicada en Av. Lopez mateos Esq, Av. Chimalhuacan sin numero, Col. El Palmar Cd. Nezahualcéyotl, Tel:57-35-33-22

Numeros telefonicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y preguntas relacionadas con el estudio:
044 55 40 93-12-18 email: evelia75_hola@hotmail.com
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[ UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
@ FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
|MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

DIRECCION DE ESTUDIOS DE PROSGRADO

ANEXO 2

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 75

INSTRUCCIONES: a continuaciéon encontrara una serie de preguntas, lea detenidamente cada una de ellas y
responda con la mayor honestidad posible. Este cuestionario es andnimo pero si usted lo desea puede
anotar su nombre, es muy importante que no deje enunciados sin responder.

NOMBRE:

1.- EDAD: 2.-PESO:
5.- VIVES CON:

1) SOLO MAMA

2) SOLO PAPA

3) AMBOS PADRES

4) PADRES Y OTROS FAMILIARES

6.- ¢ CUANTOS HERMANOS TIENES?

1) NINGUNO 2) UN HERMANO (A)
4) TRES HERMANOS (AS)

7.- ¢ CUANTAS HORAS VES TELEVISION?
NINGUNA

1 HORA

2 HORAS

3 HORAS

4 O MAS HORAS

8.- ¢ LA COMIDA QUE INGIERES ES?

INCLUYE FRUTAS Y VERDURAS
A BASE DE TORTILLAS Y PAN

3.-TALLA: 4.- IMC: (no responder):

3) DOS HERMANOS (AS)

5) CUATRO O MAS HERMANOS (AS)

INCLUYE FRUTAS VERDURAS , PAN Y TORTILLA

9.- QUE BEBIDA INGIERE EN FORMA REGULAR ?

1) JUGOS NATURALES
2) AGUA NATURAL

3) AGUA DE FRUTAS
4) REFRESCO

5) JUGOS ARTIFICIALES ( BOING, JUMEX, DEL VALLE)

10.-¢, REALIZAS EJERCICIO? 1) Sl 2) NO
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ANEXO 3

ESCALA PARA LA EVALUACION DE LA RELACIONES
INTRAFAMILIARES (E.R.I.)
INSTRUCCIONES DE APLICACION

Ayudanos a conocer cémo funcionan las familias en México, con base en la experiencia y opinién que
tienes sobre tu propia familia. La informacion que ta proporciones sera estrictamente confidencial.
Recuerda que lo importante es conocer TU punto de vista. Trata de ser lo mas sincero y espontaneo
posible. Gracias por tu colaboracion.

A continuacién se presentan una serie de frases que se refieren a aspectos relacionados con TU FAMILIA.
Indica cruzando con una X (equis) el nUmero que mejor se adecue a la forma de actuar de tu familia,
basandote en la siguiente escala:

TA =5 =TOTALMENTE DE ACUERDO

A =4 =DE ACUERDO

N =3 =NEUTRAL (NI DE ACUERDO NI EN DESACUERDO)

D =2 =EN DESACUERDO

TD =1 =TOTALMENTE EN DESACUERDO

EVALUACION DE LAS RELACIONES INTRAFAMILIARES TA| A | N | D |TD
(VERSION INTERMEDIA 37 REACTIVOS)
1 En mi familia hablamos con franqueza. 5 4 3 2 1
2 Nuestra familia no hace las cosas junta. 5 4 3 2 1
3 Mis padres me animan a expresar abiertamente mis puntos de vista 5 4 3 2 1
4 Hay muchos malos sentimientos en la familia. 5 4 3 2 1
5 Los miembros de la familia acostumbran hacer cosas juntos 5 4 3 2 1
6 En casa acostumbramos expresar nuestras ideas. 5 4 3 2 1
7 Me averglienza mostrar mis emociones frente a la familia. 5 4 3 2 1
8 En nuestra familia es importante para todos expresar nuestras 5 4 3 2 1
opiniones.
9 Frecuentemente tengo que adivinar sobre qué piensan los otros 5 4 3 2 1
miembros de la familia o sobre como se sienten.
10 | Somos una familia carifiosa. 5 4 3 2 1
11 | Mifamilia me escucha. 5 4 3 2 1
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12

Es dificil llegar a un acuerdo con mi familia

13

En mi familia expresamos abiertamente nuestro carifio.

14

En mi familia, nadie se preocupa por los sentimientos de los demas.

15

En nuestra familia hay un sentimiento de unioén.

16

En mi familia, yo me siento libre de expresar mis opiniones.

17

La atmédsfera de mi familia usualmente es desagradable.

18

Los miembros de la familia nos sentimos libres de decir lo que
traemos en mente.

19

Generalmente nos desquitamos con la misma persona de la familia
cuando algo sale mal.

20

Mi familia es calida y nos brinda apoyo.

21

Cada miembro de la familia aporta algo en las decisiones familiares
importantes.

22

Encuentro dificil expresar mis opiniones en la familia.

23

En nuestra familia a cada quien le es facil expresar su opinion.

24

Cuando tengo algun problema no se lo platico a mi familia.

25

Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto.

26

Nosotros somos francos unos con otros.

27

Es dificil saber cudles son las reglas que se siguen en nuestra familia.

28

En mi familia acostumbramos discutir nuestros problemas.

29

Los miembros de la familia no son muy receptivos para los puntos de
vista de los demas.

30

Los miembros de la familia de verdad nos ayudamos y apoyamos
unos a otros.

31

En mi familia, yo puedo expresar cualquier sentimiento que tenga.
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32

Los conflictos en mi familia nunca se resuelven.

33

En mi familia expresamos abiertamente nuestras emociones.

34

Si las reglas se rompen no sabemos que esperar.

35

Las comidas en mi casa, usualmente son amigables y placenteras.

36

En mi familia nos decimos las cosas abiertamente.

37

Muchas veces los miembros de la familia se callan sus sentimientos
para ellos mismos.
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