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RESUMEN: PREVALENCIA DE OBESIDAD INFANTIL EN NINOS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD
Y SU FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN LA UMF 65 DEL IMSS.

Asesores: Dra. Maria Dolores Meléndez Velazquez, Dra. Lidia Isela Ordofiez Trujillo.
Alumna: Maria Luisa Colmenero Pifién

Marco Teérico: La obesidad en la edad pediatrica constituye uno de los problemas de salud
publica mas importante de nuestra sociedad; su incidencia esta aumentando de forma
considerable, tiende a perpetuarse en la adolescencia y la vida adulta. Constituye un factor de
riesgo para el desarrollo a corto termino (infancia y adolescencia), y a largo término (vida
adulta), de complicaciones ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas,
dermatoldgicas, neurolégicas, endocrinas, ciertas formas de cancer y, en general una menor
esperanza de vida. Ademas, los niflos obesos tienen una pobre imagen de si mismos vy
expresan sensaciones de inferioridad y rechazo.

Objetivo General: Determinar la Prevalencia de Obesidad Infantil en Nifios de 5 a 10 afios de

edad y su Funcionalidad Familiar en la UMF 65 del IMSS

Diseio del estudio: Observacional, descriptivo, no experimental, transversal

Material y Métodos: Se realizé un estudio sobre la prevalencia de obesidad infantil en nifios
de 5-10 anos de edad y su funcionamiento familiar en la UMF 65 del IMSS, se aplico el apgar
familiar a los padres de familia y un cuestionario para conocer factores socioeconémicos de
los pacientes estudiados y sus familias.

Resultados. Se encontré obesidad en el 15% de los nifios estudiados (24 nifios), sobrepeso
14% (22 nifios), en peso bajo 1% (1), peso normal 70% (116 nifios). Presentaron disfuncion
familiar leve el 42% (69 pacientes), disfuncion familiar moderada 23% (37 pacientes),
disfuncion familiar severa 6% (9 pacientes) y 29% (48 pacientes) buena funcion familiar.
Referente a la funcionalidad familiar en los nifios con obesidad; 4% (6 pacientes) presentaron
disfuncion familiar moderada, 6% (10 pacientes) disfuncién familiar leve y 5% (8 pacientes)
buena funcion familiar, En los nifios con peso normal encontramos disfuncién familiar severa
en el 5% (8 pacientes). La edad en que se presenta mayor obesidad fue en los nifios de 5 vy
7 afios de edad con un 4% (7 nifos), Referente al género: La obesidad se presentd en el 9
% (14 nifios) en los nifios y 6% en las nifias,

Conclusion: Se concluye, en mi estudio la prevalencia de obesidad infantil fue de 15%,
predominando en el género masculino con un 6%, siendo mas frecuente a la edad de 5y 7
anos con 4%, encontrando disfuncion familiar en el 10% de los nifos con obesidad,
obteniéndose una Chi cuadrada de 0.535 no significativa entre la obesidad infantil y la

disfuncién familiar.



Palabras clave: Prevalencia de Obesidad, Obesidad infantil, Funcionalidad Familiar.
SUMMARY: PREVALENCE OF CHILDHOOD OBESITY IN CHILDREN 5 TO 10 YEARS OF
AGE AND YOUR FAMILY FUNCTIONALITY IN UMF 65 of the IMSS.

Advisors: Dr. Maria Dolores Meléndez Velazquez, Dr. Lidia Isela Ordofez Trujillo.

Student: Maria Luisa Colmenero Pifidn

Theoretical Framework: Obesity in children is one of the most important public health
problems of our society; its incidence is increasing dramatically, tends to persist into
adolescence and adulthood. Constitutes a risk factor for development in the short term
(childhood and adolescence) and long term (adulthood), orthopedic, respiratory,
cardiovascular, gastrointestinal, dermatological, neurological, endocrine complications and
certain forms of cancer, usually a lower life expectancy. In addition, obese children have a poor
self-image and express feelings of inferiority and rejection.

General Objective: To determine the prevalence of childhood obesity in children 5-10 years
of age and family functioning in the UMF 65 of the IMSS

Study Design: Observational, descriptive, not experimental, transversal

Material and Methods: A study on the prevalence of childhood obesity in children 5-10 years
of age and family functioning in the UMF 65 of the IMSS was conducted, the family Apgar was
applied to parents and a questionnaire to determine factors socioeconomic study patients and
their families.

Results. Obesity was found in 15% of the children studied (24 children), overweight 14% (22
children), under 1% by weight (1), normal weight 70% (116 children). They had mild family
dysfunction, 42% (69 patients), moderate family dysfunction 23% (37 patients), and severe
family dysfunction 6% (9 patients) and 29% (48 patients) good family function. Regarding family
functioning in children with obesity; 4% (6 patients) had moderate family dysfunction, 6% (10
patients) mild family dysfunction and 5% (8 patients) good family function in normal weight
children with severe family dysfunction found in 5% (8 patients). The age at which obesity has
been higher in children aged 5 and 7 years with 4% (7 children). Regarding gender: Obesity
was presented in 9% (14 children) in children and 6% in girls,

Conclusions: With this study, we conclude that the prevalence of childhood obesity in the FMU
mentioned resulted in a 15% predominance in the masculine gender with 6%, being more
frequent at the age of 5 and 7 years with 4%, finding family dysfunction in 10% of children with
obesity, yielding a non-significant between childhood obesity and family dysfunction chi square
0.535.



Key words: Prevalence of Obesity, Childhood Obesity, family functionality.
| INTRODUCCION:

La obesidad comenzo6 a aparecer en el mundo como un problema sanitario de gran
magnitud, tanto que la Asamblea Mundial de la Salud del afio 1998, la declar6 como
una pandemia. Se calcula que en el mundo hay aproximadamente 350 millones de
obesos y por encima del billon de gente con sobrepeso. En torno a 2.5 billones de
muertes son atribuidas al sobrepeso/obesidad en todo el mundo. La obesidad es una
enfermedad multifactorial, caracterizada por aumento en los depdsitos de grasa
corporal causada por un balance positivo de energia (cuando la ingesta de energia
excede al gasto energético) este se considera la causa inmediata de la obesidad, la
cual esta modulada por factores fisioldgicos, genéticos y epigenéticos. Ademas existen
causas subyacentes, entre las que destacan la alta disponibilidad y accesibilidad de
alimentos con elevada densidad energética y bebidas azucaradas y el bajo consumo
de agua, frutas, verduras, cereales de grano entero y leguminosas; el mercadeo
masivo de alimentos procesados, los bajos precios relativos por caloria tanto de
alimentos procesados con alta densidad energética como de bebidas con azucar
adicionada, la falta de orientacion alimentaria; todo esto aunado a la pérdida de la
cultura alimentaria y un medio ambiente sedentario. Dado el caracter multifactorial de
la obesidad, se requiere de una respuesta compleja coordinada por el Estado, con
abordaje transectorial, multidisciplinario, aplicado por los distintos 6rdenes y niveles de

gobierno en diferentes entornos principalmente en el hogar.

El incremento tan abrupto de la obesidad en adultos y nifios que ha ocurrido en las
ultimas décadas, asi como su gran extensién, obedece principalmente a cambios
importantes en la alimentacion de la poblacion, al patron de actividad fisica y a otros

factores de indole sociocultural.

En nuestro pais no se dispone de ninguna encuesta nacional sobre el estado
nutricional de la poblacién, solo hay informacién proveniente de diversos estudios con
objetivos, metodologias y criterios de diagnéstico distintos y los datos disponibles son

escasos ya que la prevalencia varia segun los diferentes grupos etarios y la
10



informacion sobre la prevalencia global de sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes, aun es escasa. A pesar de la instalacién de la obesidad como problema
de salud publica nuestro estado no tiene ninguna politica definida ni programa de
prevencion. La obesidad se ha incrementado de forma alarmante en los paises
desarrollados y en desarrollo, constituye el principal problema de malnutricién del
adulto y es una enfermedad que se ha visto aumentada notoriamente en la poblacion

infantil.

La obesidad es una enfermedad caracterizada por un cumulo de grasa neutra en el
tejido adiposo superior al 20% del peso corporal de una persona en dependencia de
la edad, la talla y el sexo debido a un balance energético positivo mantenido durante

un tiempo prolongado.

La obesidad infantil es uno de los factores de riesgo vinculados al aumento de
enfermedad cardiovascular, junto con la hipertension, el sedentarismo, el tabaquismo

y la hipercolesterolemia.

La prevalencia de la obesidad se ha ido incrementando en las ultimas décadas,
considerandose una epidemia global y es la enfermedad no transmisible mas

prevalente en el mundo.

La actitud de los padres hacia sus hijos, su valoracion positiva y su capacidad para
mantener una relacion emocionalmente sana influye, en como los nifios se relacionan

con su entorno.
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Il MARCO TEORICO
2.1 DATOS HISTORICOS:

Origen de la palabra obeso proviene del latin “obedece”. Esta formado de las raices
“ob” (que abarca todo) y “edere” (comer), cuya traduccion es alguien que se lo come

todo.

La obesidad en la prehistoria (2.5 millones A.C. hasta 3200 A.C) se veia como una
sefal divina de salud y longevidad, como una necesidad de supervivencia. En la edad
antigua (3200 A.C. hasta 476 D.C.). La dieta de esta época era abundante en calidad
y en variedad, dandose la obesidad en las personas de rango social mas elevado.
Conocidos faraones como, Ramseés Il y Ajenatdn fueron personas obesas. Hipdcrates
el primero que asocié la obesidad y la muerte subita hace mas de 2000 afos; Platon
proclamé una certera observacion sobre la alimentacién y la obesidad. Galeno
identifico dos tipos de obesidad: moderada (natural) e inmoderada (mdrbida). En la
edad media (476 D.C. hasta 1453 D.C.) la glotoneria era signo de nobleza, riqueza y

bienestar.

Obesidad en la edad moderna (1453 D.C. hasta 1789 D.C. aproximadamente). Siglo
XV; la obesidad se identificd con la gula, XVI-XVII significaba salud y bienestar, fuerza,
fertilidad, fecundidad y atractivo sexual en el siglo XVIII era una alteraciéon con

responsabilidad individual y atribucion moral del paciente (pereza).

En la segunda mitad del siglo XVIII, Flemyng sefialé cuatro causas de la obesidad y

se comienza a considerar la obesidad como una enfermedad.

Obesidad actual, la epidemia del siglo XXI, En el afio 1999 se publico la Declaracion
de Milan, donde todos los paises de la Union Europea asumieron que la obesidad
constituye un trastorno basico y muy importante que desarrolla enfermedades y
comorbilidades de tipo cardiacas, digestivas, psicosociales...etc."

12



2.2 DEFINICION:

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
tejido graso que puede ser perjudicial para la salud, para identificar ambas condiciones
se utiliza el indice de masa corporal (IMC), que es un indicador simple de relacion entre
el peso y la talla, de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud un IMC en adultos
igual o superior a 25 determina sobrepeso, y uno igual o superior a 30 determina

obesidad.2 3

Es una alteracion de naturaleza metabdlica, que se caracteriza por un aumento
excesivo en la grasa corporal, y se constituye el problema de salud publica mas
importante en nifios y adolescentes mexicanos, un nifilo se considera obeso, cuando

su peso es superior al 20% del ideal.*

Para la edad pediatrica, la Internacional Obesitiy Task Forcé (IOTF) propone utilizar
las graficas de Cole y Cols para definir el sobrepeso y obesidad, los nifios y
adolescentes con sobrepeso se corresponden con un percentil 85, y la obesidad con
un percentil 95. En la guia de practica clinica para la prevencion y tratamiento de la
obesidad infanto-juvenil, considera los criterios para definir el sobrepeso y la obesidad

los percentiles 90 y 97 respectivamente.®
2.3 CLASIFICACION:
2.3.1 Clasificacion de la obesidad de acuerdo a la causa

2.3.1.1 Obesidad exégena, es la mas frecuente; siendo de etiologia multifactorial, la
acumulacién del exceso de energia en forma de tejido adiposo, es debida a una

inadecuada nutricidn, asi como una disminucion de la actividad fisica.

2.3.1.2 Mono génica, El hipotdlamo es un 6rgano clave del metabolismo energético.
Es responsable de la sensacion de hambre y saciedad, por otra parte mediante la
modulacion del sistema nervioso simpatico, intervienen en la termogénesis adaptativa,

y en el gasto energético. °
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2.3.1.3 Obesidad asociada a sindromes polimalformativos. Entre los multiples
sindromes dismorficos pediatricos, en los que se puede observar el desarrollo de
obesidad cabe destacar: Sindrome de Prader Willi, Sindrome de Alstrom, Sindrome
de Bardet-Biedl.

2.3.1.4 Obesidad secundaria: las lesiones del SNC que afectan a la region
hipotalamica, pueden cursar con obesidad, ya sea secundaria a traumatismos, a
tumores (gangliomas, hematomas, disgerminomas), a secuelas de infecciones o a
cierto grado de hipertensiéon endocraneal crénica compensada (portadores de las

valvulas de derivacién en las hidrocefalias).

Las endocrinopatias que cursan con obesidad: el hipercortisolismo primario (Sindrome
de Cushing), o secundario al uso terapéutico de glucocorticoides, el hipotiroidismo, el
déficit de hormona de crecimiento y el hiperinsulismo entre otros. Determinados

farmacos (antiepilépticos, antipsicoticos y esteroides) pueden producir obesidad.®
La clasificacion del sobrepeso y obesidad

1. Indicador antropométrico: El indice de masa corporal (IMC), que es el cociente entre
el peso (kg)/talla2 (m), se ha convertido en el indicador antropométrico mas practico
para la clasificacion de sobrepeso y obesidad; es barato, de aplicacion universal y no
invasivo. Es el indicador recomendado por la OMS para evaluar antropométricamente

a la poblacién menor de 20 afos.

Obesidad: IMC > +2 DE enlaza a los 19 anos con los adultos con obesidad (IMC 30
kg/m2). Los nifios mas pequefios (0-5 afios): Con un IMC de +1 DE se describen como
“en riesgo de sobrepeso”, por encima de +2 DE como el sobrepeso y por encima de
+3 DE como obesos. La OMS ha optado por un enfoque cauteloso debido a que estos

nifios todavia estan creciendo-®
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2.4 EPIDEMIOLOGIA
2.4.1. SITUACION ACTUAL DE LA OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNDO

La obesidad comenzo6 a aparecer en el mundo como un problema sanitario de gran
magnitud, tanto que la Asamblea Mundial de Salud del afio 1998, la declaro como una
pandemia. Se calcula que en el mundo hay aproximadamente 350 millones de obesos
y por encima del billobn de gente con sobrepeso. En torno a 2.5 billones de muertes

son atribuidas al sobrepeso.’

En el 2010 la cifra de nifos con sobrepeso en todo el mundo es de 42 millones, 35

millones viven en paises en desarrollo.?

Es un grave problema de salud mundial y se considera la epidemia del siglo XXI. Los
paises de la region mediterranea y las islas Britanicas presentan tasas mas altas de
sobrepeso y obesidad que en el norte y este de Europa, segun la OMS Espafia es uno
de los paises con mas prevalencia de obesidad infantil, (obesidad del 13.9% y del
sobrepeso del 12.4%.)°

Los estudios epidemiolégicos proporcionan informacion alarmante. Asi, la
Organizacion Internacional de la Salud, el International Obesity Task Force y el grueso
de los Paises Occidentales (Alemania, Francia, Inglaterra, Espafa, Japon, Estados
Unidos, Canada y México, entre otros), no indican un incremento sostenido y gradual

del sobrepeso y la obesidad infantil. °
2.4.2. SITUACION ACTUAL DE LA OBESIDAD EN EL PAIS:

De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Publica, el 66.7% de los hombres y el
71.9% de las mujeres tienen sobrepeso u obesidad. Lo que le confiere al pais el
segundo lugar mundial después de estados unidos. En obesidad infantil México ocupa
el primer lugar mundial y por estados de la republica Coahuila esta a la cabeza con el

primer lugar.™

México se encuentra bajo una transicion epidemioldgica y nutricional; al incremento en

la prevalencia de la obesidad en todos los grupos de edad, grupos étnicos y en ambos

15



sexos. México se transformara en un pais con mas viejos que nifos, de no tomarse
las medidas adecuadas esta puede ser la primera generacién en la cual la esperanza

de vida disminuya. 2

De acuerdo con los hallazgos de la ENSANUT 2012, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en menores de cinco afos ha registrado un ligero ascenso a lo largo del
tiempo, 1988 a 2012, sobretodo en la region norte del pais que alcanzé una
prevalencia de 12 % en 2012. Respecto a la poblacion en edad escolar la prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4 %. Para las nifias, esta cifra
es de 32 % y para los nifios de 36.9 %. Estas prevalencias en nifios en edad escolar
representan alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el ambito

nacional.’3
2.5. ETIOLOGIA:

Existen diversas causas del incremento de la obesidad infantil en México, los mas
relevantes son los medios de comunicacion y la falta de actividad fisica. Habitos

alimenticios incorrectos, en combinacién con la facilidad de consumir comida chatarra.
14

Algunas de las lineas de investigacion indican que las infecciones tienen una posible
contribucién en la etiologia de la obesidad. Ademas de la epigenetica, la edad materna,

el apareamiento selectivo, el suefio, algunos farmacos, y la temperatura ambiente.

El incremento de sobrepeso y obesidad pueden ser atribuidos a multiples factores,
genéticos, el comportamiento, factores sociales, factores ecolégicos, medio ambiente

(sedentarismo y aumento en la disponibilidad de alimentos).

2.6 FACTORES DE RIESGO: asociados al desarrollo de sobrepeso y obesidad en

nifios y adolescentes.

e Antecedentes de obesidad en padres hermanos y familiares.
¢ Ganancia excesiva de peso en el embarazo

e Diabetes mellitus gestacional

16



e Peso bajo o grande al nacimiento

¢ No haber sido alimentado al pecho materno

e (Ganancia rapida de peso en el primer ano de vida
e Familias con hijo unico

e Malos habitos de alimentacion relacionados con el exceso en el consumo de
energia, grasas totales, grasas saturadas, azucares simples, productos de alta
densidad energética, y bebidas azucaradas (incluyendo refrescos), tanto en el
nifio como en su familia.

e Sedentarismo relacionado con el exceso de tiempo de permanencia frente al
televisor.

* Ausencia de practica de actividad fisica saludable, incluyendo el ejercicio o
actividades deportivas.!”

2.7. MORBILIDAD ASOCIADA A LA OBESIDAD.

A largo plazo un adolescente obeso tiene 1.8 veces mayor mortalidad por enfermedad

coronaria. 18

Las enfermedades metabdlicas, cardiovasculares, pulmonares, traumatolégicas,
psicoldgicas y algunas formas de cancer, asociadas con la obesidad del adulto, tienen
su comienzo en la infancia. El estallido mundial de la prevalencia de obesidad infantil
es paralelo al aumento de la prevalencia de sindrome metabdlico (hipertensién arterial,

dislipidemia, insulinorresistencia) y diabetes tipo 2.1°

Se han identificado trastornos depresivos, ansiosos, insatisfaccion con su imagen
corporal y baja autoestima en nifios obesos. Esta frecuencia en mayor en mujeres que
en hombres y se incrementa con la edad, se incrementa en antecedentes de obesidad

en los padres.

Sindrome Metabdlico, que hasta hace no mucho tiempo eran patrimonio de la obesidad
del adulto, Apnea obstructiva del suefio, sindrome de ovarios poli quisticos,
infecundidad, anomalias gastrointestinales y hepaticas (erge e higado graso),
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sabemos bien que el nifio y el adolescente obeso, tienen mayores posibilidades de

convertirse en adulto obeso- 2°
2.8. FISIOPATOGENIA:

El tejido adiposo consta de 2 componentes esenciales, los adipocitos y la matriz
estromo-vascular. Los adipocitos constituyen la célula especifica del mismo, siendo la
acumulacién de lipidos su capacidad fundamental. La fraccidon estromo-vascular esta
compuesta por una matriz de colageno, nervios, sangre y vasos linfaticos, A las 6
semanas de gestacion, ya es posible la identificacion de adipocitos en el embrién
humano: La mayor parte de la grasa se acumula en forma de tejido adiposo marron
(TAM), con unos adipocitos «disefiados» fundamentalmente para el consumo de
energia y la generacion de calor (termogénesis), en contraposicion a los del tejido
adiposo blanco (TAB), destinados al almacenaje de energia en forma de triglicéridos.
La presencia de la mayor parte de las adipoquinas durante la vida fetal, su papel en el
equilibrio energético y su influencia sobre procesos fisiolégicos como el crecimiento y
la pubertad, deben desterrar la catalogacion del TA como un 6rgano «pasivo». La
existencia de diferencias funcionales entre los distintos depdsitos de TAB se considera
la existencia de distintos «érganos adiposos» que establecen comunicacion con el
SNC, con los diferentes ejes endocrinos y con toda la economia corporal,
desempefiando un papel extraordinariamente activo en el mantenimiento de la

homeostasia corporal. 2!
2.9 PREVENCION:

Debe comenzar desde el primer afio de vida, valorando conjuntamente el crecimiento
en altura y peso; esta debe dirigirse hacia la familia, fomentando formas adecuadas de
alimentacién y estimulando la actividad fisica. Ademas del entorno social. Es
importante reconocer tempranamente en el control pediatrico la excesiva ganancia de
peso en relacion al crecimiento lineal. En la alimentacién priorizar la moderacion y la

eleccién saludable sin patrones restrictivos. 2217
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2.10 TRATAMIENTO INTEGRAL

Los objetivos del tratamiento son lograr una pérdida ponderal con un crecimiento
normal y crear las condiciones adecuadas a través de las modificaciones de los habitos

nutricionales y estilos de vida que impidan la recuperacion ponderal posterior.

Esta enfocado a disminuir la ingesta calorica, aumentar el gasto energético, estimular

a la familia para que apoye al nifio y se integre al tratamiento.

El tratamiento debe ser multidisciplinario, participando el nutridlogo, psicélogo,
pediatras, y endocrinélogos en forma conjunta y coordinada. Debe ser dirigido al nifio

y al medio donde se desarrolla su actividad, familia y colegio.?? 23

REEDUCACION NUTRICIONAL. Del nifio y de su familia: es fundamental e implica
disefiar un régimen de comidas variadas, apetecibles, realizables y adaptadas al nifio

y a su familia confeccionado por personal calificado.

La alimentacién y la nutricion son procesos influenciados por aspectos biologicos,
ambientales y socioculturales y que durante la infancia contribuyen a un desarrollo y
crecimiento optimo, asi como una maduracion Biopsicosocial, es necesario que los
nifos adquieran durante esta etapa habitos alimentarios saludables, sin embargo es
necesario considerar factores de tipo fisioldgicos, sociales y familiares siendo estos

ultimos una fuerte influencia en los patrones de consumo.?+2526

ACTIVIDAD FISICA. Su incremento es fundamental para lograr un mayor consumo
energético y contrarrestar de esta forma fisioldgica el ahorro energético al que tiende
el organismo con la instalacion de la perdida ponderal. Estimular la realizacion de
paseos diarios de una hora. La participacién de deportes escolares y actividades
deportivas durante el fin de semana. Se recomiendo realizar mas de 60 minutos de
actividad fisica diariamente, de los cuales 30 minutos se deben realizar como parte
de las actividades escolares. Los nifios obesos pueden iniciar con periodos mas cortos

de actividad fisica, y gradualmente ir incrementando el tiempo-2°

TRATAMIENTO PSICOLOGICO. Es una herramienta importante para lograr la

adaptacién del nifio y su familia a los cambios en los habitos alimentarios introducidos
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a través de la dieta y para estimular positivamente las pérdidas ponderales. La baja
autoestima de los nifios con obesidad, les afecta en sus relaciones sociales y en el
rendimiento escolar. Su apariencia fisica los deprime y se exponen a maltrato
intencionado o discriminacion por parte de sus companeros del colegio o escuela, que

los aisla de los grupos sociales. 2

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. Se utiliza en forma complementaria con las
terapias basicas de reeducacion alimentaria, actividad fisica y cambios en el estilo de
vida. Un reciente informe de la Academia Americana de Pediatria plantea su uso en
la adolescencia cuando no se hayan alcanzado los objetivos de pérdida de peso y se
hallen presentes complicaciones metabdlicas asociadas a la obesidad- Actualmente,
disponemos de dos opciones farmacoldgicas aprobadas para su empleo en la
obesidad infantil: el orlistat para nifios mayores de 12 afnos de edad y la Metformina en

adolescentes con intolerancia a la glucosa.?®

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Esta indicado en la obesidad moérbida en el
adolescente, es aceptado y realizado en la mayoria de los hospitales americanos y
europeos, y es el unico método que mantiene el descenso de peso a largo plazo,
mejorando las enfermedades asociadas, la calidad de vida y la autoestima del
paciente. Su empleo es muy reciente y su experiencia muy limitada. Por estos motivos,
el tratamiento quirurgico para la obesidad grave en adolescentes se debe considerar
solamente en circunstancias excepcionales y después de una evaluacién exhaustiva
por un equipo multidisciplinario con experiencia en el tratamiento de la obesidad en la

adolescencia. 25

El éxito del tratamiento no debe solo valorarse en funcién del peso sino también en las

mejoras de la comorbilidad, en la calidad de vida y en la integracion social.
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2.11. FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN LA OBESIDAD INFANTIL

Los padres tienen una gran influencia sobre los habitos alimentarios de los nifios y son
ellos los que deben decidir la cantidad y calidad de los alimentos proporcionados
durante esta etapa: en conjunto con los padres los profesores juegan un papel
importante en el fomento y adquisicidn de habitos alimentarios saludables través de la
promocién y educacion para la salud, los habitos alimentarios se aprenden en el seno
familiar y se incorporan como costumbre, se han ido modificando por diferentes
factores que alteran la dinamica e interaccion familiar, como la situacion econdémica,
la menor dedicacion y falta de tiempo para cocinar, la pérdida de autoridad de los

padres, ocasionando que muchos nifios coman cuando, como y lo que quieran. %8

Deben influir en el comportamiento de sus hijos y poner a disposicién en el hogar
bebidas y alimentos saludables, ademas de apoyar y alentar la actividad fisica,
sostener un estilo de vida saludable y que este sea fomentado, puesto que el
comportamiento de los nifios suele modelarse atraves de la observacion y la
adaptacién. Se debe fomentar la lactancia materna. La ingesta de frutas y verduras, y

la actividad fisica. 27

Al considerar que la familia esta destinada a preservar, transmitir y determinar rasgos,
aptitudes, asi como pautas de vida de los miembros que la componen, una de las
funciones generales de esta sera la conservacion y transmision de la cultura, asi
como la proteccién de cada uno de sus miembros ante peligros internos y externos,
las familia moderna presenta las siguientes funciones: cuidado, afecto, sexualidad,

regulacion de la fertilidad, socializacion y estatus o nivel social-?8
APGAR FAMILIAR

Es uno de los primeros instrumentos desarrollados por un médico familiar, el Dr.
Gabriel Sienten (1978); surge como una necesidad para evaluar la funcionalidad
familiar, diseflada por su uso potencial en personas de distinto nivel socioeconémico y
en diversos contextos socioculturales, ademas de ser capaz de proporcionar datos que

indiquen la integridad de componentes importantes de la funcién familiar.2°
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[ll. JUSTIFICACION.

La obesidad infantil es un problema de salud publica, México ocupa el primer lugar

mundial y a nivel nacional Coahuila con el primer lugar.

México se encuentra bajo una transicion epidemioldgica y nutricional; al incremento
en la prevalencia de la obesidad en todos los grupos de edad, grupos étnicos y en
ambos sexos. Segun la Encuesta Nacional de Nutricion de 2006, la prevalencia de
26% sobrepeso y obesidad en nifilos de 5 a 11 afios de edad, que equivalen alrededor
de 4’158,800 escolares en el ambito nacional, lo que representa un incremento de
39.7%. Se encontr6 que el 18.6% de los nifios entre cinco y 17 afos tuvo sobrepeso

y el 8.7% presentaba obesidad.

Los datos revelados por los estudios nacionales e internacionales con gran aumento
de la prevalencia de esta enfermedad considerada la epidemia del siglo XXI nos obliga
a estar atentos y actualizados en este problema en Medicina Familiar para orientar a
las familias; en primer lugar en la prevencion de esta enfermedad y en iniciar un manejo
multidisciplinario ante el diagnostico de obesidad infantil, con un seguimiento de gran
beneficio para el paciente y su familia para generar en un futuro un impacto en la
economia del Pais, del Instituto y sobre todo de la familia al evitar futuras

comorbilidades y complicaciones causadas por esta patologia.

Es nuestra obligacion como Médicos Familiares tener en cuenta este diagndstico, y
buscar herramientas efectivas para apoyar a las familias que presentan este problema
a enfrentarlo como una crisis que tiene solucidon si se maneja en conjunto; familia,

Medico Familiar y resto del equipo de salud.

Todo lo descrito nos obliga a investigar la funcionalidad de la familia que tiene un
miembro infantil con obesidad para buscar herramientas o cambios familiares que nos
puedan ayudar a combatir esta enfermedad y los problemas asociados por lo que es

una gran relevancia realizar el siguiente estudio.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En obesidad infantil México ocupa el primer lugar mundial, de acuerdo con los datos
publicados por la Internacional Associaciation for the Study of Obesity (IASO), en la
ultima encuesta realizada en México durante el afio 2011, se encontrd que el 18.6%

de los nifios entre cinco y 17 anos tuvo sobrepeso y el 8.7% presentaba obesidad.

De 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso se ha triplicado, la
prevalencia de obesidad en nifios menores de cinco afios fue de 5.5% y en mayores
hasta de 26% con sobrepeso y obesidad; como vemos nuestro pais tiene una gran
cantidad de nifios con obesidad y no existen programas al alcance de toda esta
poblacion para ayudar a prevenir y a dar un tratamiento integral a estos pacientes y a
sus familias, se mencionan un alto porcentaje de comorbilidades asociadas a la
obesidad, sin dejar de largo los factores de riesgo propios de esta enfermedad, a pesar
de que existe informacion precisa de la gravedad del problema, no se han tomado
medidas efectivas para modificar los estilos de vida con malos habitos alimenticios, y

la falta de actividad fisica ni en las familias ni en las Escuelas.

Es obligacion de las autoridades de salud implementar medidas inmediatas para
solucionar este grave problema iniciando desde los consultorios de Medicina Familiar
donde los médicos familiares ante tal problematica deben implementar medidas
efectivas de prevencion, control y seguimiento de estos nifos y sus familias siendo de
gran relevancia conocer las caracteristicas propias de cada familia que se enfrenta a
la problematica de tener un miembro con obesidad conocer la respuesta y la actitud

ante este problema de indole mundial.
Por lo que se nos hace importante realizarnos la siguiente pregunta.

¢ Cual es Prevalencia de Obesidad Infantil en Nifios de 5 a 10 afios de edad y su
Funcionalidad Familiar en la UMF No. 65 del IMSS?
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V. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL.

Identificar la Prevalencia de Obesidad Infantil en Nifios de 5 a 10 afios de edad y su
Funcionalidad Familiar en la UMF 65 del IMSS

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Identificar la Prevalencia de obesidad infantil en ninos de 5-10 afios de edad en
UMF 65 del IMSS.

5.2. 2 Ildentificar la funcionalidad familiar en ninos de 5 a 10 anos de edad en la UMF
65 del IMSS.

5.2.3 Identificar la relacion entre obesidad infantil y funcionalidad familiar en nifios de
5 a 10 afos de edad en la UMF 65 del IMSS.

5.2.4 Conocer la edad en que se presenta con mayor frecuencia la obesidad en nifios
de 5 a 10 anos de edad en la UMF 65 del IMSS.

5.2.5 Conocer la frecuencia por género de obesidad en nifios de 5 a 10 afios de edad
en la UMF 65 del IMSS
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VI. MATERIAL Y METODOS
6.1 CARACTERISTICAS DEL LUGAR'Y TIEMPO

6.1.1 LUGAR: Se realiz6 en la UMF 65 del IMSS, localizada en calle Galeana No.1333

Col. Manuel Valdez con una poblacion adscrita de 94,097 derechohabientes.

6.1.2 TIEMPO. Se realizé en un periodo comprendido del 1°. Noviembre del 2013 al
30 de marzo del 2014.

6.2 DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION
Estudio: observacional, descriptivo, no experimental, transversal.
6.3 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En la muestra elegida al azar se aplicd un cuestionario validado llamado apgar familiar
para identificar el grado de funcionalidad familiar en total de nifos estudiados; consta
de 10 preguntas, y fue aplicado por los padres a 2 a 3 miembros de la familia. Se
agrego cuestionario con datos sociodemograficos, somatometria de cada paciente;
contestado personalmente por cada padre de familia previa firma de consentimiento
informado, ademas se pesd y se midid, sin zapatos a cada nifio, en bascula y
estadimetro estandarizadados utilizados en la consulta externa, tomando en cuenta el
indice de masa corporal se clasifico de acuerdo a las percentiles segun graficas de

crecimiento de la OMS, vy se relacioné el grado de obesidad con funcionalidad familiar.

Se le informa al padre de familia, de nifos con obesidad y sobrepeso las medidas

higiénicas dietéticas a seguir.

6.4 POBLACION Y MUESTRA

6.4.1 POBLACION: Poblacién infantil de 5- 10 afios de UMF 65 del IMSS

6.4.2. TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra total fue de 163 nifios de 5 a 10 afios de la UMF 65 del IMSS. Utilizando

la formula de estudios descriptivos.
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N=2Z2 p /&%= (1.96)?(0.12) (0.88) / (0.05) = 3.84 x 0.1056/ 0.0025 = 163
6.4.3 TIPO DE MUESTREO: Aleatorizado simple
6.5 CRITERIOS DE ESTUDIO:

6.5.1 Criterios de inclusion:
¢ Nifios de 5 a 10 afios de edad
e Adscritos a la UMF 65 del IMSS que acudan a consulta.
e Que acepten participar en el protocolo de investigacion.
e Cualquier motivo de consulta; en el periodo comprendido.
6.5.2 Criterios de exclusion:
e Que acudan a consulta por obesidad
6.5.3 Criterios de eliminacion:

e Encuestas incompletas

6.6 VARIABLES
6.6.1 VARIABLE DEPENDIENTE
OBESIDAD INFANTIL:
DEFINICION CONCEPTUAL: Exceso de peso por acumulacion de grasa, adiposis.
DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se tomo el IMC de cada nifio
al momento del estudio. Utilizamos los estandares de percentiles de los patrones de
crecimiento de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).
INDICADORES:
IMC 1. BAJO PESO: Percentil menor de 5

2. PESO NORMAL: Percentil de 5 a 84.9

3 SOBREPESO: Percentil 85a 94.9

4 OBESIDAD: Percentil 95 o mayor
ESCALA DE MEDICION: cuantitativa de intervalo
ESTADISTICA A UTILIZAR: Frecuencia, porcentajes,
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6.6.2 VARIABLE INDEPENDIENTE:

FUNCIONALIDAD FAMILIAR:

DEFINICION CONCEPTUAL: Es aquella que le posibilta a la familia cumplir
exitosamente con los objetivos y funciones que le estan histérica y socialmente
asignado.

DEFINICION OPERACIONAL: Se midi6 mediante el Apgar Familiar aplicado a los
padres.

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa nominal

INDICADOR: 1. 18-20 Buena funcion familiar 2. 14-17 Disfuncién familiar leve 3.10-
13 Disfuncién familiar moderada 4. 9 o menos Disfuncion familiar severa.
ESTADISTICA A UTILIZAR. Estadistica diferencial, frecuencia, porcentajes.

6.6.3 VARIABLES UNIVERSALES:

EDAD DEL NINO

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento  del
individuo hasta el momento actual

DEFINICION OPERACIONAL: La referida por los padres al momento de encuestarlos.
ESCALA DE MEDICION: razén. Cuantitativa

ESTADISTICA: Descriptiva

INDICADOR: Afios 5, 6, 7, 8,9y 10.

SEXO DEL NINO

DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de caracteres genéticos, morfoldgicos y
funcionales que distinguen a los individuos machos de las hembras de cada especie.
Condicién organica.

DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se anot6 el sexo referido
por los padres en la encuesta.

INDICADOR:
= 1. Femenino
= 2. Masculino
ESCALA DE MEDICION: Cualitativa, nominal, dicotdmica,

ESTADISTICA: Descriptiva
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6.7 RECURSOS:
HUMANOS:

Investigador (Médico residente de Medicina Familiar)
Asesor metodoldgico
Pacientes participantes en el estudio.
FISICOS:
Area fisica de consulta externa de la UMF No. 65
MATERIALES:
Equipo de Computo e impresion
Hojas tamario carta
Plumas y Lapices
Toner de impresora
Bascula con estadimetro
FINANCIEROS:

Autofinanciado.
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6.8 CONSIDERACIONES ETICAS

La realizacion de este trabajo se tomo en cuenta la Declaracion de Helsinki que ha
sido promulgada por la Asociacion Médica Mundial (WMA) y fue originalmente
adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, dicha declaracion es un importante
documento en la historia de la investigacidon ética, como un significativo esfuerzo de
la comunidad médica para autorregularse. La declaracién especifica mas
detalladamente la investigacion clinica reflejando cambios en la practica médica desde

el término “experimentacion humana”.

En este estudio se otorgd un consentimiento informado y se explicé al padre o madre
del paciente de forma detallada y concisa el objetivo del estudio, que su participacion
es voluntaria, asi mismo podra retirarse del estudio en el momento que asi lo desee.
Se mencionara también que no habra riesgos que influyan en su tratamiento y los
datos personales como numero de afiliacién, edad, ocupacion seran estrictamente

confidenciales y seran de uso unicamente para el estudio.

Apegado al Reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investigacién para la Salud

(Ley General de Salud, Art. 17: investigacion sin riesgo).

Se otorgd un consentimiento informado por escrito de cada participante en base al
art. 14 de la Ley General de Salud.
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VIl. RESULTADOS:

Referente a la obesidad infantil en nifios de 5 A 10 afos de edad en UMF No. 65 del
IMSS; el 15% presentaron obesidad, el 14% sobrepeso, el 70% Peso normal y el
1% bajo peso, como lo muestra la tabla 1.

Tabla 1
Obesidad Infantil en ninos de 5 a 10 afios de edad en la UMF 65 del IMSS
PESO FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAJE PORCENTAJE
VALIDO ACUMULADO
Bajo Peso 1 1 1 1
Peso Normal 116 70 70 [
Sobrepeso 22 14 14 85
Obesidad 24 15 15 100.0
Total 163 100.0 100.0

Fuente: Encuesta 2013

Grafico 1

Obesidad Infantil en ninos de 5 a 10 afios de edad en la UMF

1%

Fuente: Tabla 1

65 del IMSS
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O Obesidad
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Presentaron disfuncién familiar leve el 42% (69 pacientes), disfuncion familiar

moderada 23% (37 pacientes), disfuncion familiar severa 6% (9 pacientes) y 29% (48

pacientes) buena funcién familiar. Como lo muestra la tabla 2.

Tabla 2

Funcionalidad familiar en nifios de 5-10 aifos de edad en la UMF 65 del IMSS
Funcion Familiar Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Buena Funcion Familiar 48 29 29 29
Disfuncién Familiar Lleve 69 42 42 71
Disfuncion Familiar Moderada 37 23 23 94
Disfuncién Familiar Severa 9 6 6 100.0
Total 163 100.0 100.0

Fuente: Encuesta 2013

Grafico 2

Funcionalidad familiar en ninos de 5-10 ainos de edad en la UMF 65 del IMSS
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Fuente: Tabla 2
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Referente a la funcionalidad familiar, en los nifios con obesidad; 4% (6 pacientes)
presentaron disfuncion familiar moderada, 6% (10 pacientes) disfuncion familiar leve
y 5% (8 pacientes) buena funcion familiar, con sobrepeso 1% presentaron disfuncion
familiar severa, 4% disfuncion familiar leve, 3% disfuncion familiar moderada. En los
nifios con peso normal encontramos disfuncion familiar severa en el 5% (8 pacientes).

Como lo muestra la tabla 3.

Tabla 3
Obesidad infantil y Funcionalidad Familiar en nifios de 5 a 10 afos de edad en

la UMF 65 del IMSS

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
OBESIDAD BUENA DISFUNCION | DISFUNCION | DISFUNCION | TOTAL
INFANTIL FUNCION  FAMILIAR FAMILIAR FAMILIAR

FAMILIAR | LEVE MODERADA SEVERA

BAJO PESO 1% 0% 0% 0% 1%
PESO NORMAL 18% 31% 16% 5% 70%
SOBREPESO 6% 4% 3% 1% 14%
OBESIDAD 5% 6% 4% 0% 15%
TOTAL 30% 41% 23% 6% 100%

Fuente: Encuesta 2013.

Grafico 3.
Obesidad infantil y Funcionalidad Familiar en nifios de 5 a 10 afnos de edad en
la UMF 65 del IMSS
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Fuente: tabla 3
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Se observa que la edad en que se presenta mayor obesidad fue en los ninos de 5 y

7 anos de edad con un 4% (7 nifios), en los nifios de 8 anos se encontrd que el
3% (5 nifos) presentaron obesidad. Y el sobrepeso fue mayor en los nifios de 9

afos con 4% (7 ninos). Encontramos un nifio de 8 afios con bajo peso.

Tabla 4

Edad en la que se presenta mas frecuente la obesidad en nifios de 5 a 10 afios
de edad en la UMF 65 del IMSS.

Dbesidad infantil

Bajo Peso
Peso Normal
Sobrepeso
Obesidad

Total

Fuente: encuesta 2013
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arios

17 %

24 %

5] Fi
Afios | afios
0 % 0 %
13 15 %
%

2% 3%
1% 4%
16% | 22 %

Edad
B 9
Afos ario

1% 0 %
8 % 9 %
1% | 4%
3% 1%
13% |14 %

10
ano

0%

8 %

2 %

11 %

Total

1%

70 %

14 %

15 %

100%

Edad en la que se presenta mas frecuente la obesidad en nifios de 5 a 10 afios
de edad en la UMF 65 del IMSS.

20

18

16

14 -

12 4

10 -

OBAJO PESO

EPESO NORMAL

OSOBREPESO

OOBESIDAD

(=] N » o 00
L I I I I

—

5 ANOS

Fuente: tabla 4

6 ANOS

7 ANOS 8 ANOS

9 ANOS 10 ANOS

33



Referente al género: La obesidad se present6 en el 9 % (14 nifios) en los nifios y 6%
en las nifas, El sobrepeso igual en nifios como en nifias con un 7 % (11 nifios).

Tabla 5

Frecuencia por genero de obesidad en niinos de 5-10 anos de edad en la UMF 65
del IMSS
[Obesidad Infantil Sexo Total
Masculino Femenino
0, 0, 0,
Bajo Peso 1 OA’ 0 OA’ ! f
Peso Normal 32 % 38 % 70 %
Sobrepeso 7% 7% 14 %
Obesidad 9% 6 % 15 %
TOTAL 49 % 51 % 100%

Fuente: Encuesta 2013
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VIII. DISCUSION

En nuestro estudio se encontré que el 15 % de los pacientes presentaron obesidad,
el 14 % sobrepeso, el 70 % peso normal y el 1 % bajo peso, resultados que difieren
con los datos obtenidos en el estudio de Villanueva Montemayor en donde reporta

cifras mayores: 19.8% de sobrepeso y 23% de Obesidad-3°

Referente a la obesidad en relacion con la funcionalidad familiar se observo que en el
10 % de los pacientes presenté disfuncion familiar, de los cuales el 4 % presentaron
disfuncién familiar moderada, 6 % disfuncion familiar leve, y el 5 % buena funcién
familiar. Siendo menor que lo reportado por Alvarez Escobedo y cols (2011) quienes
encontraron disfuncion familiar en 58.8% de su estudio realizado a nifios de 6 a 12
afos de edad.?'

Se obtuvo una baja correlacion entre obesidad y disfuncion familiar lo cual coinciden
con Chapa Ortiz (2011), concluyendo que no es posible comprobar una relacion

directa entre disfuncién familiar y la obesidad.3?

Se encontrd que la prevalecia de obesidad fue mayor en nifios de 5y 7 anos (4%),
lo cual difiere con el estudio de Chapa Ortiz (2011) encontrando mayor prevalencia de
obesidad en nifios de 9 afios con 19.5%.%?

Referente al género la obesidad fue mas frecuente en nifios con 9 % (14 nifios). Que
en las nifias con 6 % (10 nifias). El sobrepeso igual en nifios como en nifias con un 7
% (11 pacientes). Difiriendo con los resultados obtenidos en la encuesta nacional de
salud 2012, en donde reporta nifios con obesidad 17.4%, con sobrepeso 19.5%,

nifias con obesidad 11.8 y con sobrepeso 20.2%. 33
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IX. CONCLUSIONES

Al terminar el trabajo de investigacion se determino lo siguiente:

1. Que en nuestra muestra la prevalencia de obesidad infantil fue de 15%.

2. Predominando en el sexo masculino con el 6%.

3. Siendo mas frecuente a la edad de 5y 7 afios con 4%.

4. En el 10% de los niflos con obesidad se encontré disfunciéon familiar;

Disfuncion familiar leve 6%, moderada 4%.

5. No encontrando relacion entre la obesidad y disfuncion familiar. Ya que el
52% de los niflos con peso normal presentaron disfuncion familiar.
Con disfuncion familiar leve 31%, disfuncion familiar Moderada 16%, y

Disfunciéon familiar severa 5%.

6. Se obtuvo una Chi cuadrada de 0.535, no significativa entre la obesidad

Infantil y la disfuncion familiar.

36



X. RECOMENDACIONES

1. A las autoridades locales, estatales y federales: destinar mas recursos para la
atencion de los pacientes con obesidad, ya que la obesidad infantil se perpetua en
la vida adulta, lo que conlleva a padecer enfermedades altamente mortales como
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas,

Destinar mas areas para la realizacion de actividades deportivas.

2. A las instituciones de salud: Disefar estrategias para mejorar el conocimiento y
comprension de la enfermedad. Capacitacién al personal de salud para la deteccién

y el tratamiento multidisciplinario oportuno.

3. A los médicos de primer nivel: buen control del estado nutricional del paciente
pediatrico y adolescente, implementando vigilancia periddica del crecimiento con
registro de su peso y talla para diagnosticar oportunamente la existencia de
sobrepeso u obesidad. Detectar, orientar y promover una vida saludable. Realizar

platicas en planteles educativos o en unidades de medicina familiar.

4. A los padres de familia: fomentar la lactancia materna, evitar la alimentacién con
comida rapida, y de bajo nivel nutricional. Acudir a platicas sobre el buen comer, evitar
que su hijo permanezca viendo television por periodos prolongados, promover

actividad fisica diaria, consumo de frutas y verduras,
5. A los investigadores en ciencias de la salud: continuar realizando estudios de

obesidad infantii ya que es un problema de salud publica, situacién que va

incrementandose al igual que las familiar con disfuncion.
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Xlll. ANEXOS

ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION.

Lugar y fecha

Por medio de la presente autorizo que mi hijo (a)

Participe en el proyecto de investigacion titulado: _Prevalencia de Obesidad
Infantil en Nifios de 5 a 10 afios de edad y su Funcionalidad Familiar en la UMF 65
del IMSS

Registrado ante el comité Local de investigacién con el numero R-2013-802-22

El objetivo del estudio es: Determinar la_Prevalencia de Obesidad Infantil en
Nifios de 5 a 10 afios de edad y su Funcionalidad Familiar en la UMF 65 del IMSS

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Contestar un cuestionario y
permitir que pesen y midan a mi hijo.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son
los siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos, que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento ( en caso de que el proyecto
modifique o interfiera con el tratamiento habitual del paciente, el investigador se compromete a dar
informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia de mi  representado(a) en el mismo

Nombre y firma de ambos padres o tutores o representante legal

Nombre Maria Luisa Colmenero Pifién, matricula 99082024 del investigador principal.
Numero telefénico 6561997362 a los cuales se puede comunicar en caso de
emergencia y/o dudas y preguntas relacionadas con el estudio.

Testigos
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ANEXO 2

SECURDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR

NUNCA CASI NUNCA | ALGUNAS CASI SIEMPRE SIEMPRE
VECES
(0) (1) (2) (3) (4)

Me satisface la ayuda que
recibo de mi familia cuando
tengo algun problema o
necesidad

Me satisface la manera y el
interés con el que mi familia
discute los problemas vy la
forma como participa con migo
en la resolucion de ellos

Encuentra que su familia
respeta sus decisiones
individuales y acepta sus
deseos de efectuar nuevas
actividades o hacer cambios
en su estilo de vida

Esta satisfecho con la forma en
que su familia expresa el
afecto y responde a sus
sentimientos ya sean bienestar
o malestar

Le satisface la cantidad de
tiempo que usted y su familia
pasan juntos

Buena funciéon familiar 18-20 puntos
Disfuncion familiar leve 14-17 puntos
Disfuncién Familiar Moderada 10-13 puntos
Disfuncién familiar severa 9 puntos o menos

43



ANEXO 3

CEDULA DE RECOLECCION DE INFORMACION

FOLIO

SEXO: 1) M 2) F

EDAD(ANOS) 5 6 7 8 9 10

PESO TALLA IMC
1) BAJO PESO 2) PESO NORMAL
3) SOBREPESO 4) OBESIDAD

APGAR FAMILIAR:

1)18-20 FUNCION NORMAL

2) 17-14 DISFUNCION LEVE

3) 10-13 DISFUNCION MODERADA
4) 9 o MENOS DISFUNCION SEVERA
DIAGNOSTICO FUNCION FAMILIAR
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