
Resumen: Variables sociofamiliares asociadas a mayor 
riesgo de sobrepeso y obesidad abdominal en niños 
escolares de un servicio de pediatría en Colima, México. 
Con el fin de identificar la asociación entre factores familiares 
(estructura, funcionalidad y contexto socioeconómico) y la 
presencia de sobrepeso y obesidad abdominal en escolares, 
se realizó un estudio transversal analítico en 120 niños 
escolares (5-11 años) y sus madres que acudieron a un servicio 
de atención pediátrica en la ciudad de Colima, México. El 
sobrepeso se definió con el indicador IMC con un puntaje 
Z > +1 desviación estándar y la obesidad abdominal como 
circunferencia de cintura > del percentil 75 por sexo y edad. 
Se evaluó tamaño y tipo de familia, tipo de hogar, relación 
de los padres y funcionalidad familiar. Las asociaciones se 
analizaron con regresión logística múltiple. Se encontró 33% 
de sobrepeso y 33,7% de obesidad abdominal. El menor 
tamaño de la familia, la mayor marginalidad de la colonia 
(barrio) de residencia, la percepción de problemas en la 
economía familiar, el mayor peso al nacer y la mayor edad se 
asociaron con el sobrepeso. Mientras que el menor tamaño de 
la familia, el mayor peso al nacer y la mayor edad se asociaron 
con obesidad abdominal. Para programas de prevención de 
sobrepeso y obesidad abdominal, sugerimos incluir un enfoque 
de sistemas familiares que considere el tamaño de la familia y 
variables del contexto socioeconómico, ya que condicionan su 
dinámica de interacción. Arch Latinoam Nutr 2021; 71(2): 
104-113.
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Summary:  Socio-family variables associated with a higher 
risk of overweight and abdominal obesity in school children 
from a pediatric service at Colima, Mexico. To identify the 
association between family factors (structure, functionality, 
and socioeconomic context) and the presence of overweight 
and abdominal obesity in school children, an analytical cross-
sectional study was performed in 120 schoolchildren (5-11 
years old) and their mothers assisting to a pediatric care service 
at Colima City, Mexico. Overweight was defined with the BMI 
indicator with a Z-score > +1 standard deviation and abdominal 
obesity as a waist circumference > 75th percentile by sex and 
age. Family size and type, type of home, parents’ relationship, 
and family functionality were evaluated. Associations were 
analyzed with multiple logistic regression. Overweight 
was present in 33%, and abdominal obesity in 33.7% of 
the children. A smaller family size, greater neighborhood 
marginality, a perception of problems in the family economy, 
a larger birth weight and older age were associated with 
overweight. A smaller family size, higher birth weight and 
older age were associated with abdominal obesity. We suggest 
a family systems approach, including family size and variables 
of socioeconomic context -which determine their interaction 
dynamics-, in programs for overweight and abdominal obesity 
prevention. Arch Latinoam Nutr 2021; 71(2): 104-113.
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Introducción

El sobrepeso y obesidad son problemas de salud pública 
que afectan a más de la tercera parte de los niños en 
México (1). La obesidad es una enfermedad compleja 
en la que participan factores genéticos, ambientales, 
socioeconómicos y conductuales. El comportamiento 
individual y el entorno familiar, social y comunitario 
juegan un papel muy importante en el desarrollo 
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y prevención en los niños. Entre los factores 
individuales asociados al sobrepeso y la obesidad en 
la niñez están la alimentación, el gasto energético, 
el efecto de la falta de sueño y la exposición elevada 
a aparatos tecnológicos (2,3).

De acuerdo con la teoría general de los sistemas, 
la familia es una organización compleja en la 
que ocurren interacciones múltiples de manera 
simultánea. La conducta de cada miembro de 
la familia condiciona y es condicionada por las 
acciones de los otros miembros de esta. En este 
sentido, el contexto familiar es un factor importante 
en la salud de los niños porque el estilo de vida de 
sus miembros afecta sus preferencias y hábitos de 
salud (4).

La estructura familiar es una característica que 
influye en las condiciones de salud de los niños 
(5) y se refiere al estado de unión de los padres, es 
decir, si están casados, en unión libre, separados, 
divorciados o solteros. El efecto de dicha estructura 
sobre la salud tiene que ver con la forma en que las 
familias se conforman en su interior, el grado de 
compromiso que los padres tienen en la crianza de 
sus hijos, las reglas de conducta, y la interacción 
con los hermanos, entre otros (6).

En complemento, el tipo de hogar es un elemento 
específico de la estructura familiar y se refiere al 
grado de parentesco de los integrantes de la familia 
con el(la) jefe(a) del hogar. En México, predomina 
el hogar nuclear (70%), seguido del ampliado 
(28%) y del compuesto (1%) (7).

La estructura familiar influye en un mayor 
riesgo de sobrepeso en niños de familias con las  
siguientes características: 1) familias monoparentales, 
en especial de madres o de madres con un solo hijo  
(8-11); 2) familias en transición hacia la separación 
de pareja con afectación en la calidad en los cuidados 
de los hijos (10,12); 3) familias ampliadas en donde 
los abuelos de familias de altos ingresos o bajo 
nivel educativo se hacen cargo de la crianza de los 
niños (13); y 4) familias de madres con sobrepeso 
u obesidad (9,10). Las mujeres mexicanas se han 
ido incorporando a la actividad remunerada cada 
vez más, provocando cambios en las funciones al 

interior de las familias como la reducción en el tiempo de 
convivencia entre padres e hijos y en los cuidados de los 
padres a los hijos, entre otros cambios (14).

También desde la perspectiva sistémica, el análisis de la 
funcionalidad familiar permite evaluar las interacciones 
que existen entre padres, hijos y hermanos, y cómo estas 
relaciones influyen en el funcionamiento familiar (15). Se ha 
sugerido que los niños con sobrepeso y obesidad proceden con 
mayor frecuencia de familias disfuncionales caracterizadas 
por estrés materno, conflicto, desorganización, y falta de 
interés en actividades socioculturales (16). En un estudio de 
revisión se encontró que la obesidad es mayor en familias 
disfuncionales en las que predomina una comunicación 
deficiente, un bajo nivel de control de la conducta de los 
niños, un mínimo respeto a la autoridad paterna, y un alto 
grado de conflicto (17).

Otro aspecto importante que afecta el sobrepeso y obesidad 
en niños es el tamaño de la familia. En un estudio realizado 
en Estados Unidos de Norteamérica (EUA), se encontró 
que la probabilidad de tener obesidad era menor en niños 
que tenían más hermanos (18). De la misma manera, en un 
estudio de cohorte de madres e hijos de ese mismo país se 
observó que el nacimiento de un hermano menor reducía 
en 4% la probabilidad de tener sobrepeso en los hermanos 
mayores (19).

El contexto socioeconómico familiar es otro factor sistémico 
esencial que condiciona el desarrollo de prácticas de riesgo 
para sobrepeso y obesidad en los niños. Se ha encontrado, 
en una cohorte de niños de EUA, 1,5 veces más riesgo de 
obesidad en los niños de hogares más pobres que en aquellos 
que nunca estuvieron expuestos a la pobreza (20). También 
se sabe que hay una mayor incidencia de obesidad infantil 
en familias con un menor nivel socioeconómico y un menor 
nivel educativo de los padres (19).

Los estudios de prevención y tratamiento de obesidad se han 
enfocado principalmente a la modificación de las conductas; 
sin embargo, a pesar de que el componente familiar forma 
parte de los estudios de intervención, el conocimiento del 
contexto familiar relacionado con estos problemas de salud 
aún es limitado (21). Por lo anterior, el objetivo del presente 
estudio fue identificar la asociación entre factores de familia 
(estructura, funcionalidad y contexto socioeconómico) y 
la presencia de sobrepeso y obesidad abdominal en niños 
escolares. Además, como objetivo secundario se evaluó la 
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asociación entre otras variables (antecedentes neonatales, 
hábitos de alimentación y actividad física, horas de sueño, 
sobrepeso y obesidad de la madre) con el sobrepeso y 
obesidad abdominal en niños escolares. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal en niños de 5 a 11 años de 
ambos sexos, aparentemente sanos del servicio de pediatría 
de la Unidad de Medicina Familiar 19 Plus (UMF19 Plus) del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, en el estado de Colima, 
México. El tamaño de la muestra (n=120) se calculó con 
el programa EPIDAT versión 4.2 con los siguientes datos: 
proporción esperada de casos expuestos = 35%, proporción 
esperada de casos no expuestos de = 65%, nivel de confianza 
= 95% y potencia = 85%. De 6015 niños que se atendieron 
en el periodo de julio a noviembre de 2019, se estudiaron 
a 120 niños que corresponden al 2% del total. El tipo de 
muestreo que se utilizó fue por conveniencia. Se invitaron a 
participar en el estudio a las madres (o tutores) de los niños, 
en el periodo antes mencionado, conforme asistían a su cita. 
Se incluyeron a aquellas que cumplían con los criterios de 
inclusión y aceptaron participar. No se incluyeron a niños con 
alguna enfermedad endócrina, en tratamiento del servicio de 
nutrición o cuando la madre (o tutor) no vivía en el hogar del 
niño(a).

En el 2012,  más de la tercera parte de niños escolares del estado 
de Colima presentaron sobrepeso y obesidad combinadas 
(22), problemática de salud pública que se pudo agravar 
en los últimos años debido al incremento en la percepción 
de inseguridad de los ciudadanos (23), al empobrecimiento 
económico de los hogares (24), y al cambio de la dinámica 
familiar de cuidado de los niños por la creciente inserción 
laboral de las mujeres mexicanas (7).

Procedimientos. Enfermeras capacitadas realizaron 
las mediciones antropométricas y el levantamiento de 
cuestionarios una vez que el niño y su madre (o tutor) 
aceptaron participar en el estudio.

Medidas antropométricas. Las mediciones del niño y su madre 
(o tutor) se realizaron de acuerdo con las técnicas descritas 
por Lohman  et al. (25). El peso se midió con una báscula 
(precisión de 100 g), la estatura con estadímetro (precisión de 
1 mm) y la circunferencia de cintura se midió a la altura de 
la circunferencia mínima del torso con una cinta no flexible 
(precisión de 0,1 cm).

Instrumento de recolección. Se utilizó un 
cuestionario con dos secciones, una para el niño y 
otra para la madre (o tutor). La sección del niño(a)
incluyó: 1) datos generales (sexo, edad y escolaridad) 
y 2) hábitos de salud. En tanto que la sección de la 
madre (o tutor) abarcó dos apartados: 1) datos de la 
madre (o tutor): relación con el niño(a), y 2) datos 
referidos a su niño(a) con los siguientes apartados: 
a) antecedentes neonatales: peso al nacer, duración 
del embarazo y lactancia materna; b) contexto 
socioeconómico: tipo de residencia, seguridad, 
distancia al parque más cercano y situación 
económica al final de la quincena; c) composición 
del hogar: tamaño de la familia y características 
de los integrantes; d) estructura familiar: tipo de 
familia, relación entre los padres, tipo de hogar y 
funcionalidad familiar; e) antecedentes familiares 
y actividad física de los padres; f) actividad física 
y sedentarismo tecnológico del niño; y g) tiempo 
dedicado a dormir del niño.

Variables dependientes

Sobrepeso y obesidad. Se calculó el puntaje Z del 
índice de masa corporal (IMC=kg/m2) por edad y 
sexo. El sobrepeso se definió, de acuerdo con el 
patrón de referencia de la Organización Mundial 
de la Salud como un puntaje Z por arriba de +1 
desviaciones estándar (DE), y la obesidad como un 
puntaje Z por arriba de +2 DE (26).

Obesidad abdominal. Se definió como 
circunferencia de cintura por arriba del percentil 
75. Dicho punto de corte se utiliza en población 
pediátrica (27) porque es comparable al utilizado 
en adultos del Programa Nacional de Educación 
en Colesterol (NCEP-ATPIII). Los valores de 
referencia utilizados son los percentiles de la 
circunferencia de cintura por edad y sexo (28).

Variables independientes

•	 Tamaño de la familia. Se refiere al número de 
personas que viven en el hogar del niño.

•	 Tipo de familia. Se refiere al estado de unión 
en el que se encuentran los padres: casado, en 
unión libre, separado, divorciado y soltero.

•	 Tipo de hogar familiar. Es aquel en el que al 
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menos uno de los integrantes de la familia tiene 
parentesco con el jefe(a) del hogar, y puede 
ser: 1) nuclear (uno o ambos padres + hijos), 2) 
ampliado (uno o ambos padres + hijos + otros 
parientes) o 3) compuesto (uno o ambos padres 
+ hijos + otros parientes + otra persona que no 
es pariente).

•	 Relación de los padres. Se refiere a la percepción 
sobre el trato entre los padres de los niños, y 
puede ser: estable, inestable o conflictiva.

•	 Funcionalidad familiar. Se utilizó la escala de 
APGAR que consta de cinco ítems (adaptación, 
asociación, crecimiento, afecto y resolución) 
y cinco opciones de respuesta tipo Likert 
(nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre 
y siempre). Esta se clasifica como normal, 
disfuncional leve, disfuncional moderada o 
disfuncional grave (29).

Variables de control

Antecedentes neonatales. Se incluyó: peso al nacer 
del niño[a] (kg), duración del embarazo (semanas), 
lactancia materna (sí/no), tipo de lactancia 
(exclusiva/no exclusiva) y duración de la lactancia 
(meses).

Contexto socioeconómico. Se incluyeron las 
siguientes variables: 1) grado de marginación 
de la colonia en que reside el niño, según el 
índice de marginación calculado por el Consejo 
Nacional de Población a partir de datos censales 
(30), 2) percepción del nivel de inseguridad de 
dicha colonia (desde muy inseguro hasta muy 
seguro), 3) proximidad de la vivienda a parques 
(desde menos de un km hasta más de 6 km),  
4) tipo de vivienda (propia, prestada y rentada), y 
5) percepción de la economía familiar al final de 
la quincena (sin problema, algunos problemas y 
muchos problemas).

Hábitos de salud de los niños. Se utilizó una escala 
validada en niños mexicanos que comprende 
27 ítems y dos dimensiones: 1) alimentación y 
nutrición (18 ítems), y 2) actividad e inactividad 
física (19 ítems). Las opciones de respuesta tipo 
Likert fueron: nunca o menos de una vez/mes, 1-3 
veces/mes, 1-2 veces/semana, 3-6 veces/semana 

y diariamente. Los hábitos se clasificaron según el puntaje 
obtenido en: deficientes (< 95 puntos), suficientes (95-109 
puntos) y saludables (> 109 puntos) (31).

Horas de sueño en los niños. Se definió de acuerdo con las 
horas que dormían entre semana y en fines de semana de 
forma habitual. El tiempo se calculó con la hora acostumbrada 
a acostarse y la hora acostumbrada a levantarse y se clasificó 
como: inapropiado (≤ 8 horas/día o ≥ 13 horas/día) o 
recomendado (9 a 12 horas/día) (32).

Sedentarismo tecnológico en los niños. Se refiere al tiempo 
habitual de exposición a aparatos electrónicos (computadora, 
celular, tableta y videojuegos) entre semana y fines de semana 
(horas/día), excluyendo el tiempo de tareas escolares. Se 
clasificó como inadecuado si era >2 horas/día (3).

Actividad física de los padres. Se preguntó el tiempo que el 
padre y la madre (o tutor) dedicaban habitualmente a realizar 
actividad física moderada e intensa durante su tiempo libre 
(horas/día). Se definió como adecuado realizar actividad 
física de moderada a intensa 2½ a 5 horas/semana (33).

Sobrepeso y obesidad de la madre. Se evaluó con el IMC 
(peso[kg]/estatura [m2]) y se clasificó con sobrepeso un 
IMC de 25,0-29,9 y con obesidad un IMC > 30. En personas 
de estatura baja (mujeres <1.50 m, hombres <1.60 m), el 
sobrepeso se evaluó con un IMC de 23.0-24,9 y la obesidad 
con un IMC >25 (34).

Análisis estadísticos. Los análisis descriptivos incluyeron 
medias, medianas y percentiles para variables continuas, 
y frecuencias y porcentajes para variables categóricas. La 
diferencia de medias se evaluó con prueba de t de Student en 
variables con distribución normal y con prueba de suma de 
rangos en las que tenían distribución sesgada. La diferencia 
de porcentajes se evaluó con la prueba de chi cuadrada 
o exacta de Fisher. Las asociaciones entre las variables 
independientes (tamaño de la familia, tipo de familia, tipo 
de hogar familiar, relación de los padres, y funcionalidad 
familiar) y el sobrepeso y la obesidad abdominal se evaluaron 
con regresión logística bivariada. Además, se corrieron 
modelos de regresión logística múltiple para ajustar el efecto 
de las variables de control, incluyéndose en ellos las variables 
con valor de p ≤ 0,2 en los cálculos bivariados. Las variables 
de confusión incluidas en los modelos fueron: economía 
familiar (con problemas vs. otros), grado de marginación de 
la colonia (alto/muy alto vs. otros), edad (años), peso al nacer 
(kg) y hábitos de alimentación y actividad física (deficiente 
vs. suficiente/saludable). Se calcularon razones de momios 
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(RM) crudas y ajustadas e intervalos de confianza del 95% 
(IC 95%). La bondad de ajuste de los modelos se evaluó 
usando la prueba de Hosmer y Lemeshow, considerándose 
adecuados si el valor de p>0,05 (aceptación de la hipótesis 
nula). Se usaron los paquetes estadísticos SPSS versión 
22 (IBM Corp. Armonk, NY: USA) y STATA versión 9.2 
y se consideró un valor de p<0,05 como estadísticamente 
significativo (Stata-Corp., College Station, TX, USA).

Consideraciones éticas. El protocolo de investigación fue 
evaluado y aprobado por el Comité de Ética e Investigación 
en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se 
siguieron las recomendaciones de la Declaración de Helsinki 
hasta la modificación de Fortaleza y del Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud de México. Una vez que las madres y niños aceptaron 
participar en el estudio, se pidió asentimiento informado al 
niño(a) y consentimiento informado a su madre (o tutor).

Resultados

Descripción de la población. Participaron 120 niños de 
7,9±2,1 años (rango de 5-12 años), de los cuales, 52,5% eran 
mujeres, 26,6% cursaban preescolar y 73,4% primaria. En 
promedio, las familias de los niños estaban formadas por 4,4 
± 1.4 miembros (rango 2 a 11), la edad de sus integrantes era 
de 27,1 años y 54,9% eran mujeres. El 64,2% había cursado 
secundaria o menos y más de la mitad trabajaba (52,5%).
Alrededor de la tercera parte de las madres tenía sobrepeso 
(33,3%) y un poco más obesidad (38,3%). Un porcentaje 
elevado no realizaba actividad física entresemana ni los fines 
de semana (70% en los padres y hasta un 86% en las madres). 

Sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal en los niños. Se 
encontró que el 33% de los niños presentó sobrepeso, 10,8% 
obesidad y 33,7% obesidad abdominal.

Características de estructura, funcionalidad y contexto 
socioeconómico familiar en niños.

Con relación a la estructura y funcionalidad familiar se 
observó que 72,5% de los niños vivían con padres casados 
o en unión libre, 75,8% en hogares nucleares, y 82,3% en 
hogares de parejas con relaciones estables. En lo que hace a 
la funcionalidad familiar, se detectó que el 72,5% era normal. 
Con relación al contexto socioeconómico se encontró que 
más de la mitad vivía en una colonia (barrio) con grado de 
marginación baja o muy baja (53,3%) y en una vivienda 

Tabla 1. Características de estructura, 
funcionalidad y contexto socioeconómico  

familiar en niños (n = 120)

propia (68,3%). Predominó entre las madres la 
percepción de vivir en un lugar inseguro (60%), de 
tener problemas económicos al final de la quincena 
(65,8%) y el reporte de residir < 1 km de distancia 
de un parque (90%) (Tabla 1).

Variables n %
Estructura familiar
Tamaño de la familia§ (media ± desviación estándar) 4,4 1,4
   Tipo de familia (5)
       Casados 60 50,0
       Unión libre 27 22,5
       Separados 14 11,7
       Padre/madre, soltero(a) 19 15,8
   Tipo de hogar familiar (7)
       Nuclear 91 75,8
       Ampliado 24 20,0
       Compuesto 5 4,2
   Relación de padres o pareja del hogar
       Estable 98 82,3
       Inestable/conflictiva 21 17.7
   Funcionalidad familiar (29)
       Disfuncionalidad grave/moderada 14 11,7
       Disfuncionalidad leve 19 15,8
       Normalidad 87 72,5
Contexto socioeconómico familiar
   Marginación de la colonia de residencia (30)
       Baja o muy baja 64 53,3
       Media 46 38,3
       Alta y muy alta 10 8,4
   Percepción de la seguridad de la colonia
       Insegura 72 60,0
       Segura 48 40,0
   Distancia de la vivienda al parque más cercano
       < 1 km 108 90,0
       ≥ 1 km 12 10,0
   Tipo de vivienda en que reside el niño
       Propia 82 68,3
       Prestada 22 18,4
       Rentada 16 13,3
   Percepción de la economía familiar al final 
   de la quincena
       Sin problemas 41 34,2
       Algunos problemas 60 50,0
       Muchos problemas 19 15,8

§ Número de miembros



109

Sobrepeso y variables sociofamiliares

Tabla 2. Antecedentes neonatales, hábitos de salud, 
sedentarismo tecnológico y horas de sueño en 

niños (n = 120)

Antecedentes neonatales, hábitos de salud, 
sedentarismo tecnológico y horas de sueño de 
los niños. El 18,3% presentó macrosomía y 
14,2% no recibió lactancia materna. Se halló que 
42,5% de los niños tenían hábitos deficientes de 
alimentación y actividad física, que entre 45,8% y 
50,8% tenían sedentarismo tecnológico, y que entre 
13,3% y 37,5% no cumplían las horas de sueño 
recomendadas (Tabla 2).

Estructura, funcionalidad y contexto socioeconómico 
familiar y sobrepeso y obesidad abdominal en los 
niños. En los análisis bivariados, las variables de 
la estructura familiar en las que se encontraron 
diferencias en obesidad fueron tipo de familia  
(p = 0,058) y tamaño de la familia (p = 0,007). 

Variables n %
Antecedentes neonatales
   Peso al nacer 
         Bajo peso (<2.5 kg) 6 5,0
         Adecuado (2.5-3.9 kg) 92 76,7
         Macrosomía (≥4.0 kg) 22 18,3
   Lactancia materna
         Sí 103 85,8
         No 17 14,2
Hábitos de alimentación y actividad física (31)
         Deficiente 51 42,5
         Suficiente 53 44,2
         Saludable 16 13,3
Uso adecuado de tecnología entresemana 
(< 2 horas/día) (3)
         Sí 61 50,8
         No 59 49,2
Uso adecuado de tecnología fines de semana 
(< 2 horas/día) (3)
         Sí 55 45.8
         No 65 54.2
Horas sueño adecuadas entresemana 
(9 a 11 horas diarias) (32)
         Sí 75 62,5
         No 43 37,5
Horas sueño adecuadas en fines de semana 
(9 a 11 horas diarias) (32)
         Sí 104 86,7
         No 16 13,3

Tabla 3. Estructura y contexto socioeconómico familiar 
asociados al sobrepeso y a la obesidad abdominal  

en niños (n = 120)

Modelos RMcrudo IC 95% RMajustado IC 95%

Sobrepeso1§ç

  Tamaño de la familia 
  (<4 vs.≥ 4) 1,67 0,80-3,52 2,59 1,01-6,63*

  Percepción de la economía 
  familiar (con problemas vs. 
  otros)

1,93 0,72-5,21 5,21 1,41-19,29*

  Grado de marginación de la 
  colonia (alto/muy alto vs. otros) 5,78 1,17-28,49* 8,36 1,31-53,20*

  Edad (años) 1,29 1,08-1,55** 1,33 1,05-1,68*

  Peso al nacer (kg) 1,39 0,93-2,09 1,86 1,13-3,06*

  Hábitos de alimentación y 
  actividad física (deficiente 
  vs. suficiente/saludable)

3,85 1,79-8,27** 2,18 0,87-5,47

Obesidad abdominal2«&

  Tamaño de la familia 
  (<4 vs.≥ 4) 3,00 1,32-6,79** 4,36 1,55-12,28*

  Tipo de familia (casados 
  vs. otros) 2,07 0,97-4,41 2,09 0,83-5,32

  Grado de marginación de la 
  colonia (alto/muy alto vs. otros) 4,60 1,12-18,84* 4,86 0,83-28,45

  Edad (años) 1,31 1,09-1,58** 1,38 1,07-1,78*

  Peso al nacer (kg) 1,65 1,06-2,55* 2,15 1,25-3,70**

  Hábitos de alimentación y 
  actividad física (deficiente vs. 
  suficiente/saludable)

3,44 1,58-7,48** 1,75 0,68-4,53

1Prueba de bondad de ajuste de Hosmer & Lemeshow: Ji cuadrada = 6,91 (grados 
de libertad = 6), p = 0,5463. 2Prueba de bondad de ajuste Hosmer & Lemeshow: Ji 
cuadrada = 11,71 (grados de libertad = 6), p = 0,1648. * p < 0,05, ** p < 0,01.
§ IMC con un puntaje Z por arriba de + 1 desviación estándar.
ç En el modelo se incluyeron las siguientes variables: tamaño de la familia (<4 vs. 
≥4), economía familiar (con problemas vs. otros), grado de marginación de la colonia 
(alto/muy alto vs. otros), edad (años), peso al nacer (kg) y hábitos de alimentación y 
actividad física (deficiente vs. suficiente/saludable). 
« Circunferencia de cintura por arriba del percentil 75 por edad y sexo.
& En el modelo se incluyeron las siguientes variables: tamaño de la familia 
(<4 vs. ≥4), tipo de familia (casado vs. otros), grado de marginación de la 
colonia (alto/muy alto vs. otros), edad (años), peso al nacer (kg) y hábitos 
de alimentación y actividad física (deficiente vs. suficiente/saludable). 
RM: razón de momios, IC 95% intervalo de confianza al 95%.

No hubo diferencias en términos de funcionalidad familiar. 
Sobre las variables de contexto socioeconómico se encontró 
que los niños que vivían en una colonia (barrio) con grado 
de marginación alta o muy alta tuvieron un porcentaje de 
sobrepeso mayor que los que vivían en una colonia con grado 
de marginación de media a muy baja (p = 0,022). Lo mismo 
se observó para obesidad abdominal (p = 0,036) (Datos no 
presentados).
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Factores asociados al sobrepeso y la obesidad abdominal en 
los niños. En el análisis de regresión logística ajustada los 
predictores de sobrepeso fueron: menor tamaño de la familia, 
percepción de problemas económicos al final de la quincena, 
mayor grado de marginación de la colonia (barrio) en que 
reside el niño, mayor peso al nacer y mayor edad de los niños. 
En el caso del modelo predictor de la obesidad abdominal, 
las variables que tuvieron una asociación independiente y 
significativa con sentido de riesgo fueron: el menor tamaño 
de la familia, el mayor peso al nacer y la mayor edad del niño 
(Tabla 3).

Discusión

El propósito del presente estudio fue identificar la asociación 
entre factores de familia (estructura, funcionalidad y contexto 
socioeconómico) y la presencia de sobrepeso y obesidad 
abdominal en niños escolares. Se obtuvieron dos hallazgos 
relevantes: 1) la variable estructural del tamaño de la familia 
tuvo una asociación independiente y significativa con el 
sobrepeso y la obesidad abdominal en los niños: es decir, 
los niños de familias con un número menor de integrantes 
tuvieron un riesgo de sobrepeso y obesidad abdominal mayor; 
y 2) el contexto socioeconómico familiar caracterizado 
por un mayor grado de marginación social de la colonia 
(barrio) de residencia y la percepción de mayores problemas 
económicos en el hogar aumentó el riesgo de sobrepeso.

Dichos resultados apoyan la hipótesis general de los modelos 
ecológicos de salud que sugieren que el sobrepeso y la 
obesidad de los niños no es causada por un solo factor, y que 
más bien se asocia a un complejo sistémico de interacción 
de factores biológicos, conductuales y ambientales. Las 
variables de la dinámica familiar son uno de esos factores y su 
mejor comprensión requiere de estudios que las analicen bajo 
un enfoque multifactorial que abarque aspectos estructurales, 
psicosociales e individuales que constituyen factores de 
riesgo y de covarianza típicos (35,36).

La consistencia de los principales hallazgos se puede 
apreciar al cotejarlos con antecedentes empíricos previos. En 
un estudio en niños de 6-12 años de Jordania (n = 2131) se 
encontró que los niños que tenían una familia ≤ 4 miembros 
tuvieron mayor riesgo de tener sobrepeso (RM = 1,71, 1,33-
2,21) (37). Resultados similares se observaron en niños 
de 7-9,5 años de Portugal (n = 4511), donde los niños con 

menor tamaño de familia tuvieron más riesgo de 
tener sobrepeso y obesidad y este riesgo se redujo 
con el mayor número de hermanos y con el orden 
de nacimiento (38). En lo que hace a la asociación 
encontrada entre el tamaño de la familia y el 
sobrepeso y la obesidad abdominal de los niños, 
se pueden hacer las siguientes consideraciones: 1) 
en el contexto mexicano, el tamaño de las familias 
disminuyó de 4,9 miembros en 1990 (39) a 3,6 en 
2018 (40), en tanto que el sobrepeso y la obesidad 
en niños escolares aumentó de 8.9% en 1988 
(41) a 35,6% en 2018 (1). Dichos cambios llevan 
a pensar en la plausibilidad de la hipótesis de la 
asociación entre el menor tamaño de la familia y el 
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en los niños. 
2) Tres estudios previos sobre niños escolares 
generaron hallazgos que refuerzan tal hipótesis: 
a) en familias de mayor tamaño con limitaciones 
económicas, se tiende a comer más en casa comida 
preparada en el hogar y a gastar menos en comida 
rápida, refrescos y salidas a restaurantes (19); b) en 
familias de mayor tamaño hay un mayor desarrollo 
de actividades físicas de juego compartido entre 
hermanos con una menor exposición a la televisión 
y a juegos virtuales (18); y c) en familias de menor 
tamaño se hallaron dos factores contribuyentes 
tanto la actitud sobreprotectora de los padres que 
favorecía la sobrealimentación, como la percepción 
de la obesidad como un signo saludable (42).

Con respecto al contexto socioeconómico familiar, 
encontramos que la marginación de la colonia 
de residencia del niño y la percepción de los 
problemas económicos familiares al final de la 
quincena se asociaron con un riesgo de sobrepeso 
mayor. En los análisis bivariados la marginación 
de la colonia de residencia del niño se asoció con 
obesidad abdominal, pero después de realizar 
análisis multivariados la relación se perdió 
probablemente porque el número casos de obesidad 
abdominal fue menor. Este hallazgo es consistente 
con los resultados reportados por un estudio 
realizado en China sobre el efecto del ambiente 
familiar en la obesidad de niños. En el mismo se 
encontró que la variación del peso de los niños 
estudiados se explicaba en un 75% por la situación 
socioeconómica de sus padres, la seguridad 
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alimentaria, el comportamiento de alimentación 
en los padres, el peso de la madre, la ingesta de 
alimentos, el uso de tecnología y las horas de sueño 
de los niños (35).

Los resultados de nuestro estudio muestran que la 
edad se asocia de forma positiva con el sobrepeso 
y la obesidad abdominal. De acuerdo con la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 
(43), en México se observó una mayor prevalencia 
de sobrepeso y obesidad a mayor edad. En los 
escolares de 5-11 años, la prevalencia de sobrepeso 
fue de 23,8% y de obesidad, 14,6%. En las niñas el 
sobrepeso fue mayor a los 8 años (23,2%), y en los 
niños a los 11 años (23,3%). En obesidad, el mayor 
porcentaje fue en niñas de 10 años (24,1%), y en 
los niños a los 9 años (29,9%).

Finalmente, en los niños de nuestro estudio, 
se encontró que el mayor peso al nacer se 
asoció con sobrepeso y obesidad abdominal, 
independientemente de otros factores. Resultados 
similares se observaron en niños escolares en 
quienes se evaluó la influencia del contexto 
ambiental (como las variables familiares, 
socioeconómicas, entre otras) sobre el sobrepeso y 
obesidad (38).

Las limitaciones de nuestro estudio tienen 
que ver con su naturaleza transversal que no 
permitió determinar la direccionalidad de las 
asociaciones encontradas. La estrategia de análisis 
no comprendió efectos ecológicos de covarianza 
que requerirían de un tamaño de muestra mayor 
y la aplicación de un modelo de ecuaciones 
estructurales. Adicionalmente, es posible que en 
la autoadministración de los cuestionarios se haya 
presentado sesgo de memoria en los informantes, 
sin embargo, esto se minimizó al usar escalas 
validadas en español otorgando consistencia interna 
a los resultados obtenidos.

Conclusiones

Se puede concluir que los factores familiares se 
asocian al riesgo de sobrepeso y obesidad abdominal 
de los niños. Por un lado, el menor tamaño de 
la familia (variable de estructura familiar), la 

marginalidad de la colonia de residencia y la percepción de 
los problemas económicos familiares (variables de contexto 
socioeconómico familiar), así como el mayor peso al nacer y 
la edad se asociaron con el riesgo de sobrepeso. Y, por otro 
lado, el tamaño de la familia (variable de estructura familiar), 
el mayor peso al nacer y la edad se asociaron con el riesgo de 
obesidad abdominal. Por lo anterior, se recomienda incluir, 
en las intervenciones de comportamiento y clínicas, dirigidas 
a prevenir y tratar el sobrepeso y obesidad en los niños 
escolares, un enfoque teórico de sistemas familiares, en el 
cual se consideren tanto el contexto socioeconómico, como 
el tamaño de la familia y su dinámica de interacción.
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