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Resumen. 

Título. “Relación entre disfunción familiar y obesidad en la infancia”. 
 
Introducción. Un factor que ha sido asociado a la obesidad es la disfunción de la dinámica familiar, 
parece ser un factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. Teniendo en cuenta la complejidad 
es importante determinar causas y así incidir precozmente desde los servicios de atención 
primaria. Con la utilización de herramientas para determinar el estado de la dinámica familiar se 
podría ayudar a solucionar esta patología en niños. 

 
Objetivo. Determinar la relación entre la disfunción familiar y la obesidad en la infancia en 
pacientes atendidos en la consulta externa del Hospital Regional No. 36, IMSS. 

 
Material y Métodos. Se realizó un estudio descriptivo, transversal, en pacientes con obesidad y 
peso normal atendidos en la Consulta Externa de Pediatría del Hospital Regional No. 36, IMSS. Se 
incluyeron pacientes 6 a 15 años de edad, de cualquier sexo, que acudieron a consulta de pediatría 
y endocrinopediatría del Hospital General Regional No. 36, IMSS, y que el familiar o tutor 
responsable aceptó su participación en el estudio. Los datos fueron analizados con estadística  
descriptiva y medidas de  asociación chi cuadrada de Pearson, en el programa SPPSv.21. 
 
Resultados. Se obtuvieron un total de 60 pacientes, 30 con obesidad y 30 con peso normal, con 
edad promedio de 10.3  años, peso promedio 50.3  kg, talla 1.4 cm,  IMC promedio de 23.6, 
Apgar familiar  16.7,  no se encontraron diferencias significativas de acuerdo con el sexo (p=0.422), 
sin embargo respecto a la dinámica familiar se encontró que en los pacientes obesos hasta el 20% 
presentaron disfunción familiar moderada y 18% disfunción familiar leve. En el grupo de peso 
normal se encontró con mayor disfunción familiar leve 26% todos con p=0.012 corroborando la 
relación entre disfunción familiar y obesidad en niños atendido en la consulta externa de pediatría 
y endocrinología pediátrica del Hospital General Regional No. 36 IMSS. 
 
Conclusión. Encontramos una relación entre la disfunción familiar y la obesidad, por lo que sugiere 
que  estos niños deben mantener un seguimiento estrecho por un equipo multidiciplanio que 
incluye al médico familiar, pediatra y psicología. 
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1. Antecedentes  
 
1.1 Antecedentes generales 

El estado nutricional de un individuo es el resultado del balance final entre la ingesta diaria 
y el requerimiento de nutrientes. En los lactantes debido a la velocidad de crecimiento, cualquier 
factor que altere este equilibrio repercute rápidamente en el estado nutricional, por esta razón el 
control periodo del estado nutricional constituye un elemento fundamental en la detección 
oportuna de alteraciones. 

En épocas anteriores, la evaluación del estado nutricio en pediatría se ha orientado al 
diagnóstico de desnutrición debido al impacto que este estado nutricio tiene en la morbilidad y 
mortalidad, sin embargo en los últimos años el sobrepeso y la obesidad infantil han tomado una 
gran importancia ya que la prevalencia ha aumentado en los últimos años.(1) 

 
En la sociedad mexicana determinados hábitos han propiciado la tendencia al sobrepeso y 

la obesidad infantil, con la consecuente predisposición a padecer enfermedades relacionadas 
como la obesidad, hipertensión arterial, ateroesclerosis.  

 

A nivel mundial de acuerdo a la OMS la obesidad infantil es uno de los problemas de salud 
pública más graves del siglo XXI, está afectando progresivamente a muchos países de bajos y 
medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha aumentado a un ritmo 
alarmante. Se calcula que el 2010 había 42 millones de niños con sobrepeso en todo el mundo y 
cerca de 35 millones viven en países en desarrollo. (2) 
 

La importancia también radica en que los niños con sobrepeso y obesidad tienden a seguir 
con sobrepeso y obesidad en la edad adulta y tienen más probabilidades de padecer a edades más 
tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares 
y éstas son en gran medida prevenibles, por consiguiente hay que dar una gran prioridad a la 
detección y prevención de la obesidad infantil. (3) 
 
Obesidad 
 
Definición. 
 

La obesidad (CIE 10 C66 Obesidad) es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial 
que se puede prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia o adolescencia y se 
establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran 
factores genéticos y ambientales que generan un trastorno metabólico, que a su vez conduce a 
una excesiva acumulación de grasa corporal sobrepasando el valor esperado según el índice de 
masa corporal (IMC) para el género y edad del sujeto. 
 

Algunas definiciones de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes no han sido 
basadas en el riesgo de morbilidad y son arbitrarias. Existe consenso general de que una relación 
del IMC con la edad se debe de utilizar. La obesidad infantil ha sido definida considerando la 
relación entre el peso total y la talla estimada, mediante el IMC (peso expresado en 
kilogramos/talla expresada en metros al cuadrado).  
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El sobrepeso se establece a partir del percentil 85 del IMC y la Obesidad a partir del 
percentil 95. La circunferencia abdominal puede ser utilizada para evaluar el riesgo cardiovascular 
en niños y adolescentes. (4) 
 
Epidemiología 
 

Durante los últimos 30 años, la tasa de obesidad en Estados Unidos aumentó más del 
doble en los niños pre-escolares y en los adolescentes y más del triple en los niños entre 6 y 11 
años de edad, un grupo que ahora cuenta con 9 millones. (5) 

 
Según un estudio poblacional longitudinal citado en el informe de 2005 del Institute of 

Medicine «Health in the Balance», el 60% de los niños obesos de 5 a 10 años de edad presentaron 
al menos un factor de riesgo cardiovascular (aumento del colesterol, triglicéridos, insulina o 
presión arterial) y el 25% tuvieron dos o más factores. (6) 

 
La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años, 

utilizando los criterios propuestos por el International Obesity Task Force (IOTF), fue de alrededor 
de 26%, para ambos sexos, 26.8% en niñas y 25.9% en niños, lo que representa alrededor de 4 158 
800 escolares en el ámbito nacional con sobrepeso u obesidad. La prevalencia combinada de 
sobrepeso y obesidad en 1999, bajo el mismo criterio, fue de 18.6%, 20.2% en niñas y 17% en 
niños. El aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1 puntos porcentuales (pp)/año o 39.7% en tan sólo 
siete años para los sexos combinados; el aumento en niñas fue de 0.9 pp/año o 33% y en niños de 
1.27 pp/año o 52%. El aumento en la prevalencia de sobrepeso en niños fue de 4.8 pp o 41% y en 
niñas de 3.8 pp o 27%. El incremento más alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los 
niños, pasando de 5.3 a 9.4% (77%); en las niñas este aumento fue de 5.9 a 8.7% (47%). La 
prevalencia de sobrepeso aumentó progresivamente entre los 5 y los 11 años de edad, tanto en 
niños (de 12.9 a 21.2%) como en niñas (de 12.6 a 21.8%). La prevalencia de obesidad aumentó 
entre las mismas edades 6.5 pp en niños (de 4.8 a 11.3%) y 3.3 pp en niñas (de 7.0 a 10.3%). Cabe 
señalar que este último aumento no se comportó de manera sistemática. (7) 
 

En resumen, entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en los 
sexos combinados aumentó un tercio; los mayores aumentos se dieron en obesidad y en el sexo 
masculino. Los resultados señalan la urgencia de aplicar medidas conducentes a la prevención de 
obesidad en los escolares.  
 

En México, la Encuesta Nacional de Salud del año 2000 con los criterios de CDC, reportó 
que la obesidad en el grupo de 12 a 17 años fue de 6.8-10% en mujeres y de 9.2 a 11.8% en 
hombres. De acuerdo a la Encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT) 2006, en el de 
adolescentes de 12 a 18 años los hombres tuvieron una prevalencia de sobrepeso de 21.2% y de 
obesidad de 10.0% y las mujeres de 23.3% y 9.2% respectivamente.(7,8) 
 
Etiología 
 

Las causas de la obesidad son multifactoriales e incluyen la predisposición genética, el 
estilo de vida sedentario, el exceso de consumo de alimentos, la dieta de comida rápida, la falta de 
una formación nutricional adecuada, el aumento del tamaño de la ración, el modelo adoptado por 
la familia, el ambiente escolar y la publicidad, y la comercialización de los alimentos poco 
saludables. (6,7) 
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La obesidad es el resultado de una compleja interacción entre el medio ambiente y la 
predisposición de corporal hacia la obesidad sobre una base de programación genética y 
epigenética. Aunque la explicación de un consumo de energía en exceso o disminución del gasto 
en energía conduce al aumento de peso es atractivo en su sencillez, la investigación durante la 
última década muestra que la regulación del apetito y la homeostasis energética se basan en un 
gran número de hormonas, muchas de las cuales son secretadas por el tracto gastrointestinal. La 
grelina es actualmente el único orexigénico conocido (hormona intestinal estimulante del  apetito) 
y se secreta principalmente por las glándulas oxínticas del estómago. Parece estar involucrada en 
la iniciación de la comida pues sus niveles se elevan poco antes de la hora de comer. (9) 

 
Otras hormonas intestinales son anorexigénicas o disminuyen el apetito y la ingesta, 

incluyendo péptido tirosina-tirosina (PYY), polipéptido pancreático, oxintomodulina, amilina, 
glucagón, péptido similar al glucagón-1 (GLP-1), y GLP-2 (7). Por ejemplo, el efecto de PYY produce 
una señal de saciedad con elevación de sus niveles dentro de los 15 minutos después de la ingesta 
de alimentos, y produce disminución en ingesta de los alimentos. (9,10) 
 

Tabla 1. Causas endocrinológicas de la obesidad infantil 

Hipotiroidismo  Baja estatura y la obesidad, pero por debajo del percentil 95 de 

peso para la edad 

La hormona del crecimiento 

Deficiencia 

 

Disminución de la velocidad de crecimiento lineal con el 

aumento de peso cada vez mayor, aumento de la adiposidad 

central 

El síndrome de Cushing  

 

Disminución de la velocidad de crecimiento lineal, el aumento 

de adiposidad central, estrías abdominales, resistencia a la 

insulina.  

Insulinoma  El aumento de la ingesta de alimentos para contrarrestar 

niveles bajos de azúcar en sangre 

Obesidad hipotalámica Hiperfagia, otros trastornos endocrinos 

Seudohipoparatiroidismo tipo 

1ª 

Varias deficiencias endocrinas 

 

Factores genéticos de riesgo para la Obesidad 
 

Trastornos endocrinos, defectos hipotálamicos (congénitos o adquiridos), efectos de la 
medicación, el entorno perinatal y trastornos genéticos deben ser considerados durante la 
evaluación de niños con obesidad en base una historia clínica detallada y examen. El desarrollo de 
la obesidad en la infancia temprana suscita preocupación para las mutaciones de la vía de 
señalización de la leptina (extremadamente raro pero potencialmente tratable mediante la 
sustitución de leptina) o anormalidades del receptor melanocortina 4 (<5% de los niños con 
aparición temprana de la obesidad).La obesidad a edad temprana es sugerente de causa endocrina 
o central. Historia temprana de hipotonía, dificultad en la alimentación con hipogonadismo en la 
infancia seguido por la aparición de rápido aumento de peso en la niñez temprana sin aceleración 
en la velocidad de crecimiento hace sospechar la presencia de un síndrome de Prader-Willi-
Labhart, síndrome genético común asociado con la obesidad.  
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Tabla 2. Características clínicas que sugieren un síndrome genético 
asociado con la obesidad 

 Estatura baja 

 Obesidad severa incesante 

 Aparición de la obesidad antes de la edad de 2 años 

 Rasgos dismórficos 

 Microcefalia 

 Discapacidad de lectura, deterioro cognitivo 

 Hipotonía 

 Hipogonadismo 

 Anormalidades oculares 

 Anormalidades esqueléticas 

 La sordera neurosensorial 

 Anormalidades renales 

 Anormalidades cardíacas 

 Alteraciones de la pubertad y desarrollo 

 

Aunque los factores genéticos pueden predisponer a un individuo de desarrollar obesidad, 
los factores ambientales interactúan con los genes para determinar el desarrollo del fenotipo de la 
obesidad. (9,10,11) 
 
Ambiente 
Crianza 

Aunque han habido grandes descubrimientos en los determinantes biológicos de la 
obesidad en los niños, el rápido aumento de la prevalencia de obesidad es casi seguro que apunta 
a los cambios ambientales que tienen el mayor impacto. Las influencias externas sobre la obesidad 
varían según la etapa de la vida, las circunstancias y la predisposición genética. Los cambios en los 
entornos nutricionales y de actividad de los niños y familias a lo largo de las últimas décadas han 
tenido probablemente el mayor impacto en la epidemia actual. 

 
Figura 1. Modelo ecológico de obesidad
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De esta forma el análisis de factores ambientales ha concluido con la integración del 
modelo ecológico de la obesidad que intenta entender la compleja interacción entre el niño, su 
familia, sus hábitos y su sociedad. (9,10) 

La obesidad y el Ciclo de Vida 
 
Prenatal 

Estrés prenatal o insuficiencia placentaria también pueden influir en la función pancreática 
y la sensibilidad a la insulina. Estos efectos pueden persistir hasta la edad adulta, lo que aumenta 
el riesgo de condiciones relacionadas con la obesidad y el síndrome metabólico. La hambruna en 
los 2 primeros trimestres como lo demostró en la segunda guerra mundial una cohorte holandesa, 
es un factor de riesgo para desarrollar obesidad en la infancia. La diabetes materna debido a 
hiperinsulinemia fetal es también un factor de riesgo. (11) 
 
Posnatal  

Aún algunos estudios ponen el tela de juicio los efectos benéficos de la lactancia materna, 
la evidencia sugiere que la lactancia materna reduce el riesgo de aumentar de peso en niños, los 
niños alimentados con fórmula tienen una prevalencia de obesidad del 4,5% en comparación con 
el 2,8% en los alimentados con leche materna y si esta es por al menos 6 meses tiene un efecto 
protector. La ganancia ponderal de peso acelerada antes de los 6 meses se asocia con obesidad 
antes de los 10 años de edad. Estilos y prácticas de alimentación de la familia son los principales 
factores que influyen en la nutrición de la primera infancia. (11,13) 

 
Los estilos autoritarios de crianza, que se caracteriza por la restricción, las presiones de 

comer ciertos alimentos y sobrealimentación son más consistentes con la ganancia de peso en la 
infancia. (13).Sin embargo, los niños criados por padres autoritarios que promueven la 
responsabilidad, el seguimiento y el modelado son más propensos a tener una alimentación más 
sana y con índice de masa corporal más bajo. (11) Estos datos apoyan la noción de que los factores 
familiares son componentes cruciales en la prevención y el tratamiento pediátrico de la obesidad. 

(13,14,15) 

Dieta y hábitos. 

Dieta 
Entre los factores dietéticos relacionados con la obesidad, la alimentación rica en grasas y 

azúcar, son los más estudiados. Aunque el consumo excesivo de algunos alimentos conduce a un 
aumento de peso excesivo y la obesidad, otros modelos (por ejemplo, donde consumen una dieta 
rica en frutas y verduras) pueden proteger contra la obesidad. Aunque los mecanismos siguen 
siendo poco claros, comer una dieta rica en frutas y verduras puede ayudar a reducir el peso 
corporal y la grasa mediante el desplazamiento de la alta densidad energética del alimento. 
 

La fibra en frutas y verduras ayuda a reducir el consumo total de energía mediante el inicio 
de la saciedad y la alteración de las hormonas postprandiales. Sin embargo, en una revisión 
reciente de estudios sobre la ingesta de frutas y verduras y los niveles de adiposidad en niños, sólo 
1 de 5 observaron la relación inversa entre la espera ingesta de frutas y verduras y adiposidad. En 
un análisis transversal, el patrón de comer en la cena, las comidas cocidas y verduras se relacionan 
inversamente con obesidad en niños. 
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Los patrones de alimentación han cambiado drásticamente en las últimas 3 décadas. En los 
niños de 2 a 18 años, la densidad de energía y tamaño de las porciones de alimentos son clave, 
incluyendo snacks salados, bebidas de frutas, patatas fritas, hamburguesas, pizzas y comida 
rápida. Mc Conahy y sus colegas mostraron que cerca del 20% de la variación en la ingesta de 
energía diaria se puede atribuir al tamaño de las porciones. Del mismo modo, el tamaño de la 
porción, pero no la densidad de la energía, de bocados fue el determinante principal de energía 
extra. Al mismo tiempo, los tamaños de las porciones de los alimentos en la dieta de los niños han 
aumentado en las últimas décadas. Las crecientes tasas de obesidad coinciden con el aumento del 
consumo de azúcares agregados. Para los niños y adolescentes de 2 a 18 años, casi el 20% de la 
ingesta total de energía es de azúcares añadidos en los alimentos y bebidas.(9,10,11) 

 
Actividad 

Los argumentos sobre la epidemia de obesidad es causada en gran parte por la menor 
actividad física y la ingesta de energía no están basadas en datos de encuestas nacionales e 
indican que el consumo diario de energía se ha modificado o reducido en las últimas décadas. No 
sólo es el gasto energético diario, sino también la disminución de las actividades con sedentarismo 
incrementado. En un informe, los niños que veían más de 4 horas de televisión al día tenían un 
IMC más alto, y aquellos que veían menos de 1 hora al día tenían un IMC más bajo. En un estudio 
en la Ciudad de México, el odds-ratio (OR) de obesidad fue de 1,12 por cada hora de televisión que 
ve por día y 0,90 por cada hora de actividad física moderada a vigorosa por día. (16). Los 
investigadores no encontraron tal efecto por el tiempo jugando videojuegos. En un meta-análisis 
examinaron las relaciones entre los comportamientos sedentarios y la obesidad en niños y 
jóvenes, una asociación estadísticamente significativa se observó entre ver televisión y la grasa 
corporal en niños..(17) 

 
En general, los niveles bajos de actividad física, que se define por no cumplir con los 

niveles recomendados, son problemáticos y reflejan un  aumento del sedentarismo. Esta 
alteración en el balance de energía puede explicar gran parte del aumento de la obesidad infantil. 
 
Diagnóstico 
 

Incluye el interrogatorio dirigido, la exploración física y la antropometría constituyen la 
forma más eficaz de detectar sobrepeso y obesidad y así iniciar tratamientos oportunos, o su 
referencia para su evaluación más completa. 
 
Exploración física 
 
En el examen se deberán obtener los siguientes datos clínicos: 

 Peso: Se pesará al paciente con ropa ligera y se registrará en percentil según género y 
edad. 

 Talla: Se medirá al paciente de pie sin calzado y se registrará en percentil según género y 
edad.  

 Índice de masa corporal: Se registrará en percentil según género y edad. Se calcula como:  
o Peso [kg]/Talla [m]2  

 Perímetro de cintura: Se registrará en percentil para género y edad. 

 Presión arterial: Se registrará en percentil para género, edad y estatura. 

 Acantosis nigricans: Se buscará la presencia en cuello y/o pliegues. 
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La valoración nutricional tiene como objetivos: 

1. Controlar el crecimiento y estado de nutrición del niño sano, identificando 
las alteraciones por exceso o defecto. 

2. Distinguir el origen primario o secundario del trastorno. 
 
Valoración 
 
1. Anamnesis 
 

 Datos acerca de la familia y el medio socioeconómico (trabajo de los padres, personas que 
cuidan del niño, número de hermanos, afecciones de los padres y hermanos, ingresos). 

 Antecedentes personales y perinatales referentes a la gestación, somatometría al 
nacimiento y progresión en el tiempo con especial atención en los datos sugerentes de 
patología orgánica aguda, crónica o de repetición, y en la sintomatología acompañante, 
sobre todo a nivel gastrointestinal. 

 Encuesta dietética. Encuesta detallada (recuerdo de 24 horas, cuestionario de frecuencia, 
registro de ingesta con pesada de alimentos durante varios días) es prácticamente inviable 
en la consulta porque requiere mucho tiempo y necesita informatización. Sin embargo, 
siempre se puede hacer una aproximación con la historia dietética preguntando qué 
consume habitualmente en las principales comidas del día, cantidad aproximada, tipo y 
textura del alimento y tomas entre horas, completándolo con la frecuencia diaria o 
semanal de los principales grupos de alimentos, alimentos preferidos o rechazados y 
suplementos vitamínicos y minerales. Al tiempo que nos informa sobre la ingesta 
aproximada, nos da una idea de la conducta alimentaria y permite establecer 
recomendaciones dietéticas. 

 
2. Exploración clínica 

 

 Inspeccionar al niño desnudo, porque es lo que más informa sobre la constitución y sobre 
la presencia de signos de organicidad. El sobrepeso y la obesidad son fácilmente 
detectables. Otro aspecto importante es valorar la presencia de distensión abdominal, 
hallazgo muy sugestivo de enfermedad digestiva. La exploración sistematizada permitirá 
detectar signos carenciales específicos y los sospechosos de enfermedad. En niños 
mayores se debe valorar siempre el estadio de desarrollo puberal. 
 

3. Antropometría 
 
Permite valorar el tamaño (crecimiento) y la composición corporal. Es muy útil siempre 

que se recojan bien las medidas y se interpreten adecuadamente. 
Las medidas incluyen: peso, talla, perímetro craneal, perímetro braquial y pliegue tricipital. 

Se debe controlar periódicamente el material. 

 Interpretación. Una vez recogidas las medidas del niño, es necesario contrastarlo con los 
patrones de referencia, lo que se puede hacer mediante percentiles o calculando 
puntuaciones Z(18). Como patrón de referencia, el comité de expertos de la OMS 
recomienda contar con tablas locales siempre que cumplan unas condiciones; en nuestro 
país se han difundido las de Hernández y cols. (19).  
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 Como patrón internacional se recomiendan las tablas de NCHS5, aunque recientemente se 
ha publicado la versión 2000 del CDC (Center for Disease Control) que las sustituye en 
Estados Unidos. (20) 

 Cálculo de índices. Con algunas de las medidas se pueden calcular índices derivados que 
permiten clasificar el estado de nutrición y evaluarlo en el tiempo y como respuesta a las 
medidas terapéuticas.  

Índice de masa corporal 

Se ha demostrado que el índice de masa corporal (IMC=peso en kilogramos dividido por la 
altura en metros al cuadrado) se correlaciona con la medida directa de la adiposidad. El desarrollo 
del tejido adiposo en las niñas difiere del de los niños y cambia con el crecimiento. Estas 
diferencias se reflejan en los diagramas de IMC respecto a la edad específicos de sexo para niños 
de 2-18 años de edad, que han desarrollado y publicado los Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC). La página web de los CDC contiene calculadoras del IMC respecto a la edad 
fáciles de utilizar. 

Criterios diagnósticos del exceso de peso y la obesidad basados en el índice de masa corporal 
(3,4,5,10,11,21 ) 

 Peso bajo: IMC respecto a la edad < 5.º percentil 

 Normal: IMC respecto a la edad del 5.º a < 85.º percentil 

 Sobrepeso (en riesgo de exceso de peso): IMC respecto a la edad del 85.º a < 95.º percentil 

 Obesidad (exceso de peso): IMC respecto a la edad ≥ 95.º percentil 
 
Según las recomendaciones de los CDC, en los niños menores de 2 años se utilizan los 

diagramas estándar de crecimiento de peso y talla, y se debe identificar los valores atípicos en las 
razones peso/talla para someterlos a una estrecha observación. El IMC puede estar elevado 
artificiosamente en algunos atletas muy musculados, por ejemplo, y estos casos deben ser 
considerados de forma individual. 

Valor de predicción del índice de masa corporal 

Se ha demostrado que el IMC respecto a la edad es un indicador fiable en la predicción del 
riesgo de un exceso de peso en los niños, y ha demostrado predecir la obesidad a los 12 años de 
edad en los niños con IMC elevado ya a los 24, 36 o 54 meses (22). En la actualidad, la Academia 
Americana de Pediatría (AAP) recomienda medir el IMC respecto a la edad, al menos una vez al 
año, en todos los niños de 2-18 años, sin embargo, recientes estudios que evaluaron la utilidad y la 
eficacia de la detección sistemática del IMC en las consultas de pediatría general indican que esta 
ayuda suele ser infrautilizada. (23) Puede ser benéfico considerar el inicio del gráfico de IMC antes 
de los 24 meses de edad en las visitas de puericultura, lo que permitiría al profesional contar con 
oportunidades breves, dirigidas y reiteradas para sentar las bases de la importancia de la 
prevención de la obesidad y para dar a conocer a los padres el desarrollo de la investigación en 
esta área para la predicción del exceso de peso en los niños. Estas intervenciones brindarían una 
importante oportunidad para indicar claramente la relación entre el peso normal y la salud, la 
longevidad y la evitar la enfermedad crónica grave en el futuro. 
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1.2 Antecedentes específicos 
 
Dinámica familiar. 

La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, cual engranaje en una 
maquinaria, en dicha composición tenemos al subsistema conyugal (papá y mamá), subsistema 
paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos). En la actualidad contamos en 
nuestro medio con instrumentos de medición de la dinámica familiar, la función familiar y la 
función conyugal, mismos que han sido mejorados a través de su historia y avalados actualmente 
para su utilización, como es el caso del instrumento para evaluar el Subsistema Conyugal aplicado 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desde hace 10 años para aplicación única y 
exclusivamente a la pareja. Por otro lado el instrumento FACES III aplicado con éxito tanto en 
Europa como en México diseñado por Olson y cuyas siglas en español significan Escalas 
Evaluativas de Cohesión y Adaptabilidad Familiar, instrumento traducido al español en el 2001, 
validado y aplicado en el 2003 en México por Gómez Clavelina e Irigoyen. Sin embargo en 
recientes publicaciones se hace mención a que se tienen ya en periodo de validación otros 
instrumentos europeos que quizá mejoren el grado de confiabilidad de sus resultados, como son 
el FACES IV y el instrumento ENRICH, que tiene como objetivo medir específicamente la 
comunicación en la familia. (24) 

APGAR Familiar   

El cuestionario APGAR Familiar (Family APGAR) fue diseñado en 1978 por Smilkstein (1978) 
para explorar la funcionalidad familiar. El acrónimo APGAR hace referencia a los cinco 
componentes de la función familiar: adaptabilidad (adaptability), cooperación (partnertship), 
desarrollo (growth), afectividad (affection) y capacidad resolutiva (resolve)..(25) 

En comparación con otras escalas similares (CES, McMaster, FACE III, Pless-Satterwhite) 
presenta la gran ventaja de su reducido número de ítems y facilidad de aplicación. Se encuentra 
validada en nuestro medio por Bellon y cols (1996). (26) 

El APGAR familiar sirve para poner al médico sobre la pista de una posible disfunción 
familiar, no para diagnosticarla. Para establecer los parámetros por los cuales la salud funcional de 
la familia pudiera ser medida, se escogieron cinco componentes básicos de la función familiar. 
Definidos de la siguiente manera: 

 Adaptability (ADAPTABILIDAD), mide la utilización de los recursos intra y extra familiares 
para la resolución de los problemas cuando el equilibrio familiar ha sido modificado 
(situaciones de crisis). 

 Partnership (PARTICIPACIóN), mide la cooperación de los miembros de la familia, en la 
toma de decisiones y en la división del trabajo; el cómo comparten los problemas y el 
cómo se comunican para explorar la manera de resolverlos, 

 Growth (GRADIENTE DE CRECIMIENTO), mide la maduración física, emocional y social que 
se lleva a cabo a través del apoyo mutuo y dirección (conducta). Este gradiente evalúa la 
capacidad de atravesar las distintas etapas del ciclo vital familiar en forma madura, 
permitiendo la individualización y separación de los diferentes miembros de la familia. 

 Affection (AFECTO), mide las relaciones de cuidado y cariño que interaccionan entre los 
integrantes de un grupo familiar y la demostración de distintas emociones como afecto, 
amor, pena o rabia entre ellos mismos. 
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 Resolve (RESOLUCIÓN), mide la tarea de compartir el tiempo, de dedicar recursos 
materiales y especiales para apoyar a todos lo miembros de la familia. 

Estos cinco componentes se evalúan a través de una serie de preguntas que pueden realizarse 
en el transcurso de una entrevista y miden tanto el ambiente emocional que rodea a nuestros 
pacientes como también la capacidad del grupo familiar para hacer frente a las diferentes crisis. Se 
conoce así el funcionamiento de la familia a través de la satisfacción del entrevistado con su vida 
familiar y la percepción que un integrante de una familia tiene, del propio funcionamiento familiar. 

Fiabilidad: 
En la validación española la fiabilidad test-retest es superior a 0.75. Posee una buena consistencia 
interna (alfa de Cronbach 0.84). (26) 

Validez: 
En el trabajo original se obtiene un alto grado de correlación (0.80) con el Pless-Satterwhite Family 
Function Index. El análisis factorial demuestra que se trata de una escala unidimensional, es decir, 
los 5 ítems miden aspectos del mismo concepto (la disfunción familiar). (26,27) 

Tabla 2. Escala de APGAR Familiar (26, 27,28) 

Item Nunca Casi 
Nunca 

Algunas 
veces 

Casi 
Siempre 

Siempre 

Me satisface la ayuda que recibo 
de mi familia cuando tengo algún 
problema y/o necesidad 

     

Me satisface la forma como mi 
familia habla de las cosas y 
comparte los problemas conmigo 

     

Me satisface cómo mi familia 
acepta y apoya mis deseos de 
emprender nuevas actividades 

     

Me satisface cómo mi familia 
expresa afecto y responde a mis 
emociones como rabia, tristeza, 
amor 

     

Me satisface cómo compartimos 
en familia: 
a) el tiempo de estar juntos 
b) los espacios en la casa 
c) el dinero 

     

 
Calificación de Escala de APGAR Familiar (26,28) 

 Disfunción Familiar Grave: 0-9 puntos. 

 Disfunción Familiar Moderada: 10-13 puntos. 

 Disfunción Familiar Leve: 14-17 puntos. 

 Dinámica Familiar Normal: 18-20 puntos. 
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Por último, parece ser que la alteración en la dinámica familiar fue un factor de riesgo de 
déficit en el indicador talla para la edad (-2 DE). Este hallazgo demostraría que la disfunción 
familiar sería un factor de riesgo del estado nutricio del niño en el largo plazo, generando 
desnutrición crónica y retardo en el crecimiento linear. Desde luego, será necesario realizar 
nuevos estudios de la interacción dinámica familiar-estado nutricio del niño con instrumentos de 
medición más precisos y sistemas de muestreo adecuados que confirmen con la mayor seguridad 
esta interacción estado nutricional-disfunción familiar13. 
 
Disfunción familiar y obesidad 
 
Cambios en la Familia 

Es intuitivo que los cambios en la estructura familiar afecta a la nutrición y los hábitos de 
actividad física de las familias. Las comidas en familia, la comida rápida, las primeras prácticas de 
alimentación infantil, las rutinas de sueño, estilos familiares, uso de los medios, la familia basada 
en la actividad física, los niveles de obesidad en adultos, el estado socioeconómicos  y la 
interacción con los servicios de salud son factores clave asociados con obesidad infantil. En 1970, 
aproximadamente el 85% de los niños vivía con dos padres casados; por 2010 esta estimación 
disminuyó 66%, y la mayor parte del cambio ocurrido entre 1970 y 1990. Durante el mismo 
período, los niños que viven en un hogar de madre solamente aumentaron del 11% al 23%. Esto es 
importante porque los niños de hogares maternos se incrementaron sustancialmente y con ello el 
riesgo de vivir en la pobreza, un importante factor de riesgo para la obesidad infantil y la mala 
salud. (10) 
 

Se encuentran varios estudios que reportan la utilización de la escala de APGAR. Uno de 
ellos fue desarrollado en Bogotá con población desplazada, en el cual se encontró asociación entre 
funcionalidad familiar y acceso a la educación, recreación y trabajo. También se encontró que 40,7 
% de familias se clasificaron como funcionales, 27,0 % con disfunción familiar leve, 20,8 % con 
disfunción familiar moderada y el 11,5 % con disfunción familiar severa (29). 
 

En dos estudios desarrollados en México se relaciona la potencial influencia de la dinámica 
familiar sobre el estado nutricional del niño. En el primero, se evidencia asociación entre 
disfunción familiar, escolaridad de la madre y gasto en alimentación per cápita con la desnutrición 
proteínico energética grave (30). 
 

Bellot Rocha et al en un estudio realizado en Cochabamba en 2009, donde se incluyeron a 
72 niños menores 5 años, se evaluó su estado nutricional y su asociación con la disfunción familiar, 
encontró el 61,1% provienen de familias normo-funcionales, el 23,36% presenta disfunción 
familiar leve, el 7,1% disfunción familiar moderada y el 8,25 presenta disfunción familiar severa. 
Respecto a su estado nutricional, la obesidad se reportó en 10 paciente de familia normo-
funcional, en 5 con disfunción familiar leve y solo en 1 paciente con disfunción familiar moderada, 
no se reportó en disfunción severa.(31) 
 

A esto se suma la disolución del núcleo familiar, hijos de madres solteras o que ambos 
progenitores deben de trabajar fuera de casa y dejar los niños pequeños al cuidado de terceras 
personas como ser la niñeras que descuidan la alimentación equilibrada. No hay estudios 
reportados sobre la disfunción familiar y su asociación en población rural. 
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2. Justificación. 
 

El presente estudio surge ante la necesidad de conocer la disfunción familiar en pacientes 
obesos en la consulta externa de un Hospital Rural, como parte del quehacer diario del pediatra 
con seguimiento periódico del niño en los exámenes de salud, y su exploración ante cualquier 
circunstancia patológica, lo convierte en el mejor conocedor de su crecimiento, desarrollo y estado 
de nutrición. Entendiendo bien la fisiología y evaluando la progresión individual en el tiempo, 
dispone de la mejor herramienta para detectar precozmente cualquier desviación de la 
normalidad. 
 
Así usando herramientas prácticas el médico que atiende a estos pacientes debe ser capaz de 
identificar la comorbilidad asociada a la obesidad. Siendo que actualmente es un problema de 
salud mundial, donde nuestro país tiene alta incidencia, por lo que se considera prioritario la 
investigación clínica en esta materia. 
 
Un factor que ha sido asociado a la obesidad es la disfunción de la dinámica familiar, parece ser un 
factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. Teniendo en cuenta la complejidad es importante 
determinar causas y así incidir precozmente desde los servicios de atención primaria.  
Con la utilización de herramientas para determinar el estado de la dinámica familiar se podría 
ayudar a solucionar esta patología en niños. 
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3. Planteamiento del problema 
 

El origen de la obesidad tiene diversas causas, siendo esta una enfermedad multifactorial y 
por ende de índole compleja, dentro de los factores asociados a su desarrollo se mencionan: bajo 
nivel educativo de los padres, dieta alta en calorías y alta en grasas, baja actividad física, ausencia 
de lactancia materna. Un aspecto fundamental en la génesis de esta enfermedad lo constituye la 
familia, de ahí que se describe el modelo ecológico para entender la compleja interacción entre 
padres e hijos, su ambiente y hábitos. De ahí la importancia de conocer la dinámica familiar, donde 
la salud de los individuos se ve influenciada por la vida familiar y cuando existe disfunción familiar 
ocurren alteraciones en el proceso salud enfermedad de sus miembros. Diversos estudios sugieren 
que la disfunción familiar podría estar implicada en el desarrollo de obesidad, sin embargo no hay 
suficientes datos para confirmar esta aseveración y más aún en medio poblacional rural, por lo 
que nos surge la siguiente pregunta: 
 
¿Cuál es la relación entre la disfunción familiar y la obesidad en niños atendidos en el Hospital 
Regional No. 36, IMSS? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.-Hipótesis: 
 
La relación entre la disfunción familiar y la obesidad en niños obesos es diferente de los niños sin 
obesidad, atendidos en el Hospital Regional No. 36, IMSS 
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5. Objetivos 
 
5.1 Objetivo general. 

 Determinar la relación entre la disfunción familiar y la obesidad en la infancia en pacientes 
atendidos en la consulta externa del Hospital General Regional No. 36, IMSS. 

 
 
5.2 Objetivos específicos. 

 Describir la frecuencia de obesidad en los niños que acuden a consulta externa de 
Pediatría del Hospital General Regional No. 36, IMSS. 

 Describir la frecuencia de disfunción familiar en pacientes normo nutridos atendidos en la 
consulta externa del Hospital General Regional No. 36, IMSS. 

 Describir la frecuencia de disfunción familiar en pacientes obesos atendidos en la consulta 
externa del Hospital General Regional No. 36, IMSS. 

 Describir la frecuencia de familias normo-funcionales en pacientes obesos atendidos en la 
consulta externa del Hospital General Regional No. 36, IMSS. 

 
 
6. Material y métodos. 
 
6.1 Tipo De Estudio. 

 Por su objetivo: Descriptivo. 

 Por la recolección de datos: Prolectivo. 

 Por el grupo a estudiar: Homodémico. 

 Por su temporalidad: Transversal. 
 
6.2 Ubicación temporal. 
 Este estudio se llevó a cabo en la consulta externa del Hospital Regional No. 36, IMSS  del 
periodo 01 de Enero a Marzo 2015. 
 
6.3.- Estrategia de trabajo 
 Se procedió a realizar un registro de datos a aquellos pacientes que cumplan los criterios 
de inclusión. Estos serán pacientes pediátricos con peso normal y obesos, el cual de determinará 
por medio de índice de Masa corporal (IMC). Se procederá a realizar encuesta a los padres o 
tutores sobre características demográficas y sociales y se aplicará el cuestionario de Funcionalidad 
Familiar (APGAR). 
 
Se determinó el estado de dinámica familiar en los pacientes con peso normal y con obesidad así 
como las características de la familia. La encuesta se hará directamente en el consultorio de 
Pediatría del Hospital Hospital Regional No. 36, IMSS.  
 
6.4.-Marco muestral. 
Pacientes atendidos en la Consulta Externa de Pediatría del Hospital Hospital Regional No. 36, 
IMSS. 
 
6.4.1.-Universo de Estudio. 
Todos los niños con peso normal y obesidad atendidos en la Consulta Externa de Pediatría del 
Hospital Regional No. 36, IMSS. 
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6.4.2.-Sujetos de Estudio. 
Todos los niños que cumplan los criterios de inclusión 
 
6.4.3. Criterios De Inclusión. 

 Pacientes 2 a 14 años de edad. 

 De cualquier sexo. 

 Que acudan a consulta de pediatría del Hospital Hospital Regional No. 36, IMSS. 

 Que el familiar o tutor responsable acepte su participación en el estudio. 
 
6.4.4. Criterios de Exclusión. 

 Que cursen con patologías crónicas. 

 Portadores de amputaciones o falta de integridad corporal. 

 Que porten prótesis o aditamentos no removibles. 
 
6.4.5. Criterios De Eliminación. 

 En los que no se pueda completar la información requerida 

 No quieran participar en el estudio 
 
6.5.-Diseño y tipo de Muestreo 
Descriptivo y determinístico 
 
6.6.-Tamaño de la Muestra 

Muestra finita y por conveniencia determinada por el número de pacientes atendidos en la 
consulta de pediatría del Hospital Regional No. 36, IMSS. 

 
6.7.- Variables 

Las variables  estudiadas fueron la disfunción familiar que  se  calificó en una escala  
ordinal divididas  en: sin  disfunción, disfunción leve, disfunción moderada y disfunción  grave, las 
cuales  se  compararon  con las variables, obesidad y niños de peso normal, en una  escala 
nominal. 
 
 
6.8.-Métodos de Recolección de datos 

Se utilizó una hoja de recolección de datos a todos los pacientes, que cumplan con los 
criterios de inclusión. Los que no cumplan con algún criterio serán excluidos del estudio (ver 
anexo). 
 
6.9.-Técnicas y Procedimientos 

El presente proyecto se sometió a aprobación por el comité de investigación del HGR 36. 
Una vez aprobado se solicitó a los familiares de los niños que cumplieron con los criterios de 
inclusión su participación en el estudio previo llenado de consentimiento informado; se procedio a 
medir peso y talla de los pacientes y se solicitó a los niños respondieran el Apgar familiar. 

 
Para el peso se utilizó una báscula de pie de plataforma marca Toro Rey, y graduada por 10 

gr. Para la talla se utilizará estadímetro milimétrico de pie marca Sica siguiendo escrupulosamente 
el procedimiento descrito en el instructivo. Tanto para peso como para talla se realizará con el 
paciente descalzo y con el mínimo indispensable de ropa interior (calzoncillos y camiseta). Ambos 
procedimientos fueron realizados por el Médico encargado de la Consulta externa de Pediatría. 
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Los datos obtenidos se anotaron en la hoja de recolección de datos. Cuando se detecten 

trastornos nutricionales se anexará la información al Pediatra con el fin de que se tomen las 
medidas conducentes según los protocolos de manejo del Hospital Rural Oportunidades y del 
IMSS. Cuando se detecten alteraciones de la dinámica familiar se les ofrecerá la atención por 
Trabajo Social y por Psicología según corresponda. 
 
6.10.-Análisis de Datos 

Se realizó estadística descriptiva para la presentación de los resultados, medidas de 
dispersión y de tendencia central, además se usó prueba de Chi cuadrada (X2). 
 
7.-Aspectos Éticos 

 El estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto Mexicano del Seguro Social.  
 
 Este protocolo fue diseñado de acuerdo a los siguientes lineamientos:  
 

o Reglamento de la ley General de Salud. 
 

o Se apega a los principios marcados en la Ley de salud en materia de investigación, 
Titulo 2°, Capítulo I, Artículo 17, sección I y Ley federal de informática y 
estadística, de mantener en el anonimato a los sujetos de estudio. 

 
o De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la salud. Títulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 
para la presentación de proyectos e informes técnicos de investigación en las 
instituciones de Atención a la Salud. 

 
o Reglamento federal: título 45, sección 46 y que tiene consistencia con las buenas 

prácticas clínicas. 
 

o Declaración de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres 
humanos, con última revisión en Escocia, octubre 2000. 

 

 Se dio a firmar carta de consentimiento informado al adulto responsable del niño al que se 
aplicó la encuesta y posterior a la firma de la carta se aplicó la encuesta. 
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8.- RESULTADOS: 

Se obtuvo una muestra total de 60 pacientes, de los cuales la mayoría se encontraban en etapa 

escolar con un peso e índice de masa corporal en promedio general elevado para la edad  con las 

siguientes características (Tabla 1): 

Tabla 1. Características de la población 

Característica Media ± SD 

Edad en años  10.3 ± 3.1 (6 - 15) 

Peso en Kg 50.3 ± 22.1 (22.4 - 115.5) 

Talla en mts 1.4 ± 0.16 (1.15 - 1.83) 

IMC* 23.6 ± 6.3 (14.6 – 42.4) 

Apgar familiar 16.7 ± 2.4 (12 – 20) 

                                                *Índice de masa corporal 

 

De  los 60 pacientes 30 (50%) presentaron obesidad y 30 (50%) peso normal el 65% fueron 

hombres y 35% mujeres (Gráfica 1). 

 

 

 

Con los siguientes hallazgos de obesidad de acuerdo a sexo, encontrando más pacientes 

masculinos tanto en el grupo de obesos así como los de peso normal (Gráfica 2): 

63% 

37% 

Gráfica 1. Distribución por sexo 

Masculino Femenino
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Al realizar el análisis con X2 no se encuentra diferencias significativas en relación al sexo para la 

presencia de obesidad (Tabla2).  

Tabla 2. 

  Peso normal Obesidad P valor  

Masculino 9 13 
0.422* 

Femenino 21 17 

* X2 

Se encontró que de acuerdo al Apgar familiar: predominó la disfunción familiar moderada en 

pacientes obesos (10%), así como predominio de dinámica familiar normal en este grupo (32%) y 

la disfunción familiar leve fue la dinámica familiar más común en los pacientes con peso normal, 

siendo todas significativas (Tabla 3, Gráfico 3) 

Tabla 3. Resultados de Apgar familiar 

Dinámica familiar Peso normal Obesidad Total 

Normal  11 19 30 

Disfunción leve 16 5 21 

Disfunción moderada 3 6 9 

Disfunción grave 0 0 0 

X2 de Pearson; p = 0.012 

35% 
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Gráfica 2. Distribución peso de acuerdo a sexo 

Masculino Femenino
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La frecuencia de pacientes con obesidad en la consulta externa de endocrinología pediátrica fue 

del 20%, pero comparada con el total de la consultas que se dan en el Hospital General Regional 

No. 36 es de 0.01% (Gráfica 4). 

Gráfica 4. Distribución de la consulta. 
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Normal

Disfunción leve
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Disfunción grave

Gráfico 3. Apgar familiar de acuerdo a  
obesidad y peso normal 

Total Obesidad Peso normal

consultas totales  

100% 

consultas endocrinología 
pediátrica  

0.06% 

100% 

consultas obesidad  

0.01% 

20% 
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9.- DISCUSIÓN: 

 

Los resultados encontrados en este estudio confirman la relación entre obesidad y 

disfunción familiar, encontramos mayor porcentaje de disfunción familiar moderada en los 

pacientes obesos, sin embargo los pacientes con peso normal presentaron mayor porcentaje de 

disfunción familiar leve, todo con significancia estadística con p=0.012, lo cual es compatible con 

lo publicado por Álvarez Escobedo et.al.  en su estudio: Disfunción familiar, sobrepeso y obesidad 

infantil, realizado  en el 2008 (32), donde realizaron  valoraron la dinámica familiar con la encuesta 

FACES III, donde encuentran relación entre disfunción familiar y obesidad y sobrepeso, pero sin 

significancia estadística. 

 

De acuerdo a la frecuencia de pacientes obesos respecto a la consulta general en el 

Hospital General Regional No. 36 IMSS es mucho menor a la reportada en los estudios de acuerdo 

al International Obesity Task Force comentan un porcentaje de 26% para obesidad y sobrepeso en 

niños de 5 a 11 años (7), comparado con la encuesta Nacional de Salud con los criterios de CDC en 

el grupo de 12 a 17 años fue de 10% en mujeres y de 11.8% en hombres y de acuerdo a la 

Encuesta nacional de salud y nutrición en 2006en el grupo de 12 a 18 años los hombres tuvieron 

una prevalencia de sobrepeso de 21.2% y de obesidad de 10%, y las mujeres de 23.3% y 9.2 

respectivamente (7,8), sin embargo esta diferencia se puede atribuir a que el Hospital General 

Regional No. 36 es un centro de referencia de consulta pediátrica con pacientes con patologías 

que repercuten en su estado de nutrición como lo son los pacientes con antecedente de 

prematurez, insuficiencia renal, síndrome de malabsorción, etc. 

 

La frecuencia de la disfunción familiar en pacientes normonutridos fue de 26%, lo cual 

difiere de lo encontrado por Sandoval Montes et.al., en su estudio: Obesidad en niños de 6 a 9 

años. Factores socioeconómicos demográficos y disfunción familiar publicado en el 2010 (33) con 

muestra de 64 niños obesos midieron la funcionalidad familiar pero no lograron identificar 

asociación entre disfunción familiar y obesidad, hubo más familias disfuncionales y probablemente 

disfuncionales en los niños obesos, pudiéndose deber a que se tomó otra escala de medición así 

como otra escala de resultados familias funcionales, probablemente disfuncionales y familias 

disfuncionales, también considerando que nuestra muestra de niños normonutridos fue captada 
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en la consulta externa del hospital por lo cual se trataba de pacientes con alguna patología que 

pudiera condicionar disfunción familiar.  

 

La frecuencia de disfunción familiar en pacientes con obesidad fue de disfunción familiar 

leve 18% y disfunción familiar moderada de 20%, lo cual es compatible con lo publicado por 

González Rico et. al. en su estudio de la disfunción familiar como factor de riesgo para obesidad en 

escolares mexicanos realizado en el 2012 (34), realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social 

pero en una Unidad de Medicina Familiar, donde encuentra una asociación significativa entre la 

disfunción familiar y la obesidad (RM 1.63 [1.08 – 2.46], p=0.01) logrando significancia estadística, 

muy similar a lo reportado en nuestro estudio, aunque cabe mencionar que solo dividen la 

dinámica familiar como funcional y disfuncional, sin embargo al igual que nuestro estudio logran 

una relación directa entre disfunción familiar y obesidad.  

 

La frecuencia de dinámica familiar normal en pacientes con obesidad fue de 62%, incluso 

mayor a lo presentado en los pacientes con peso normal. En el 2013 Halliday et.al. publicaron una 

revisión en el International Journal of Obesity con título The relationship between family 

functioning and child and adolescent overweight and obesity: a systematic review 

(35).concluyendo primero que las pruebas para determinar la funcionalidad familiar con muy 

heterogéneas, sin embargo se lograron identificar la pobre comunicación, mal control de 

conducta, conflictos frecuentes y pobres valores jerárquicos como los factores más significativos, 

sus resultados demuestran que la funcionalidad familiar está ligada a la obesidad, sin embargo en 

necesario estandarizar el o los  instrumentos de medición de la funcionalidad familiar así como la 

necesidad de realizar más estudios y posteriormente intervenciones. 
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10.- CONCLUSIONES: 

 
- Existe una relación entre la disfunción familiar y la obesidad en la infancia, siendo la 

disfunción familiar moderada la disfunción más frecuente en los pacientes obesos atendidos en la 

consulta externa del Hospital General Regional No. 36 IMSS. 

 

- La frecuencia de obesidad en la consulta externa de endocrinología pediátrica es del 20%, 

sin embargo es muy baja si se toma en cuenta el total de consultas que se da en el Hospital 

General Regional No. 36, IMSS. 

 

- La frecuencia de disfunción familiar en pacientes normonutridos de la consulta externa del 

Hospital General Regional No. 36 IMSS,  es de 52% con disfunción leve y 10% disfunción moderada 

no se presentaron casos de disfunción grave. 

 

- La frecuencia de disfunción familiar en pacientes obesos de la consulta externa del 

Hospital General Regional No. 36 IMSS, es de 18% con disfunción leve y de 20% con disfunción 

moderada encontrando diferencias significativas entre los grupos de estudio,  no se presentaron 

casos de disfunción grave. 

 

- La frecuencia de familias normofuncionales es de 72% en los pacientes con obesidad 

atendidos en la consulta externa del Hospital General Regional No. 36, IMSS. 

 

- Es necesario realizar más estudios con pruebas estandarizadas para la valoración 

homogénea de la dinámica familiar, ya que a pesar que hemos logrados relacionar de manera 

significativa la disfunción familiar y la obesidad, el tamaño de muestra fue pequeño, y fue 

realizado en una población encontrada en un hospital de referencia y no se ha dilucidado si la 

disfunción familiar predispone a obesidad o visceversa. 
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12. ANEXOS  
 

ANEXO 1 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR                                   Fecha: 

_______________________ 

Nombre Completo 
Afiliación:________________                                      IMC: ______________________ 

Edad:_____ años ____ meses.       Sexo: _______     Peso: _____ Kg         Talla: _____ cm 

Padre O tutor:___________________________ Edad:__________________ 

Ocupación:_____________________________ 

 

Función Nunca 
Casi 

nunca  

Algunas 

veces  

Casi 

siempre  
Siempre 

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia 

cuando tengo algún problema y/o necesidad.      

Me satisface la participación que mi familia me 

brinda y permite.      

Me satisface cómo mi familia acepta y apoya mis 

deseos de emprender nuevas actividades.      

Me satisface cómo mi familia expresa afectos y 

responde a mis emociones como rabia, tristeza, 

amor, y otros. 
     

Me satisface cómo compartimos en mi familia; a) el 

tiempo para estar juntos, b) los espacios en la casa, 

c) el dinero. 
     

 

Diagnóstico nutricional: _______________________________________________ 

Diagnóstico familiar: __________________________________________________ 
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ANEXO 2 
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