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1) Resumen 

Funcionalidad familiar en niños de 5 a 11 años y su relación con obesidad en la 

Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social de 

Ciudad Juárez, Chihuahua, México 

Presenta: Dra. Cristal Jaqueline Dominguez Araujo* 

Asesor: Dr. Gregorio Peña Rodriguez** 

 

Antecedentes: Para el año 2020 e     r  a  at  a      del     de niños y 

adolescentes de   a    a os padecen sobrepeso u obesidad. En México la prevalencia 

ha aumentado en los últimos tres decenios, por lo que se volvió una necesidad de las 

políticas públicas adoptar medidas de prevención. 

Objetivo: Determinar la funcionalidad familiar de niños de 5 a 11 años con diagnóstico 

de obesidad que acuden a la UMF No. 48 de Cd. Juárez. 

Metodologia: Se realizó estudio cuantitativo, observacional, analítico, transversal, con 

variables sociodemográficas, medidas de tendencia central para las variables 

cuantitativas y frecuencias para las variables cualitativas, aplicándose un total de 200 

entrevistas vía telefónica  usando el Apgar familiar y escala de Graffar-Mendez 

Castellanos, durante el periodo del 1 de julio al 30 de noviembre del 2020. Como 

análisis estadístico se utilizó Xi2 para prueba de hipótesis con un valor de p= < 0.05.  

Resultados: La edad más frecuencia fue de 9 años. El nivel socioeconómico medio 

bajo fue el más frecuente. La familia nuclear simple fue la más frecuente en un 67%. Se 

obtuvo una frecuencia mayor en el grado normal de funcionalidad familiar del padre y 

en el niño. En el análisis bivariable en el cual se relacionó la obesidad en los niños con 

la disfunción familiar en el niño encontrándose lo siguiente: xi2=1 por lo que no fue una 

asociación estadísticamente significativa. 

Conclusiones: No existe relación entre la disfuncionalidad familiar y la presencia de 

obesidad en niños de 5 a 11 años de la UMF No. 48 de Ciudad Juárez.  

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, nutrición hipercalorica, actividad física.  

*Médico Residente, curso de especialización en Medicina Familiar UMF No. 46  

**Médico especialista en Medicina Familiar adscrito a la UMF No. 48  
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2) Introducción  

 a de   tr     , el  o repe o   la o e  dad  oe   te  e      o  pa  e  y ha ido en 

aumento en los últimos años. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 

obesidad y el sobrepeso como una acumulación anormal y excesiva de grasa que 

puede ser perjudicial para la salud y que se manifiesta por un exceso de peso y 

volumen corporal.  

 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de medio camino (ENSANUT) en el 2016 

mostró que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la población de 5 a 

11 años de edad disminuyó de 34.4% a 33.2% durante el 2021 al 2016, una reducción 

de 1.2 puntos porcentuales; sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente 

significativa. Las prevalencias de sobrepeso (20.6%) y de obesidad (12.2%) en niñas 

en 2016 fueron muy similares a las observadas en 2012 (sobrepeso 20.2% y obesidad 

11.8%). En niños hubo una reducción de sobrepeso entre 2012 (19.5%) y 2016 (15.4%) 

que resultó estadísticamente significativa; mientras que las prevalencias de obesidad 

en 2012 (17.4%) y 2016 (18.6%) no fueron estadísticamente diferentes. 

 

La obesidad exóge a   o    o   ltifactorial es la más frecuente, y es debido al 

resultado de la convergencia de múltiples factores, tanto genéticos como ambientales, 

es decir, en ella, coexiste por un lado una nutrición hipercalorica e inadecuadamente 

estructurada y, por otro lado, la reducción de la actividad fisica propias del estilo de vida 

occidental actual.  

  

El estado nutricional es indicador de calidad de vida, en tanto refleja el desarrollo físico, 

intelectual y emocional del individuo, con relación con su estado de salud y factores 

alimentarios, socioeconómicos, ambientales, educativos y culturales, entre otros (1). 

 

En este contexto, el presente estudio pretende describir y mostrar los resultados 

obtenidos de la aplicación de 200 encuentas a niños y niñas de 5 a 11 años de edad 

con diagnóstico de obesidad.  
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3) Marco teórico  

 a  a  l a e  el     to pr  ord al de de arrollo de   al   er  er    a o p e  

 o  t t  e la  a e e  la  o  tr       de la  de t dad  a toe t  a   e   e a  de 

 o    e   a  o  al ele e tale    o o    leo de la  o  edad  la  a  l a e    a 

   t t         da e tal para la ed  a       el  o e to de lo   alore     a o  

e e   ale    e  e tra    te  de ge era     e  ge era     (2). 

 

La sociedad refleja lo que se lleva a cabo al interior de las familias, de modo que se 

hace necesario que los patrones de comportamiento que se inculquen al interior de 

está  e t    a ado  e  el respeto hacía la d  er  dad de  dea  de g  ero  de 

pensamiento y de actuar, dado que si desde el hogar se respeta al otro como diferente 

pero al tiempo como parte del   o    d   d al   e llegar  a    e tado de e   dad e 

igualdad social (3). Asi mismo, la familia representa el primer contexto referencial para 

sus integrantes, especialmente para los niños y adolescentes, los cuales ge era      

pr  ero       lo  e o  o ale   a e t  o    de    per  te  or ar    prop a  de t dad   

tra   t rle   alore   o  o  lt rale     e a tra    de      r o de   da le per  t r  

afrontar las situaciones adversas. (4) 

 

Sin embargo, para el estudio consideramos a niños y niñas en etapa escolar, se 

considera la que va desde los 6 años hasta el inicio de la adolescencia (alrededor de 

los 10 años para las niñas y de los 12 años en los niños). En esta etapa las y los niños 

amplían sus horizontes sociales y de interacción con el mundo a través de la escuela 

de donde, por un lado, captura modelos a imitar, como son los maestros y compañeros, 

y por el otro pone a prueba su capacidad de adaptación al medio con los recursos que 

había aprendido en la familia.  

 

En forma paulatina se inician procesos que lo llevan a regular su independencia, su 

compromiso y responsabilidad con el trabajo académico dentro de un marco social. 

Todo ello es básico para que se logre un desarrollo armonioso y una integración de la 

personalidad acorde con las esferas biopsicosociales (5). 



4 
 

 a  al dad del apego del    o  o      adre e  p e a  la e para el de arrollo   

  e e tar p   ol g  o e  la    a   a  por el pe o   e   ta t e e e  la  or a     del  o o 

 el   e  p e a  la e para e te der alg  o  a pe to  de la per o al dad  a    o o e  la 

e pl  a     de  a   e ta  o e  patol g  a  del  o porta  e to infantil. El desarrollo 

del Yo; e  de  r  el de arrollo de la  dea   e de        o t e e el    o  e  a 

 o  tr  e do  o o re  ltado de      t  a rela      o  a  ella    g ra    e  o  

 e trale  e     ate           dado   or al e te la  adre (6). 

 

      r  a  at  a      de      apro   ada e te        llo e   de    o  de e tre   

a    a o  pre e ta   o repe o   o e  dad    pe     a e te e   e ore  de     o 

a o    e e t      e, en 2016     de      llo e  de    o  e  todo el    do te  a  

sobrepeso o eran obesos (7). 

 

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha aumentado considerablemente en los 

tres últimos decenios. A raíz de este rápido aumento de la prevalencia y de las 

consecuencias sanitarias conexas, se estima que la obesidad es uno de los retos 

sanitarios más graves del siglo XXI. Cada vez es más la necesidad de adoptar medidas 

de prevención, las políticas se suelen aplicar de manera no sistemática y específica. 

Probablemente, las medidas de política serían más coherentes y amplias si los 

procesos decisorios fuesen más sistemáticos, basados en pruebas científicas y 

orientadas por las partes interesadas (8). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad y el sobrepeso como 

una acumulación anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y 

que se manifiesta por un exceso de peso y volumen corporal (9). 

 

En 2014, e  el e t d o de  etaa  l     por Halliday y colaboradores  e  o traro    e 

el      o a  e to  a  l ar   la  e trateg a  de  o trol pare tal e pl  a  del    al     

de la  ar a     e  el   d  e de  a a  orporal       de lo  adole  e te  (10).  
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El diagnóstico de obesidad infantil se real  a  ed a te el   d  e de  a a  orporal       

el   al  o  ta de deter   ar la rela     e tre el pe o   la talla del pa  e te 

(IMC=Kg/cm2). Se considera a un niño como obeso cuando el IMC es mayor al 

percentil 95 para su edad, género   po la     de re ere   a (11). 

 

La obesidad también afecta la respuesta inmune humana que conduce a una mayor 

susceptibilidad a las infecciones. Los estudios informan que los adultos y niños obesos 

muestran una mayor incidencia de infecciones nosocomiales y adquiridas en la 

comunidad (12).  

 

La ENSANUT en el 2016 mostró que la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad en la población de 5 a 11 años de edad disminuyó de 34.4% en 2012 a 33.2% 

en 2016. En niños hubo una reducción de sobrepeso entre 2012 (19.5%) y 2016 

(15.4%) que resultó estadísticamente significativa; mientras que las prevalencias de 

obesidad en 2012 (17.4%) y 2016 (18.6%) no fueron estadísticamente diferentes. La 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue mayor en localidades urbanas que 

en las rurales (34.9 vs 29.0%) y las diferencias entre regiones no fueron 

estadísticamente significativas (13). 

 eg      et olog a  se puede clasificar en: 

 

•  a o e  dad e oge a   o    o   lt  a tor al  

•  a o e  dad  o og    a  o    dr    a  

•  a o e  dad    dr    a  

 

1.                                           El más frecuente, es el resultado de la 

convergencia de múltiples factores, tanto genéticos como ambientales. En ella, coexiste 

una nutrición hipercalorica e inadecuadamente estructurada reducción de la actividad 

física propia del estilo de vida occidental actual. En ellos, los genes que intervienen no 

presentan propiamente mutaciones o errores, sino que tienen variaciones relativamente 

benignas y comunes en la población, usualmente un polimorfismo de nucleótido único o 

SNP por sus siglas en inglés; ninguno de estos genes por sí solo es causa de 

obesidad.  
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2. La obesidad monogénica no sindrómica: Es causa de aproximadamente el 5% de 

casos de obesidad severa. Se trata de genes involucrados en el sistema hipotalámico 

de regulación del apetito, algunos de los cuales, como la leptina, cumplen además 

otras funciones. La leptina y su receptor se expresan también en el sistema inmune, 

influyendo en el estado inflamatorio que se encuentra en la obesidad y que predispone 

no solo a la diabetes, enfermedad cardiovascular y al síndrome metabólico, sino 

también a enfermedades alérgicas y autoinmunes.  Se han descrito varios casos de 

deficiencia congénita de leptina por mutaciones en el gen LEP en pacientes con inicio 

temprano de obesidad severa, hiperfagia extrema, ausencia de sensación de saciedad, 

todo esto acompañado de trastornos metabólicos, hormonales e inmunológicos. La 

mayoría de los casos descritos han sido en familias con alta consanguinidad, donde los 

afectados son homocigotos para la mutación causante, demostrando herencia 

autosómica recesiva. El tratamiento con leptina revierte los síntomas. 

 

3. Obesidad sindrómica: Se refiere a aquellos casos en los que la obesidad 

moderada o extrema, es siempre por causa genética. Puede ser monogénica, debida a 

una alteración cromosómica u otras formas más complejas de herencia, y todas cursan 

con retardo mental. Se han identificado más de 25 causas sindrómicas de obesidad. A 

continuación, se mencionarán los más comunes: 

• Síndrome de Prader-Willi: Es el más frecuente de los síndromes de obesidad, 

con una frecuencia de 1:10 000-1: 30 000 nacimientos. El recién nacido presenta 

hipotonía severa, dificultad para alimentarse, genitales poco desarrollados y ojos 

almendrados. Posteriormente, entre los 6 meses y los 3 años la hipotonía comienza a 

mejorar, el niño empieza a comer vorazmente y se desarrolla una conducta adictiva por 

la comida, ya que no presentan sensación de saciedad. El fenotipo incluye talla corta, 

obesidad mórbida, manos y pies pequeños, genitales pequeños, conducta obsesiva, 

rechazo a la actividad física y retardo mental de grado generalmente leve a moderado. 

La intervención con terapia conductual intensa y otras estrategias han dado buenos 

resultados para mejorar las conductas inadecuadas y moderar la obesidad. 

 

• El Síndrome de Cohen: Cursa con obesidad y retardo mental, ademas, 

microcefalia y una facies característica, con ojos levemente inclinados hacia abajo, 



7 
 

incisivos superiores prominentes, paladar angosto, orejas grandes, problemas visuales 

diversos. La causa es la presencia de mutaciones en ambos alelos del gen COH1, 

situado en el cromosoma 8p. Herencia autosómica recesiva. 

 

• El Síndrome de Bardet-Biedl: Se presenta distrofia de la retina y otros graves 

problemas oculares que llevan a la ceguera a partir de los 20 años a la mayoría de los 

afectados. Hay además polidactilia de manos y/o pies y trastornos anatómicos renales. 

La herencia es compleja, se conocen 8 loci independientes relacionados y la mayoría 

sigue un patrón de herencia autosómico recesivo, hay también casos de herencia 

trialélica, con más de un locus involucrado. 

 

En general, en estos síndromes la obesidad se da por aumento de la ingesta calórica, 

la cual se debe a la falta de sensación de saciedad y esta se relaciona con la alteración 

de alguno de los múltiples factores que actúan en el hipotálamo regulando la ingesta. 

Se espera que los adelantos en la identificación de genes y mecanismos para regular 

su actividad colaboren al manejo de estas raras pero importantes condiciones 

relacionadas con obesidad (7,8,9).  

En 2018, en el estudio ANOBAS de casos-controles por Blanco y colaboradores 

demuestran que el IMC de la madre se asocia al incremento del riesgo de tener un 

hijo/a con obesidad, de modo que por cada punto de incremento del IMC de la madre 

se incrementa en 1,11 veces el riesgo de tener un hijo con obesidad (14). Asi mismo, 

Byrne y colaboradores, en su estudio concluyeron que la ansiedad puede estar 

relacionada con una mayor desregulación de la leptina sérica (15). 

Según las principales corrientes psicológicas concluyen que existen factores 

psicológicos en el desarrollo de la obesidad infantil: 

1) Psicoanalitica 

 Fijación o regresión a la fase oral de desarrollo  

 Sobre ingesta por estados disfóricos (estrés, ansiedad)  

 Disfunción relación madre-hijo. 

2) Sistémica  
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 Circuito cerrado entre estructura familiar y obesidad 

 Ra go   a  l are :  H perre po  a  l dad    o reprote       r g de    r t  a  o t   a  

hostilidad. 

3) Cognitivo conductual: factores diferenciadores de conducta alimentaria como: 

 Peso: regulación de alimentación por las características de los alimentos y no por 

requerimientos fisiológicos. 

 Deprivación: regulación hipotalámica de la alimentación. 

 Restricción: Presión biológica para ganar peso en personas que reducen su peso 

por debajo del biológicamente programado. 

 Dieta: frecuencia y calidad de alimentos y horarios. 

 Estrés: modelo de efecto general y modelo de diferencias individuales (16). 

En 2018, Garcia en su estudio descriptivo donde participaton 13 niños con obesidad, 

las relaciones a e t  a   a  l are   o pe  ator a  re  lt    a de la   ar a le      

   l  e te  e  el  a te    e to de la o e  dad e  lo     o  e t d ado   predo   a do 

   e pre       ade  ada e     de lo   a o   repre e ta do   o de lo  pr    pale  

factores que incide  e  el e ta le    e to de  a  to  al  e t   o    ade  ado  e  lo  

   o  (17). 

En 2018, Sepulveda y colaboradores en su estudio descriptivo se evaluaron un total de 

170 niños de diferentes centros de salud (84 niñas y 86 niños) de 8 a 12 años de edad, 

un programa de entrevistas de diagnóstico estandarizado (K-SADS-R) y la aplicación 

de instrumentos como STAIC para ansiedad, CDI para depresión y CHEAT para 

alimentación desordenada, Los resultados muestran una alta presencia de problemas 

psicológicos (57.06% de acuerdo con el K-SADS-R y entre 8.70% y 17.60% según 

mediante cuestionarios (18). 

En 2018, Miranda y Garcia en su estudio descriptivo, se encontraron que los padres y 

madres de niños(as) co   o repe o   o e  dad t e de  a    e t  ar el e tado 

  tr   o al de        o  a    lo     o     orpora  gra  parte de lo      to    pr  t  a  

al  e tar a  de   a  o    dad a tra    de la  a  l a  pero  o re todo a tra    de la 
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madre (19).  

En 2017, Gutierrez y colaboradores en su estudio descriptivo concluyeron que los 

padres, juegan un papel muy importante como modelos a seguir para sus hijos 

menores de edad. En consecuencia, los padres tienen la responsabilidad de enseñar 

estilos de vida saludables para prevenir enfermedades asociadas con el sobrepeso y la 

obesidad (20). 

En 2016, Lopez-Morales y colaboradores lo    ale  lle aro  a  a o    e t d o 

tra   er al a al t  o e      adole  e te    o  edade  e tre         a o  do de 

concluyeron que existen diferencias en la estructura familiar de los adolescentes 

portadores de sobrepeso y obesidad en donde predomina la  a  l a e te  a e  

 o para      o  lo  adole  e te   o  pe o  or al    e e  perte e e  a   a  a  l a 

nuclear (21). 

 l  o  ta te a  e to de la o e  dad e  lo  pa  e  de arrollado  re ela   e lo  

e  o  e   l    o  d et t  o   tr   o ale    ar a ol g  o     o porta e tale  apl  ado  

d ra te d  ada    a    do     ra a o    e pe  al e te   e   a e  e  la pre e      de 

la o e  dad  a    o o e  el  a te    e to del pe o perd do (22). 

 

La epidemia de obesidad se caracteriza por ser el principal factor de riesgo modificable 

para el desarrollo de las tres primeras causas de muerte en México: enfermedades 

cardiovasculares, diabetes mellitus y algunos tipos de cánceres (colorectal, renal y 

esofágico).  

 

La obesidad y de las enfermedades crónicas y degenerativas afectan el bienestar 

físico, psicosocial y económico a nivel individual, familiar y comunitario; además, 

impacta negativamente en los sectores de salud, educación, desarrollo social y 

económica.  
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4) Justificación  

 
En nuestro país el consumo de alimentos se ha caracterizado por dietas altamente 

procesadas, carentes de componentes naturales y sobre todo muy bajas en frutas y 

verduras. A nivel nacional sólo 3 de cada 10 niños mexicanos cumplen con las 

recomendaciones de consumo de frutas y verduras mientras que, en una muestra 

urbana nacional, el consumo de alimentos altos en calorías como pastelillos, botanas y 

bebidas azucaradas ocuparon un alto porcentaje del requerimiento diario de los 

menores (23). 

 

Actualmente, México ocupa el primer lugar de obesidad infantil a nivel mundial, un 

problema de tal magnitud demanda acciones prioritarias, integrales y coordinadas que 

refuercen el carácter multisectoriales entre el gobierno, organizaciones comunitarias, 

de la industria, escuelas, la familia y los profesiones de la salud.  

 

Dicho esto, la obesidad es un problema de salud pública y ya que se asocia con el 

aumento de la aparición temprana de enfermedades crónicas en las y los niños 

(diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia, enfermedades cardiovasculares y un 

acortamiento general de la esperanza de vida). Además, los niños con sobrepeso y 

obesidad están sujetos a problemas psicológicos que incluyen depresión, baja 

autoestima, acoso y estigmatización social (24).  

 

 

. 
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5) Planteamiento del problema  

La obesidad constituye un grave problema de salud a nivel mundial que ha dejado de 

ser una enfermedad poco frecuente, para convertirse en una epidemia emergente, y un 

problema globalizado con efectos inmediatos en la infancia, y a su vez, un problema de 

salud pública. El IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades tales 

como: las cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, muchos tipos de cánceres 

(colorrectal, renal y esofágico). Las alteraciones genéticas o endocrinas determinan 

cerca del 5% de las causas de obesidad, y el 95  re ta te apare e   o o 

 o  e  e   a de  a tore  e  ge o  o   tr   o ale    a ore  do  por   a pred  po       

ge  t  a   e de       la  rga   a        d al de la  al d        atalog  a la 

obesidad como una epidemia mundial, en los últimos decenios la prevalencia del 

sobrepeso y la obesidad ha aumentado considerablemente.  

 

Se estima que, en todo el mundo, unos 170 millones de niños (menores de 18 años) 

tienen sobrepeso y en algunos países el número de niños con sobrepeso ha triplicado 

desde 1980. El ambiente en el que se desarrollan los niños puede condicionar los 

niveles de actividad física, de modo que la familia y la escuela pueden ser contextos 

favorables o adversos para la promoción de hábitos saludables, según las 

interacciones que se produzcan entre los estilos educativos y las normas parentales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

6) Pregunta de investigación 

¿Cómo es la funcionalidad familiar en niños de 5 a 11 años y su relación con el 

diagnóstico de obesidad en la Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social de Ciudad Juárez, Chihuahua? 

7) Objetivos 

Objetivo general 

 

 Determinar la funcionalidad familiar de niños y niñas de 5 a 11 años con diagnóstico 

de obesidad que acuden a la Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social de Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

 

Objetivos específicos 

 

 Identificar la prevalencia de obesidad en niños de 5 a 11 años de edad, que acuden 

a la Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social de 

Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

 Conocer el tipo de familia en la que conviven las y los niños con obesidad de 5 a 11 

años de edad que acuden a la Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social de Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

 Determinar la relación entre niños con diagnóstico de obesidad que acuden a la 

Unidad Médico Familiar No. 48 y la disfunción familiar del niño. 
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8) Hipótesis 

Hipótesis alterna (Ha) 

 

 Las familias de los niños de 5 a 11 años de edad con obesidad presentan disfunción 

familiar.  

 

Hipótesis nula (Ho) 

 

 Las familias de los niños de 5 a 11 años de edad con obesidad no presentan 

disfunción familiar.  

9) Materiales y métodos  

 

 Diseño del estudio: Se realizó de manera transversal, observacional, descriptivo, 

con variables cualitativas y cuantitativas.  

 

 Población del estudio:  

 

1) Persona  

Pacientes de 5 a 11 años ambos sexos derechohabientes con diagnóstico de obesidad 

de la Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social de 

Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

 

2) Lugar del estudio 

El estudio se realizó en la Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social de Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

 

3) Temporalidad   

Las encuestas y el análisis se llevo acabo en el periodo del 1º de julio al 30 de 

noviembre del 2020.  
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Cálculo del tamaño de la muestra  
 

Se calculó con la fórmula de muestra para una proporción (31). 

 

  
(  )  ( )( )

  
 

Zα = 1.96 
p= 0.138 
q= 0.862 
δ= 0.05 
 

  
(    )  (     )(     )

(    ) 
 

  
(    ) (     )(     )

(      )
 

 

  
(     )

(      )
N= 182 
N+ 10% por pérdidas= 200  



15 
 

10) Criterios de selección 

 
Criterios de selección  

 
 Niños de 5 a 11 años de edad con diagnóstico de obesidad. 

 Ambos sexos.  

 Los pacientes acuden a consulta externa de la UMF No. 48 de Ciudad Juárez, 

Chihuahua. 

 Cuentan con carta de consentimiento informado, firmado por alguno de los padres o 

en su caso la de un tutor. 

 

Criterios de exclusión  

 
 Niños menores de 5 años y mayores de 11 años de edad. 

 Presencia de algún grado de discapacidad mental. 

 Padres o tutores que no firmen el consentimiento informado. 

 

Criterios de eliminación 

 
 Pacientes fallecidos. 

 Pacientes que no completaron encuesta aplicada.  
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11) Definición de variables 

Variable dependiente 
 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable y 

escala a usar 

Indicador 

Funcionalidad 

familiar 

Capacidad 

del sistema 

para la 

adaptación 

de sus 

miembros a 

situaciones 

problematicas 

o de crisis en 

cada una de 

las etapas del 

ciclo vital.  

Se obtendrá una 

clasifiación de 

acuerdo con su 

puntación en el 

test de apgar en 

el familiar y en el 

niño el cual 

evaluará la 

funcionalidad 

familar.  

Cualitativa 

nominal ordinal 

Apgar para familiar: 

 Funcionalidad normal: 

17-20 

 Disfunción leve: 13-16 

 Disfunción moderada: 

10-12 

 Disfunción severa: < 9 

Apgar para niños 

 Funcionalidad normal: 

7-10 

 Disfunción moderada: 

4-6 

 Disfunción grave: 0-3 

 

Variable independiente:  
 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable y 

escala a 

usar 

Indicador 

IMC 

Es una medidad de 

asociación entre el 

peso y la talla del 

individuo.  

Se calcula con la 

siguiente fórmula: 

peso/(talla)2 

Una ves que se 

haya pesado y 

medido al paciente.  

Cualitativa 

ordinal 

Kilogramos/ metro2: 

 Bajo peso: <p10 

 Normal: p10-p85 

 Sobrepeso: p85-

p95 

 Obesidad: >p95 
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Variable interviniente:  
 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Tipo de 

variable y 

escala a usar 

Indicador 

Edad 

Es el periodo de 

tiempo que ha 

transcurrido desde el 

nacimiento hasta el 

momento del estudio 

Se obtuvo por 

interrogatorio al 

padre o tutor del 

niño. 

Cuantitativa 

discreta 
Edad en años 

Sexo  

Se refiere a la 

condición órganica de 

los seres humanos 

que distingue a un 

hombre de una mujer 

Se obtuvo por 

interrogatorio al 

padre o tutor del 

niño. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

1) Hombre 

2) Mujer 

Tipo de familia 

Forma de clasificar a 

las familias de 

acuerdo con la 

estructura e 

integración 

Se obtuvo por 

interrogatorio al 

padre o tutor del 

niño. 

Cualitativa 

nominal 

1) Nuclear  

2) Extensa 

3) Extensa 

compuesta 

4) Monoparental 

5) No parental 

 

Nivel 

socioeconómico 

 
Forma de clasificar a 

las familias de 

acuerdo al estatus 

social 

 
Se obtuvo por 

interrogatorio al 

padre o tutor del 

niño. 

 
Cualitativa 

nominal 

1) Estrato alto 

2) Estrato medio 

alto 

3) Estrato medio 

bajo 

4) Estrato obrero 

5) Estrato 

marginal 
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12) Análisis estadístico 

Con una muestra total de 200 niños encuestados se procedió al análisis estadistico, 

con la información obtenida se pasó al programa SPSS para el análisis estadístico y se 

realizaron tablas y gráficas utilizando el programa Excel. Se utilizaron estadísticas de 

tipo descriptivo para las variables sociodemográficas, frecuencias y porcentaje. Para 

las variable cuantitativa se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

Para las relaciones entre variables se aplicó la prueba Xi2 para determinar si existe 

relación entre las variables de obesidad con disfunción familiar. Se calculó el valor de p 

para probar la significancia estadísti a de la   ar a le  a   a α= < 0.05. La recolección 

final de datos se realizó en las tablas de los programas de Microsoft Excel. 
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13) Metodología operacional 

Una vez que fue aceptado el protocolo de estudio ante el comité local de investigación, 

con número de registro en la plataforma SIRELSIS, se solicitó la aprobación del director 

de la U.M.F No. 48 para buscar intencionadamente en el archivo clínico de la UMF No. 

48 a niños y niñas con diagnóstico de obesidad y que tuvieran edad entre 5 y 11 años 

que acudieron a consulta durante el periodo del 1 de julio al 30 de noviembre del 2020, 

que fue con la totalidad de 200 pacientes, se les llamo vía telefónica a los padres y se 

les preguntó si deseaban contestar un cuestionario para determinar la funcionalidad 

familiar, nivel socioeconómico y tipo de familia. 

 

Para evaluar la obesidad, se utilizó el peso y talla con el que acudieron a consulta, 

posteriormente se calculó el IMC para establecer el percentil en tablas CDC (Center for 

Disease Control and Prevention) 2000 correspondientes a edad y sexo. (anexo 2.4 y 

anexo 2.5) 

 

El nivel socioeconómico se determinó con la escala de Graffar-Mendez Castellanos 

(anexo 2.1) la cual evalua la profesión del jefe de la familia, n  el de    tr       de la 

madre, principal fuente de ingreso de la familia y condiciones del alojamiento. Cada 

categoría costa de 5 preguntas con un total de 20 ítems, los cuales se clasifican en 5 

tipos de estratos: estrato alto con 4-6 puntos, medio alto con 7-9 puntos, medio bajo 

con 10-12 puntos, estrato obrero con 13-16 puntos y estrato marginal con 17-20 

puntos. 

 

La funcionalidad familiar de los niños se determinó con la escala de APGAR y fue 

respondida de forma telefónica acompañado del padre o tutor (anexo 2.3). Este 

instrumento consta de 5 preguntas y cada una tiene un puntaje que va entre los 0 a 2 

puntos de acuerdo a la siguiente calificaci n: 0 casi nunca, 1 algunas veces, 2 casi 

siempre, obteniéndose al final un índice de 0 al 10: funcionalidad normal con 7-10 

puntos, disfunci n moderada 4-6 puntos, disfunci n grave de 0-3 puntos. 
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Por otro lado, para determinar la funcionalidad familiar del familiar se utilizó la escala de 

APGAR para adulto (anexo 2.1) la cual evalúa 5 elementos: adaptaci n, participaci n o 

cooperaci n, gradiente de recursos, afectividad, recursos o capacidad resolutiva. Cada 

una de las respuestas tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo con la 

siguiente calificaci n: 0 nunca, 1 casi nunca, 2 algunas veces, 3 casi siempre, 4 

siempre, obteniéndose al final un índice: funcionalidad normal con 17-20 puntos, 

disfunci n leve 16-13 puntos, disfunci n moderada 12-10 puntos, disfunci n severa 

menor o igual a 9 puntos. 

 

Así mismo, el tipo de familia se determinó de acuerdo con su estructura e integración, 

obteniéndose por interrogatorio al padre o tutor del niño, con una clasificación de: 

nuclear, extensa, extensa compuesta, monoparental y no parental.  

 

Una vez concluida la aplicación de encuestas, se realizó el vaciado de información en 

la base de datos de Excel y posteriormente al Programa SPSS versión 22.  
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14) Consideraciones éticas  

Los aspectos éticos que a continuación se enuncian se derivan del Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación en Seres Humanos (1987) el 

presente protocolo de investigación es realizada con estricto apego a los requisitos de: 

Título Segundo. Capítulo I 

Artículo No.13: La investigación se realizará respetando la dignidad, la protección y 

bienestar de los derechos humanos de los participantes. 

Artículo No. 16: Se respeta la integridad del paciente. 

Artículo No. 17:  

• Fracción II: Riesgo mínimo. 

• Fracción VII: Se contará con el dictamen favorable de las Comisiones de 

Investigación y Ética de la institución donde se registrará el estudio. 

• Fracción VIII: Se llevará a cabo cuando se tenga la autorización del titular de la 

institución participante. 

Artículo No. 18: Se suspenderá la investigación inmediatamente en caso de advertir 

algún riesgo o en caso de que el paciente así lo notifique. 

Articulo No. 21: 

• Fracción VII, VIII: El participante tiene la libertad de retirar su consentimiento en 

cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen 

prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento, contará con la seguridad de que no 

se identificará al participante y que se mantendrá la confidencialidad de la información 

que proporcione. 

Articulo No. 22: El consentimiento informado será formulado por escrito, y verbal con 

información y decidirá de manera libre a participar. 

Articulo No. 34: Además de las disposiciones generales de ética que deben cumplirse 

en toda investigación en seres humanos, aquélla que se realice en menores o 

incapaces deberá satisfacer lo que se establece en este capítulo, excepto cuando se 

trate de mayores de 16 años emancipados. 

Articulo No. 35.- Cuando se pretenda realizar investigaciones en menores de edad, se 

deberá asegurar que previamente se han hecho estudios semejantes en personas de 
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mayor de edad y en animales inmaduros, excepto cuando se trate de estudiar 

condiciones que son propias de la etapa neonatal o padecimientos específicos. 

Articulo No. 36.- Para la realización de investigaciones en menores o incapaces, 

deberá, en todo caso, obtenerse el escrito de consentimiento informado de quienes 

ejerzan la patria potestad o la representación legal del menor o incapaz de que se trate. 

 

Nuestra investigación de acuerdo con el Artículo No. 17 del reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación es considerada como una investigación 

sin riesgo 

 

 I. Investigación sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expediente clínicos y otros, en los que no se le 

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta . 

 

De igual manera, haremos mención del Código de Núremberg establecido en 1947 el 

cual habla sobre las condiciones para la realización de experimentos médicos en 

humanos, en este código, quedaron expresadas diez normas básicas: 

1) El consentimiento del sujeto es esencial 

2) El experimento debe ser tal, que conduzca a resultados positivos para el bien de la 

sociedad, imposible de llevar a cabo por otros métodos o medios de estudio que sean por 

naturaleza improvisados o innecesario 

3) El experimento debe realizarse y basarse en los resultados de la experimentación animal y 

el conocimiento de la historia natural de la enfermedad o de otra en estudio, que permita 

anticipar los resultados y por tanto, justificar la realización del mismo 

4) El experimento debe ser conducido de tal manera que evite toda lesión o sufrimiento mental 

o físico innecesario. 

5) No debe realizarse un experimento cuando haya razones a priori para pensar en la 

posibilidad de lesiones mentales, o que incapaciten al sujeto, excepto quizá en aquellos 

donde los médicos e investigadores también sirven como sujetos de experimentación. 
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6) El grado de riesgo de un experimento nunca debe exceder a la importancia de lo que 

pretende demostrarse. 

7) Se deben tomar todas las precauciones para proteger a los sujetos de experimentación, 

aun contra la más remota posibilidad de lesión, incapacidad o muerte. 

8) El experimento sólo debe realizarse por personas altamente capacitadas. Se debe exigir 

siempre el mayor grado de habilidad y de cuidado a todas las personas que conducen o 

participan en todas las fases del mismo. 

9) Durante el desarrollo del experimento, el sujeto podrá pedir que se suspenda, si se siente 

afectado mental o físicamente para continuarlo. 

10)  Durante el desarrollo del experimento, los científicos encargados deben estar dispuestos a 

darlo por terminado en cualquier momento, si consideran, en el ejercicio de su buena fe, de 

su gran preparación y de su juicio sereno, virtudes en ellos muy esperadas, que la 

continuación del mismo puede, muy posiblemente, resultar en lesión, incapacidad o muerte 

del sujeto en experimentación. 

Así mismo para el presente estudio se tomaron en cuenta la Declaración de Helsinki 

creada por la Asociación Médica Mundial (AMM) durante la 18ª Asamblea Médica 

Mundial (Helsinki, 1964) revisada por la 29ª Asamblea Mundial (Tokio 1975) y 

enmendada por la 35ª Asamblea Médica Mundial (Venecia, 1983) y la 41ª Asamblea 

Médica Mundial (Hong Kong, 1989), en esta se resalta la presencia de los principios 

bioéticos de autonomía, beneficencia, justicia y no maleficencia.  



24 
 

15) Resultados  

Se entrevistaron un total de 200 niños para conocer funcionalidad familiar tanto de ellos 

como del familiar, nivel socioeconómico y tipo de familia con diagnóstico de obesidad y 

que tuvieran edad entre 5 y 11 años que acudieron a consulta durante el periodo del 01 

de julio al 30 de noviembre del 2020 de la UMF No. 48. 

 

Iniciando con análisis descriptivos, se pudo observar un total de 113 niños de sexo 

masculino representando el 56.5% y por otro lado 87 niñas, lo que representan el 

43.5%. La edad más frecuente fue la de 9 años con 87 niños lo que representa un 

43.5%, seguido de niños de 10 años (50 encuestados) representando el 25% y niños 

de 9 años con un total de 49 personas lo que representa el 24.5%, siendo estas edades 

con más incidencia. Por otro lado, los menos frecuentes fueron niños en edad de 11 

años (sólo 2 encuestados), lo que representa el 1%; seguido de la edad de 5 años (5 

niños) con 2.5%, la edad de 6 años en 4 personas representando el 2% y por último la 

edad de 7 años en 3 personas representando el 1.5%, en este sentido la media de 

edad en años es de 8.84, una mediana de 9 años y una moda de 9 años.  

En el nivel socioeconómico se encontró que el nivel medio bajo fue el más frecuente 

con una totalidad de 190 pacientes represenando el 95% y el nivel obrero con un total 

de 5 representando el 5% de la totalidad.  

 

En la tabla de tipo de familia (ver anexos tabla 1) se obtuvo una frecuencia mayor en 

famila nuclear simple con una totalidad de 134 personas representando el 67%, la 

familia nuclear numerosa con 2 personas representando el 1%, la familia reconstruida 

con una totalidad de 8 personas representando el 4%, familia monoparental con 26 

personas representando el 13%, monoparental extendida 15 personas representando 

el 7.5%, la familia monoparental extendida compuesta con 7 personas representando el 

3.5%, la familia extensa con 5 personas con un total de 2.5%, la familia extensa 

compuesta con 3 personas representando el 1.5%.    
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En cuando al grado de funcionalidad familiar del padre de acuerdo con la clasificación 

de apgar (ver anexo 2.2) se encontró que el grado normal era el más frecuente con una 

frecuencia de 134 personas representando el 67% de la totalidad, disfunción leve con 

un total de 52 personas representando el 26%, disfunción moderada con un total de 14 

personas representando el 7%.  

 

El grado de funcionalidad familiar del niño de acuerdo con la clasificación de apgar (ver 

anexo 4.3) se obtuvo una frecuencia de 140 personas en grado normal representando 

el 70%, de disfunción moderada se obtenieron un total de 57 pacientes, de disfunción 

severa de obtubieron únicamente 3 personas representando el 1.5%.  

 

En el análisis bivariable en el cual se relacionó la obesidad en los niños y niñas con la 

disfunción familiar en el niño encontrándose lo siguiente:  Chi-cuadrado de Pearson=1 

para prueba de hipótesis con un valor de p= < 0.05.  por lo que las familias de los niños 

de 5 a 11 años con obesidad no presentan disfunción familiar. 
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16) Discusión 

La obesidad exógena o común constituye un grave problema de salud pública a nivel 

mundial de etiología multifactorial en la que intervienen factores tanto genéticos, 

socioeconómicos y psicológicos. En ella, coexiste una nutrición hipercalórica e 

inadecuadamente estructurada reducción de la actividad física propia del estilo de vida 

actual. Se ha comprobado que el índice de masa corporal elevado es un importante 

factor de riesgo de enfermedades tales como: las cardiovasculares, diabetes mellitus 

tipo 2, cánceres colorrectal, renal y esofágico.  

 

Tomando en cuenta que la funcionalidad familiar es un estado en donde los miembros 

de ella se ayudan cuando tienen algun problema o necesidad, permite que sus 

miembros participen en las desiciones, acepta y apoya los deseos de emprender 

nuevas actividades, comparten tiempo en familia asi como los espacios de la casa 

juntos, expresan afecto y responde a sus emociones tales como rabia, tristeza, amor, 

etcetera. Se ha descrito que los niños que conviven en ambientes familiares 

desfavorables pueden generar alteraciones o trastornos de la conducta alimentaria que 

favorecen el riesgo de obesidad. 

 

 a    eg r dad al  e tar a  o tr    e al  o repe o   la o e  dad  a    o o a la 

de   tr          oe   te  alta  ta a  de e ta   or a  de  al  tr      e      o  

pa  e    l  o to     alto de lo  al  e to    tr t  o   el e tr     e   g     a     r  o  

i  eg r dad al  e tar a   la  adapta  o e      ol g  a  a la re tr       de al  e to  

a  da  a e pl  ar por     la   a  l a    e e  re ta     eg r dad al  e tar a p ede  

te er    r e go     alto de  o repe o   o e  dad (25).  

 

 l a orda e   lt d    pl  ar o e    porta te para la pre e      de e  er edade  

 r    a    e a e ta  de  a era ep d    a  la re po  a  l dad de lo   a   o  e  la  

conductas empieza a nivel personal con un reconocimiento de un problema, pero que 

este  a   o  e de e dar a tra    de   a  od    a     de e trateg a      a ed  a     

continua.  
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17) Conclusión 

De acuerdo al objetivo general y objetivos específicos en este estudio se derminó que 

no existe relación entre la disfuncionalidad familiar y la presencia de obesidad en niños 

y niñas de 5 a 11 años de la UMF No. 48 de Ciudad Juárez, Chihuahua ya que desde 

el punto de vista del padre estuvo normal en un 67% de los encuestados, así como 

desde el punto de vista del niño fue de un 70% por lo que se acepta la hipótesis nula.  

 

En lo referente al nivel socioeconómico que el nivel medio bajo fue el más frecuente 

represenando el 95% asi como un 5% el nivel obrero. 

 

En el tipo de familia se concluyó que la más frecuente fue la famila nuclear simple con 

una totalidad del el 67% seguida de la familia monoparental representando el 13%. 
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18) Recomendaciones 

 Para nuevos proyectos metodológicos sería conveniente incrementar la muestra 

en estudios similares. 

 

 Comparar estudios con niños con peso normal y peso bajo. 

 

 Realizar estudios en el centro y sur del país para comparar los resultados. 

 

 Agregar la escala de ansiedad de Hamilton ya que se ha visto asociación. 

 

 Estudiar casos similares dirigido a adolescentes y comparar resultados. 

 

 Realizar campañas periódicas de detección de sobrepeso y obesidad, el cálculo 

del índice de masa corporal (IMC) apartir de la medición del peso y la altura. 

 

 Realizar cuestionarios para conocer y evaluar el conocimiento en niños acerca 

de la nutrición y el plato del buen comer. 

 

 Implementar la nutrición como módulo en una materia desde la primaria. 

 

 Intervenir en la salud de los niños con diagnóstico de obesidad con una atención 

integral en las cuestiones ambientales asi como psicológicas no únicamente en 

lo referente a lo médico.  
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Tablas y gráficas 
Tabla 1.  Características sociodemográficas de niños y niñas con obesidad de la 

UMF No.48 de Ciudad Juárez, Chihuahua. 

 

Característica Frecuencia n (%) 

Sexo  

Hombre 113 (56.5) 

Mujer 87 (43.5) 

Edad  

5 5 (2.5) 

6 4 (2) 

7 3 (1.5) 

8 49 (24.5) 

9 87 (43.5 

10 50 (25) 

11 2 (1) 

Nivel socioeconómico  

Alto 0 (0) 

Medio alto 0 (0) 

Medio bajo 190 (95) 

Obrero 10 (5) 

Estrato marginal 0 (0) 

Tipo de familia  

Nuclear simple 134 (67) 

Nuclear numerosa 2 (1) 

Reconstruida 8 (4) 

Monoparental 26 (13) 

Monoparental extendida 15 (7.5) 

Monoparental extendida compuesta 7 (3.5) 

Extensa 5 (2.5) 

Extensa compuesta 3 (1.5) 

Fuente: cuestionario 
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Gráfica 1. Sexo de los niños con obesidad de la UMF No.48 de Ciudad Juárez, 

Chihuahua. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: cuestionario 

 

Gráfica 2. Edad de los niños con obesidad de la UMF No.48 de Ciudad Juárez, 

Chihuahua. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: cuestionario 
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Gráfica 3. Nivel socioeconómico de los niños con obesidad de la UMF No.48 de 

Ciudad Juárez, Chihuahua. 

             

Fuente: cuestionario 

 

Gráfica 4. Tipo de familia de los niños con obesidad de la UMF No.48 de Ciudad 

Juárez, Chihuahua. 
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Fuente: cuestionario 

Tabla 2. Funcionalidad familiar en el padre y en el niño 

Característica Frecuencia n (%) 

 
Grado de funcionalidad familiar 

del padre 

  

Normal  134 (67) 

Disfunción leve  52 (26) 

Disfunción moderada  14 (7) 

Grado de funcionalidad familiar 
del niño 

  

Normal  140 (70) 

Disfunción moderada  57 (28.5) 

Disfunción severa  3 (1.5) 

 

Fuente: cuestionario 

 
Gráfica 5. Funcionalidad familiar del padre  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: cuestionario 
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Gráfica 6. Funcionalidad familiar del niño 
 

 
 
Fuente: cuestionario 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para participación en 
protocolos de investigación (padres o representantes 

legales de niños o personas con discapacidad) 
 

 
 
 
 

Nombre del estudio: Funcionalidad familiar en niños de 5 a 11 años y su relación con obesidad la Unidad 
Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Ciudad Juárez, 
Chihuahua, México 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

     Lugar y fecha:  Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social de         
Ciudad Juárez, Chihuahua, México, 1º marzo a 31 de diciembre del 2020 

Número de registro institucional: 2020-802-012 

Justificación y objetivo del estudio:  La obesidad constituye un grave problema de salud a nivel mundial que ha dejado de ser 
una enfermedad poco frecuente, para convertirse en una epidemia emergente, y un 
problema globalizado con efectos inmediatos en la infancia, y a su vez, un problema de 
salud pública. El índice de masa corporal (IMC) elevado es un importante factor de riesgo 
de enfermedades tales como: las cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, muchos tipos 
de canceres (colorrectal, renal y esofágico). Las alteraciones genéticas o endocrinas 
deter   a   er a del     de la   a  a  de o e  dad    el      re ta te apare e   o o 
 o  e  e   a de  a tore  e  ge o  o   tr   o ale    a ore  do  por   a pred  po       
ge  t  a   e de       la  rga   a        d al de la  al d        atalog  a la o e  dad 
como una epidemia mundial, en los últimos decenios la prevalencia del sobrepeso y la 
obesidad ha aumentado considerablemente. El ambiente en el que se desarrollan los niños 
puede condicionar los niveles de actividad física, de modo que la familia y la escuela 
pueden ser contextos favorables o adversos para la promoción de hábitos saludables, 
según las interacciones que se produzcan entre los estilos educativos y las normas 
parentales. 

Objetivo: Determinar la funcionalidad familiar de niños de 5 a 11 años y su relación con 
obesidad que acuden a la Unidad Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social de Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

Procedimientos: A través de instrumentos de medición diseñado por el investigador, los cuales son 
cuestionarios que se aplicaran a los pacientes para determinar el nivel socioeconómico y 
la funcionalidad familiar 

Posibles riesgos y molestias:  En este estudio no se realizó ninguna intervención y se considera que es un trabajo de 
investigación sin riesgo 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Ninguno  

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

No aplica  

Participación o retiro: Participa firmando el documento de consentimiento informado, retiro en cualquier 
momento cuando así lo desee  

Privacidad y confidencialidad: Estricta, investigación anónima  

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio. 

 Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, 
conservando su sangre hasta por ____ años tras lo cual se destruirá la misma. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Cristal Jaqueline Domínguez Araujo Médico Residente de Medicina Familiar 

 
Colaboradores: 

 
Dr. Gregorio Peña Rodríguez Médico Familiar de la UMF No. 48 

Anexo 2. Consentimiento informado 



 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética de Investigación en Salud 
del  N   del     :   e  da   a  t  o       ° p  o Blo  e  B  de la U  dad de  o gre o    olo  a  o tore        o    F    P  6720. 
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com 
 
 

 
 
 
 

Nombre y firma de ambos padres o  
tutores o representante legal 

 
 

 
 
 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-014 

 
1 de 2  

mailto:comiteeticainv.imss@gmail.com
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 años) 

 

 
Nombre del estudio: Funcionalidad familiar en niños de 5 a 11 años y su relación con obesidad en la Unidad 
Médico Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Ciudad Juárez, Chihuahua, México 
 
Número de registro institucional: En tramite 
 

 Objetivo del estudio y procedimientos: A través de cuestionarios, los cuales se aplicarán a los 

pacientes para determinar el nivel socioeconómico y la funcionalidad familiar 
 
Hola, mi nombre es _____________________________ y trabajo en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social. Actualmente estamos realizando un estudio para conocer acerca de 
____________________ y para ello queremos pedirte que nos apoyes. 
 
 
Tu participación en el estudio consistiría en: contestando los cuestionarios y derminar peso y talla 

 
 
Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papá o mamá hayan dicho que 
puedes participar, si tú no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisión si participas o no en 
el estudio. También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar 
en el estudio, no habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, 
tampoco habrá problema.  
 
 
Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o 
resultados sin que tú lo autorices, solo lo sabrán las personas que forman parte del equipo de este 
estudio (si se proporcionará información a los padres, favor de mencionarlo en la carta). 
 
 
Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) e  el   adr to de a a o   e d  e     
   ero part   par    e  r  e t   o  re     no quieres participar, déjalo en blanco. 
 

 Si quiero participar 

 
Nombre: ______________________________________  
 
Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento: ________________________________ 
 
Fecha: __________________________ 
 
 
 

Clave: 2810-009-014 

2 de 2 

Anexo 3. Acentimiento informado 
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Anexo 4.1. Escala de Graffar-Mendez Castellanos 

 

Variables Puntos Items 

   Pro e     del  e e de Fa  l a 1 

Pro e     U   er  tar a     a    ta    a   ero    o er  a te   

todos de alta productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas     

t e e     ra go de  d  a       per or  

 2 
Pro e           a   per or   ed a o   o er  a te  o 

productores 

 3 
  pleado      pro e         er  tar a   o  t     a  ed a  

pe  e o   o er  a te  o prod  tore  

 4 
Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector 

informal (con primaria completa) 

 5 
  rero   o e pe  al  ado    otra parte del  e tor    or al de la 

e o o  a      pr  ar a  o pleta  

   N  el de    tr       de la  adre 1    e a  a U   er  tar a o    e    ale te 

 2 
      a   per or  o pleta  e  e a  a  e   dar a  o pleta  

t     a  ed a 

 3    e a  a  e   dar a    o pleta  t     a    er or 

 4 
   e a  a pr  ar a  o al a eta   o  alg   grado de    tr       

primaria) 

 5 Analfabeta 

3. Principal fuente de ingreso de la 
familia 

1 
Fortuna heredada o adquirida 

 2 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales 

 3 Sueldo mensual 

 4  alar o  e a al  por d a  e trada a de ta o 

 5  o a  o e  de or ge  p  l  o o pr  ado 

4. Condiciones de alojamiento 1 
Vivienda con  pt  a   o d   o e   a  tar a  e  a   e te  de 

gran lujo 

 2 
    e da   o   pt  a   o d   o e   a  tar a  e  a   e te   o  

lujo sin exceso y suficientes espacios 

 3 
Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios 

reducidos o no, pero siempre menores que en las viviendas 1 y 2 

 4 
Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con 

deficiencias en algunas condiciones sanitarias 

 5 
Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente 

inadecuadas 

 

Puntaje Interpretaci n  

4-6 Estrato alto 

7-9 Estrato medio alto 

10-12 Estrato medio bajo 

13-16 Estrato obrero 

17-20 Estrato marginal 
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Anexo 4.2. Apgar para familiar 
 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Peso: 

Talla: 

IMC: 

A continuación, lea cuidadosamente cada oración y marque con una X la respuesta que 

piense que se da más en su casa (el cuestionario es confidencial) 

Preguntas Nunca 
Casi 

nunca 

Algunas 

veces 

Casi 

siempre 
Siempre 

Me satisface la ayuda que recibo de mi 

familia cuando tengo algun problema 

y/o necesidad 

     

Me satisface como en mi familia 

hablamos y compartimos nuestros 

problemas 

     

Me satisface como mi familia acepta y 

apoya mi deseo de emprender nuevas 

actividades de  

     

Me satisface como mi familia expresa 

afecto y responde a mis emociones 

tales como rabia, tristeza, amor 

     

Me satisface como compratimos en mi 

familia: 

     

1. El tiempo para estar juntos      

2. Los espacios en la casa      

3. El dinero      

¿usted tiene un (a) amigo (a) cercano a 

quien pueda buscar cuando necesite 

ayuda? 

     

Estoy satisfecho (a) con el soporte que 

recibo de mis amigos (as) 

     

 

Puntaje Interpretación 

17-20 Normal 

13-16 Disfunción leve 

10-12 Disfunción moderada 

Menor o 

igual a 9 
Disfunción severa 
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Anexo 4.3. Apgar familiar para niños 
 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

 

Peso: 

Talla: 

IMC: 

Tus padres viven: 

A) Juntos     B) separados o divorciados     C) Murió alguno      D) Otro   

En tu casa quien vive: 

 

A continuación, lea cuidadosamente cada oración y marque con una X la respuesta que 

piense que se da mas en su casa (el cuestionario es confidencial) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Puntaje Interpretación 

7-10 Funcionalidad normal 

4-6 Disfunción moderada 

0-3 Disfunción grave 

  

Pregunta 
Casi 

siempre 

Algunas 

veces 
Casi nunca 

Cuando algo me preocupa, puedo pedir 

ayuda a mi familia 
   

Me gusta la manera como mi familia 

habla y comparte los problemas 

conmigo 

   

Me gusta como mi familia me permite 

hacer cosas nuevas que quiero hacer 
   

Me gusta lo que mi familia hace cuando 

estoy triste, feliz, molesto, etc. 
   

Me gusta como mi familia y yo 

compartimos tiempo juntos 
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Anexo 4.4. Percentiles de IMC para niños 
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Anexo 4.5. Percentiles de IMC para niñas 
 

  


