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PROLOGO

La Medicina Pamiliar es una disciplina médica que puede -
considerarse- jéven y adn en una etapa de desarrollo, la -
cual ha sufrido una seric de cambios metodolégicos e¢n su
estfuctura, resultado légico del crecimiento que la misma

ha sufrido a lo largo de cste periodo,

En México, el origen y desarrollo de la Medicipa Familiar
ha pasado por dos etapas: la primera de cllas, con carac
teristicas un tanto oscuras, poco precisas, sin defini---
cién en cuanto a lo que era cl Médico Familiar, que debe-
ria hacer, que deberfa saber y qué deberfa ser; superada

ésta, clarificado el perfil se pasa en forma gradual a 1la
segunda etapa, fsta, podria decir, wmuy reciente, cuando -
ya definido el perfil profesional del Médico Familiar, se
empicrza el estudio, la atencién del nGecleo familiar con -
un enfoque integral, totalizador, considerando a la fami-
lia ¢omo una unidad, un todo articulado, con su estructu-
ra, su desarrollo o cambio a través del tiempo, su fun---
cién, sus alteraciones estructurales y funcionales, su --
tratamiento o altcrnativas de solucién y por dltimo, su -

pronéstico.



Partiendo de¢ un hecho universal, plenamente aceptado, de
considerar a2 el hombre como "un ente bioldgice, psicolé-
gico y social, coexistiendo siempre el mismo tiempo y -
en cualquicr lugar, circunstanciado por su medio, por su
grupo, cn donde la expresién de enfermedad afecta no sé-
lo el 8rguano, sino que involucra sus dreas social y psi-
colégica y ¢l, como cnfermo, afecta a otrvos miembros de -

su gprupe familiar al mismo ticmpo.

Asi cuando tuve que elegir un tema de estudio para laz ela
boracién de la tésis para ¢l recenocimiento del postgrado
de especializacidn en Medicina Familiar, decidf por el te
ma de Obesidad y Familia, ya que es un padecimiento fre--
cuente que tiene cierta influencia familiar y que habi--~

tualmente no se le da la importancia debida.

No se pretende agotar el estudio de la obesidad como enti
dad nosol6gica, sino que, se traté de investigar en este

trabajo dicha influencia familiar en su génesis, y los de
sajustes que esta puede ocasjonar en el funcionamiento fa

miliar.

Por otro lado, en la literatura no hay reportes de estu--
dios similares por lo que pucde considerarse como un traba

jo fGinico en su tipo.
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MARCO TEOQRICO

La investigacifén y el estudio de la familia y su dindmica
es reciente y como todas las 4dreas de conocimiento en sus
inicios, cursa por una ctapa de confusién semintica. Al

comenzar el presente estudio, encuentro precisamente una

serie de discrepancias en diferentes autores en este sen-
tido, por lo que me veo cn la necesidad de aclarar algu--
nos términos y conceptos utilizados en este trabajo. Los

elementos teéricos para el estudio de 1a familia son:

1. CONCEPTO DE FAMILIA.

La familia como centro y origen del desarrollo del -
ser humano necesita ser comprendida y analizada des-

de diferentes puntos de vista, as{ tenecmos quet

- Desde el punto de vista sociolégico la familia pug
de definirse como una instituci6én y unidad bfisica
cuyas finalidades son la procreaci6n y educacién -
de la prole, el afecto y la ayuda mitua entre sus
miembros, la regulacién de las relaciones sexuales,
y cuyas funciones son la perpetuacién de 1a espe--

cie y la formacidn de la personalidad individual y



social.

Desde el punto de vista sociolégico segln Krotch -
y Crutchficld "la familia es el analizar la condug
ta del individuo en funci6én de su propio medio fa-
miliar, las reatciones de agresién y sentimiento -
en relacién con diferentes tipos de autoridad fa--
miliay, El impacto que le significa la pérdida o

ganancia de un miembro en esc ndcleo familiar, sus
creencias, actitudes como resultado de la educa---

cifén y experiencias familiares",

El concepto antropol6gico de familia es que ésta,
"es un grupo social caracterizado por: residen--
cia comun, cooperacibn ccondmica y reproduccién.
Incluye adultos de ambos sexos, deos de les cuales
al menos manticnen una relacibn sexual socialmente
aprobada y uno o mis hijos, propios o adoptados, -

de los adultos que cohabitan™,

El concenso Canadicense derfine a la familia como:
"Esposo y esposa con o sin hijos o padre o madre -
solos con unc o mds hijos que viven bajo el mismo

techo', 1



.

El censo americano la define como: “grupo de dos o
mAs personas que viven juntas y relacienadas unas
con otras, por lazos consanguineos, de matrimonio
o adopcibn"., Que cjercen interaccidn reciproca --
porque saben gue existen los dends y saben que - -

existen cllos y se consideran unidad.

La familia cs definida por la O.M,5. como: "a los
miembros del hogar ewmparentados entre si, hasta un
grado determinade, por sangre, adepcidn y mutrimo-
nio. El grado de parentesco utilizado para deter-
minar los limites de ia familia, dependerd de los
usos a los que sc destinen Jos dates, y por lo tan

to, no pucde definirsc con presicidén en escala mun

dial"™, 2

Desde el punto de vista mCdico lamiliar, Santucruz
Varela define a la familia como: "Un grupo social
primario, formado por individuos unidos por lazos
sangufineos, de afinidad o matrimonio, que interac-
than y conviven ¢n forma wmdAs o menos permancnte y
que en genceral, comparten factores biolégices, - -
psicolégicas y sociales, que pucden afectar su sa-

lud individual y fomiliar. 2



z. CLASIFICACION DE FAMILIA. TIPOLOGIA.

- De acuerdo a su composicién la familia se clasifi-

ca en:

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

sus hijos.
b) Extensa. Cuando incluye varias generaciones.

¢) Extensa Compuesta. Cuando incluyc miembros no

consanguineos,

~ Por su origen o Demngrafia: a) Urbana D) rural.

- En base a su desarrollo, es decir, desde el punto
de vista de autoridad, por sus hdbitos, costumbres
y patrones de comportamiento puede ser: a) moderna

b) tradicional, <) arcaica o primitiva.

= Por el modo de produccidén en: a} obrera, b} supro

letaria, c¢) profesionisza y d) campesina.

- Seglin la presencia fisica de sus miembros (integra
ci6n), puede ser: a) integrada, h) semi-integrada

c) desintegrada.



- Y desde un enfoque psicosocial y basfindose cn las

relaciones intrafamiliares se clasifica como: a)

funcional, b) disfuncional. ¥, 2. 6.

3. FUNCIONES DE LA FAMILIA.

a)

b}

c)

Socializacién. Es una responsabilidad primaria

de la familia mediante la cual cada nueve indivi
duo que aparece cn el seno de 8sta, aprende los

valores culturales y sociales primarios incluyen
do la adquisicién de conceptos, actitudes y ton-
ductas de salud, que lo van adaptande para hacer
lo un individuo social capaz de parvticipar por -

completo en la socicdad.

Cuidado y atencién. Lo cual significa cubrir --
las necesidades blisicas, tanto fisicas como sanj

tarias de todos los miembros de ila familia.

Afecto, Significa que la familia debe de llenar
las necesidades afectivas de sus miembros, ya --
que la respuesta afectiva de un miembro a otro -
proporcicnan las recompensas bdsicas de la vida

familiar.



d)

e)

"Reproduccién, La familia tiene por objetivo, rc

gular y controlar 1la conducta sexual, asf como -
la reproduccién, en base a la interaccibn perso-
nal de la parcja y una plancacidn familiar ade--

cuada a la misma, incluvendo el control natal,

Status o Estade. Lo familia socializa a un nifo
desde el punto de vista social, dentro de una --
clase social determinada y transmite cn &1 todas

las aspiraciones importantes,

El status estd relacionado directamente con la -
tradicién familiar. Los hijos garantizan la in-
mortalidad o perpetuacidén social del nombre y --
tradiciones familiares, El otorpar status en --
los hijos significa establecer derechos y tradi-

ciones., 1,3, 6, 7

CICLO DE VIDA DE LA TAMILIA

Los problemas de lu familia cambian, y consecuente--

mente las prioridades e¢n 1as funciones de la familia

varfan de acuerdo a las ctapas por las que pase cn -

su ciclo vital, asi tenemos que para su cstudio se -

dividié en las siguientes etapas. Es importante - -



distinguir entre fases del ciclo vital de-la familia

y proceso existencial de &sta, ya que en este Glitimo

se contempla la ctapa prepupcial, la etapa nupcial -

asi

hijo

4.1

como la etapa de formacién v ecducacién de los --

s. Las fases del ciclo vital son:

Fase de matrimonio comienza propiamente con el -
matrimonio y termina coun la llegada del primer -
vastago al hogar, hay tres csfcras de interac---
cién con que sc¢ enfrenta el médico familiar en -

esta ctapa.

4) Ajuste sexual.
b) Informacifn sobre planificacién familiar.

¢) Interaccién de la personalidad.

Fase de expansién., Se inicia con el primer emba

razo y termina con el inicio de la edad escolar,

Uno de los eventos mis importantes es cl ajuste
por parte de la pareja a un nuevo miembro. Las
dos principales causas de consultn que tienc el

médico en esta fase son:

a) Atencifn prenatal, atencidn del parto, cuida



4.3

4.4

do pos-natal y atcncién del nifio sano.

b) Solicitudes de aborto, por parte de madres -
con numerosos hijos. Atencibn a pacientes -

con sindrome del nifio maltratado.

Fase de dispersién., Se inicia con el ingreso de
los hijos a la escuela y termina con el matrimo-

nio de alguno de ellos.

Se fragua la independencia y autonomia de los --
nuevos miembros, lo cual s6lo ocurrc si la parc-
ja ha logrado realizar una adecuada socializa---
ci6n, para que ¢llos mismos empiecen a cubrir --

sus necesidades de una manera satisfactoria.

Fase de independencia. Comienza con el natrimo-
nio de cualquiera Jde los hijos y termina com el

Gltimo.

Es 1a salida de los hijos del hogar lo cual es -
particular para cada familia, pero generalmente
ocurre a4 los 20 o 30 afios del matrimonio. La pa
reja debe aprender a vivir nuevamente de manera

independiente, los hijos han formado nuevas fami



4.5

lias, sin embargo, los lazos de unibn entre pa--
dres ¢ hijos no sc rompen y es de procurar que -

las funciones de la familia no se pierden.

Fase de retiro y muerte. Se inicia con el casa-
miento del filtimo de los hijos y termina con 1la

muerte de alguno de los céunyuues.

El entusiasmo que caracterizaba el inicio del --
ciclo vital familiar, contrasta con la incerti--
dumbre que se advierte al iniciar la fase final
del ciclo. Los elementos que agravan la estabi-

lidad familiar en esta ctapa son:

- Incapacidad para laborar {sin desempleo).
- Desenmpleo,

- Agotamiento de los recursos ccondmicos.

- Las familias de los hijos casados generalmen-
te en fase de matrimonio o expansién, sin po-
sibjlidades de proporcionar recursos a los --

padres. 1, 3,7



LA FAMILIA COMO GRUPO

Un grupo es un conjunto de personas unidas por moti-
vos diversos: vida familiar, actividad cultural, pru
fesional, peolftica, deportiva, de religidén, etc.

Los grupos constituidos asi, parecen poseer veplas -
comunes, que no se advierten espontincamente. Vivi-
mos en los grupos sin tomar necesariamente concien--
cia de las leyes de su funcionamiento interno. Al --
anfilisis sistemitico del conjuntoe de reglas o proce-
dimientos internos de un grupo es a lo que Kurt Le--
win ha denominado "La dindmica de los grupos". las
agrupaciones de individuos deben tenrer ciertas carac

teristicas:

- La Cohesividad., E1 grado eun que los miembros de
un grupo lo cncuentran atractivo se denomina co-
hesitén. los miembros de un grupo que ticne una
gran cohesi6én derivan mucha satisfaccién del he-
cho de estar juntos y no necesitan incentivos pa
ra reunirse. Por el contrario, los grupos que -
tienen poca cohesién deben mantenerse mediante -
alguna presi6n, por ejemplo: aplicacién de san-

ciones. Los nicleos familiares que tiencn mucha



cohesifn suelen estar unidos por el afecto, la -
mGtua dependencia, y ¢l gran nfmero de experien-
cias compartidas, sin embargo, el nticleo fami---
liar suelc ser menos cohesivo a medida que los -
hijos llegan a la edad adulta y‘estubloccn ﬁoga-
res propios. En las familias de poca cchesidn,

sus miembros tienden a obrar independientemente

y se esfuerzan muy poco cn adaptarse unos a - --

otros.

La Compatibilidad. Que es la capacidad de las -
personas para tener relacionces armdnicas entre -
sf, se relaciona evidentemente con la cohesidn;

cuanto mfis compatibles son los micmbros de un --

grupo, mis atractivo les parcece @ste.
~

La adhesién a las normas del grupo. La cohesién
de un grupo se refleja en cl grado en que sus --
miembros se adhieren a pautas uniformes de con--
ducta o normas del grupo. El acatamicnto y acep
tacién de las normas es, a la vez, causa de cohe
sién del grupo y es lo que les brinda un sentido

de unidad.



- La moral. El sentimiento de confianza y optimis
mo en lo que respecta a las tareas que hay que -
realizar a los problemas que deben solucionarse
recibe el nombre de moral., La moral del grupo -
es una mezcla de la de cada uno de sus miembros.
En su mayor parte depende de¢ la cohesibny pero -
también puede obedecer al sentido de responsabi-
lidad que tcnga el grupo, asi como s la sociedad

en gencral.

- El clima social. Tanto la moral como la cohe---
"sifn estin relacionadas con un tercer aspecto de
la vida del grupo: su clima social o emocional.
Algunas veces hablamos de la "atmdsfera" emocio-
nal que prevalece durante un encuentro y que lo
caracteriza como cordial o frio, amigable u hos-
til, tirante o tranquile, ctcétera. Si cierta -
clase de atmdsfera caracteriza a determinado gru
po durantc un largo periodo, podremos decir que

tiene un clima determinado.

TIPOS DE GRUPOS:

a} Grupos primarios y sccundarios. Los grupos pri-



b)

c)

marios son aquellos en los que las relaciones --
interpersonales se llevan a cabo dirccramente y
con gran frecuencia (es decir, casi diariamente},
cn ellos nuestro compromiso personal cs mis pro-
fundo. La familia c¢s el mejor cjemplo de grupo
primario. Los grupos secundarios son aquellos -
en los que las rvelaciones tienen un carficter mis
impersonal, mis abstracto y mis distante social
y geogrificamente. Ejemplos de este tipo de gru

pos, son los partidos politicos.

Grupos formales ¢ informales., Los grupos prima-
rios son por lo general informales, mientras que
la formalidad es una caracteristica frecuente de
los grupos secundaries, ya que es muy posible --
que Estos requicran una estructura bastante com-
pleja para mentenerse y alcanzar sus objetivos,

en tanto que la complejidad excesiva obstaculiza

¢l funcionamiento de los grupos pequefios.

Grupos exclusivos e inclusivos, Los grupos ex--
clusivos son aquellos que s6lo admiten cierta --
clase de individuos. Ejemplo de &stos son: las

asociaciones de ingenieros que Gnicamente admi--



19.

ten a individuos con determinada preparacidn,
Los grupos inclusives son mds freccucntes en las
sociedades igualitarias, éstos abren sus puertas
a todo ¢l mundo e incluso llepan a solicitar - -
adhesiones, vjeimpios de ¢éstos son, los partidos

politicos, las juntas de mejoras civicas, ctc,

ROLES FAMILIARES,

Pichén considera que en familia existen tres roles -
bisicos o fundamentales, diferentes entre sf, pero -
intimamente relacionados: ¢l padre, la madre y el -
hijo. Sin embargo, otros autorcs mencionan ocho ro-
les diferntes; padre, madre, esposo, csposa, hijo,

hija, hermano, hermana.

Cuando estas diferencias cn los roles familiares son
desatendidas aunque sca por un solo miembro del gru-

po, condiciona un estado de confusibn y de caos.

Ambos padres son los encargados de cumplir las fun--
ciones de la familia, por lo que, en la medida en --
que sc cumplen o no con cllas por cada uno de los -~

cényuges, se considera adecuado o no adecuado su rol.



20,

En los hijos se considera inadecuado cuando desempe-
la un rol parental o bien s¢ lc asigna un rol de chi

vo expiatorie. 4. %

ESTUDIO DE LA FAMILIA COMO SISTEMA

La teorfa gencral de los sistemas, pretende la formy
lagién y derivacién de aquellos principios que son -
vilidos para los sistemas on general. Para hablar -
de 1a familia como sistema, es indispensable liegar

a comprender en principios, que cs un sistema; sc en
tiende como conjunto de cosas que ordenadamente rela
cionadas entre si contribuyen a determinade objeto -
o conjunto de reglas o principios sobre una materia

cnlazados cntre si.

En familia, existen dos clases de sistemas, el cerra
do y el abierto. Un sistema cerrado es rigido, no -
permite influencias externas. El lfder en dicho sis
tema no se siente responsable del crecimiento y la -
innovacidn del sistema y sus partes, sélo desea te--
ner status, privilegios y reconocimiento personal, -
existe s6lo el lider y los seguidores, no se permite

que alguien quede al margen o existan opositores y -



21.

rebeldes.

Por ¢l otro lado, un sistema abierto es flexible, --

estd expuesto a influencias externas, arriesgan en -

su status y con otros sistemas y permitc opciones y

alternativas, la autoridad busca participacién y con

censo del grupo, la cooperacién es requisito para el

funcionamiento de la unidad familiar, el afecto es -

expresado con autenticidad y espontaneidad.

Las propicdades de los sistemas abiertos son:

a)

b}

c)

Totalidad. Significa que al modificarse la con-
ducta de alguno de los miembros, se modifica la

conducta en la totalidad del sistema.

No sumatividad. Que cl anfilisis de la familia -
debe entenderse como el producto del andlisis de
las reclaciones familiares en su conjunto, y no -

come la suma del anflisis de la conducta.

Retroatimentacién. La interrclacién de los miem
bros de la familia, hace que la conducta se modi

fique reciprocamente, y la retroalimentacién pue



d)

de ser positiva o negativa, ya sea que inhiba o
refuerce el fenfmeno que pone en desequilibrio -

1a dindmica familiar,

]
Proceso. Su importancia ¢s que durante éste se

determina el tipo de resultado que sc obtendri.

Una familia es un sistema que opera a través de
pautas transaccionales, estableciendo pautas - -
acerca de qué mancra, cuindo y con quién relacio
narse, rcgulando la conducta de los miembros de
la fomilia. Estableciendo sus funciones a tra--
vés de subsistemas, organi:zados per generacidn,
sexo, intereses y funciones. Estructuralmente,
existen tres subsistemas fundamentales: el con-

yugal, cl parental y el fraterno.

-El subsistema conyugal se constituye.cuando dos
individuos de sexo diferente se unen para formar
una familia; para cumplir con sus tarcas, se re-
quicre principalmente de complementaridad y aco-

modacitn nmdtua.

-El subsistema parental corresponde a la triada -



23,

padre- madre-hijo. Debe existir un limite entre
subsistema conyugal y parentat, de manera que --
permita el acceso del nifio a ambos padres sin al
terar ¢l subsistema conyugal, y ambas partes (puy
dres ¢ hijos) deben aceptar coma ingredicnte ne-
cesarie, la autoridad para ¢l adecuade funciona-
miento del sistema. El rel parental lo puede --
ejercer, en caso necesario, otro micmbro de 1a fa
milia y se censidera adecuade, siempre y cuando

no altere los demds subsistemas.

-El subsistema fraternce se formn por dos o mids --
hermanos y &s el primer laboratorio en donde s¢

aprenden formas de relacibn social.

Debe existir entre los diferentes subsistemas ~-
“iimites”, los cuales contienen las reglas que -
definen quiencs participan y de que mantra, para
permitir el contacto entre los miembros de un --
subsistema y Los otros sin interferencias indebi
das, debicnde ser estos limites claros para que

el funciopamiente familinr sea adecuado.



Se considera un lfmite ripido, cuando o existe
comunicacidn entre los subsistemas o fsta es di-
ficil, permitiendo el deslipamiento. Un limite
difuso se considera cuando la comunicacidén es --
excesiva y dificulta el Cunuionémicnto de los ~-
subsistemas, favoreciendo la dependencia de sus

miembros (aglutinamicnto},

Se consideran limites claros cuando la comunica-
cifn es adecuada permitiendo el adecuado funcio-
namiento de los diferentes subsistemas (espectro

normal) . 8, 8, 10



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

HISTORIA

La obesidad es la alteracién metab8lica mis frecuente de
los seres humanos y también, es una de las metabolopatfas
de las que se conserva uno de los documentos histdricos -
mis antiguos, La Venus de Willendorf, es una estatuilla
de¢ picdra caliza cuya antiguedad se remonta a la Edad de
Piedra, unos 10,000 ailos antes del advenimiento de la - -
agricultura, y que secguramente cs el ejemplo mfis antiguo
de obesidad. Aunque prehistorica, 'a Venus representa la
figura de una nmujer obesa de¢ mediana edad, totalmente com
patible con un fenotipo actual. También sc han encontra-
do evidencias histbricas similarves con momias egipcias y -
esculturas griegas. Aunque esta enfermedad a existido a
través de los siglos hasta nuestos dias, y ha estado in--
fluenciada por todo tipo de hibitos dietéticos y factores
ambientales, hoy cn dia estamos lejos de conocer su pato-
gbnesis y tempoco podemos ofrecer soluciones terapfuticas

efectivas a largo plazo, !

DEFINICION

Aln no hay un concenso sobre la definicién de obesidad, -



esta dificultad parte de que a@n no existe un dcuerdo so-
bre los pardmetros que deben tomarse para considerar obe-
so a un individuo, tampoco estd claro que la obesidad sea
una "enfermedad" o la manifestacidn clinica de una serie
“de alteraciones muy frecuentes. Li definicidn de obesi--
dﬂd‘es un tanto arbitraria, pues generalmente se relacio-
na el peso corporal con la mayor o mcnor cantidad de gra-
sa subcutdnea, sin existir clara diferenciacién entre per
sonas obesas y delgadas. Al relacionar el peso con la ta
lla, de acuerdo a cdad y sexo, obtencmos un indice de obe
sidad mis aproxiwmado, y s¢ puede definir la obesidad 'co-
mo un exceso de peso superior al 20% del peso ideal™ en -
tanto que cuando e¢se exceso de peso va del 10 al 20% se -
considera sobrepeso. Algunos autores no hacen esta dife-
renciacidn, pues no siempre c¢s la que mejor refleja la -
propercién relativa de tejido adipese, ya que no todo ¢x-
ceso de peso es por obesidad, pues la composicidn magra y

grasa del cucrpo ¢s muy variable,

Otro parfmetro utilizado e¢s la cantidad de grasa corporal,
la cual pucde determinarse con una serie dc métodos, como
la densidad'corporal, los rayos X, la distribucién de ga-
ses hiposolubles, el agua total del cuerpo y la valora---

cién de la cantidad total de potasio-40 en el organismo,



El fndice de peso/talla? (Indice de Masa Corporal; kghn%
es la medida antropomftrica mis dtil y mds fdcil de obte-
ner, pone de relieve cl efecto de la talla sobre ¢l peso

corporal y también estd intimamente relacionado con el --
grado de adiposidad. Sc ha recomendado el Indice de la -
Masa Corporal para definir obesidad fijandolo en 27 o nds
para varonces y 25 o mds pava nujeres; estas cifras corres

ponden a un 120% del peso ideatl.

Por Giltimo, Mayer y Montoyc introdujeron un pardmetro bas
tante exacto del grado de adiposidad, midiendo el grosor

de los pliegues cutineos del triceps y subescapular. Ba-
sindose en el estudio de grandes poblaciones, claboraron

tablas con las que Mayer propuso definir la obesidad como
el hallazgo de un pliegue cutdneo en ¢l triceps de grosor
superior a 23 mm. para ¢l vardn y 30 mm. para la mujer. 11

12, 13, 14, 15

EPIDEMIOLOGIA

La obesidad es un problema frecuente que se presenta a -~
todas las edades en ambos sexos, en todos 1os grupos so--
ciales y de distribucidn mundial, cuya morbilidad es ma-
yor en los paises desarrollados y se espera que aumente.

Es mis frecuente en cl medio urbano que en ¢l rural, asi



como en ¢l sexo femenino, En los kEstados Unidos de Norte
América, mis de la mitad de la poblacién mayor de 40 aios
son considerados obesos. En Inglaterra uno de cada tres

nifios menores de un afo es obeso y en la adolecencia pue-
de llegar a ser del 20 al 30%, sc¢ ha encontrado con una -
frecuencia de 2.5 a 3% en los niflos on edad escolar, se--
gdn craddock, la obesidad en los nifios de 5 a 6 afios es -
del 3%, Se estima que en este pais, cerca de 2 millones

de personas al ailo solicita servicio de los "cuida Kilos"
(wight-watchers). En México los estudins epidemiolégices --
son escasos y las estadisticas no mencionan esta entidad

ya que se registra eventualmente. En un estudio, se en--
contrb que en ¢l medio rural la frecuencia en los hombres
es baja, aproximadamente del 5% y siempre de grado minimo;
en cambio, en las mujeres es del 10%, elevindose en las -

comunidades urbanas hasta el 28.5% y en grados mis avanzados.

La importancia de la obesidad, es que predispone a otras

enfermedades como: Diabetes Mecllitus, cardiovasculares, -
hiperlipidemias, hipercolesterolemia, respiratorias, os--
teoarticulares, digestivas y a complicaciones quirfirgicas
y obstétricas, elevando el riesgo de las mismas ¢ incre--
mentando la mortalidad general. La tasa de mortalidad ge

neral entre los 15 y los 6Y afios, ¢s tres veces mayor en-
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aquellos que ticnen sobrepeso de 20% o més. Ademds, la -
obesidad estd asociada a miltiples trastornos cmocionales
que afectan las relaciones interpersonales en mayor o me-

nor grado. 11, 14, 15, 17, 19

ETIOLOGIA

La obesidad tiene una etiologia multifactorial, citindose
como factores coadyuvantes los socioculturales, psicolégi
cos, enddcrinos, hipotaldmicos y gentticos, sicndo estos

tres Gltimos 105 menos frecuentes.

- Factores psicolfgicos. Ya en 1947, Frecud denota la im-
portancia de estos factores como determinantes de sobre
alimentacidn, e¢n funcién de¢ un aumento de la tensidn e-
mocional, 'Un gran porcentaje de obeses tiene inmadu--
rez emocional, como lo demuestra el hecho de que se en-
contrd cnurcsis cn un 409 de estos nifios, los que tam--
bién tuvieron sentimientos de minusvalfa y gusto por cn
treteninientos pasivos, como la misica y el radio. Mu-
chos de cllos fucron sobreprotegidos por los padres y -
la inactividad de los nifos caus6 sobreingesta y obesi-
dad. Muchos niifios tuvieron padres que eran un conflic-

to constante y con abierta hostilidad, aunque a menudo
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fue compensada con violentas manifestaciones 'de afecto

y compaiia, En muchos, sin embarge, la sobrealimenta--
cién no aparece hasta ta edad adulta, cuando las respon
sabilidades ¢ inseguridad ocasionan que afiore esta ca-
tacteristica latente, desarrollada cn la infancia™. En
eétudios mis recientes, estas afirmaciones parecen ha--

berse comprobado.

Gloria R. Ledn menciona como factores emocionales que -
inducen a la sobrecalimentacidn la cuforia, la soledad,
el hastfo, el coraje, 1a ansicdad y el hambre. Jinich,
dice que cntre los obesos son frecuentes los signos de
inestabilidad emocional, tales como: narcicismo, difi--
cultades para dominar sus impulsos, ansiedad en sus re-
laciones sociales, inmadurcz en la copducta y represién.
No obstante, no se cncontrd una causa psicolfgica espe-
cifica que explique todos los c¢asos, Frecuentemente --

confunden la ansiedad, la ira o el temor, con ¢l hambre.

Factores socioculturales. Como sefiald Stunkard en 1977,
todo factor social estd directamente relacionado con la
obesidad y todos ellos deben considerarse como factores
determinantes. El status sociecondmico y el nivel cultu

ral influyen en la obesidad, no menos importantes son -
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las costumbres y el medic ambiente, pues pavecen afectar
13 regulaci6n del apetito. Goldblatt afirma que hay una -
relacién inversa entre la obesidad y el estrato sociocco
ndmico; cn un estudio cncontrd obesidad seis veces mids -
comin en mujeres de medio sociecondmico bajo, comparadas
con mujercs de medio socioccondmico alto, observando resul
tados similares en 1los varones., Sin embargo, Craddock men-
clona que la obesidad suele ser principalmente una enfer-
medad de las clases opulentas, en donde es importante la
ingesta de alimentos refinados o base de hidratos de car-
bono y grasas. la falta de un adecuado cjercitamiento £
sico juema un papel secundario pero también importante.
Las presiones sociales condicionan que la obesidad sea -~
mis frecuente entre los ricos de las naciones pobres y --

los pobres de las naciones ricas del mundo occidental.

Tendencia hereditvaria. Es indiscutible que existe una --
tendencia familiar a la obesidad. En varias series de --
pacientes se observé una mayor incidencia de obesidad ¢n
las madres, padres y hermanos de las personas obesas en -
comparacidén con los testigos normales. En la mayorfa - -
de los nifios con una tendencia precoz a la obesidad el --
componente hereditario serd muy acusado. Garn y Clark --

indican que a la edad de 12 afios, los nifios con ambos - -



padres obesos mostraron tres veces mayor incidencia de
obesidad que la encontrada e¢n nifios con padres no obe--

50§,

Influencia familiar. Siendo la familia el primer grupo

con ¢l que estd en contacto el individuo y siendo este

contacto mis intimo y prolongado que con cualquier otro
grupo, la importancia de los influjos familiaves en la

determinaci6n de obesidad es fundamentzl, no obstante,

sc ha estudiado poco. Se mencionan las siguientes teo-
rias psicolbgicas que influyen en la aparicidén de la --
obesidad en el seno familiar: sebrealimentacidn duran-
te la infancia, fijacién oral y dependencia, madres con
alteraciones psicolfgicas, pasividad materna, madres --
preocupadas con problemas personales y estimulos exter-

nos, 11, 12, 13, 14, 7, 18, 20, 21, 22, 25

A continuacifn se muestra una clasificacidén etiolégica

de lu obesidad (segdn Meyer). 14

GENETICA:
T, Obesidad simple. Por varios genes.
2. Acompaiiada de enfermedades hereditarias raras:
a) Sindrome de Laurence-Moon-Bield, de Prader-Willi
y de alstrom,
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b) Enfermedad de¢ Gierke.
¢) Hiperostosis frontal interna,

HIPOTALAMICA:

1. Traumitica.

2, Inflamatoria,

3. Neopldstica.

ENDOCRINA:

1.  Sindrome de¢ Frohlich.

2 Sindrome de Cushing.

3. Ginandrismo y Ginismo.

4, Hipogeonodismo masculino.

5.  liperinsulinismo.

6. liipotiroidismo.

7. Sindrome de Stein-Leventhal

POR MEDICAMENTOS:

1. Las fenotizinas.

2, Los estrégencos.

3. Los antidepresivos triciclicos.
FISIOPATOLOGIA:

Independientemente de¢ las causas que la desencadenen exis
ten dos factores bisicos para que se produzca la obesidad:

1. Ingesta excesiva y 2. Disminucidn del gasto calbrico.
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Habitualmente ambos se¢ encuentran intimamente relaciona--

dos.

Los factores que regulan la ingestién de alimentos son:
factores sociales, psicolépicos, cducuti?os, econbmicos,
fisiolﬁgicos y geogrificos. Dentro de los factores sociy
les, consideramos: disponibilidad y accesibilidod de los
alimentos, ocupacidén y propaganda. Dentro de los facto--
res psicolBgicos sc encuentran: ncurosis, ansiedad, ten--
sién nerviosa, ctc. En los factorcs culturales: costum--
bres, tradicionecs, tabues, ecducacién, ctc., En los ecconG-
micos: produccién, distribucién y comercializacién., En -
los factores geogridficos, cntra la produccién de determi-
nados alimentos, seglin las condiciones geogrificas preva-
lecientes. Por lo que hace a los lactores [isiol6gices, -
existen en ¢! hipotdlamo centros relacionados con el ham-
bre y la saciedad, un centro del hambre en el niicleo ven-
trolateral (HVL) y un centro de la saciedad en ¢l hipoti-
lamo ventromedial (HVM). La corteza cerebral recibe seiia
les positivas del centro del hambre que estimulan la ali-
mentacién, y el centro de la saciedad regula este proceso

enviando estimulos inhibitories.

Estos centros estdn iIntimamente relacionados con factores
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no hipotaldmicos que también intervienen en ¢l contrel --
del hambre, siendo mecinicos y hormonales. Los mecinicos
funcionan cuando el alimento llega al cestémago, por dis--
tensién de éste y la presencia de alimento en el duocdeno.
Dichos estimulos van a producir cfectos veguladores a cox
te plazo. El alimento en el duodenc va a tener al misme

tiempo efecto hormonal que consiste en la liberacién de -
colecistoquinina y enterogastrona, las que tienen efecto

anorexigénico.

‘Se habla de otras acciones hormonales relacionados con --
adrenalina y serotonina. Asimismo, se han mencionado - -
otros factores anorexigfnicos, como la cantidad de amino-

ficidos y 1lfpidos circulantes.

En cuanto al gasto calérico, en ciertas etapas de la vida
hay una disminuci6n en la actividad fisica, sin cambios -
en los hébitos alimenticios, d4ndose una desproporcién en
tre la ingesta y el consumo calfrico causando obesidad y

ésta, a su vez, aumenta la inactividad, la cual, asociada
a factores psicolégicos, producc obesidad cerrando asf un
circulo vicioso que explica 1la relacién siempre observada
de obesidad ¢ inactividad., Pero estos factorcs no expli-

can por si solos el mecanismo de produccidén de obesidad,
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ya que todos conocemos casos de individuos que “comeh iu--~
cho y no desarrollan obesidad, adn cuando su actividad --

sea moderada.

Existe evidencia sobre que ¢l tejido adiposo cmpieza a de
sarrollarse en el tercer trimestre de la gestaci6n, hasta
aproximadamente los 9 a 12 meses de vida extrauterina y -
en esta etapa puede ser influenciado por factores ambien-
tales. En estudios retrospectives, se ha visto que lu cX
posicién al hambre en el tercer trimestre del embarazo, -
influye en la formacién del tejido adipose, mientras que,
cuando la exposicifn es temprana, probablemente afecte la
maduracion de los centros del apetito y de la saciedad.
Asf, en el primero de los casos se observa una mayor inci
dencia de obesidad y en el Gltimo de los casos, una mayor
resistencia a desarrollarla. El nidmero de adipocitos que
da determinado asi ¢n este periodo, para toda la vida,

De aquf surge la tecorfa de! adipocito, la que sostiene --
que ¢l nlmero de adipocitos va a determinar ¢l tamailo del
"organo" adipeso. Esto parcce haber sido confirmado en -
observaciones posteriores que sugicren que los nifios obe-
sos tienen mayor riesgo de ser obesos en la cdad adulta.

Se determinan asi dos tipos de obesidad:



a)

b)
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La de inicio temprano (antes de los i afios de edad o
en edad escolar), en la cual va a existir mayor nime
ro y tamafio de adipocitos, la grasa corporal tiende

a distribuirse uniformemente ¥ se asocia menos fre--
cuentemente a alteraciones enddcrinas, existiendo --
evidencias de una maduracién fisica adelantada con -
respecto a otros nifles. Estos individuos en edad --
adulta, tienden a padecer obesidades extremas (mds -

del 150% del peso ideal).

La de inicio mds tardfo, que aparece cn la edad adul
ta, entre los 10-40 afios, sc presenta con cl embara-
20 ¥y esta ligado a una vida mds sedentaria y diver--
sos factores ambientales. Existe un aumento en el -
tamafio de las cGlulas adiposas ya existentes sin ﬁﬂ-
riar el ndmero, la grasa tiende a tomar una distribu
c¢idn central, la llamada 'curva de la felicidad".

Se encuentra mis frecuentemente asociada a trastor--
nos metabdlicos, como diabetes mellitus, hiperlipide

mia e hipertrigliceridemias, 11, 13, 14, 23, 24, 26, 27.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y COMPLICACIONES

En cuanto al cuadro clinico tencmos que en grados ligeros



de obesidad no hay sintomatologia; conforme aumenta 8sta,
produce tensién mecinica y fisica que agravan o causan dji
rectamente varios trastornos, incluyendo incapacidad fisi
ca, hirsutismo, aumento del grosor de la piel, ostecoartri
tis y cidtica. Adenis las venas varicosas, tromboembo---

lias, hernias hiatal y ventral y colelitiasis.

En el aparato respiratorio produce hipoventilacidn alveo-
lar que puede causar retensidn carbonica y producir somng
lencia (sindrome de Pickwick). En ¢1 sistema cardiovascy
lar, es {recuente la asociacién del Cor Pulmonale con la

hipertensién pulmonar. Lo obesidad estfi asociada a los -
cuatro factores de riesgo mayores de la ateroesclerdsis,

es decir, hipertensidn arterial, diabetes, hipercoleste--
rolemia e hipertrigliceridemia. Frecuentemente prescatan
sintomas gastrointestinales inespecificos ({latulencia, -
dispepsia). Suele aparccer higado graso, la piel blanda

y redundante, produce pliegues hGmedos, dando lugar al am
biente mis adecuade para la colonizacifn micética y de le
vaduras, ilay mayor morbilidad en mujeres embarazadas, --
siendo en ellas mis frecucnte la toxemin gravidica y la -
hipertensién. El riesgo obstétrico es superior debido a

un trabajo de parto mis duradero, fetos mis grandes, ma--

yor frecuencia de cesfireas y mayor riesgo anestésico. El



39,

riesgo de cincer endometrial es proporcional al grado de

obesidad. 11, 12, 13, 14, 15, 27, 28

TRATAMIENTO

El enfoque terapéutico actual incluye las siguientes medi

das:

1. bieta Hipocalérica. La restriccidn calérica es la --
pieza fundamental en cualquier programa de reduccién
de peso, tomando en cuenta que los requerimientos ca-
16ricos diarios para un individuo active varian entre

31-35 Kcal/kg. de peso corporal.

2. Ejercicio. El ejercicio es bésico en cualquier pro--
grama de reduccién de peso. Sin embargo, debe com---
prenderse claramente la importancia del ejercicio en

términos del equilibrio calérico.

3. Medicamentos.

3.1 Anoréxicos: a) dietilpropién, b) mazindol, c) --

- fenfluramina, d) fentermina.

3.2 Hipoglucemiantes orales: a) fenformina, b) metfor
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mina.

3.3 Estimulantes metabblices: El grupo de los medicg

mentos tiroideos.
3.4 Laxantes.

3.5 Diuréticos.

4, Psicoterapia de apoyo.

5. Terapia conductista,

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

casos extremos de obesidad.

Las posibilidades de éxito a largo plazo, son desalentado
ras, aunque a corto plazo, cualquier medida terapfutica--

que se utilice puede dar resultados.

Ante e¢stas consideraciones, toma una importancia mayor la
prevencién y el diagnéstico temprano. 11, 12, 13, 14, 27, 29,

30
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que la obesidad s6lo en un pequefio porcen
taje obedece a causas orginicas demostrables y que en la

mayoria de los casos €sta tiene una etiologia multifacto-
rial; entre los factores mds importantes en su inicio y -
mantenimiento figuran los culturales, socioeconbmicos y -
psicolégicos, teniendo su gestacién primaria en ¢l grupo

familiar, Observindese una cierta predisposicién a la -~
cbesidad sobre todo en nifios y personas j6venes que pro--

vienen de familias de obesos.

Se ha comprobado que la obesidad es perjudicial para el -
individuo y si es crénica, aumenta la morbilidad y morta-
lidad del paciente sobre todo a consecuencia de trastor--
nos cardiacos, vascularcs, pulmonares, metabélicos, ectc.
y ademds aumentan los riesgos quirGrgicos y obstétricos,

sobre todo cuando ¢l sobrepeso es del 20% o mayor.

El problema a investigar es si la familia influye de al--
glin modo en la predisposicién a la obesidad y si esto ocu
rre; que influencia tiene y si esto repercute de alguna -
manera en la dindmica familiar, particularmente en el bi-

nomio madre-hijo obeso. 31



JUSTIFICACION

La obesidad ¢s una entidad frecuente en la consulta exter
na a nivel general, tanto a nivel privado como a nivel --

institucional y en particular dentro del IMSS.

Sin embargo, este padecimiento habitualmente no se diag--
nostica y no sc le da la debida importancia ni por el mG-
dico ni por el paciente, hasta que ya ha alcanzado prados
avanzados y ¢l paciente acusa ya sintomas inherentes a la
obesidad, complicaciones de la misma o enfermedades conco

mitantes,

Pese a lo anterior, las causas por lo que se da este fend
meno han sido poco estudiadas por lo que en la presente -
investigacién se estudiard este problema enfocfindose ha--
cia la influencia que tiene el ndclco familiar en la pre-
disposicién a este padecimiento y a las repercusiones que
cl mismo tiene sobre la dindmica de la familia, en parti-

cular entre la madre y el nifio cbeso. 31
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar si dentro del nGcleo familiar se dan fac-
tores que puedan favorecer o predisponer a la presen
tacién de la obesidad en sus integrantes y como re--

percute esto en la dinfimica del grupe familiar,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Determinar como y en que medida la familia puede in-
fluir para que se presente la cobesidad en alguno de-

sus hijos.

1.2 Observar si cxisten alteraciones en la dindmica fami
liar en familias en las cuales existc uno o mds de -
sus miembros con obesidad. Especificamente en el --

subsistema fraterno, cn la relacién madre-hijo.

1.3 Determinar si entre la familia la obesidad es consi-
derada como.una enfermedad. Y si el nifio obeso es -

considerado sano. 31



MATERIAL Y METODOQ '

Se trata de un estudio que por las caracteristicas de su
elaboracién puede clasificarse como prospective, descrip-
tivo, observacional y tranversal, en ¢l cual se estudia--
ron varias familias en las cunles cxiste uno o varios - -
miembros obesos en cdad escolar, tomados de la consulta -
externa de Medicina Familiar del HGZ con MF No. 29 Ara---

gbn.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Familias en las que exista por lo menos un miembro -

obeso cn cdad escolar,

- Familias con pacientes obesos entre las edades de 6

a 15 afios.

- Se considerd obeso a un paciente cuando sobrepasa su
peso ideal en un porcentaje del 20% o mis, Conside-
rando las tablas de peso por scxo, edad y talla mane

jadas en el IMSS, :

- Todas las familias estuvieron adscritas a la unidad

de Medicina Familiar del HGZ con MF No. 29 Aragén.
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- Familias cn las que vivieran la madre dentro del - -
nlicleo familiar,
CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes cn los que cl sobrepeso fuc menos del 20%

sobre el peso ideal.

- Pacientes obesos con edades menores de 6 afios y mayo

res de 15 afios.

- Familias no derecho-habientes del IMSS.

- Familias no adscritas a la Clinica 29 del IMSS.

- Familias en las que faltara la madre ya sea por fa--
llecimiento o cualquier otra causa.

ELECCION DE LA POBLACION Y UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Se eligicron 20 familias tomadas al azar de la consulta -
externa de Medicina Familiar del Hospital General de Zona
con Medicina Familiar No. 29 Aragdn, las cuales llenaron
todos los criterios de inclusién captadas entre los meses

de diciembre de 1985 y enerc de 1986G. 31
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SECCION III. Se investigan datos sobre la enfermedad; --
inicio, evolucifn tratamientos recibides y aparicién deo -

complicaciones consta de 5 preguntas.

SECCION IV. En esta scccién se investiga ¢l conocimiento
que tiene el paciente y sus familiares sobre la obesidad
y si es considerada por ellos como una enfermedad, consta

5 preguntas.

SECCION V. Se investigan las funciones de la familia bus
cando posibles alteraciones en las mismas. Esta scccibn
estd dividida a su vez en 5 secciones: A, Socializacifn.

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

DATOS SOBRE LEL PACIENTE

Nombre .
Sexo M ¥

Edad .

Talla Peso Poso Ideal .

Sobre peso Kg. %

Escolaridad Edad de ingreso 2 la es--

cucla .

Ndimero de afios reprobados. a) ninguno ___ b) uno____

¢} 2 o mis .

A qué dedica el tiempo libre. a) estudiar y jugar -
b} estudiar y ver televisidn ¢} ver -

televisitn -

Cuintas horas duerme durante 1a noche. a) hasta - -

9hrs. ___b). 9a 1t hrs. __ c) 12 hrs o més___

Cufinto ticmpo duerme duvante el dfa. a) oa 1 hr,__

b) 1'a 2hrs. ____c) més de 2 hrs, ___ .

Edad de ablactacidén

Cufintas comidas hace durante ¢l dfa. a) hasta 3

b) 4 __ c) 5omls __ .
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Repite platillos durante las comidas, a) ocasional
b) con frecuencia c) siempre .
Ingiere alimentos entre las comidas. a) scasional

b) con frecuencia c) siempre .

DATOS SOBRE LA FAMILIA

Estado civil de los padres. Casado ___ Viudo ___
Divorciade ___ Unién libre ___ Otro __

Nimero de hijos Hombres __ Mujeres __ .
Lugar que ocupa el paciente eatre sus hermanes

Viven otros familiares en su familia, .
Ocupacién del padre ___ _ de la madre .

Existe otro miembro de la familia que sea obeso .

DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD

Desde que edad es obeso
L4 aparicién de la obesidad tuvo relacién con algln

acontecimiento. si no culdl

Ha consultado al médice alguna vez por la obesidad -
si no cuintas veces

Ha recibido algln tratamiento para la obesidad.

si no cuil R




24.

1v.

25.-

26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

50.

Padece alguna otra enfermedad. si no cudi

es consecuencia de la obesidad .

CONOCIMIENTO DE LA OBESTDAD COMO ENFERMEDAD

Considera que la obesidad es enfermedad _ .

Considera a su hijo obeso .

Considera a su hijo sano

Los demds miembros de la familia consideran al pa---

ciente como obeso

Cufl cree usted que sea la causa Jde la obesidad,

a) exceso de alimentaciSn ____ b) falta de ejercicio
¢) familiar o hereditaria _ _ d) urgm\i.ca —

¢) otra .

FUNCIONES DE LA FAMILIA
SOCTALIZACION

Ensefia a su hijo las normas de comportamiento dentro
de la familia. a) frecuentemente _ b)) ocasionai-
mente ____ c) nunca ____ .

Ensefia a su hijo las normas de comportamiento fuera
del hogar .

Como e¢s la relacidn con su hijo. a) buena .- .-

regular c) mala .
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34.

35.

36.

37.

38,

39.

40.

51,

Cémo es la relacién del paciente con sus demds herma
nos. a) buena b) regular c) mala .

La obesidad le impide hacer amigos a su hijo.

a) nunca b) ocasionalmente ¢) frecucnte---
mente .
CUIDADO

Procura que la alimentacién de su hijo en relacién a
los demds miembros de la familia sea a) igual __
b} mejor ____ c) peor ___ .

Ensefia a su hijo medidas higiénico-dietéticas.

a) frecuentemente ____ b) ocasionalmente ____ «¢) nun

ca .

Ayuda y orienta a su hijo a prevenir accidentes.
a) frecuentemente b) ocasionalmente ¢} nun
1]

ca

Lleva a su hijo al médice a control del nific sano.
a) frecuentemente ___ b) ocasionalmente ____ ¢c) - -
nunca .

Lleva a su hijo al médico cuando se enferma. a) - -
siempre b) en ocasiones ___ ¢) nunca ___.
Ayuda a su hijo a resolver sus problemas o tareas.

a) frecuentemente b} ccasionalmente c) - -

nunca
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42.

45.

40,

47.

48,

Se prencupa por proporcionar vestido adeciado a su -
hijo y a los demfis miembros de la familia. a) siem-

pre b} en ocasiones ¢} rara vez .

AFECTO

Da muestras de afecto a su cOnyuge.
a) frecuentemente b) acasionalmente ) nun

ca

Convive o s¢ divierte con su hijo. a) frecuentemen--

te b) ocasionalmente c} nunca

Reprende a4 su hijo cuande hace alpgo indebide. a) --
frecuentemente b} ocasionalmente ¢) nun-

ca .

Reprende a su hijo por cosas insignificantes. a) -~

nunca b) ocasipnalmente <c¢) frecuentemente

lla golpecado a su hijo. a) nunca b) ocasienal--
mente ¢) frecuentemente

REPRCDUCCION

Plane6 usted cl nacimiento de sus hijos. a) todos -
b) algunos ¢} ninguno .
Fue su hijo producto de un embarazo deseado. a) si

b} no .



49.

50.

51,

.52,

53.

54.

55.

56.

53.

Da a su hijo orientacifén sexual, a) frecuentemen--

te ___ b) ocasionalmente ____ c) frecucntemente __
c) nunca .

Las relaciones interpersonales con su cdnyuge son:

a) bucnas b) regular ____ c) malas .

La relacifn sexual con su cényuge es a) buena

b) regular ¢} mala

Utiliza algGn método anticonceptivo. a) si - -

b) no
ESTATUS

Ingreso familiar mensual Per Capita

4) mayor de 24,750 b} 16,500 - 24,700

c) menos de _ 16,45

Su casa es: a) propia b) hipotecada

¢) rentada .

Casa tipo a) sola _____ b) Departamento c) -~
vecindad v otro .

Servicios con que cuenta. a) agua luz

c) drenaje d) pavimento e) teléfono
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DETERﬁlNACIDN DE VARIABLES E INDICADORES

los factores o variables que se investigan en base a los

objetivos del estudie son los siguientes:

" ASPECTOS SOCIOCULTURALES

Cultura, lLa podemos definir como la herencia social

de los humanos; es decir, la transmici6n de las pau--
tas de conducta y comportamiento, lenguajc, adquisi--
cifn de conocimientos que lleva a la transmicién y --
conservacién pasiva de culturas de cualquier compleji
dad que dan al hombre una vida social organizada y --
cumple una daoble funcién, sirve para adaptar al indi-
viduo a su lugar cn la sociedad, asf como a su ambien

te natural,

1.1 Hibitos alimenticios. Son las costumbhres que la
familia transmite a sus micmbros en relacién a la

cantidad, calidad, preparacién e ingesta.

1.2 Actividad fisica. Se refiere a las tareas desa--
rroiladas diariamente en cl desempefio de las labo
res cotidianas como son: trabajo, estudio, ejer-

c¢icio, descanso, etc.; para determinar si hay o -



II

no sedentarismo.

1.3 Educacidén. Se refiere al nivel de estudio alcan-

zado en relaci6n a la edad e inicio de estudios.

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Se pretende investigar el conocimiento que tienec el -
paciente y la familia sobre 1a obesidad y la acepta--

cién de ser obeso por ¢l paciente y su familia.

Aceptacién de la obesidad. Conocimiento de que un --
exceso de peso del 20% o mayor sobre el peso ideal, -
se considera obesidad y si acepta €1 y su familia que

es obeso.

1.1 Se considera obeso. Aceptacibén o rechazo de la -

obesidad.

1.2 Se considera sano., Aceptacién o rechazo de la --

obesidad como enfermedad.

Factores condicionantes o etiologfa de la obesidad.
Conocimiento sobre los factoes causales de la obesi--

dad como alimentacidn, hereditario, orgdnica, etc.



3.

4.

56.

Tratamiento. Conocimiento del manejo de la obesidad,
qué tipos de tratamiento existen y si ha recibido ai-

guno.

Aparicién de complicaciones. Conocimiento de las com

plicaciones de la obesidad y si presenta alguna,

I1I.FUNCIONES DE LA FAMILIA

1.

2,

Socializaci6n.. Adaptaci6n del nifio o joven a su am--
biente social; aprendizaje del lenguaje, 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 nidcleo familiar como fuera de --

Gste (sociedad).

1.2 Relacifn interpersonal. La relaci6n del indivi--
duo con los demfs miembros de la familia y de su

contexto social.

Cuidado. La familia debe llenar las necesidades fisi

cas, sanitarias y de seguridad de sus miembros.
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2.1 Alimentacién. Procurar que la alimentacién de --
los miembros de la familia sea adecuada para su
desarrollo biolégico, e¢s decir, que se cumplan --

las leyes de la alimentacién,

2.2 Vestido. Proveer a los miembros de la familia --
con lo indispensable para vestir de una manera de

corasa.

2.3 Atencidn sanitaria. Cubrir las necesidades sani-
tarias bdisicas, es decir, educacién y atencibén né

dica.

Afecto. Debe cubrir ademis dc las necesidades prima-
rias, otras secundarias como: necesidad de pertenen-
cia y amor (afecto y filial), de respecto y outorcali

zacibn.

3.1 Conyugal. Que se cubran las necesidades afccti--

vas de los conyuges.

3.2 Paternal., Cubrir las nccesidades afectivas de --

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

entre los hermanos.

Reproduccién. Debe controlar y regular la conducta -

sexual y la reproducci6n,

4,7 P.P.F. Que exista control de la fertilidad en la

pareja.

4.2 Interaccién personal. Que haya una adecuada rela

¢ién interpersonal y sexual en la pareja.

4.3 Educacién sexual, Que se proporcione la orienta--

ci6n sexual bdsica a los hijos.

Status. El lugar que la familia ocupa en la sociedad

debe ser gratificante para sus miembros.

5,1 Qcupacién, Actividad del jefe de familia,

5.2 Ingreso familiar, La suma de los ingresos econé-

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 pocesifn, tipo y servi
cio coen que cuenta la casa habitacién de la fami-

lia.

ESCALA DE MEDIDA

En virtud del tipo de investigacifn (descriptiva y obser-
vacional) la escala de medicién utilizada fue la Nominal

y Ordinal, el métqdo estadistico utilizado fue el de fre-
cucncias, proporciones o porcentajes, que se pueden repre
sentar mediante grdficas de barras, de sectores cirulares
y pictogramas, ya que cste método describe variables indi

viduales por separado y variables categéricas.

El c6dice de calificacifn para las preguntas del cuestio-
nario fue con una posicién de orden que va del 1 al 3 pa-
ra las preguntas de opsién miltiple de la forma siguien--
te: a4 = 1, b=2 y c=3, y para preguntas d¢ respuesta di--
recta: cuando la respuesta fue afirmativa =1, cuando fue
negativa =2. Didndose un valor de categoria para cada va-
riable de acuerdo a los cuadros A, By C. En cuanto al -
ingreso familiar, dentro dec status se considerdé bajo cuan
do fue menor dec 16,495.00 Percapita, medio cuando fue de-

16,500,.00 a 24,745.00 y alto mayor de 24,750.00. 31, 32
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ANALISIS DE RESULTADOS

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

cuestas realizadas, encontramos los siguientes resultados:

I. -En cuanto a les aspectos socioculturales tecnemos que
en los hibitos alimenticios se encontrd que s6lo 7 pacien
tes (35%) tuvieron una alimentaciédn que pudo considerarse
adecuada y cen 13 pacientes (05%) se encontrS que hube so-
brealimentacién (Cuadro No. 1; grifica No. 1). En la activi--
dad fisica en 10 pacientes (50%) se consideré adecuada y
en el otro 503 hubo sedentarismo {Cuadre Mo. 1; grdfica No.2
Y en cuanto al nivel educacional se considerd adecuado en
15 pacientes (75%) y bajo s6lo en 5 pacientes (15%) (Cua--
dro No. 1; grifica No. 3).

IT. En relacién al conocimiento y aceptacidén de la enfer-
medad se encontré que 14 pacientes (70%) aceptaron ser --
6besos y 6 (30%) no lo aceptaron; 9 pacientes (45%) y fa-
miliares aceptaron a la obesidad como enfermedad y la ma-
yorfa de éstos {11=55%) la rechazaron (Quadro No. 2; grifica
No, 4). En cuanto al conocimicento de las causas de la obe-
sidad, s6lo 8 pacientes (40%) tuvieron conocimiento de és

tas y 12 (60%) las desconocieron., De las medidas terapéu
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ticas, 11 pacientes (55%) tuvicron conocimiento de éstas
y 9 {45%) las desconocieron (Cuadro No. 2; grifica No. 5}, S6-
lo un paciente (5%) presentS algtn padecimiento que pudo
considerarse como una complicacién de la obesidad; (mico-
sis de los pliegues inguinocrurales) y el Testo no prescn

taron ninguna complicacidn {Cuadro No. 2; grafica No. 6).

IIL.En lo que respecta a las alteraciones de la dindmica
familiar se encontraron alteraciones en prédcticamente to-

das las funciones familiares.

En funcién de socializacién sc cencontré que las normas de
conducta y las relaciones interpersonales fueron adecua--
das en 13 (65%) y 15 (75%) familias respectivamente y al-
terada en 7 (35%) y 5 (25%) familias, respectivamente -4 -

(Cuadro No. 3; gréfica No, 7).

En la funcifn de cuidado o atencifén cncontramvs pocas al-
teraciones ya que la alimentacién fue adecuada en 18 fami
lias (90%) e inadecuada sélo en 2 (10%), El vestido fue
adecuado en 12 familias (85%) e inadecuado en 3 (15%). Y,
por Gltimo, la atencidn sanitaria que fue adecuada en 14-
familias (70%), e inadecuada en ¢ familias (30%) (Cuadro -

No, 3; grifica No, 7).
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En cuanto a la funciéan de afecto se encontrd mayor alte-
racién en el conyugal, siende inadecuade en 7 (354} y -~
adecuado en 13 familias (65%). El parental y filial fue
adecuado en 16 Familias (80%) ¢ inadecuado en el 20% de

familias (Quedro No. 3; grifica No. 8).

En cuanto a reproducci6n 17 familias (853%) tuviervon un --
método de control de la fertilidad y en 3 no se llevaba -
ninguno. La interaccidén personal fue adecvada an 13 fa-~
milias (65%) e inadecuada en 7. En la mitad de las fami--
lias se daba.educacién sexual a los hijos y en la otra --

mitad no. {(CQuadro No. 3; grdfica No. 8).

Y por dltimo en io que huce al status se encontré que S -
familias (25%) tuvieron un ingreso familiar bajo, 0 (45%)
medio y 6 (10%) alto. (Luadro No. 4; grifica Me. 9). En cuan-
to a la ocupucién, ninguno fuc campesino, sicndo 1la mayo-
rfa obreros, 17 o sea 85% y 3 (15%) fueron profesionis-
tas (Cuadro No. 4y grifica No, 10). La vivienda se considerd
adecuada en 14 familias (70%) e inadecuada cn 6 (30%) - -

{Cuadre No. 43 grifica No. 11).
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CUADRO  "A".
I. ASPECTOS SOCIOCULTURALES
variables ¢ to, de Preguntas
Indicadores Prequntas filtro tategorfa
1. CULTURA
1.1 pdbitos nhdecuados (3=-5)
Alimenticiol 11,12,13 10 Sobrealim, (6-9)
1.2 Actividad Adecuada (3-5)
Fisica 7,8 9 sedentarismo (6-9)
1.3 Educacidn 5, 6 Adecuada {3-5)
Nivel Educ. bajo
3
CUADRO "B"

II. CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Variables e Ho. de Prequntas catogort
Indicadores Preguntas filtro 9 a
1. hceptacidn de
la obenidad Acepta (2)
1.1 B9 obeso 26, 28 20 Rechaza (1)
1.2 E4td enfermo 25, 27 22 Acepta ()
Rechaza (1)
2. Etlologla 29 21 Conoce {1}
Descanoce (0)
.
3, Tratamiento 22, 23 tonoce (2}
Desconoce (0-1)
4, Complicacio- 24 Presenta (1)
nes No presenta ({0)
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UNIDADES Y CRITERIOS DE MEDIDA

CUADRO  “C"

I3I. FUNCIGNES DE LA FAMILIA

Variables e No. de Preguntas Categqoria
Indicadores Proguntas £iltro ! d
1.Socializacién
1.1 Noxmas de 30, 11 Adecuada  (2-3)
Conducta ! 1nadecuada (4-6)
1.2 Relacidn 32, 13 34 Adecuada  (3-5)
Interpersonal Inadecuada (6-9)
2. Cuidado
2.1 Alimentacidn 35 36 Adecuada (2-3)
Inadecuada {4-6})
2.2 vestido N Adecuado (1}
Inadecuado (2-3)
2.3 Atencibn 38,3%9,40 Meucada  (5-7)
Sanitaria Inadecuada (B~15)
3. Afecto
3.1 Conyugal 42 Adecuado (1)
Inadecuado (2-3)
3.2 parental 43,45,46 44 Adecuado (4-6)
Inadecuada (7-12)
3.3 rilial 33 adecuado (1)
Inadecuado (2-3)
4. Reproduccidn Aecuada (3)
4.1 P.P.F, 52 47,48 Inadecuada(4-7)
4,2 Interaceidn Mecuada  {2-3)
Personal 50,51 Inadecuada {4-6)
4.3 Bducacifn 49 Adecuada  (1-2)
Sexual Inadecuada (3}
5. Status Bajo
5.1 Ingreso Fami- 53 Medio
Q ita Alto
z Campesino
. 8
5.2 Qeupacidn 1 Obroro
Profesionista
5.3 vivienda 54,55,56 Adecuada (3=6)

Inadecuada (7-9)
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.
Determinacidn de los hdbitos alimenticlos, actividad fisica y nivel -

aducacional, en 20 nifios obesos tomados de la Consulta Externa de Me-.

dicina Familiar del HGZ No. 2% A. (19 de diciembre de 1985 al 31 de

enero de 1986).

T
CATEGORTA Frecd, L Tree, Ky Trac, E)
Adecuado 7 35 10 50 15 7s
Sobrealimentacidn 13 65
Sedentarismo 10 50
Nivel Educ. Baje 5 25

Fuente: Encuesta Directa.




CUADRO No.
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Frecuencia de aceptacidn y rechazo de la obssidad come enfermedad, asi -

coms conocimiento de las causas, tratamiento de la misma y presencia de

complicaciones por el paciente y su familia; en 20 familias con un hijo

obeso, tomados de la Consulta Externa de Medicina Familiar del H.G.% ~=-

Mo, 29 A, {14 de diciembre de 1985 al 31 de enero de 1985),
VARIABLE ES OBESO ESTA ETIOLOGIA TRATAMIEN COMPLICh=
f
CATEGORIA ENFERMO ™0 CIONES
Frec, ® Frec, % {Froc, 4 rec, % jFrec, 3
Acepta 14 70 9 45
Rechaza 6 30 n 55
Conoge a 40 11 S8
Desconoce 12 60 5 45
Presenta 1 5
¥o presenta 19 95

FUENTE 1 Encuesta Directa.
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CUADRO HNo. 3
Daterminacidn de las funciones, familiares de sovializaciba, cuidade,
afecto y reproduccidn, en 20 familias con un hijo obeso, tomados de -
la Consulta Externa de Medicina Familiar del HGZ Mo. 29 A, (19 de di-

clembre de 1985 al 31 de encro de 1986).

CATEGORIA ADECUADA ITHNADECUAMDA
VARIADLE rrec. 3 Frec. "
1. Socializacién
Normas de Con- 13 65 7 35
ducta, |l e e e e e e e e e el A
Relacién Inter- 15 75 5 25
pexsonal
2. Caidado
Alimentacién 18 90 2 10
. . Vestido 1 __ LS I S (U N S S
htencién Sanitaria 14 70 6 30
‘3. Afocto

4. Reproduccién

L BREe LM oss L
Interaccidn
Personal 13 65 7 35
i i T
Educacién
Sexual 10 50 10 50

FUENTE: Encuesta directa.



CUADRO Mo, 4

Doterminacidn de status de acuerdo al ingrese familiar per capita, ~
ocupacidn del jefe de familia y determinacifn de sl es adecuada o no
la vivienda; en 20 familias con un hijo obeso, tomados de la Consulta
Externa de Medicina Familiar del H.G.Z. No. 29 A. (12 de diciembrs -

de 1985 al 31 de cnero de 1986).

VARIABLE Ingreso Familiar Ocupacién vivienda
CATEGORLA Frec, ) Frec. A Frec. \)
Bajo 5 25
Medio 9 45
Alto 6 30
Campesino -

Obroro 17 85
Profesionista 3 15
Adecuada 14 70
Inadecuada 6 30

FUENTE 1 Encuesta directa.
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GRAFICA No. |

Determinacidn de log hiabitos alimenticios, en 20 nifios obesos toma~
dos de la Consulta Externa de Medicina Familiar del HGZ No. 23 A,

(19 'de diciembre de 1985 al 31 de enero de 1986).

U: 20 = 100 ¢

O ADECUADO
@ SOBREALIMENTACION

FUENTE: CUADRO No. 1.
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GRAFICA No. 2

Determinaci®n de la actividad fisica en 20 ninos cbesos temados de
la Consulta Externa de Medicina Familiar del HGZ MHo. 29 A. (14 de

diciembre de 1985 al 31 de ¢nero de 1980).

U: 20 = 100 %

O ADECUADA
@ SEDENTARISMO

FUENTE: CUADRO No, 1.
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GRAFICA No, 3

Determibacién del nivel educacional en 20 nifios obesos tomados de
la Consulta Externa de Medicina Familiar del HGZ Ko. 29 &, {12 de =

dicjembre de 1985 al 31 de enero de 1986),

2
wn
Py

NN

75¢

O ADECUADO
NEIVEL EDUCACIONAL
BAaJO

FUENTE: CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 4

Frecuencia de aceptacibn y rechazo de la obusidad con o enfermedad,
por el paciente y su familia; en 20 famillas con un hijo obeso, to-
mados en la Consulta Externa de Medicina Familiar del HGZ No. 29 A.

{18 de diclembre de 1985 al 31 de caero de 1986).

0 7 7

Es Obeso Estd enfermo

Fuente: Cuadro No.2

[

ACEPTA

% RECHAZA
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GRAFICA MNo. 5

Conocimliento de las cauzas y tratamicnto de la obesidad por el pa--
ciente y su familia; en 20 familias con un hijo obeso, tomados de -~
la Consulta Externa de Medicina Pamillar del HGZ Na. 29 A. (12 de -

diciembre de 1985 al 31 de enero de 1986}.

U:r 20 = 100 %
100 )
1
75
50 —| é
s % *
L2117

Etiologia Tratamiento

D CONOCE
U/ pesconoce

FUENTE: CUADRO No. 2.
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GRAFICA No. 6

Presencia de complicaciones en nifos obesos, tomados de la Consulta

Externa de Medicina Familiar del 4.G.2, Mo, 29 A, {12 de diciembre

de 1985 al 31 de enexo de 19806},

Us 20 = 100 %

..\\‘\'\\\\\

O WO PRESENTA
@ PRESENTA

FUENTE: CUADRO Ho. 2.
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GRAFICA No. 7

Delerminacidn & las funcionas familiaras de socializacibn y cuida=-
do; en 20 familias con un hijo obeso, tomados de la Consulta Exter-

na de lledicina Familiar del H.G.Z. MNo. 29 A. (19 de diciembre de -~
1985 al 31 de encro de 1986),

100—
Us 20 = 100 &
|
—
75 - ]
——t
50 -1
55 ]
]
NHormas de Relacién Alimen- Vestido Atencién
Conduecta  Interper tacibn sanitaria
sonal
SOCIALIZACION C U0 I D A DO

[:] ADECUADA .
TNADECUADA

FUENTE: CUADRO No. 3
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S0

25 -
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GRAFICA No. 8

Determinacién de las funciones familiares de afecto y reproduccibng
en 20 familias con un hijo obeso, tomados de la Consulta Externa de

Medicina Familiar del HGZ No. 29 A. (12 de diciembre de 1985 al 3%
da enero de 1966).

U: 20 = 100 2

- M

RN
NN
AN
AR

Conyugal Parental Filial P.PLF. interaccidn Educacidn
Personal Sexual
A FECTO REPRODUCCION

[:] ADECUADA
INADECUADA

FUENTE: CUADRO No, 3,
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GRAFICA No. 9

Determinacién del status de acuerdo al ingreso familiar Per Capita
del jefe de familia; en 20 famillas con un hijo obeso tomados de la
Consulta Externa de Medicina Pamiliar del HGZ, Mo, 29 A, {19 de di

ciembre de 1985 al 31 de enero de 1986).

Us 20 = 100 %

® MEDIO
O ALTO

FUENTE: Cuadro No. 4.
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GRAFICA HNo., 10

Determinacidn del status de acuerds a la ocupacidn del jefe de fami-
lia; en 20 fapilias tomadas de la Cohsulta Externa de Medicina Fami-
liar del H.G.Z. No. 29 A, (1% de dicicmbre de 1985 al 31 de enero -

de 1986).

U: 20 =100 %

@ PROFESTONISTA
O CAMPESTHO

FUENTE: CUADRC No. 4.
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GRAFICA No. 11

Determinacifn del status de acuerdo a si ey adecuada o no la vivien
da; en 20 familias con un hijo oheso, tomades de la Consulta Exter~
na de Medicina Familiar del H.G.Z. No. 29 A, {12 de gdiclembre de -

1985 al 31 de enero dc 1986).

U: 20= 100 2

ADECUADA

INADECUADA

O
Z

FUENTE: CUADRO No. 4
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COMENTARTIO

En las familias con nifios obesos, existe una gran depen-
dencia de la madre hacia otres familiares y csta depen--
dencia la proyecta hacia uno de sus hijos, sobreprote---
gitndolo; siende la comida, de las necesidades primarias
a cumplir, manifestands por medio de clla el cuidado brin
dado a su hijo, creando con &1 un vinculo difuso, con lo
que a su vez, ol nifio se hace dependicente y tiende a fi-

jarse en la fese oral.

De esta mancra, ol grupo fawiliar y principalmente la wa-
dre, favorece la aparicifn y muntenimiento de obesidad en
une o varios miembros, asignindeles wn rol con el que se -
deposita la nccesidad de afecto que ella siente y que ma-
nifiesta cn forma exagerada hacic 6L, lo que, ademds, pro
porciona status, pues la obesidad en la infancia, social-

nente es reflejo de salud y de capacidad ccondémica.

La obesidad en nuestro medio, es devaluada come entidad -
patolbgica. El tratamiento a largo plazo {racasa, por lo
nue debemps dar importancia a la prevencién de la misma -
nicidindola desde la infuncia, procurando comenzar por ha

cer conciente al médico de primer contacto, sobre la mag-
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nitud y repercusiones del problema y la famitia, de que

la obesidad es una enfermedad,
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