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P R O L O G O 

La Medicina Familiar es una discipli1\a médica que puede 

considerarse j6vcn y aOn c11 una etapa de desarrollo, la 

cual ha sufrido llnn serie de cambios mcto<lol6gicos en su 

estructura, resultado 16gico del crcci1nicnto que la misma 

l1a sufrido a lo largo de este período, 

En México, el origc11 y desarrollo de la ~!cdicina Fnmilinr 

ha pasado por dos etapas: la primera de ellas, con cara~ 

tcrísticas un tanto oscuras, 11oco precisas, sin dcfini--­

ci6n en cuanto a lo que ero el M6<lico Familiar, que debe­

rla hacer, que debería saber y qt16 dcbcrf~ ser; superada 

ésta, clarificado el 11crfil se pnsa 011 forma gradual n la 

segunda etapa, ésta, podría decir, muy reciente, cuando -

ya definido el perfil profesional del M~dico Familiar, se 

empi~za el estudio, la atcnci6n del núcleo familiar con -

un enfoque integral, totalizador, considera11<lo a la fami­

lia como una unidad, un todo articulado, con su estructu­

ra, su desarrollo o cambio a trav6s del tiempo, su fun--­

ci6n, sus alteraciones estructurales y funcionales, su -­

tratamiento o alternativas de solución y por a1tirno, su -

pronóstico. 



Partiendo de 110 hecho universal, plenamente aceptado, de 

considerar a el hombre como "un ente biol6gico, psico16-

gico y social, cocxisticn<lo siempre el mismo tiempo }' -

en cualquier lugar, circt1nsta11ciado por su mc<lio, por su 

grupo, un donde la expresión ele enfermedad nfecta no só­

lo el órgano, sino que in\·01uc1·,1 sus .1rc<is social y psi­

col6gica y él, como enfermo, afecta a otros miembros de -

su grupo familiar al mismo ticn1po. 

Así cuando tuve que elegir ur1 tema de estudio para la el! 

boraci6n <le la t6sis p¡1ra el rcco11ocimic11to del postgrado 

de especialización en Ncdicina Familiar, decidí por el te 

ma de Obesidad y Familia, ya que es irn padecimiento fre-­

cucr1tc que tie11c cierta influencia familiar y q11c habi--­

tunlmcntc no se le da la importa11ci:1 debida. 

No se pretende agotnr el estudio de la obesidad como cnti 

<lad nosológica, sino que, se trató de investigar en este 

trabajo dicha i11flucncia familiar en su g6nesis, y los d! 

sajustes que esta puede ac:1sio11nr en el fw1cionnmicnto f! 

miliar. 

Por otro lado, en la literatura no hay reportes de cstu-­

dios similares por lo que puede considerarse como un trabl!. 

jo único en su tipo. 
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MARCO TEORI CO 

La investigación y el estudio de la familia y su dinámica 

es reciente y como todas las 5rcas de conocimiento en sus 

inicios, cursa por una etapa de co11fusi6n semántica. Al 

comenzar el presente estudio, c11cuc11tro precisamente t111a 

serie de discrcp3ncias en diferentes autores e11 este sen­

tido, por lo que me veo en Ja 11cccsidad de aclarar algu-­

nos términos y co11ccptos utilizados en este trnb3jo. I.os 

elementos tc6ricos para el estudio de la familia so11: 

1. CONCEPTO DE FAMILIA. 

La familia corno cc11tro origen del desarrollo del -

ser huma110 necesita ser comprendida y a11alizn<la des­

de diferentes puntos <le vista, así tenemos que: 

Desde el punto de vista sociol6glco la familia PU! 

de definirse como tina Jnstituci6n y unidad b~sica 

cuyas finalidades so11 la procreaci6n y cducaci611 -

de la prole, el afecto y la ayuda mOtua entre sus 

miembros, la regulaci6n Je las relaciones sexuales, 

y cuyas funciones son la perpetuación de la espe- -

cie y Ja formaci6n de Ja personalidad individual y 
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social. 

Desde el punto de vista sociológico scgdn Krotch -

y Crutchficl<l "la familia es el analizar la condu~ 

tn del individuo en función de su propio medio fa­

n1i li;1r, las reatcioncs de agresión y scntimic11to -

on rclaci6n con diferentes tipos de autoridad fa-­

millar. El impacto qt1c le significa la p6rdida o 

ganancia <le un miembro en Dsc nCiclt!O familiar, sus 

creencias, actitudes como resultado de la educa--­

ci6n y expcri~ncias familiarcs 11
, 

- El concepto antropológico do familia es .~uc 6sta, 

11 cs 11n grttpo social caracterizado por: rcsidcn-­

cia comun, coopcraci6n cco116mica y rcproducci6n. 

Incluye adultos de ambos sexos, dos de los cuales 

al menos manticnc11 una relación sexual socialmente 

aprobada y 11no o m5s l1ijos, propios o adoptados, -

de los adultos que cohabitan". 

El conccnso Canndicnsc dciinc a la familia como: 

''Esposo y esposa con o sin hijos o padre o madre 

solos con uno o más }1ijos que viven bajo el mismo 

techo", 1 
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El censo americano la define como: "grupo <le dos o 

más personas que viven juntas y relacionadas unas 

con otras, por lazos consa11guí11cos, de matrimonio 

o adopción". Que ejercen interacción recíproca -­

porque saben que existen los dcm5s y saben que - -

existen ellos y s~ considcrnn unidad. 1 

La fumilin es definida por la O.M.S. como: "a los 

miembros del haga( cmpurc1\t:1<los ~ntrc sí, hasta 11n 

grado dctcr1nina<lo, 1>or sangre, aJopci6n y matrimo­

nio. El grado de pnrc11tcsco t1tilizaJo parn deter­

minar los límites úc la familia, dependerá du los 

usos a los que se destinen los <l:1tos, y por lo ta! 

to, no pt1c<lc dcfi1\irsc con prcsici611 c11 escala mu~ 

dial". 

Desde el punto Je vist:1 1n~dico fan1iliar, S:1ntacruz 

Varela define n la familia como: 11 Un r,n1po social 

primario, formado por in<livi<luos unidos por lazos 

sanguíneos, de afinidad o matrimonio, que interne~ 

túan y conviven on forma más o menos permanente y 

que en gcncrnl, comparten factores biológicos, 

psicológicos y sociales, que pueden afectar su sa· 

lud individual y familiar. 2 
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2. CLASIFICACJON DE FAMILIA. TIPOLOGIA. 

- De acuerdo a su composici6n la familia se tlasifi­

ca en: 

a) Nuclear. Es aquella formada por los padres y -

sus hijos. 

h) Extensa. Cuando incluye varias generaciones. 

e) Extensa Compuesta. Cu¡1n<lo incluye 1niomhros no 

consanguíneos. 

Por su origen o Ucmografía: a) Urbana b) rural. 

E11 base a su <lcs:1rrollo, es decir, desde el pl111to 

de vista <le autoridad, por st1s t15bitos, costumbres 

y patrones de con1¡1ort¿lmiento JlUC<le ser: a) moderna 

b) trndicional, e) arcaica o primitiva. 

Por el modo de ¡iroducci611 en: a) obrera, h) supr~ 

lota.ria, e) profcsioni.st.:t y <l) cnmpcsina. 

Scgan la presencia fisica de sus miembros (intcgr~ 

ci6n), puede ser: a) integrada, IJ) scn1j-i11tcgrnda 

e) dcsintegradn. 
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Y desde un enfoque psicosocial y basándose c11 lns 

relaciones i11trafamiliarcs se clasifica como: a) 

funcional, b) disfuncional. 1, 2, 6. 

3. FUNCIONES DE LA FAMII.IA. 

a) Socialización. Es una rcs¡1onsabil i<la<l primaria 

do la familia mediante l;-i cual caJa nuevo in<livj._ 

duo que aparece 011 el seno <le ~sta, :1pren<lc los 

valores culturales y sociales primarios i11cluyc~ 

do la adquisiciún de conceptos, actitudes y 1!:on­

ductas <l1: salud, que lo va11 11Japt:1n<lo p:1ra hacer 

lo Un individuo social c;t¡>az de p~rticip;lT por -

comploto en In socicdod. 

b) Cuidodo )'atención. Lo cual si¡:nifica cubrir -­

las necesidades brtsicns, tanto fisicas como san! 

tarins de todos los miembros de la forni lin. 

e) Afecto. Significa que Ja familia debe de llenar 

las nccesidndcs afectivas de sus miembros, ya -­

que la respuesta afectiva de un miembro a otro -

proporcionan las rccompe11sas básicas de la vida 

familiar. 
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d) Reproducción. La familia tiene por objetivo, •! 

gular y controlar la conducta sexual, ::isr como ~ 

la rcproducci6n, en base a la interacción perso­

nal de la pareja y un:1 11l:111cuci611 familiar adc-­

cua<la a la rnism;t, incluyendo el control nat,11. 

e) Status o Estado. La familia socializa a un niño 

desde el pu11to de vist;1 social, dentro de una -­

clase social determinada y transmite en ~1 todas 

las aspiraciones i1nport¡1ntcs. 

El status está relaciouado directamente con la -

tradición familiar. !.os l1ijos garantizan la in­

mortalidaJ o pcrpctuaci6n social del nombre y 

tradicfoncs fan1iliarcs. El otorgar status en 

los hijos sig11if ica establecer derechos y tradi­

ciones. 1, J, 6, 7 

4. CICLO DE VIDA DE LA PNllLIA 

Los problemas <le la familia c~mbian, y consecuente-­

mente las prioridades en J~s ft1ncioncs de la familia 

varían de uct1cr<lo ¡l las cta¡1as por las que pase en 

su ciclo vi tal, así tenernos que para su estudio se 

dividió en las siguientes etapas. Es importante -
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distinguir entre fases del ciclo vital dc·la fnmilia 

y proceso existencial de ésta, ya que en este filtimo 

se contempla la Cti1pa prunupcial, la etapa nupcial · 

así como la etapa <le forrnaci6n y c<lucació11 de los -­

hijos. Las fases del ciclo vitnl sOn: 

4 .1 Fase de matrimonio comirn:a propiamente con el 

matrimonio)' termina con la lJcgaJa del primer 

vnstago al hogar, hay tres esferas dt.! intcrac--­

ci6n con que se cnfrc11ta el mG<lico f:1miliar en -

esta ctapn. 

il) Ajuste sexual. 

b) Jnformaci6n sobre plonificaci6n familiar. 

e) Interacci6n de la personalidad. 

4.2 Fase de cxpansi6n. Se inicia con el primer cmb~ 

raza tcrmi11a con el inicio <le la edad escolar. 

Uno de los eventos rn5s importantes es el ajuste 

por parte de la pareja a t1n nuevo miembro. J.as 

dos principales causas de consultn que tiene el 

m6dico en esta fase so11: 

a) Atcnci611 prenatal, atcnci6n del parto, c11idn 



do pos-11atal )' ntcnción del nifto sano. 

b) Solicitudes de aborto, por parte de madres 

con numerosos 11ijos. Atcnci6n a pacientes 

con sindromc <lcl nifio maltratado. 

13. 

4.3 Fase de dispDrsión. Se inicia co11 el ingreso de 

los hijos a la escuela y tcrminn con el matrimo· 

nio de alguno de ellos. 

Se fragua la independencia y autonomla de los -­

nuevos 1nicmbros, lo cual sólo oct1rrc si la pare­

ja ha logrado realizar unn adecuada socializn--­

ci6n, para que ellos mismos empiecen a cubrir 

sus necesidades de una mancrn satisfactoria. 

4.4 Fase de i11dcpcndc11cia. Comienza con el mntrimo­

nio <le cualquiera de los l1ijos y termina con el 

último. 

Es la salida de los hijos del hogar lo cual es -

particular para cada familia, pero generalmente 

ocurre 11 los 20 o 30 afias del matrimo11io. La P! 

reja debe aprender a vivir nuevamente de manera 

independiente, los hijos ha11 form;ldo nuevas fami 
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lias, sin embargo, los la:os de uni6n ·entre pn-­

dres e hijos no se rompen y es <le pTocurar que -

las funciones de la famillil T10 se pierden. 

4.S Fase de retiro y muerte. Se inicia con el casa­

miento del filtimo de los l1ijos y tcrinina con la 

muerte de alguno <le los c611yugc,s. 

El cntusinsmo que caractcriznba el inicio <lcl -­

ciclo vital familiar, contrasta con la incorti-­

dumbrc que se advierte al iniciar J;1 fase final 

del ciclo. Los elementos que agrava11 la estabi­

lidad familiar e11 esta etapa son: 

. Incapacidad par• laborar [sin desempleo) , 

Desempleo. 

Agotamiento de los recursos económicos. 

Las familias de los J1ijos casados generalmen­

te en fase de mntrimo11io o expansi6n, sin po­

sibilidades de proporcionar recursos a los -­

padres. 1, 3, 7 
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5. LA FAMILIA COMO GRUPO 

Un grupo es un conjunto de personas unidns por moti­

vos diversos: vida familiar, actividad ct1ltural, pr~ 

fesio11al, polftica, deportiva, de rclici6n, cte. 

Los grupos constituidos así, !larcccn poseer rcgl;1s 

comunes, que no se advierten cspontfincamcnte. Vivi­

mos en los grupos si11 to1nur necesariamente co11cicn-­

cia de las leyes de su ftincionamicnto i11tcrno. Al ·­

an5lisis sistcmfitico del conjt1nto de reglas o proce­

dimientos internos de u11 grupo es a lo que Kurt Lc-­

win ha denominado "La <linlímica Je los grupos". l.us 

agr11pacio11cs de in<livi<luos deben tener ciertas cara~ 

tcrísticas: 

La Cohcsividad. El grado en que los miembros de 

un grupo lo encuentran atractivo se denomina ec­

hes i6n. Los miembros de un grupo que tj ene una 

gran cohesión derivan mucha satisfacci6n del he­

cho de estar juntos y no necesitan incentivos P! 

ra reunirse. Por el contrario, los grupos que 

tienen poca col1csión deben mantenerse mediante 

alguna presión, por ejemplo: aplicación de san­

ciones. Los núcleos famil in res que tienen mucha 
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cohesi6n suelen estar unidos por el afecto, la -

mútua dependencia, }' el gran número de experien­

cias compartidas, sin embargo, el núcleo fami--­

liar suele ser menos col1csivo a medida qt1c Jos -

hijos llegan a la c<la<l a<lul ta establecen haga-

res propios. En las familias tlc poca cohcsi6n, 

st1s miembros t.j_endcr1 a obr¡1r i11<lc¡>cn1Jicntc1ncntc 

y se csfucrz:1n 1nuy poco c11 ;1d:1ptnrsc 11110~ a - -· 

otros. 

La Compatibilidad. Que es la capacidLJ<l de líls 

personas para tener relacimws armónicas entre 

sí, se relaciona cvi<lc11tcnicntc con la col1csi611; 

cuanto n1fis compatibles son Jos n1icmb1·os de 1111 -­

grupo, mSs atractivo les parece fstc. 

La adl1csi6n a las nor1nas del grt1po. La col1csi611 

de un grupo se refleja c11 el grnclo e11 que sus -­

miembros se adl1icrc11 a paut:1s ur1iforn1es de con-· 

dt1cta o normas del grupo. El acatamiento y acc~ 

taci6n de las normas es, a la vez, causa de coh~ 

si6n del grupo y es lo que les brinda un sentido 

de unidad. 



17. 

La moral. El scntiinicnto de confianza y optimi! 

mo en lo que respecta a las tareas que hay que -

realizar a los Jlroblcmas que deben solucionarse 

recibe el no1nbrc de n1or:1l. La mor:1l del grupo -

es un:1 1nczcla Je la Je caJ:1 11no Je sus miembros. 

En su mayor parte depende d~ la cohesi6n; pero -

tambi6r1 puede obedecer al sentido Je rcspons:lbi­

lida<l que tenga el grupo, así como u la sociedad 

en general. 

El clima social. Tanto la 1noral como la col1c--­

·si6n est5n relacionadas co11 un tercer aspecto de 

la vida del grupo: su clima social o cn1ocional. 

Algunas veces hablarnos de la "atmósfera" emocio­

nal que prevalece d11r:1ntc un cncue11tro y que lo 

caracteriza co1no cordial o fria, amigable 11 hos­

tll, tirante o tra11c¡uilo, etc6tcra. Si cierta -

clase de atm6sfcra caracteriza n dctermi11ado gr~ 

po durante un largo período 1 podremos decir que 

tiene un clima dctcrmin:lJo. 

TIPOS DE GHUPOS: 

a) Grupos primarios y scc:unJarios. Los grupos pri-
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marias son aquellos en los que la.s rc·lacioncs 

interpersonales se llevan a cabo dirccta1ncntc y 

con gran frecuencia (es decir, casi dL1riamcntc), 

en ellos 11ucstro co1npromiso personal es mjs pro­

fundo. La familia es el 111cjor ejemplo de grupo 

primario. !.os rru¡1os scct1r1d11rios son aquellos -

en los que las rclacio11cs tienen un carfictcr más 

impersonal, ru5s abstracto y !ílas dista11tc social 

y gcogrfificumcntc. Ejemplos de cstt~ tipo de gr~ 

pos, son los partidos políticos. 

b) Grupos formales e informales. Los grupos primn­

rios son por lo gcncr11l informales, mientras qtic 

la formalidad es u11a característica frecuente de 

los grupos sccund11rios, ya q11c es muy posible 

que 6stos requieran una cstruct11ra bastante com­

pleja para mantenerse y alcn11zar sus objetivos, 

en tanto que la complejidad excesiva obstaculiza 

el funcionamiento de los gr11pos pcqt1cfios. 

c) Grupos exclusivos e inclusivos. I.os grupos ex-­

elusivos son aquellos que s6Io admiten cierta -­

clase de individuos. Ejemplo de dstos son: las 

asociaciones de ingenieros que Gnicamcntc udmi--
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ten a individuos con determinada JJreparaci6n. 

Los grupos inclusivos son 1n5s frecuentes en las 

socicdn<lcs igualitarias, éstos abren sus puertas 

a todo el mundo e ir1cluso llegan a solicitar - -

o<lhesh:i1tc::., cjt:ih1)los de estos son, los partidos 

politices, las juntas <le mejoras cfvicas 1 cte. 

ROi.ES I'AMI l. !ARES. 

Pich611 co11si<lcra que en familia cxistc11 tres roles 

bfisicos o fundamentales, diferentes entre si, pero 

intimamcntc rclacionn<los: el padre, la madre y el 

hijo. Sin crabar~o, otros autores 1ncncionan ocl10 ro­

les difcrr1tcs: padre, madre, esposo, esposa, hijo, 

hija, hermano, hermana. 

Cuando estas diferencias en los roles Eamiliarcs son 

<lesatcn<lidns aunque sea por un solo miembro del gru­

po, condiciona un estado de confusi6n y de caos. 

Ambos padres son Jos encargados <le cumplir las fun- -

cioncs de la familia, por lo que, en la mctli<la en 

que se cumplen o 110 con ellas por cada uno de los 

c6nyugcs, se considera adecundo o no adecuado su rol. 
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En los hijos se considera inadecuado cuando dcscmpc­

la un rol parental o bien se le asigna un rol de ch.!. 

va expiatorio. 4, 

6. ESTUDIO DE LA FAMILIA CO)IO SISTEMA 

La teoría general Je los sistc111as, pretende la form~ 

laci6n y derivación de aq11cllos pri11ci11ios ctuc so11 

vfilidos para los sistemas en ge11crnl. Par11 !1abl;1r 

de la filmili:.i como sistema, es indis'pcnsnblc llegar 

a comprender en principios, que es un ~;is tema; se e~ 

tiende como co11ju11to Je cos:1s qLlC or<lc11adame11tc rcl~ 

cionadas entre sI contribuyc11 a tlctcrmi11¡1Jo objeto -

o conjunto de reglas o ¡1ri11cipios sobre u11:1 1natcria 

enlazados c11trc si. 

En familia, existen dos clases <le 5istcmas, el ccrr~ 

do y el abierto. Un sistema cerrado es rígido, no -

permite influencias externas. I~l líder c11 dicho si! 

tema no se siente responsable del crecimiento y la -

innovación del sistema y sus partes, sólo desea tc-­

ner status, privilegios y rcconocin1lento personal, -

existe sólo el l[dcr y los seguidores, no se permite 

que alguien quede al margen o existan opositores y • 



21. 

rebeldes. 

Por el otro lado, un sistema abierto es flexible, -· 

está expuesto a influencias externas, arriesgan en -

su status y con otros sistemas y permite opciones y 

alternativas, la autoridad busca participación y co! 

censo del grupo, la coopcraci6n es requisito para el 

funcionamiento de la unidad fnmiliar, el afecto es -

expresado con autenticidad y espontaneidad. 

Las propiedades de los sistem:1s abiertos sor1: 

a) Totalidad. Significa que al modificarse la con· 

ducta de alguno de los miembros, se modifica la 

conducta en la totalidad del sistema. 

b) No sumatividad. Que el análisis de la familia 

debe entenderse como el producto del .ináli.sis de 

las relaciones familia res en su conjunto, y no 

como la suma del análisis de la conducta. 

c) Rctroalimentaci6n. La intcrrclaci6n de los mic111_ 

bros de la familia, hace que la conducta se mod! 

fique rcciprocamcntc, y ln rctroalimcntnci6n pu~ 
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2' 

de ser positivn o 11egativa 1 ya sea qué inhiba o 

refuerce el fenómeno que pone en dcscqui.t ibrio -

la dinámica fan1iliar . 

• Procesa. St1 importanci:L es que durante 6stc se 

determina el tipo de resultado que se obtendrá. 

Una familia es un sistema q11c opera a trav6s de 

pautas transaccionales, cstablccic11do pautas 

acerca de qué mnncra, cu.1ndo y con quién rclaci 2. 

11arsc, regulando Ja conJucta <le los miembros de 

la familia. Estableciendo sus funcio11cs :1 trn--

vós de subsistemas, orguni:ados por gcncrnci6n, 

sexo, intereses y funciones. Estructuralmente, 

existen tres subsistemas fun<lnmcntalcs: el con-

yugal, el parental y el fraterno. 

-El subsistema conyugal se constituye.cunndo dos 

individuos de sexo diferente se unen para formar 

una familia; para cumplir co11 sus tareas, se re-

quiere pl'incipalmcntc de complementaridad y aco­

modaci6n mútua. 

-El subsistema parental corresponde a la triada -
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padre- madre-hijo. Debe existir un limita ontrc 

subsistema conyugal y 11arcntnl, de manera que 

permita el acceso del nifio n ;1mbos padres sin a! 

terar el subsistema co11yugal, y ambns pnrtcs (P! 

dres e hijos} deben accpt1r como ingrediente 11c­

ccsnrio, la autoridad para ol adecuado funcioi1a­

rnicnto del sistcmn. El rol parental lo puede 

cjerccr,cn cuso necesario, otro miembro <le lu f! 

milia y se considera adecuado, siempre y cu.1n<lo 

no altere los domds subsistemas. 

·El subsistema fraterno se forma por dos o m6s -­

hermanos y ~s el primer laboratorio en donde se 

aprenden form.:ts de rclaci6n social. 

Debe existir entre los difcrcrites subsistemas -· 

11 límítcs 11
, Jos cuales contienen las reglas que -

definen quienes participan y de qt1c ma11cra, para 

permitir el contacto entre los miembros <le un -· 

subsistcmn y los otros sin interferencias in<leb! 

das, debiendo ser estos límites claros para que 

el funcionamiento familiar sea adectiado. 



Se considera lln límite rígido, cuando no existe 

comunicaci6n entre los subsistemas o 6sta es di­

ficil, permitiendo el dcsligan1icnto. Un límite 

difuso se considera cuanJo la com11nicaciün es 

excesiva y difict1lti1 el funcio11amie11to de los 

subsistemas, favorucic11<lo la <lcpcndcncin de sus 

miembros (agl\1tinnmic11to). 

Se consideran límites claros cua11<lo la comunicn­

ci6n es adecuada permitiendo el adecuado funcio­

namiento de los difcrc11tcs subsistemas (espectro 

normal). a, !>, 10 
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ANTECEDENTES CIENTI FIGOS 

HISTORIA 

La obesidad es la altcraci6n mct;1b6lica m5s frecuente de 

los seres hu1nanos y tambi6n, es una de las n1ctabolopatías 

de las que se conserva uno de los documentos históricos -

mfis a11tiguos. l.a Venus de Willcndorf, es una cstat11llla 

de piedra caliza cuya antigucdu<l se remonta a la Edad de 

Piedra, unos 10,000 aílos antes del advenimiento de la 

agricultur11, y que scgt1ramcntc es el ejemplo mfis antigt10 

de obesidad. Aunque prehistorica, la Venus representa la 

figura de una mujer obesa de 1nc<liana edad, totalmente com 

patible con un fenotipo actt1:1l. Tambi6n se han encontra­

do cviduncias l1ist6ricas si1nilarcs en momias egipcias y -

esculturas griegas. Aunctuc estn enfermedad n existido a 

través Je los siglos hasta nucstos días, y ha estado in- -

fluenciada por todo tipo de hfibitos diet!ticos y factores 

ambicnt~llcs, hoy en dia estamos lejos de conocer su pato­

g6nesis y tcmpoco podemos ofrecer soluciones tcri1péuticas 

efectivas a largo plazo. 11 

DEFlNICION 

Aún no hay un concenso sobre la dcfinici6n de obesidad, · 
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esta dificultad parte de que aún no existe 11n dcucrdo so­

bre los parfimctros que deben tomarse para considerar obe­

so a un individuo, tampoco está cl:::iro que la obcsido<l sen 

una "enfcrmc<lad 11 o la r.1:.rnifcstación clínica de una serie 

·de alteraciones muy frcct1c11tcs. L;1 definici611 <le obcsi-­

dad es u11 tanto arbitraria, pues ge11cr:1lmentc se relacio­

na el peso corpori1l co11 la mayor o n1cnor ca11tid11J de gr11· 

sa subcutfinca, sir1 existir cl11rl1 <llfcrc11ciaci611 crltre pcr 

sanas obesas y delgadas. Al rclacio11¡1r el pcSll con 1:1 t~ 

llu, de acuerdo a C!latl y sexo, obtc11cn1os un indice de ob~ 

sida<l más aproximado, y se puede definir l;i. obcsil!ad "co­

mo un exceso de peso superior al 20t <lel peso ideal" en 

tanto que cuan<lo ese exceso de peso v;1 del 10 ;11 20\ se 

considcr¡1 sobrepeso. Algunos autores no hace11 esta dife­

renciaci6n, pues no siempre es la que 1ncjor rcflcj:1 la -­

proporc i6n relativa de tejido adiposo, ya que no todo ex­

ceso de peso es por obesidad, pues la composición magra y 

grasa del cuerpo es muy variable. 

Otro parámetro utilizado es la cantidad de grasa corporal, 

la cual puede determinarse con una serie <le m6to<los, como 

la densidad corporal, los rayos X, la distribución de ga­

ses hiposolubles, el agua total del cuerpo y la valoru--­

ci6n de la cantidad total de potasio-40 en el organismo. 
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El índice de peso/talla< (Indice de Masa Corporal; kglm'J 

es la raedida antropom6trica m5s dtil y mfis fficil de obte­

ner, pone <le relieve el efecto de Ja talll sobre el 1icso 

corporal y ta1nbi6n está [11tlmamc11tc rclJcionado cor1 el --

grado Uc a<li¡iosiJa<l. Se Ita rccomc11<l;1do el 111,Iicc de la -

Masa Corporal parn definir obesidad fijandolo ('O 27 o más 

para varones y 25 o infis para n1ujcrcs; estas cifras corre! 

p0ndcn a un 1201 del peso ideal. 

Por último, Mnycr y Montoyc introdujeron un parámetro bn~ 

tanto exacto del grado <le :1<liposidad, midiendo el grosor 

de los pliegues cutfincos del triccps y :mbcscapular. Ba­

sfindosc en el estudio de gr~ndcs poblaciones, elaboraro11 

tablas con las q11e ~Jnycr ¡iropuso definir la obesidad como 

el l1alln:go de un 11licguc cutá11co en el triccps tlu grosor 

superior n 23 mm. para el varón y 30 mm. para ln mujer. 11 

12, 13, 14, 15 

EPIOEMIOI.OGIA 

La obesidad es un problema frecuente que se presenta a -· 

todas las edades e11 ambos sexos, en todos los grupos so·­

cialcs y de <listribt1ci6n niun<lial, cuya morbilidad es ma­

yor en los paises dcsarrolla<los y se espera que aumente. 

Es m5s frecuente en el medio urbDno que c11 el rural, así 
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como en el sexo femcni110, E11 los Estados Unidas de Norte 

América, más de la mitad de l:i. población r:iayor de 40 aflos 

son considerados obesos. En lnglatcrr:i uno de cada tres 

nidos mc11orcs <le un aii.o es obeso y c11 la ¡1Jolcccnci;1 pue­

de llegar a ser del 20 al 301, se tia encor1trado co11 un11 -

frecuencia de 2.5 a 3t c11 los nifios en edad escoJ¿1r, sc-­

gún craddock, la ob~si<la<l en los nifws tlc S a 6 aÍl.os es -

del 3\. Se estima que en este ¡>aís, cerca de millones 

Je personas al aii.o solicita servicio <le los 1'cuida Kilos'' 

(wight·watchcrs). En ~lúxico los. estudios cpidcmiol6gicos -­

son escasos y las estadísticas no mcncio11a11 esta c11ti<lad 

ya que se registra eventualmente. En LITI estudio, se cn-­

contr6 que en el medio rural la frecuencia en los hombres 

es baja, aproximadame11tc del 5~ y siempre de grado 11Linin10; 

en cambio, en las mujeres es del 101, clcvrtndosc e11 las 

comunidades urbanas hasta el za.si y en grados m.:is avanzados. 

La importancia de la obesidad, es q11c predispone a otras 

enfermedades como: Diabetes Mellitus, cardiovascularcs, -

hiperlipidemias, hipcrcolcsterolcmia, respiratorias, os-­

tcoarticularcs, digestivas y a complicaciones quirGrgicas 

y obstétricas, elevando el riesgo de las mismas e incre~~ 

mentando la mortalidad general. La tasa de mortalidad g~ 

neral entre los 15 y los 69 afies, es tres veces mayor en-
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aquellos que tic11en sobrepeso de 20\ o mas. A<lcm6s, la -

obesidad cst5 asociada a múltiples trastornos emocionales 

que afectan las relaciones interpersonales en mayor o me­

nor grado. 11, 14, i:,, 17, 19 

ETIDLOGIA 

Lu obesidad tiene una etiología multifactorial, citándose 

como factores coadyuvantes los socioculturales, psicol6g! 

cos, cnd6crinos, hipotaldmicos y gcn6ticos, siendo estos 

tres filtimos los menos frecuentes. 

Factores psicol6gicos. Ya en 19·17, Frccut.! Jenota la im­

portancia de estos factores como <lctcrmi11antcs Je sobre 

alimcntaci6n 1 en funci611 de un aumento de l~ tc11si611 e­

mocional. "Un gran porccnt::tjc de obesos tiene inma<lu-­

rcz emocional, como lo demuestra el hc~ho <le que se cn­

contr6 cnurcsis en un 40t de estos nifios, los que tam-­

bi6n tuvieron sentimientos de minusvalía y gusto por e~ 

trctcn~micntos pasivos, como la música y el radio. Mu­

chos de ~llos fttcron sobrcprotcgiJos por los padres y -

ln inactividad de los nifios caus6 sobreingcsta y obesi­

dad. Mucl1os niflos tuvieron padres que eran u11 conflic­

to constante y con abierta J1ostilidad, aunque a menudo 
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fue compensada co11 violentas ma1iifcstaciones ·Je afecto 

y compofiía. En mucJ1os, sin embargo, la sobrcalimcnta-­

ci6n no aparece l1asta la edad adulta, cuando las rcspo~ 

sabilidades e insegurid11d ocasiona11 que aflore cst:1 ca­

racterística latc11te, desarrollada c11 la infanci:1''. En 

estudios mfis recientes, estas afirrn;1cio11cs parecen ha-­

bersc comprobado. 

Gloria R. León mcncior1a como factores emocionales que -

inducen n la sobrcalimcntaci6n la cufori¡1 1 la solc<lnd, 

el J1astío, el coraje, la ansiedad y el J1ambrc. .Jinich, 

dice que entre los obesos son frecuentes Jos sig11os de 

inestabilidad cmocion:1l, tales como: n¡1rcicjs1no, <lifi·­

cultadcs para dominar sus in1pul~os, ansie<líl<l en sus re­

laciones sociales, inmadurez en la conducta y rcprcsi6n. 

No obstante, no se cncontr6 una causa psico16gic¡l cspc­

c!ficn que explique todos los casos. Frccucntcmcntc -­

con funden la ans icdad, la ira o el temor, con e 1 hambre. 

Factores socioculturales. Como sefia16 Stunkard en 1977, 

todo factor social cst5 directamente rclncionndo con la 

obesidad y todos ellos deben considerarse como factores 

detenninantcs. El status sociccon6mico y el nivel cult~ 

ral influyen en la obesidad, no menos importantes son · 
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las costumbres y el medio ambiente, puds parecen afcct¡lr 

la rcgulaci611 del apetito. Goldblatt afirma que hay una · 

rolaci6n inversa c11trc la obesiJall y el estrato sociocc~ 

nómico; en u11 estudio cncontr6 ol>esi<laJ seis veces m5s -

común en mujeres de medio socicco116n1ico bajo, co1npnradas 

con mujeres de medio sociocconómico alto, ob:;crvanJo rcsul 

ta<los similares en los varones. Sin embargo, Crrn.klock men­

ciona ClUC la obesidad suele ser principalmente una enfer­

medad de las clases opulúntas, c11 donde es importa11tc la 

ingcsta de alimentos rcfi11ados ;1 base de hidratos Je car­

bono y gn1s~1s. l.a falta de un adecuado ejercitamiento f! 
sico j\icga un papel secunJario pero tambi611 importante. 

Las presiones sociales condicionan que la obesidad 5ca 

mfis frCCllD!ltC entre los ricos de l~S naciones pobres f 

los pobres de 1~1s nacionc~ ricas del mundo occidental. 

Tendencia l1crcditari11. l!s indiscutible q11c existe una 

tendencia familiar a la obesidad. En varias series de 

pacie11tcs se observó una mayor incidencia de obesidad en 

las madres, ¡>adrus y hermanos de las personas obesas en 

comparación con los testigos normales. Ett la mnyorfa -

de los 11ifios con una tendencia ¡1rccoz a la obesidad el 

componente hereditario será muy acusa<lo. Garn y Clark 

indican que a la edad de 12 años, los niños con ambos - · 
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padres obesos mostraron tres veces mayor inci<lcncia de 

obesidad que la encontrada en nifios con padres 110 obc--

sos. 

Influencia fo1niliar. Siendo la fan1ilin el 11riu1cr grupo 

con el que está en contacto el indivi<luo ~•icmlo este 

contacto más íntimo y prolongado que con cualquier otro 

grupo, la importancia tl<.~ los influjos familiares en la 

dcterminaci6n tlc obcsiJaJ es fundamentr. l, no ohstantc, 

se l1a estudiado ¡1oco. Se 1ncr1ciona11 lns siguientes tea-

rias psico16gicas que i11fluycn en la npariciGn <le la --

obesidad en el seno famili:1r: sol11·c;1limc11t3ci611 duran-

te la infancia, fijación oral )'dependencia, mmlres con 

alterncioncs psicol6gicas 1 pa!;iviJatl 1natcrna, madres ·-

prcoc11padas con problemas pcrso11alcs y cstfml1los cxtcr-

nos. 11, 12, 13, 1·1, 17, 1n, :m, 21, 22, 25 

A continuaci6n se mucstr¡1 una clasificació11 etiol6gica 

de lu obesidad (scgdn Meycr). 14 

GENETICA: 

1. Obesidad simple. Por varios genes. 
2. Acompafiada de enfermedades hereditarias raras: 

a) Síndrome de Laurencc-Moon-Bicl<l, de Pra<lcr-\Hlli 

y de alstrom. 
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b) Enfermedad de Gierke. 

e) Hipcrostosis irontal interna. 

HJl'OTALAMICA: 

1 . Traumática. 

2. Inflam:1tori:1. 

3. Ncoplástica. 

ENUOCR!NA: 

1. Síndrome de FrÜhlich. 

2. Síndrome de Cushing. 
3. Gin.1n<lrismo y Ginismo. 
4. llipogonodismo masculino. 

S. llipcrinsulinismo. 

6. liipotiroidismo. 
7. Síndrome de Stcin-Lcventhal. 

POR MEDICAMENTOS: 

1. Las fcnotizino.s. 

2. Los cstr6gc11cos. 
3, 1.os antidepresivos triciclicos. 

FIS!OPATOLOG!A: 

Independientemente de las causas que la desencadenen cxi! 

ten dos factores básicos para que se produzca lo obesidad: 

1. lngcsta excesiva y 2. Disminución del gasto cal6rico, 
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Habitualmente ambos se enc11cntrnn íntimamente tclacionn-­

dos. 

Los factores que regulan la i11gestl6n de nli1ncntos son: 

factores sociales, psicol6gicos, cdt1cativos, cco116n1icos, 

fisiológicos y gcogr5ficos. Dentro <lv los f;1ctorcs soci~ 

les, co11sidcrnmos: disponibilidad y i1cccsiliilid31l de los 

alimentos, oct1pació11 y propaganda. JJc11tro <le los f~cto-· 

res psico16gicos se c11cucntran: neurosis, ansiedad, tc11-­

si6n nerviosa, etc. E11 los factores c11lt11ralcs: costum-­

bres, tradicio11cs, tabucs, c<luc;1ci611, cte. 1~11 los eco116-

micos: prod11cci6n, <listrib11cJ611 y comcrcinliznci6n. En · 

los factores gcogrfificos, entra la producciGn Je Jctcrmi­

na<los alimentos, scg611 las condicione~ gcogrdfic:1s preva­

lecientes. Por lo qltC 11ncc a los factores fisiol6gicos, -

existen c11 el hipot5ln1no centros relacionados con el h~m­

brc y la saciedn<l, un centro <lcl hambre en el n6clco ven­

trolateral (HVL) y un centro de la saciedad en el hipot5-

lamo ventromedial (HVN). La corteza cerebral recibe scfi~ 

les positivas del centro del hambre que estimulnn la uli­

mentnci611, y el centro de la saciedad regula este proceso 

enviando estimulas inhibitorios. 

Estos centros están íntimamente relacionados con factores 
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no hipotalámicos que también intervienen en el control -­

del hambre, siendo mecánicos y hormonales. Los mecSnicos 

funcionan cuanJo el alimento llt:ga al estómago, por <lis-· 

tensión de lste y la presencia de alimento en el duodeno. 

Dichos estimulas van a producir efectos reguladores a cor 

to plazo. El ali1ncnto en el duodeno va a tener al mismo 

tiempo efecto hormonal que consiste en la liberación do · 

colccistoquinina y entcrogastrona, las que tienen efecto 

anorexigénico. 

~o habla de otras acciones hormonales relacionados con ·­

adrenalina y serotonina. Asimismo, se han mencionado - -

otros factores anorcxig6nicos, como la cantidad de amino· 

5cidos y lípidos circulantes. 

En cuanto al gasto calórico, en ciertas etapas de la vida 

hay una disminución en la actividad física, sin cambios -

en los h§bitos alimenticios, dándose una desproporción cu 

trc la ingesta y el consumo calórico causando obesidad y 

ésta, a su vez, aumenta la in11ctividad, ln cual, asociada 

n factores psicológicos, produce obesidad cerrando nsí un 

círculo vicioso que explica la rclaci6n siempre obscrvnda 

de obesidad e inactividad. Pero estos factores no expli­

can por si solos el mecanismo de producción de obesidad, 
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ya que todos conocemos casos de individuos que ·comen mu-~ 

cho y no desarrollan obesidad, aíln c11ando stJ actividad -­

sea moderada. 

Existe evidencia sol>rc que el tejido ~diposo empieza a <l! 

sarrollarsc en el tercer trimestre <le la gcstaci6n, hasta 

aproximadamente los 9 a 12 meses <le vida extrauterina y -

en esta etapa puede ser i11fluc11ciado por factores ambic11-

tales. En estudios retrospectivos, se l1a visto qt1c la e~ 

posici6n al hambre en el tercer trimestre del embarazo, -

influye en la formación del tejido adiposo, mic11tras que, 

cuando la exposición es temprana, probablemente afecte la 

maduraci6n de los cc11tros del apetito y <le la saciedad. 

Así, en el primero de los casos se observa una mayor inc! 

dcncia de obesidad y en el Gltimo de los casos, 11na mayor 

resistencia a desarrollarla. El nGmcro Je adipocitos qu! 

da determinado asi en este periodo, para tod¡1 la vida. 

De aquí surge la teoría del adipocito, 1:1 qt1c sostiene 

que el nGmero de adipocitos va a dctcrmi11ar el t¡1mnílo del 

ºorgano 11 adiposo. Esto parece haber sido confirmado en -

observaciones posteriores que sugieren que los niftos obe­

sos tienen mayor riesgo de ser obesos en Ja edad adulta. 

Se determinan 1sl dos tipos de obesidad: 
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La de inicio temprano (antes de los años de edad o 

en edad escolar), e11 la cual va a existir mayor 11dm~ 

ro y tamafio de adipocitos, l:l gr:1sa corporal tiende 

a distribuirse u11iforrncmcntc y se asocia menos frc-­

cuentcmentc a :1ltcraciones cn<lócrinas, existiendo -­

evidencias de u11a madu1·aci611 fisica adelantada con -

respecto a otros niflos. Estos individt1os en edad -­

adulta, tienden a padecer obesidades extremas (más -

del 1501 del peso ideal). 

b) La de inicio mas t~1rdio, qtlC aparece en la edad ¡1du! 

ta, entre los 20-40 afias, se i1rcscnta con el embara­

zo y esta ligado a 11na vida in5s sedentaria y diver-­

sos factores nmbicntnles. Existe un ~rnmcnto en el -

tamafio de las c6lulas atlipos~s ya existentes sin va­

rin1· el número, la grns:1 tiende ;1 tom:1r una <listrib~ 

ci6n central, ta llar;w.<la "curva de la fcl icidad". 

Se encuentra m5s frecuentemente asociada n trnstor-­

nos mctab6licos, como diabetes mellitus, hipcrlipid~ 

mia e hipcrtrigliccridcrnias. 11, n, 14, 23, 24, 26, 27. 

MANIFESTACIONES CLINICAS Y COMPLICACIONES 

En cuanto al cuadro clínico tenemos que en grados ligeros 
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de obesidad no hny sintomatologia; conforme aumenta ésta, 

produce tcnsi6n mecánica y física que agravan o causan di 
rectamente varios trastornos 1 inclu)·en<lo incapacidad físi 

ca, hirsutismo, aumento del Grosor de léi piel, ostcoartr.!_ 

tis y ciática. Además las venas varicosas, tromhocmbo--­

lias, hernias hiot11l y ventral y colclitiasis. 

En el aparato respiratorio produce hipovcntilaciún alveo­

lar que puede causar rctcnsi6n carbónica y producir somn~ 

lcncia (síndrome <le Plchwick). En el .sistt.'m~ car<liovasc~ 

lar, es frecuente la asociílci..6n del Cor Pulmonatc con la 

J1ipcrtcnsi6n pulmo11ar. La obesidad cstn asociada n los -

cuatro factores de riesgo mayores <le 1a ;itcrocsclcr6sis, 

es decir, hipertcnsi6n nrtcrial, <liabctcs, t1i¡1ercolcsto-­

rolcmia e hipcrtriglicoridcmia. Frc:cucntcrncntc prcscntnn 

slntomas gastrointestinales i11cspccíficos (flatulcnci:i, -

dispcpsi~). Suele aparecer hígado graso, la piel blanda 

y redundante, produce pliegues h6mcdos, dando lugar al a~ 

bicntc mfis adecuado para la colonización mic6tica y de l~ 

vaduras. Hay mayor morbilidad en mujeres embarazadas, 

siendo en ellas más frecuente la toxomia gravfdica y la -

hipertensión. El riesgo obstltrico es superior debido a 

un trabnj o de parto mtts duradero, fetos más grandes, ma- -

yor frecuencia de ccs5reas y mayor riesgo anestésico. El 
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riesgo de cáncer endometrial es proporcional al grado de 

obesidad. 11, 12, 1J, 14, 1s 1 27, 28 

TRATAMIENTO 

El enfoque terap&utico actual incluye las siguientes medi 

das: 

1. Dicta Hipocalórica. La restricción cal6rica es la·­

pieza fundamental en cualquier programa de reducción 

de peso, tomando en cuenta que los requerimientos ca­

lóricos diarios para un individuo activo varían entre 

31-35 Kcal/kg. de peso corporal. 

2. Ejercicio. El ejercicio es básico en cualquier prQ-­

grama de rc<lucci6n de peso. Sin embargo, debe com·-­

prcndcrsc claramente la importancia del ejercicio cri 

t6rminos del equilibrio calórico. 

3. Medicamentos. 

3.1 Anor6xicos: a) dietilpropión, b) mazindol, e) - -

· fenfluraminn, d) fentermina. 

3. 2 llipoglucemiantes orales: a) fenform.ina, b) mctfo!:_ 
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mina. 

3,3 Estimulantes metab6licos: El grupo de los medie~ 

mc11tos tiroideos. 

3. 4 Laxantes. 

3. 5 Diur6ticos. 

4. Psicotcra¡>ia de apoyo. 

S. Terapia conductista. 

6, Tratamiento quirdrgico, el cual se aplica s6lo en los 

casos extremos de obcsidaü. 

Las posibilidades de éxito n largo plazo, son dcsalentad9_ 

ras, aunque a co~to plazo, cualquier medida terapéutica-­

que se utilice puede dar resultados. 

Ante estas consideraciones, toma una importancia mayor la 

prevenci6n y el diagnóstico temprano. 11, 12, 13, 14, 27, 29, 

30 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se ha observado que la obesidad s6lo en un pcquefio pareen 

taje obedece a causas orgánicas demostrables y que en la 

mayoría de los casos 6sta tiene una etiología multifacto­

rial; entre los factores m5s importantes en su i11icio y 

mantenimiento figuran 1 os cultura les, socioccon6micas 

psicol6gicos, teniendo su gestaci6n primaria en el grupo 

familiar. Obscrvfin<losc una cierta prodisposici6n a la -­

obesidad sobre todo 011 nifios y personas j6vc11cs que pro-­

vienen de familia$ de obesos. 

Se ha comprobado que la obesidad es perjudicial pare el -

individuo y si es cr6nicn, aumc11ta la morbilidad y morta­

lidad del pacicnto sobre todo a consecuencia de trastor-­

nos cardiacos, vasculares, pulmo1iarcs, mctab61icos, cte. 

y además aumc11tan los riesgos quirdrgicos y obst6tricos, 

sobre todo cuar1do el sobrepeso es del 20\ o mayor. 

El problema a investigar es si la familia influye de al-­

gGn modo en la prcdisposici6n a In obesidad y si esto oc! 

rrc; que influencia tiene y si esto repercute do alguna -

manera en la <linfimica familiar, particularmente en el bi­

nomio madre-hijo obeso, 31 
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JUSTIJ'ICACION 

La obesidad es una entidad frecuente en la consulta cxte~ 

nn a nivel general, tanto a nivel privado como a 11ivcl -­

institucional y en particular dentro del JMSS. 

Sin embargo, este padecimiento habitual1nentc no se ding-­

nostica y no se le da la dcLida importancin ni por el m6-

dico 11i por el paciente, l1asta que ya l1a alcanzado grados 

avanzados y el paciente octisa y:l síntomas inl1crentes n la 

obesidad, complicaciones de la misma o cnfcrmcd:1dcs co11c~ 

mitantes. 

PCsc a lo anterior, lns causas por lo que se da este fcn.Q. 

meno han sido poco estudiadas por lo que en ln presente -

investignci6n se estudiar5 este problema enfocftndosc l1a-­

cia la influencia que tiene el nGcleo familiar en la prc­

disposici6n a este padecimiento y a las repercusiones que 

el mismo tiene sobre la dinámica de la familia, en parti~ 

cular entre la madre y el niño obeso. 31 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

1. Determinar si dentro del nGclco familiar se dan fac­

tores que puedan favorecer o predisponer a la prcsc~ 

taci611 de la obesidad en sus integrantes y como re-­

percute esto en la dintimica del grupo familiar, 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1 .1 Dctcrmi11ar como y en que medida la familia puede in­

fluir ¡1ara que se presente la obesidad en alguno dc­

sus hijos. 

1.2 Observar si existc11 altcr;1cioncs en la <linftmica fam! 

liar en familias en las cuales existe uno o más de • 

sus miembros con obesidad. Específicamente en el 

subsistema fraterno, en la rclaci6n madre-l1ijo. 

1.3 Determinar si entre la familia la obesidad es consi­

derada como una enfermedad. Y si el nifio obeso es -

considerado sano. 31 
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MA TER 1 AJ, Y METODO 

Se trata de un estudio que por las características de Sll 

claboraci6n puede clasificarse como prospectivo, dcscrip­

tivo1 observacional y Lranvcrs3l, c11 el cual so cstt1dia-­

ron varias familias c11 las cuales existe uno o v:1rios -

miembros obesos en edad escolar, tomados de la consulta 

externa de Medicina r:~mjljar del JIGZ con MF No. 29 Ara--­

gón. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Familias en las que exista por lo 1:1enos un miembro -

obeso en cJad escolar. 

Familias con pacic11tcs obesos c11tre las edades de 6 

a 15 años. 

Se consideró obeso a un paciente cuando sobrepasa su 

peso ideal en un porcentaje del 20\ o mSs. Conside­

rando las tablas de peso por sexo, edad y talla man~ 

jadas en el JMSS. 

Todas las familias estuvieron adscritas a la unidad 

de Medicina Familiar del l!GZ con MF No. 29 Arag6n. 



4 5. 

Familias en las que vivieran la madre dentro del - -

n6cleo familiar. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes en los que el sobrepeso fue menos del ZO\ 

sobre el peso ideal, 

Pacientes obesos con edades menores de 6 anos y may~ 

ros de 15 afies. 

Familias no tlcrccl10-habicntcs del IMSS. 

Familias no adscritas • la Cllnic• 29 del IMSS. 

Familias en las quo faltara la 1nadrc ya sea por fa-­

llccimicnto o cualquier otra causa. 

ELECC!ON DE LA PORl.ACION Y Ull!CACION ESPACIO-TEMPORAL 

Se eligicro11 20 familias tomadas al az3r de la consulta 

externa de Medicina Familiar del l~spital General de Zona 

con Medicina Familiar No. 29 Arag6n, las cuales llc11aron 

todos los criterios de inclusión captadas entre los meses 

de diciembre de 1985 y enero de 1986. 31 
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SECCION 111. Se investigan datos sobre la enfermedad; -­

inicio, cvoluci6n tratamientos recibidos y aparición de -

complicaciones consta de S preguntas. 

SECCION IV. En esta sccci611 se ir1vcstiga el cor1ocimic11to 

que tiene el paciente y sus familiares sobre la obesidad 

y si es considerada por ellos como una enfermedad, consta 

prcgun tas. 

SECCION V. Se investigan las funciones de la fo mil in bus 

cando posibles alteraciones en las mismas. Esta sección 

está dividida a SLI vez en 5 secciones: A. Socializaci6n. 

B. Cuidado, C. Afecto. D. Reproducción y E. Status. 
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CUESTIONARIO 

l. DATOS SOBRE EL PACIENTE 

1. Nombre 

2. Sexo F __ _ 

3. Edad 

4. Talla Peso Peso Ideal 

Sobre peso ____ Kg. ---~ 

5. Esca lar i da<l Edad de ingreso a la es--

6. 

cuela 

NGmcro de afios reprobados. a} ni11gu110 

e) 2 o más 

b) uno_ 

7. A qué dc<lica el tiempo libre. a) estudiar y jugar -

---- b) estudiar y ver televisión 

tclcvis i6n 

e) ver 

S. Cuántas horas duerme durante la nacho. a) hasta - -

9 hrs. b). 9 a 11 hrs. __ e) 12 !ns o mfís 

9. Cuánto tiempo duerme durnntc el <lía. a) o a hr. 

b) 1 n 2 hrs. -- e) más de 2 hrs. ---
1 o. Edad de '1hlnctaci6n 

11. Cuántas comidas hace durante el d!a. a) hasta 3 

b) 4 _e) 5 o más 
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12. Repite platillos durante las comidas. a) ocasional 

__ b) con frecuencia __ c) siempre 

13. Ingiere alimentos entre las comidas. a) ocasional 

b) con frecuencia __ c) siempre 

l l. DATOS SOBRE LA !'AMI L !A 

14. Estado civil de los padres. Casado Viudo 

Divorciado Uni6n libre Otro 

15, Número de hijos ___ Hombres __ Mujeres 

16. Lugar que ocupa el paciente entre sus hermanos 

17. Viven otros familiares en su familia. 

18. Ocupación del padre de la madre 

19. Existe otro 1niembro de la fnn1ilin que sea obeso 

l 11. DATOS SOBRE LA liNFEHME!JAD 

20. Desde que edad es obeso ------

21. La aparición de la obesidad tuvo relación con algún 

ncontccimie11to. si no Cl1ál 

22. Ha consultado al médico alguna vez por la obesidad 

si no cuántas vcc..cs 

23. Ha recibido algún tratamiento para la obesidad. 

si no cuál 
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24. Padece alguna otra enfermedad. si no cu.11 

------- es consccucncin de la obesidad 

IV. CONOCIMIENTO DE Li\ OBESIDAD COMO ENFERNEDi\D 

25. · Considera que la obosidad es enfermedad 

26. Considera a su hijo obeso 

27. Considera a su hijo sano 

28. Los d~mlís miembros de la familia con5iclcran al pa--­

cicntc como obeso 

29. Cuál cree ustcJ c1t1c sea la causa Je ln obesidad. 

n) exceso de alimentación ___ b) fJlta de ejercicio 

__ e) familiar o hcl'c<litarin __ d) orgánica __ 

e) otra 

V. FUNCIONES DE Li\ Fi\NILIA 

A. SOCIALIZACION 

30. Ensefia a su hijo las normas de comportamiento dentro 

de la familia. a) frecuentemente __ b) ocasional­

mente __ · c) nunca __ • 

31. Ensefta a su hijo las normas de comportamiento fuera 

del hogar ___ . 

32. Como es la relación con su hijo. a) buena 

regular __ c) mala __ . 
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33. C6mo es la relación del paciente con sus demás herm'!_ 

nos. a) buena __ b) regular __ c) mala __ . 

34. La obesidad le impide hacer amigos a su hijo. 

a) nunca 

mente 

b) ocasionalmente __ e) frecuente---

B. CUIDADO 

35. Procura que la alimentación de su hijo en relaci6n a 

los demás miembros de la familia sea a) igual __ 

b) mejor e) peor 

36. Enseña a su hijo medidas l1igi6nico-<lict6ticas. 

a) frecuentemente b) ocasionalmente e) nu~ 

en 

37. Ayuda y oric11ta a su l1ijo u prevenir accidentes. 

a) frccucntcmcntc 

ca 

b) ocasionalmente e) nu!!_ 

38, Lleva a su hijo al médico a control del niño sano. 

a) frecuentemente 

nunca 

b) ocasionalmente c) -

39. Lleva a su hijo al médico cuando se enferma. a) .:__::_ 

siempre b) en ocasiones c) nunca _. 

40. Ayuda a su hijo a resolver sus problemas o tareas. 

a) frecuentemente b) ocasionalmente c) 

nunca 
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41. Se preocupa por proporcionar vestido adecuado a su · 

hijo y a los demls miembros de la familia. a) sicm· 

pre b) en ocasiones ___ e) rara vez 

C. AFECTO 

42. Da muestras de afecto a su cónyuge. 

a) frccucntcmcntc b) ocasíonalmcntl' __ e) nu!!_ 

ca 

43, Convive o se divierte con su hijo. a) frccuentemcn--

tc b) ocasiona tmcnte __ e) nunca 

44. Reprende a su hijo cunnJo hace al¿;o in<lcbido. <t) 

frecuentemente b) ocasionalmente e) mm-

ca 

45. Reprende a su l1ijo por cosas insignificantes. ~1) --

nunca b) ocasionalmente e) frecuentemente _ 

46. Un golpeado a su hijo. a) nunca b) ocasional--

mente __ e) frecuentemente 

D. REPRODUCCION 

47. Plane6 usted el nacimiento de sus hijos. a) todos • 

__ b) algunos __ e) ninguno __ . 

48. Fue su hijo producto de un embarazo deseado. a) si 

b) no 
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49. Da a su hijo orientaci6n sexual. a) frccuentemen--

te __ b) ocasiona !mente 

__ e) nunca __ . 

e) frecuentemente 

SO. Las relaciones interpersonales con su c6nyugc son: 

a) buenas __ b) regular __ c) malas __ . 

Sl. La relación sexual con su cónyuge es a) buena __ 

b) regular __ c) mala __ . 

. S2. Utiliza •llgún método anticonceptivo. a) si 

b) no 

E, ESTATUS 

53. Ingreso familiar mensual ____ Pcr Capita __ 

a) mayor de __ 2_4~,.,_s_o ___ b) 1&,soo - 24,700 

e) menos de 16 ,450 

S4. Su casa es: a) propia b) hipotecada __ _ 

e) rentada 

SS. Casa tipo a) sola b) Departamento e) 

vecindad u otro 

56. Servicios con que cuenta. a) agua __ luz __ 

e) drenaje __ d) pavimento e) telúfono 



54. 

OETERM!NACION DE VAHIABLES E INDICADORES 

Los factores o variables que se invcstiga11 en base a los 

objetivos del estudio son los siguientes: 

1. ASPECTOS SOCIOCULTURALES 

1. Cultura. La podemos definir como la herencln social 

de los humanos; es decir, lu trans1nici6n Je las pau-­

tns de conducta ~· comportamiento, lcngu.'.lj e, adr¡uisi- -

ci6n de conocimientos que lleva a la transmición y - -

conscrvaci6n pasiva de culturas <le cualquier complcji:_ 

dad que dan al hombre una vida social organ izadu y - -

cumple unn doble función, sirve para adaptar nl indi­

viduo a su lugar en la soc i e<lml, ns í como a su amhic!!. 

te nntural, 

1.1 1!5bitos alimenticios. Son las costumhres que la 

familia transmite u sus miembros en relación a la 

cantidad, calidad, preparación e ingesta. 

1.Z Actividad f~sica. Se refiere a las tareas desa-­

rrolladas diariamente en el desempei10 de las lnb2. 

res cotidianas como son: trabnjo, estudio, ejer­

cicio, descanso, etc.; para determinar si hay o ~ 
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no sedentarismo. 

1 .3 Educación. Se refiere al nivel de estudio alcan· 

zado en relación a la edad e inicio de estudios. 

I l. CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD 

Se pretende investigar el conocimiento que tiene el · 

paciente y la familia sobre la obesidad y la acepta·· 

ci6n de ser obeso por el paciente y su familia. 

1. Aceptación de la obesidad. Conocimiento de qua un ·· 

exceso de peso del 201 o mayor sobre el peso ideal, · 

se considera obesidad y si acepta 61 y su familia que 

es obeso. 

1.1 Se considera obeso. Aceptación o rechazo de la· 

obesidad. 

1.2 Se considera sano. Aceptación o rechazo de la·· 

obesidad como enfermedad. 

2. Factores condicionantes o etiología de la obesidad. 

Conocimiento sobre los factoes causales de la obesi·· 

dad como alimentación, hereditario, orgánica, etc. 
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3, Tratamiento. Conocimiento del 1nancjo de la obesidad, 

qu6 tipos de tratamiento existen y si ha recibido al­

guno. 

4. Aparición de complicaciones. Co11oci~icnto de las com 

plicaciones de la obesidad y si prcsci1ta alguna. 

III.FUNC!ONES DE LA FAMILIA 

1. Socializaci6n.- Adaptaci6n del nifi.o o joven a su arn-­

bicnte soci~l; aprendizaje del lcngu¡1jc, conceptos y 

actitudes respecto a la salud y al rol que debe jugar. 

1 .1 Normas de conducta. Son las reglas de comporta-­

miento que transmite la familia a sus miembros 

tanto dentro del naclco familiar como fuera de 

liste (sociedad). 

1.2 Relaci6n interpersonal. La relaci6n del indivi-­

duo con los demfis miembros de la familia y de su 

contexto social. 

2. Cuidado. La familia debe llenar las necesidades fisl 

cas, sanitarias y de seguridad de sus miembros. 
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2.1 Alimentaci6n. Procurar que la alimcntaci6n de -· 

los miembros de la familia sea adecuada para su 

desarrollo biológico, es decir, que se cumplan -­

las leyes de la alimentación. 

2.2 Vestido. Proveer a los 1nicmbros de la familia 

con lo indispensable para vestir de una manera d~ 

cerosa. 

2.3 Atención sanitaria. Cubrir las necesidades sdni­

tarias b5sicas, es decir, educación y atención m~ 

dica. 

3. Afecto. Debe cubrir adcm~s de las noccsi<ladcs prima­

rias, otras sccu11darias como: 11ecesi<la<l de pcrtc11cn­

cia y amor (afecto y filial), de respecto y autorcal! 

zaci6n. 

3.1 Conyugal. Que se cubran lns necesidades afccti·· 

vas de los co11yugcs. 

3.2 Paternal. Cubrir las necesidades afectivas de ·­

los hijos. 
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3,3 Filial. Que se cubran las necesidades-de afecto 

entre los hermanos. 

4. Reproducci6n. Debe controlar y regular la conducta -

sexual y la rcproducciGn. 

4.1 P.P.!'. Que exista control de la fertilidad en ln 

pareja. 

4, 2 Intcracci6n personal. Que haya una adecuada rel!! 

ci6n interpersonal y scxu~1l en la pareja. 

4.3 Educación sexual. Quo se proporcione la oricnta-­

ci6n sexual básica a los hijos. 

5, Status. El lugar que la familia ocupa en la sociedad 

debe ser gratificante para sus miembros. 

5,1 Ocupación. Actividad del jefe de familia. 

5.2 Ingreso familiar. Ln suma de los ingresos econó­

micos de cada uno de sus miembros con vida labo·· 

ral activa e ingreso percapita. 
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5.3 Vivienda, Se refiere a la pocesi6n, tipo y servi 

cio con que cuenta la casa habitación de la fami­

lia. 

ESCALA DE MEDIDA 

En virtud del tipo de investigación (descriptiva y obser­

vacional) la escala de medición utilizndn fue la Nominal 

y Ordinal, el m6todo estadistico utilizado fue el de fre­

cuencias, proporciones o porcentajes, que se pueden repr~ 

sentar mediante gr5ficas de barras, de sectores cirulares 

y pictogramas, ya que este m6todo describe variables indi 

viduales por separado y variables catcg6ricas. 

El códice de calificación para las preguntas del cuestio­

nario fue con una posición de orden que va del 1 al 3 pa­

ra las preguntas de opsi6n mGltiple de la forma siguien-­

te: a " 1, b•2 y c•3, y para preguntas de respuesta di- -

recta: cuando la respuesta fue afirmativa ~1, cuando fue 

negativa =2. Dándose un valor de categoría para cada va­

riable de acucrJo a los cuadros A, B y C. En cuanto al -

ingreso familiar, dentro de status se consideró bnjo cua~ 

do fue menor de 16,495.00 Percapita, medio cuando fue de-

16 ,500.00 a 24,7·15.00 y alto mayor de 24,750.00. 31, 32 
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ANAl.ISIS DE RESULTADOS 

De acuerdo a los datos recopilados de cada una de las en­

cuestas realizadas, encontramos los siguientes resultados: 

I .. En cuanto a los nspcctos sociocul turnlcs tenemos que 

en los hfibitos alimenticios se encontró que s6lo 7 pacic~ 

tes (351) tuvieron u11a alimc11taci611 que pudo consi<lcrnrsc 

adecuada y en 13 pacientes (651) se encontró que hubo so­

brcnlimcntación (O.mdro !\o. J; gráfica ~o. 1). En J¿¡ activi-­

dad flsica en 10 pacientes (501) se consideró adccuo<la y 

en el otro 50\ hubo sedentarismo (0.J:idro No. 1; gráfica No.2). 

Y en cuanto al nivel educacional se co11sidcr6 a<lccun<lo en 

1.5 pacientes (75\) y bajo s6Jo en 5 pacientes (15i) (OJa-­

dro No. 1; gráfica No. 3). 

11. En relación al conocimiento y aceptación de la c11fcr­

medad se encontr6 que 14 pacientes (701) aceptaron ser -­

obesos y 6 (30\) no lo aceptaron; 9 pacientes (45\) y fa­

miliares aceptaron a la obesidad como enfermedad y la ma­

yor1a de éstos ( 11 =55i) la rechazaron (OJadro No. 2; gráfica 

No. 4). En cuanto al conocimiento de las causas de la obe­

sidad, s6lo B pacientes (40iJ tuvieron conocimiento de é~ 

tas y 12 (60i) las desconocieron. De las medidas terapé~ 
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ticns, 11 pacientes (55\) tuvieron conocimiento de éstas 

y 9 (451) las desconocieron (Oiadro ¡;o, 2; grlífica No. 5). S6· 

lo un paciente (5\) present6 algdn padecimiento que pudo 

considerarse como una complicaci6n de la obesidad; (mico­

sis de los pliegues inguinocruralcs) y el resto 110 prescrr 

ta ron ninguna complicación (O.me.Ira No. 2; grlifica No. 6). 

III.En lo que respecta a las alteraciones de la dindmica 

familiar se encontraron alteraciones en prácticamente to­

das las funciones familiares. 

En funci6n de socialización se encontró que las normas de 

conducta y las relaciones interpersonales fueron adecua-­

das en 13 (65\) y 15 (75S) familias respectivamente y al· 

torada en 7 (351) y 5 (251) familias, respectivamente 

(Cuadro No. 3; gráfica No. 7). 

En la función de cuidado o atcnci6n encontramos pocas al­

teraciones ya que la nlirncntaci6n fue n<lccuada c11 18 fami 

lias (901) e inadecuada sólo en (101). El vestido fue 

adecuado en 12 familias (85\) e inadecuado en 3 (151). Y, 

por Gltimo, la atc11ci6n sa11itaria que fue adecuada en 14-

familias (701), e inadecuada en 6 familias (30IJ (Oladro · 

No. 3; gráfica No. 7). 
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En cuanto a la función Je afecto se encontró maror alte · 

raci6n en el conyugal, siendo inadecuado en (35\ l y --
adecuado en 13 familias (651). El po renta! y filial fue 

adecuado en 16 familias (SO\) e inadecuado en el 20\ de 

familias (0.iadro No. 3; gráfica No. 3). 

En cuanto a reproducci611 17 familias (851) tuvieron u11 -­

m6todo de control de la fertilidad y en J no se llevaba · 

ningu110. La intcracci6n personal fue adecuada ~n 13 fa-­

millas (651) e inadecuada en 7. En la mitad Je las fami·­

lias se daba cdt1caci6n sexual a los l1ijos y c11 la otro --

mitad no. (O.mdro No. 3; griífica No. 8). 

Y· por ~ltimo en lo que l1:1cc al status se c11contr6 que S -

familias (251) tuvieron un ingreso familiar bojo, (451) 

medio y 6 (101) alto. (O.mdro t\o. 4; gr(lfica No. 9). En cuan· 

to a la ocupaci6n, nlngu110 fue campesino, siendo la mayo­

ría obreros, 17 o sea 851 y 3 (151) fueron profosionis­

tas (Cuadro No. •I; gráfica No. to). La vivienda se consideró 

adecuada en 14 familias (70t) e inadecuada en 6 (301) - • 

(Cl1adro No. 0\; gr:ifica No. \ 1). 
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UNIDADES Y OUTERIOS DE HEDIDA 

CUADRO "A". 

I. ASPECTOS SOCIOCUI,TURJ\LES 

Variables o No. do Preguntas categoría 
Indicadores Prcguntns filtro 

,., CULTURA 

1 .1 11Sbitos i\decuados (3-5) 

l___lü_i~ Q-1..LlLt.J.l 10 Snb..-c 1 im f6-11\ 

1.2 Actividad Adecunda (3-5) 
Física 7' 8 9 sedcntarl$!l'IO (6-9) 

1, 3 Educación 5, G Adecuada (3-5) 
Nivel Educ, bajo 

131 

CUADRO "U" 

II. CONOCIMIENTO DE LA F.tlf'F:Rt-IBDAD 

Variables o No. de Prec¡untas Categoría Indicador ca· Preguntas filtro 

1. J\ceptac ión de 
la obenidad Acepta (2) 

1.1 Es obeso 26, 28 20 Rcdlaz.;i (1) 

1 • 2 ~ tá enfermo 25, 27 22 Acepta (2) 

Rechaza (1) 

2. Etiolog!a 29 21 Conoce (1) 

Desconoce (0) 

3. Tratamiento 22, 23 Conoce (2) 
Desconoce (0-1) 

4. Complicacio- 24 Presenta ( 1) 
nos Uo presenta (0) 
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UNIDADES Y CRITERIOS DE HEDIDA 

cu;.1mo "C" 

III. FUNCIONES DE LA FAMILIA 

¡ Variables e No. de ProrJUntali e a. t e r • Indicadores Preguntas filtro 
e; o r 

1.socialización 
1.1 Normaa de 30, 31 

Adecuada (2-3) 
Conducta 10<1dncnada (4-6) 

1.2 Rolnción 32, 33 34 Atlccuad.:i. (3-5) 
Intorpcrs.::inal InadecuadiJ. (6-9) 

2. Cuid!ldo 
2.1 AlimontaciGn 35 36 l\decuada (2-3) 

Inatlúi:u;\da 14-ú) .. 
2. 2 Vestido 41 Adecuado (1) 

Inadecuado (2-3) 

2. 3 Atención 38,39,'10 l\deucada (5-7) 
Sanitaria Inadecuada (B-15) 

3. Afecto 
3. 1 Conyugal 42 Adecuado (1) 

Inadecuado (2-3) 

3.2 Parental 43,45,46 4·1 Adecuado (4-6) 

Inmlccuado 17-12) 

3. 3 Filial 33 Adecuado (1) 

Inadecuado (2-3) 

4. Reproducción Adecuada (3) 
4.1 P,P.F. 52 47 ,.10 Inadecuada(4-7) 

4. 2 Interacción Adecuada (2-3) 
Personal 50,51 Inadecuada (4-6) 

4. 3 Educación ·19 Adecuada (1-2) 
sexual Inadecuada (3) 

s. Status D11jo 
S. 1 Ingreso Fami- 53 Medio 

lin.r PCr rnnit J\lto 

5. 2 ocupación 18 Campesino 
D!>rcro 
Profesionista 

S.3 Vivienda 54, 55, 56 Adecuada (3-6) 
Inadecuada (7-9) 
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CU/\.DRO No • 

• 
Determinación de los hábitos alimcnticlos, actividad física y nivel -

educacional, en 20 niños obesos to111ado1J de la Consulta Externa de Mn-

dicina Familiar del JIGZ No. 29 /\, ( 1a ele diciembre de 1985 al 31 de 

enero do 1906). 

~ 
Hábitos Actividad Educación 
Al imcn t ic ios Písica 

A 
~·rcc. 1 1:·rcc. ' l'rt.!C, . 

Adecuado 7 35 10 50 15 75 

sobrealimentación 13 65 

-
Sedentarismo 10 so 

Nivel Eduo. Bajo 5 25 

Fuente: Enoutmta Directa. 
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CUADRO No • 

.l?'rccucncia de aceptación y rechazo do la obesidad como enfermedad, nni. -

como conocimiento da las causas, trutamicnto de la misma y preoencia do 

complicaciones por el pacü~ntc y su familia¡ en 20 familiaa con un hijo 

obeso, tom.:ido.s de la Consulta. Externa de Medicina Familia.r del H.G.Z --

uo. 29 J\. (1 11 de diciembre dí! t9B5 al Jl do enero da 19.06). 

~: 
ES OBl:!SO ESTA CTIOLOGIA TMTllMIE_t! COMPLICA• 

ENFERMO '1'0 CIOllES 
A 

Free. ' Free. ' rroc. \ I·'ruc. ' Free. ' 
Acepta 14 70 9 45 

Rechaza 6 JO 11 55 

Conoce o ·10 11 55 

Desconoce 12 60 9 45 

Presenta 1 5 

No prasenta 19 95 

FUENTE i Encuesta Directa. 
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CUJ\.DRO No. 

Detenninación de las func:iDncs, ímnil J.arC!; de soci.i.lización, cuidado, 

afecto y reproducción, en 20 fomiliils con un hijo obeso, tor:\ados de -

la Consulta Externa de ~calcina F<tmiliar del llG:l No. 29 i\, (1.11 <le tli-

ciembrc de 1905 al 31 di.J enero de 198G). 

~ 
AD E e u A ll A I ll A D r. e u A O A 

. 
Free. Free. 

1. Socia.lizacián 
Norma.s do Con- \J (i5 35 

- - ~u~ta_ - - - - - - - - - - -
Relación In ter- 15 75 25 
personal 

2. Cuidado 
Alimentación 10 90 10 

- - - - - - - - - - -
y~t!d~ - 17 05 - - - - :• - - - - - -1~ -- - - - - - - - - -
/\tcnción Sanitarin 14 70 30 

3. Afecto 

- ~0~~9!!1_ - - - - - -1~ - - - §5 - - - - - - 3~ -
fá!0~t~1 1§ 80 - - -4 - - - - - - 22 -- -- - - - - - - - -
Filial 1& 80 20 

4. Reproducción 

- - ~·~·!:· -- - - - -1z - - - ~5 - - - - -3 - - -1~ -
Interacción 
Personal 13 6S 35 

- - - - - - -- - - - - - -
Educación 
sexual 10 50 10 50 

FUENTE: Encuesta directa. 
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CUADRO No. 4 

Determinación ele status de acuerdo al ingreso familiar pcr cnpitll, ... 

ocupación del jefe do familia y determinación de si es adecuada o no 

la vivienda; en 20 f.:unilias con un hijo obeso, tornados de la consulta 

Externa de Medicina FJ.miliar del H.G.Z. No. 29 1\. (1.12 de diciembre -

de 1985 al 31 da enero do 1986), 

~ Ingreso Familiar Ocupación Vivienda 

A 
Free. ' Free. ' Free. \ 

Bajo 5 25 

Medio 9 45 

Alto 6 JO 

campesino -

Obrero 17 85 

Profesionista J 15 

Adecuada 14 70 

Inadecuada 6 JO 

FUENTE r Encuesta directa. 
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GRAFICA No. 

Determinación de loa hábitos alimenticios, en 20 niños obenos tom<l-

dos de la Consulta Externa de Medicina !-'a.miliar del HGZ No. 29 A. 

(tª ·de diciembre de 1985 al 31 de enero <le 1906). 

U: 20 = 100 % 

o ADECUADO 

@ SODREJILIMENTACION 

FUENTE: CUADRO No. 1 • 
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GRAFICA No. 2 

Determinación de la actividad físicn en 20 niños obesos tomado!l de 

la Consulta Externa de Medicina Fruniliar del HGZ Uo. 29 l\. (lA de 

diciembre de 1905 al 31 de enero de 190ú). 

u 1 20 .., 100 ' 

50 ' 

ADECUl\Dll 

SCDENTJ\RlSMO 

FUENTE: CUADRO No. 1. 
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GRAFICA No, 3 

Detcnnlnación del nivel educacional en 20 niños obeso::; tom.:tdos de 

la Consulta Extorna. de Medicina familiar del JIGZ 1;0. 29 11, (1.i:r do -

dlcicmbrc de 1985 al 31 de enero de 190G), 

75't 

FUENTE• CU!IDRO No. 1 

U• 20 = 100 \ 

o 
~ 

ADECU,\DO 

NIVEL EDUCACIONAL 
Bl\JO 
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GRAFICA No. 4 

Frecuencia de aceptnci6n y rechazo de lü obesidad con o enfl!rmCdad, 

poi: el paciente y su familia¡ en 20 filt'<\ilias con un hijo obc:;o, to.­

rn<ldos en la Conmllt.a Externil de Medicina F.:i:miliar del l!GZ No. 29 A. 

{1,g de diciernbro de !9G5 al 31 de enero de 1996). 

u, 20 " 100 ' 

100 

75 

50 

25 

o 
ES Obeso Está enfermo 

Fuente: Cuüdro No.2 

ACEPTA 

RECHAZA 
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GRAFICA No. 5 

Conocimiento do lao: cuu!.:<.W y tt«1.tamicnto do la obesidad l'ºr el pa-­

ciento y su familia; en 20 fatniliu.s con un hijo obeso, tomados da -

la Consulta Externa de NcJ.icina z.'wniliar del t!GZ Uo. 29 A. (P de -

dlcicmbro de 1905 al Jl do enero de 1906). 

U: :W = 100 \ 

100 

75 

so 

25 

Etiología Tratamiento 

CONOCE 

DESCONOCE 

FUEllTE; CUADRO Ho. 2. 
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GR/\FICA Ho. 6 

Presencia. de complicaciones ~n niños obesos, tomado.u de la Consulta 

Extorna dn M~dicina Familiar del H.G.Z. No. 29 A. (12 ele diciembre 

de 1905 nl 31 de enero de 190Ci). 

U: 20 • 100 \ 

o NO PRESENTA 

~ PRESENTA 

FUENTE: CUADRO !lo. 2 • 
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GRAFICA No, 7 

Oelui:m1naci6n i.iu las funcionos familiares de socialización y cuida-

do1 en 20 familias con un hijo obeso, toma.dos de la consulta Extcr-

na de llcdicina Familiar del ll.G.Z. No. 29 1\., (1~ de tlicimnbro de --

1985 al 31 de COCL'O de 1 IJCG) • 
100 

75 

so 

:.!.S 

Uormas de Relación 
Conducta Interper 

sonal -

SOCil\LIZACION 

FUENTE: CUADRO Ho. 3 

Alilnen­
taci.6n 

Vcotido 

U1 20 " 100 \ 

1\tcnción 
sanitaria 

CUIOT\00 

ADCCUADA 

I?lADECUJ\.D.I\ 



100 

75 
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GRAF LCA No. 8 

Detanninación de laa funciones familiares de afecto y reproducción¡ 

en 20 fomili.:i.s con un hijo obeso, tomados de la Con!lulta Externa de 

Medicina Familiar del HGZ No. 29 11. (Pl de diciembre de 1905 .:il 31 

da enero dh 1986). 

U: 20 ~ 100 \ 

Conyugal Parental Filial P.P.F, Intoracción Educación 
Personal Sexual 

A F E C T O REPRODUCCION 

D /\DCCUADA 

~ lNJ\DECUAOl\ 

FUENTE 1 CUADRO No, 3 • 
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GRAFICA Ho. 

Determinación del at.:itus do acuerdo al ingreso familiar Per Capita 

del jofe de familia; en 20 familias con un hijo obaso tomado.:; do la 

Consulta Extorna ele Ncdicina Familfor del HGZ. No. 29 l\, ( 1.ci de d!_ 

cicmbre de 1905 al Jl de enero do 1Y86). 

u, 20 " 100 ' 

FUENTE: cuadro No, 4 • 
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GAAFIC,\ Uo, 1 O 

Determinación del stutus de acue1·do a la ocupación dol jefe de fami­

lia; en 20 familias tomadas de la Conirnlta Externa de Medicina Farni­

linr del H.G.Z. No. 29 A. (I~ de diciembre do 1985 J.l 31 de enero -

de 1986), 

U: 20 "" TOO \ 

o CAMPESINO 

FUENTE: CUADRO No, 4 • 
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GRAFICA No. 11 

Determinación del statu!i de .:tcucrdo a ni e~ adecuada o no la vivic!!_ 

da; en 20 fomilüw con un hijo obeso, torondos de la Consulta Exter­

na de Mcrlicina Familiar del 11.G.Z. No. 29 A. {1ª de diciembre do -

1985 al 31 de enero ac 1906). 

FUENTE 1 CUADRO No, 4 

U: 20 ::r 100 ~ 

7'J i 

o ADECUADA 

@ INl\DECUADll 
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C O M E N T A R l O 

En lns familias con nifios obesos, existe u11~ gran dcpct1-

dcncia de la madre hacia ot1·os familiares y esta dcpen-· 

dcncin la proyecta hacia uno de sus !tijas, sobrcprote-·· 

giéntlolo¡ siendo la comi<la, de las nccesi<ladcs primarias 

a cumplir, manifestando por medio úc ella el cuidado bri~ 

dudo :1 su hijo, creando con ~l un vínculo difuso, con lo 

que a su vez, el nifio se lince dependiente y tiende a fi­

jarse en lo fose oral. 

De est:1 manera, el grupo fa1nilinr y principalmcnto la ma­

dre, f¡1vorccc la aparici6n y mantenimiento de obesidad en 

uno o varios miembros, asignfindoles u11 rol en el que se -

deposita la necesidad de afecto que ella siente y que ma­

nifiesta en formn exagerada hacic 61, lo que, además, pro 

porciona status, ¡>ues la obesidad en la infancia, social­

mente es reflejo Ja salud y Je cnp•cidad ccon6mica. 

J.n obesidad en nuestro mcUio 1 es <lcvaluaJ.a como entidad -

potol6gica. El tratamiento a largo plazo fracasa, por lo 

que debemos Jnr J.mportancin a la prevcnci6n de la mi$ma -

iniciándola desde la infancia, procurando comenzar por h!!, 

ccr co1\cientc al mGdico de primer contacto, sobre la rnag-
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nitud y repercusiones del problema y la familia, de que 

la obesidad es una enfermedad. 
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