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INTRODUCCION

La obesidad se ha vuelto un problema de salud publica por ser una
importante causa de enfermedad, discapacidad y muerte, tanto a nivel
internacional como nacional. México ocupa el segundo lugar a nivel mundial, el
72% de las mujeres adultas y 67% de los hombres sufren obesidad. A causa de la
obesidad, se corre el riesgo de que una persona sana padezca distintos tipos de
enfermedades no transmisibles, como diabetes, hipertensién y enfermedades
cardiovasculares.

Actualmente en la literatura se abarcan diversos aspectos, tales como su
prevencion, fisiopatologia, diagnostico, tratamiento asi como patologias
asociadas. Sin embargo no se ha puesto la misma importancia al componente
psicologico, social o familiar; ya que la presencia de algan trastorno de este tipo
influye en el desarrollo de esta enfermedad.

Se ha propuesto que la obesidad no es el resultado de una cadena lineal de
causa-efecto, sino que es la interaccién entre factores y componentes del
sistema familiar que deben tomarse en cuenta como parte de esta problematica.

La familia es un sistema dentro del cual los individuos estan integrados
formando parte de él, de tal forma que la conducta de ellos depende del efecto
de las interacciones y de las caracteristicas organizacionales de la familia que
interactian entre si formando un todo.

En base a que la familia cumpla o deje de cumplir sus funciones, se habla de
familia funcional o disfuncional, y la funcionalidad familiar es la capacidad del
sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo evolutivo y las
crisis por las que atraviesa.

Por lo anterior podemos decir que la familia es un factor determinante en la
conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros.
Entonces, la familia no acttia solo como un contexto genético sino también
ambiental, social y psicolégico, para el individuo enfermo.

Durante todo este tiempo de estancia en la residencia médica de Medicina
Familiar he visto la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en adultos usuarios
de nuestra Clinica de Medicina Familiar, la cual ha aumentado durante los
ultimos afos, y en otros casos hemos visto la dificultad para perder peso en
nuestros pacientes.

Por lo anterior es que he decidido realizar este estudio con el proposito de
conocer la funcionalidad familiar en los pacientes con obesidad del consultorio
de nutricion, evaluando a cada uno de ellos a través del Test de Funcionamiento
Familiar (FF-SIL), instrumento que tiene demostrada una elevada confiabilidad
y validez y que consiste en la percepcion de cada miembro de la familia sobre
una serie de situaciones que pueden o no ocurrir en la familia, para identificar el
area afectada y delimitar el factor relacionado a la alteracion del proceso
familiar, permitiendo una valoracién cuantitativa y cualitativa de la percepcion
del funcionamiento familiar; de ésta forma se podra dirigir un plan de accion
familiar terapéutico en estos pacientes.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

OBESIDAD

La historia de la obesidad data desde la edad de piedra, el primero en
identificar a la obesidad como un riesgo para la salud, fue Hipocrates, quien
afirmo que la muerte subita era méas frecuente en los obesos que en las personas
delgadas y recomend6 algunas medidas terapéuticas.!

Es el trastorno metabdlico y nutricional mas antiguo que se conoce en la
historia de la humanidad, demostrado en momias egipcias y esculturas griegas a
mediados del siglo XIX.

En 1947, Jean Vague menciond, por vez primera, la posibilidad de que los
riesgos de salud atribuibles a la obesidad pudieran estar relacionados con los
depositos regionales de grasa corporal, sobre todo, en relaciéon a la grasa que se
dispone en la parte superior del tronco.2 Sugiere que el predominio de la grasa
abdominal eleva el riesgo de diabetes y enfermedades cardiovasculares, 30 afios
después, varios estudios demuestran la amplia cobertura sobre la relacion entre
la distribucién de la grasa y la morbi-mortalidad, lo que confirma la hipotesis de
Vague.3

Los estudios epidemiolégicos de la obesidad son recientes, antes del afio
1960, ya que no era considerada un problema importante para la salud publica.
En 1974 por medio de la publicacion del libro de Garrow “Energy balance and
obesity in man”, se realiz6 el primer congreso internacional de Obesidad en
Londres, donde se comenz6 a dar importancia a esta enfermedad. Ya en 1980 se
comenzaron a realizar estudios recientes y mas significativos de obesidad en
Suecia.4

En 1988 se llevo a cabo la primera Encuesta Nacional Probabilistica sobre
nutricion y alimentacién en México con datos alarmantes. En 1997, la OMS
incluye a la obesidad, entre las enfermedades epidémicas, con fundamento en
los datos estadisticos del aumento importante de esta enfermedad, dicho suceso
se dio a conocer a todos los paises del mundo, ya que el nimero de obesos crece
en forma alarmante.5



La obesidad, es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico
en el cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida, se
caracteriza por un incremento de peso corporal a expensas de tejido muscular y
masa esquelética con mayor almacenamiento de nutrientes en forma de grasa,
la pérdida del balance energético, ocasionada por el aumento de la ingesta de
calorias o por disminucién de su gasto, da como resultado un balance energético
positivo manifestado por la acumulacién de exceso de energia en forma de
grasa, dentro de las células llamadas adipositos, dando como respuesta del
tejido adiposo, con un aumento del tamafio y cantidad de sus células,
presentando pues, hipertrofia e hiperplasia de los adipositos.®

Estudios recientes, han demostrado que tanto los genes como el ambiente
familiar contribuyen a la aparicion de la enfermedad. El 25% de varianza
transmisible total se atribuye al factor genético, el 30% a la transmision cultural
y el 45% a otros factores ambientales no transmisibles, la “herencia cultural” y la
herencia genética son elementos primordiales que llevan al exceso de
adiposidad.

Mas de 20 genes con alteraciones o disfunciones son implicados como
productores de obesidad, tales son; genes Ob que codifican la hormona llamada
leptina que expresa y secreta en el adiposito, actia inhibiendo las acciones
neurofisiolégicas hipotalamicas de wun neurotransmisor intracerebral, el
neuropeptido el cual incrementa el apetito y disminuye la termogénesis, se ha
determinado que el plasma y el liquido cefalorraquideo de personas obesas,
contienen elevadas concentraciones de leptina.t7

La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes
tipo 2, enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatias y los
accidentes vasculares cerebrales), hipertension arterial, dislipidemias,
enfermedades osteoarticulares y ciertos tipos de cancer, como el de mama y
prostata.8-9 En los ninos, la obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad
de muerte prematura, asi como de obesidad y discapacidad en la edad adulta.t°

La clasificacion de la obesidad en un individuo permite identificar a aquellos
con mayor riesgo de morbi mortalidad. Asi mismo, sirve para identificar a
sujetos en quienes una intervencién oportuna podria prevenir la apariciéon de
obesidad, co morbilidades o complicaciones, para evaluar el tratamiento y
mejorar el pronostico de los pacientes.



Clasificacion

Las clasificaciones mas utilizadas para definir obesidad en adultos se
describen en la tabla 1.

Por IMC* de acuerdo a la OMS y la Norma Oficial Mexicana (NOM)

Fuente Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
OMS <18.5 18.5-24.9 25.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 >40.0
Grado I Grado II Grado III
NOM = - 25.0-26.9 > 27
Por el riesgo de desarrollar complicaciones metabdlicas de acuerdo con la CC*

Riesgo de complicaciones Metabolicas Incrementado Sustancialmente incrementado
Hombres > 94 cm > 102 cm
Mujeres > 80 cm > 88 cm

Obesidad abdominal de acuerdo a los criterios de la International Diabetes Federationt
Hombres > 90 cm
Mujeres > 80 cm

IMC: peso actual (kg)/estatura (m)2

IMC saludable* < 24

Peso saludable o IMC saludable = (24)x talla en (m2)

Rango de peso saludable: IMC saludable (escoger un IMC menor a 25) ejemplo: (24.9)x 1.60 m2

Peso saludable minimo = 18.5 x 2.56 = 47.3

Peso saludable maximo = 24.9 x 2.56 = 63.7

*El IMC saludable se puede definir en el ambito clinico entre 20 y 25 unidades en hombres y entre 19 a
24 en mujeres.

El personal de salud debe determinar cual es el IMC saludable dentro de este rango tomando como base
la constitucién, la edad y las expectativas de cada paciente.

Si se toma el limite superior del rango, el peso despejado se puede denominar peso maximo normal.
tAdapt ado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic, Report of a
WHO Consultation on Obesity.

Tabla 1. Clasificacion de obesidad por IMCy CC

Algunos indicadores utilizados en dicha tabla son:

e Indice de masa corporal (IMC) o el Indice de Quetelet —es el peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2)— es
una indicacion simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos,
tanto a nivel individual como poblacional. Tiene una alta correlacién con
la grasa corporal y permite evaluar la condicién nutricional de una
persona, considerando desnutricién, peso adecuado, sobrepeso u
obesidad.’* El IMC constituye la medida poblacional mas util, pues la
forma de calcularlo no varia en funciéon del sexo ni de la edad en la
poblacion adulta. Este indicador es de bajo costo, facil aplicacién y es una
herramienta de tamizaje con un valor predictivo positivo sumamente
alto.

IMC, Kg/ m2 = Peso(Kg) / Estatura(m?)

-10 -




La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso cuando el IMC
es mayor o igual a 25 kg/ m2 y obesidad cuando el IMC es mayor o igual a 30
kg/ m212 En menores de 19 afios, la obesidad se determina cuando el IMC se
encuentra desde el percentil 95 en adelante, de las tablas de IMC para edad y
sexo de la OMS.13

* Circunferencia de cintura (CC). Es un indicador de adiposidad central
muy util para evaluar riesgo cardiovascular. Al igual que el IMC, es de
facil aplicacion, bajo costo y no invasivo. Aunque no ajusta para la
estatura, debido a la poca variabilidad en gran parte de la poblacién,
esto no afecta de forma importante su valor predictivo. Entre sus
desventajas esta que es una medicibn que depende mucho del
evaluador, a diferencia del IMC. 11

Por fenotipo. Aunque es poco frecuente que se utilicen otros métodos
para la evaluacion y pronostico de la obesidad, desde la perspectiva
anatomica es posible reconocer cuatro tipos de exceso de peso de
acuerdo con su fenotipo: exceso de masa corporal o porcentaje de grasa
independientemente del sitio de acumulacién (periférica), exceso de
grasa subcutanea en el tronco y el abdomen (androide), exceso de grasa
abdominal visceral (central) y exceso de grasa en la region glutea y
femoral (ginecoide) 1.

El ICC ha sido el indice mas ampliamente usado para clasificar
anatoOmicamente a la obesidad en androide y ginecoide. La medicion de
las circunferencias se realiza con una cinta métrica, en posicion de pie.
La cintura se mide por debajo del reborde costal y por encima de la
cresta iliaca, tomandose la menor medicidén a este nivel. Se considera
como circunferencia glitea la mayor medicion realizada a nivel de la
prominencia glutea4. El indice cintura cadera se calcula de acuerdo a la
siguiente formula:

ICC = circunferencia abdominal/circunferencia
glatea

La obesidad androide o central se caracteriza por un acumulo de grasa en
tronco y abdomen, con un valor de ICC mayor de 1,0 para hombres y mayor de
0,85 para mujeres. La ginecoide o periférica, distribuye la grasa
fundamentalmente en el area gliteo-femoral, con valores de ICC inferiores a los
mencionados previamente para cada sexo. La obesidad androide se asocia a una
serie de complicaciones metabolicas, tales como hiper insulinismo, diabetes
mellitus tipo II, dislipidemia, gota, hipertension arterial y enfermedades
cardiovasculares.

El mecanismo que explica esta observaciéon no esta claro, pero podria
deberse a una mayor captacion hepatica de acidos grasos libres a partir de los
adipositos abdominales, disminucién de la extraccién hepatica de insulina,
hiper insulinemia y aumento de la resistencia insulinica.

-11 -



La obesidad es un problema de salud publica mundial en el cual
aproximadamente 1,700 millones de adultos padecen sobrepeso y 312 millones,
obesidad.

Uno de los estudios disenado para describir la magnitud y la distribucién de
los factores de riesgo asociados a la enfermedad cardiovascular y la obesidad es
el proyecto Multinacional para la Vigilancia de Tendencias y Factores
Determinantes de las Enfermedades Cardiovasculares (MONICA) desarrollado
en 48 ciudades.

En este proyecto, se encontr6 que la mayoria de las ciudades incluidas
tenian una prevalencia de sobrepeso y obesidad superior al 50%, y en algunos
paises, como EE.UU., Egipto y Rusia, la obesidad se presento hasta en el 30% de
la poblacion. Aunque para el continente americano no se tienen datos
disponibles para todos los paises, se sabe que la magnitud del problema es
similar en Canada, EE.UU. y México, mientras que paises como Brasil tienen
una prevalencia de obesidad de tan solo un 8.3%. 5

La Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), asi como diversos gobiernos, han reconocido la necesidad de
considerar el problema de la obesidad como prioritario.

De hecho, la OMS en las altimas dos décadas ha trabajado intensamente en
su prevencion y control, publicando dos informes técnicos en los afios 1990 y
20001617, La obesidad es la epidemia del siglo XXI como lo dice la OMS, ya que
en los ultimos afos se ha convertido en un problema de salud publica, motivo
del estilo de vida entre otras causas, con repercusiones a nivel individual,
familiar y social, representando en la actualidad un reto sanitario en el mundo.
Por lo tanto el profesional de la salud —médico, nutriélogo o psicélogo- deben de
incluir en el proceso terapéutico a la familia del obeso?8

FAMILIA

La Real Academia Espanola define el término familia como “un grupo de
personas emparentadas entre si, que viven juntas o en lugares diferentes” y
como “conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un
linaje”19.21.23

La Organizacion Mundial de la Salud, sefiala familia “a los miembros del
hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion
y matrimonio” Grupo en donde debe predominar dentro de la sociedad, y los
roles de cada uno de los integrantes esta determinado segin la estructura y
conformacién de la misma.19-21,23

Es un grupo de personas que comparten vinculos de convivencia,
consanguinidad, parentesco y afecto, y que estd condicionado por los valores
socioculturales en los cuales se desarrolla.2°

-12 -



Existe suficiente informacion que permite concluir que la familia es una
institucion que mantiene una interacciébn e influencia reciproca con la
civilizacion que le da origen, ya que si bien sus caracteristicas dependen de la
civilizacion de que forma parte, se puede considerar que también las
particularidades estructurales de la civilizacién dependen de la forma concreta
como se estructuran y organizan las familias en una época y lugar
determinado.2

Posee formas de organizacion y acciones tanto econdémicas como afectivas
con el compromiso de satisfacer necesidades mutuas y de crianza, y comparten
factores biologicos, psicologicos, sociales y culturales que pueden afectar su
salud individual y colectiva.zo

De manera general se dice que la familia realiza sus funciones para cumplir
dos grandes objetivos: uno interno para lograr la proteccién psicosocial de sus
miembros, y otro externo para lograr la adaptaciéon y transformacion de la
cultura; éstas funciones las ejerce, modifica y adapta segin las exigencias del
entorno.2!

La familia ha debido cambiar, en diferentes épocas, su forma de alcanzar
esos dos grandes objetivos, pero ha logrado preservarse como la instituciéon
social de mayor importancia para esos efectos, y en ese devenir se ha convertido
en una unidad de anélisis para varias disciplinas del conocimiento.2!

¢COMO AFECTA LA OBESIDAD A LA FAMILIA?

Los datos obtenidos en las investigaciones apoyan la idea de que la familia
desempefia un importante papel en la salud y en la enfermedad de sus
miembros.22

Segin Jackson, la dinamica familiar consiste en un conjunto de fuerzas
positivas y negativas que afectan el comportamiento de cada miembro de la
familia, haciendo que funcione bien o mal como unidad segin las
circunstancias.

Toda enfermedad, sobre todo las cronicas, puede amenazar el curso del ciclo
evolutivo y la dindmica de la familia.19-2t Cuando una alteracién organica o
emocional aparece en un individuo, su respuesta conductual se modifica
negativamente, y se identifican algunas caracteristicas psicologicas como:
Inhibicion, baja autoestima, caracter alterado, deseo sexual disminuido y alta
somatizacion de su enfermedad.
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Las reacciones negativas asociadas con mas frecuencia a la enfermedad son:
la negacion, la pasividad, el aislamiento, la culpa, la desesperanza y el miedo. El
impacto del padecimiento no es s6lo en los pacientes, sino también en las
interrelaciones familiares e inclusive, se habla de un alto costo social que
determina su repercusion multifactorial.2!

El equilibrio interno que conserva unida a la familia a pesar de las presiones
producidas tanto en el interior como en el exterior de ella; es denominado por
Jackson como homeostasis familiar, opera por medio de mecanismos
automaticos e involuntarios.

Cuando esta homeostasis familiar se ve amenazada, la familia puede tratar
de mantener el equilibrio haciéndolo que un miembro de ella, desarrolle
sintomas, se enferme o comience a expresar el conflicto, de esta manera surge el
denominado paciente identificado (enfermo, malo, culpable, etc.) la familia
determina que es éste el miembro del grupo que necesita ayuda; sus sintomas
pueden constituir una expresion de la disfunciéon familiar, y cumpliendo con la
funcién de mantener la homeostasis del grupo, es decir, el equilibrio en las
relaciones familiares. Es por ello que el sintoma es reforzado por la familia
misma.23

Ante un diagnoéstico de un trastorno como la obesidad, con su condiciéon de
cronicidad y que exige modificaciones en los habitos y el modo de vida de uno
de los miembros, la familia moviliza sus mecanismos de adaptacién hasta
recuperar la homeostasis. El factor comin de todas estas situaciones es la
necesidad de que todos los miembros de la familia se adapten al cambio de
situacidon y adopten nuevas normas y a veces nuevos papeles, con esos cambios
adaptativos aparecen nuevos riesgos para otros miembros de la familia, lo que
puede afectar a su vez al familiar enfermo.2.22:23

La aparicion de la obesidad sitia al sistema familiar ante una entorno que
conlleva a la carga emocional de una enfermedad dificil de tratar; que exige
medidas terapéuticas basadas en cambios en los habitos de vida, tanto en el
sentido dietético como en el de ejercicio fisico con las dificultades reales de
adaptacion que ello exige para el resto de los miembros de la familia; con las
complicaciones fisicas (cardiovasculares, metabolicas, respiratorias, musculo
esqueléticas, etc.) que pueden ir surgiendo, originando una incapacidad que
sobrecarga alin mas el sistema familiar.22

Dentro de una familia, el obeso es, de alguna forma, el emergente de una
situacion familiar patologica. Es el portavoz de la enfermedad familiar y expresa
la misma, por medio de su enfermedad, que en este caso es la obesidad.

Desde este punto de vista, se puede pensar en la importancia de la
contencion familiar en la obesidad. El obeso, como enfermo que emerge de una

-14 -



familia o nucleo familiar, expresa el lado no sano de esa familia con el sintoma
de la obesidad.

La familia procesara todo esto segtin su propio conjunto de creencias acerca
de la enfermedad y las experiencias previas que posea. Posteriormente pondra
en marcha los recursos con los que cuente, su cohesion, su capacidad de
adaptacion y de apoyo, y su capacidad organizativa, buscando en caso de ser
necesario apoyos extra familiares para conseguir una correcta homeostasis que
asegure un normal funcionamiento del sistema familiar.

El funcionamiento familiar es el factor determinante en la conservacion de
la salud o en la apariciéon de la enfermedad. Con base en que cumpla o deje de
cumplir eficazmente sus funciones, se habla de familia funcional o disfuncional,
ya que la funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo evolutivo y las crisis por las que
atraviesa.19.21:23

El conflicto no resuelto entre la pareja o entre padres e hijos se puede
presentar al médico familiar como depresion en un adulto, lesiéon fisica en la
esposa, sintomas somaticos en los padres o en los ninos, problemas de conducta
o un trastorno de simulacién en los adolescentes.

En las familias funcionales existe la suficiente flexibilidad para adaptarse
cuando las demandas internas o ambientales asi lo exigen, de manera que se
pueden conservar la homeostasis sin que ninguno de los miembros desarrolle
sintomas. En cambio, en las disfuncionales, la rigidez y la resistencia al cambio
favorecen la aparicion de sicopatologia cuando la crisis amenaza romper el
equilibrio. 19:21

Entonces, la obesidad desde un abordaje familiar, debe realizarse junto al
obeso. El y su familia como un todo, que debe resolver su problema y no
depositar el problema tnicamente en el miembro enfermo, por medio de quien
emerge la enfermedad familiar. Todos deben asumir el problema como propio y
apoyar un tratamiento psicolégico — grupal — familiar, en el que se aborde la
problematica del obeso.

La mejor forma de que opere la contenciéon familiar en la obesidad, es en
suma, que la familia apoye un tratamiento familiar teniendo la voluntad de
asistir a una serie de encuentros terapéuticos con especialistas en abordajes
familiares y grupales. Esto se complementa en general con terapias individuales,
€N caso que sean necesarias.

De esta forma el obeso no asume solo su problema y no “se hace cargo” de la
enfermedad familiar o de los aspectos no sanos de una familia. La ansiedad se
distribuye entre todos los miembros de la familia, al enfocarse el tratamiento
desde el grupo familiar. Este es sin duda, el mejor apoyo que puede darle la
familia como contencién a quien tiene obesidad.
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ESTUDIOS INTERNACIONALES Y NACIONALES

La Obesidad en Chile

El Dr. Diego Garcia-Huidobro del Departamento de Medicina Familiar, de
Macul, en Santiago Chile, en su articulo el Enfoque Familiar en la Atencién
Primaria: Una propuesta para mejorar la salud de todos,24 nos hace mencion
que nos encontramos viviendo las consecuencias de una sociedad moderna: una
poblacion envejecida, una pandemia de enfermedades cronicas y una
importante prevalencia de trastornos depresivos. Sin embargo, a pesar de los
avances para lograr diagnoésticos tempranos y tratamientos altamente efectivos,
hemos sido incapaces de contener el avance de las enfermedades cronicas y sus
complicaciones.

El abordaje actual de las patologias cronicas en la Atencion Primaria esta
centrado en la prevencion de los factores de riesgo, que en su mayoria se
relacionan con los habitos de salud y son modificables por medidas preventivas
especificas. Sin embargo, se aplica un enfoque de trabajo individual, centrado
en lo curativo, y por los pobres resultados alcanzados con esta aproximacion,
debemos pensar en nuevas estrategias de trabajo como es la familia, el entorno
maés cercano de las personas, y que no ha sido estudiada en profundidad como
posible agente responsable de la salud o enfermedad de sus integrantes, ni
menos como unidad de abordaje terapéutico. La familia es el ambiente central
en el cual se desarrollan, mantienen y cambian los habitos de salud.

Los familiares tienden a compartir los mismos héabitos de salud, incluyendo
patrones de alimentacion, de actividad fisica y uso de sustancias. Los estilos de
vida de un individuo se relacionan con los de su pareja y los habitos de salud de
padres influyen el tipo de conductas que los hijos adoptaran en el futuro.

Lo mismo ocurre para otras condiciones relacionadas a los hébitos de salud,
como la obesidad y el sedentarismo. Por otra parte, la salud de un integrante
repercute en los otros miembros de la familia por vias distintas a los habitos de
salud.

También, los miembros de una familia comparten estilos de vivencia y
respuesta emocional frente a los eventos estresantes, y pueden desarrollar
mecanismos familiares de adaptaciéon o desadaptacion ante las adversidades,
que pudieran repercutir en su salud fisica y/o mental.

A pesar de todos los potenciales beneficios, hasta ahora ha habido un
escaso desarrollo de intervenciones dirigidas especificamente a las familias para
potenciar sus fortalezas y mejorar su salud. Necesitamos mayor investigacion
para entender como los factores psicosociales y familiares afectan el desarrollo
de las conductas de salud y conocer los componentes criticos que debieran
incluir intervenciones dirigidas a la familia. Debiéramos disefiar, implementar y
evaluar innovaciones dirigidas a la promocion del bienestar familiar
fortaleciendo sus recursos internos.
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Asi, aumentando el apoyo familiar, mejorando la calidad de relaciones y
generando cambios en los habitos de vida familiar, se pudiera contribuir a
controlar el avance de las enfermedades cronicas, mejorar la salud de las
personas y aumentar la calidad de vida de todos.24

Otro estudio de investigacion en nifios obesos describe comportamientos
que expresan “desregulacién” en los mecanismos de control conductual y
regulaciéon emocional, asi como patrones de funcionamiento familiar carac-
terizados por dificultades en el control y expresion emocional de sus
miembros.25 Se senala que la intervencion psicosocial constituye un importante
aporte en el incremento de la adherencia al tratamiento. Se considerar la
focalizacion en grupos de mayor riesgo biolégico y la posibilidad de insertar
estas intervenciones dentro del sistema escolar que mejoran la adherencia del
nino y la familia.

La obesidad en Espaia

Espafia tiene un nimero de personas con obesidad por encima de la media
europea, cada vez mas cerca de los nimeros de los Estados Unidos, uno de los
paises con mas problemas de obesidad en el mundo.26 Espana es el segundo pais
de la Union Europea con mayor porcentaje de ninios obesos o con sobrepeso,
concretamente, el 15% de los ninos espafioles sufre obesidad y el 33%
sobrepeso. Ademas de la obesidad en nifios, otra franja de edad afectada por la
obesidad es la de mas de 55 anos, con una afectacion del 21% en los hombres y
el 34% en las mujeres.2”

Actualmente, la obesidad se esta convirtiendo en una epidemia a la que hay
que prestar una especial atencion y tratar de cambiar las costumbres y los
hébitos para no sufrirla. Es un hecho especialmente importante en los nifios,
para adquirir habitos que permitan llevar una vida saludable y no ser obesos
cuando lleguen a la edad adulta. Uno de los problemas mas graves es que los
nifnos obesos o con sobrepeso se convierten en adultos obesos:

1. un 25% de los nifios obesos seran adultos obesos.
2. el 75% de los adolescentes obesos seran adultos obesos.

Numerosos estudios sefialan que la obesidad se asocia con problemas en el
funcionamiento familiar, habitos alimentarios poco saludables y dificultades
para ofrecer contenciéon emocional y conductual que necesita la persona obesa
en proceso de recuperacion.

Ademas, en estas familias se han normalizado los habitos alimentarios poco
saludables responsables de la obesidad. Un dato que refleja esta influencia
familiar es que el 58% de los obesos tienen familiares también con esta
patologia, frente al 14% de las personas sanas.26.27

El Institut de Trastorns Alimentaris (ITA) ha creado un programa de

intervencién en sobrepeso y obesidad para tratar este trastorno, tanto en
adultos como en nifos.
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Desde el Instituto se considera que es urgente cambiar las estrategias
tradicionales de tratamiento de la obesidad, centradas exclusivamente en la
parte biologica de la enfermedad, por otras estrategias que enfoquen el
tratamiento desde un punto de vista mas integral.28

Hasta ahora los tratamientos se han basado en dos pilares basicos: los planes
de alimentacion hipocaloéricos y la incorporacion de la actividad fisica. Estas
variables han demostrado ser insuficientes para el abordaje del sobrepeso y la
obesidad, y hasta un 20% de los pacientes obesos no sélo no mejoran sino que
aumentan de peso una vez iniciado este tratamiento.

Los factores psicologicos y familiares en la obesidad

Existe un gran volumen de evidencia cientifica que corrobora los factores
psicolégicos y familiares de la obesidad. Estos factores pueden clasificarse en
factores facilitadores y mantenedores de la obesidad.28 Entre los factores
facilitadores de la obesidad destacan:

1. El valor simbolico de algunos alimentos asociados a celebraciones o
reuniones familiares y el hecho de pertenecer a una familia con una
fuerte "identidad obesa".

2. En obesidad se ha comprobado que ciertas estructuras familiares (hijo
unico, hijo de padres separados, adoptados, familias monoparentales,
madres mayores de 35 anos, familias numerosas) se asocian con un
mayor riesgo de padecer obesidad.

3. El nivel socioeconémico de la familia (estatus elevado en paises con
escasos recursos, estatus economico bajo en paises desarrollados)
constituye otro de estos factores que facilitan el desarrollo de la obesidad.

4. Otros factores como el clima, el facil acceso a la comida y el abuso de
actividades de ocio sedentarias (TV, videoconsolas) aumentan las
posibilidades de que la obesidad en el nifio se desarrolle.

En los factores mantenedores se encuentra parte de la explicacion al fracaso
de los tratamientos biomédicos de la obesidad. Entre ellos destacan:

Dificultades para establecer relaciones sociales gratificantes.

Malos habitos asociados a la comida en el entorno familiar.

Falta de implicacion de los miembros del grupo familiar.

Falta una adecuada pauta alimentaria.

Sustituir alimentos sanos por alimentos rapidos y altamente energéticos.
Saltarse comidas o picar constantemente durante todo el dia.

No llevar a cabo un ejercicio fisico continuado.

Dificultades para el manejo de las emociones.

PN TN

Un tratamiento que busca el bienestar emocional v social

ITA ha creado un nuevo programa de intervencién en sobrepeso y obesidad
que ofrece una asistencia integral, abordando no so6lo los problemas en el
ambito fisico, sino sobretodo, el bienestar emocional y social de estos
pacientes.28
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El objetivo del programa es modificar los habitos de vida que se relacionan
con los problemas de peso de los nifios, cuyas edades estan comprendidas entre
los 7 y los 15 afios. Es un dato relevante que uno de los principales factores de
riesgo de inicio de los trastornos de la alimentacion es una historia de obesidad
infantil, de ahi que preocupe especialmente intervenir de forma eficaz en dicha
poblacion.

Por ello es necesario actuar cuanto antes para que el nifio con obesidad
pierda el exceso de grasa y aprenda qué es una alimentacion y estilo de vida
saludables. No s6lo es imprescindible la modificacién de estos habitos sino
también conseguir que éstos se mantengan en el tiempo. Para lograr este fin es
necesario trabajar variables personales que permitan un mayor reconocimiento
y manejo emocional y una mejor identificacion de la autoestima y de la imagen
corporal.

ITA propone un programa de intervencion en el que se trabaja, no sélo
desde la educacion e instauracion de habitos nutricionales y de actividad fisica,
sino que también incluye estrategias motivacionales orientadas a conseguir
aquellos cambios personales y familiares necesarios para favorecer la conciencia
de problema y la adherencia al tratamiento. El Instituto dispone en su hospital
de Cabrils (Maresme) de una unidad especifica de obesidad infanto-juvenil,
donde los pacientes pueden realizar una estancia residencial breve para aplicar
un programa intensivo psico educativo.

Otro factor que se refuerza en estos pacientes aquellos aspectos psicoldgicos
que se relacionan con la vulnerabilidad o fragilidad. Esos factores personales
pueden caracterizar también a algin miembro de la familia y, por tanto, a las
formas de educar y de formar que pueden conducir a maneras de relacionarse
con la comida poco adecuadas. Frecuentemente, la alimentacion se convierte en
un modo de vehicular o suplir deficiencias. Es importante evaluar y reconocer
las emociones vinculadas a la comida y a partir de ellas ir aprendiendo a
manejarlas.2!

El objetivo del tratamiento de ITA es implicar al nifio y a la familia para
hacerlos motor del cambio hacia un estilo de vida diferente, activarlos a
reconocer la funciéon que la comida y la alimentacién ha tenido en sus vidas y a
partir de ahi empezar a reestructurar otras formas de funcionar. El Instituto
dispone de un programa especifico para los familiares en que se tienen en
cuenta sus dificultades psicologicas, conductuales, nutricionales, educacionales
motivacionales, atendiéndolas de forma individualizada y grupal.

La Obesidad en México

La prevalencia de obesidad en México ha podido estimarse gracias a la
informacion obtenida de diversas encuestas de representatividad nacional,
realizadas en su mayoria desde finales de la década de 1980 por la Secretaria de
Salud (SS) y el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). Por ellos, se tiene
conocimiento de la magnitud y la distribucion del problema en nuestro pais, su
asociacion con otros factores de riesgo e incluso algunas de sus consecuencias
estratificadas por region, nivel socioeconémico y localidad.
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La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adultos mexicanos se ha
incrementado de manera alarmante en las ultimas dos décadas.

Entre 1988 (ENN I) y 1999 (ENN II) la prevalencia de sobrepeso en nifios
menores de cinco anos (usando como referencia la National Center for Health
Statistics [NCHS]) aumento aproximadamente un 27% (de 21.6 a 28.7%).

Para el afio de 1988 no se tienen datos nacionales para nifios de 5 a 11 anos,
pero para 1999 la prevalencia de sobrepeso fue de aproximadamente un 25%,
usando como referencia la clasificacion propuesta por Must, o de casi un 20%
cuando se uso la clasificacion de la International Obesity Task Force (I0TF).

En el caso de las mujeres en edad reproductiva, al comparar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad entre los afos 1988 y 1999, se observo que la
prevalencia incremento cerca del 70% (de 35 a 59%).

Al comparar las prevalencias en hombres y mujeres mayores de 20 afios de
edad, entre los afos 1994 (ENEC) y 2000 (ENSA 2000), el sobrepeso (IMC de
25 a 29.9 kg/m2) aumento cerca del 50% (de 24 a 35%) y la obesidad (IMC =30
kg/m2) un 150% (de 9 a 24%).

Estos incrementos fueron observados en todas las regiones, en ambas
localidades, y en todos los niveles socioecon6micos, los aumentos relativos méas
altos en la prevalencia de obesidad fueron observados en la categoria de edad
mas joven (de 20 a 39 anos), donde aumento 6.9 puntos porcentuales durante el
periodo de estudio (47%), seguidos por el grupo mas viejo (de 60 a 75 anos), que
mostr6 un incremento de 7.6 puntos porcentuales para llegar a un 36%.

La obesidad aumento mas en la region norte y centro (alrededor de 8 puntos
porcentuales durante los seis afios del periodo), seguidos del sur
(aproximadamente seis puntos porcentuales) y Ciudad de México (tres puntos
porcentuales).

La prevalencia de obesidad juvenil e infantil estda en aumento tanto en los
paises desarrollados como en vias de desarrollo29. En México, de acuerdo con
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT
2006), la prevalencia nacional combinada de obesidad y sobrepeso en nifios de
entre 5 y 11 anos fue de 26% para ambos sexos (4,158,800 escolares con
sobrepeso u obesidad), en comparaciéon con la prevalencia de 1999, que fue de
18.6%.

El aumento entre 1999 y 2006 fue de 39.7% para los sexos combinados en
tan solo siete anos en este grupo de edads°. El 30% de poblacién mayor de 20
afios (mujeres 34.5% y hombres con 24.2%) tiene obesidad. El sobrepeso y la
obesidad son problemas que afectan a cerca de 70% de la poblacion entre los 30
y 60 afos con predominio en mujeres.3°
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Si bien la asociacion entre obesidad con la actividad e inactividad fisica ha
sido documentada en estudios longitudinales y transversales en paises
desarrollados3!, hasta donde tenemos conocimiento, esta asociacion sblo se ha
documentado en México mediante un estudio transversal3z2.

Otros Estudios

La obesidad por sus complicaciones médicas, psicobiolégicas y socio-
econdémicas, supone un importante problema para la poblacion. Llama la
atencion el creciente incremento de la prevalencia de obesidad en los
adolescentes.

En Europa se aprecia que la prevalencia de obesidad en adolescentes tiene
una tendencia creciente norte-sur, que se aprecia también en nuestro pais.

En Espaiia, los estudios de Aranceta33, Serra-Majems4 y Quiles-Izquierdo3s
acerca de la prevalencia de obesidad en la adolescencia es entre el 5y el 6 % en
los varones y del 4 al 8 % en las mujeres. Esta prevalencia es similar a la
observada en los paises europeos (Kluthe)3¢ pero muy inferior a la de EE.UU.

Obando.3” Comprobd una asociacidon significativa entre la obesidad del
adolescente y la disfuncién familiar. Aunque no se conoce su causa, parece que
esta asociacién tiene que ver con el género del adolescente, ya que en los
varones la alteracion de la dinamica familiar era uno de los factores
determinantes de la obesidad, mientras que en las mujeres no se aprecia esa
asociacion.

Beck y Terry.38 comprobaron que las familias con adolescentes obesos
estaban menos unidas y menos organizadas que las familias con adolescentes
CON NOrmo peso.

Johnson.39 Las familias con reglas poco claras y mal establecidas, en la que
los adolescentes toman muchas decisiones por falta de liderazgo de los
progenitores y estén poco cohesionadas, se pueda favorecer actitudes erroneas
hacia la comida que pueden ocasionar obesidad.

Por dltimo, queremos destacar las conclusiones a que llega Obando en su
investigacion sobre obesidad y familia, en donde sefiala que los factores que con
mas frecuencia se asocian a la obesidad en los adolescentes son los siguientes:
Ser var6n, encontrarse en el estadio de la adolescencia media, contar con
antecedentes familiares de obesidad en alguno de los progenitores, pertenecer a
una familia monoparental, haber sufrido acontecimientos vitales estresantes,
tener una red social escasa y formar parte de una familia disfuncional.3”

Algunos piensan que la obesidad puede ser la expresion de una disfuncién
familiar, entendiendo como tal, la incapacidad de la familia para poder
responder a situaciones estresantes. Sin embargo, existe controversia entre los
distintos estudios que relacionan funcionamiento familiar y obesidad.4°

-21 -



INSTRUMENTO DE ESTUDIO

Los intentos para medir y describir a la familia tienen cierto tinte empirico,
ya que la medicidon o evaluacion del funcionamiento familiar es sumamente
complejo debido a la gran interaccién de factores que lo conforman y solo
algunos autores han logrado estudiar este funcionamiento considerandolo como
un proceso multifactorial compuesto por distintas dimensiones que crean
patrones de comportamiento diferente, los cuales finalmente nos dan estilos de
vida familiares con un funcionamiento especifico.2!

El estudio sobre el funcionamiento familiar incluye algunos modelos
teoricos mediante los cuales se han estudiado y tratado a las familias; sin
embargo, al existir una gran diversidad de enfoques, técnicas de intervencién y
modelos de funcionamiento familiar, no han permitido presentar estrategias de
intervencion, de evaluacion y de diagnostico que faciliten una forma organizada
de pensar metdédicamente para relacionar el funcionamiento de la familias con
las técnicas y estrategias de investigacién.2:

Algunas teorias intentan definir y proporcionar parametros de medicion de
la funcionalidad familiar, para que podamos considerar cuales son los
instrumentos que permiten una mejor evaluacion del funcionamiento de la
familia a través del esclarecimiento del contexto de dicha medicion e
interpretacion.2!

Los instrumentos de evaluacion de la familia nos permiten identificar en qué
medida se cumplen sus funciones bésicas, y cudl es el rol que puede estar
jugando en el proceso salud-enfermedad. Por ello existen un conjunto de
escalas, formatos y cuestionarios simplificados, los cuales son denominados
Instrumentos de Atenciéon Integral a la Familia, ya que ofrecen una visiéon
grafica de la familia, facilita la comprensiéon de sus relaciones, y ayudan al
profesional de la salud y a la familia a ver un “panorama mayor”, desde el punto
de vista historico como del actual en relacién con el funcionamiento familiar.2!

La familia es el ambiente mas importante en el que ocurre y se resuelve la
enfermedad entre sus miembros, por ello resulta indispensable contar con un
marco de referencia que permita el estudio y la comprension de este grupo
social primario.

Por lo tanto el instrumento que utilizaré para la obtencion de los datos en
este estudio es el test de funcionamiento familiar (FF-SIL) que tiene demostrada
una elevada confiabilidad y validez a nivel nacional e internacional y que
permite hacer una valoraciéon cuantitativa y cualitativa de la percepcion del
funcionamiento familiar.
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Test Funcionamiento Familiar FF-SIL

Dolores de la Cuesta Freijomil y colaboradores, en 1996 elaboraron el FF-
SIL para determinar las categorias, que ha su juicio son las que evalaa el
funcionamiento familiar.4

Test de funcionamiento familiar (FF-SIL): Es un instrumento construido
por Master en Psicologia de Salud para evaluar cuanti-cualitativamente la
funcionalidad familiar, el cual mide las variables cohesién, armonia,
comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad.

Funcionamiento familiar: Se le considera como la dinadmica relacional
sistematica que se da a través de: cohesion, armonia, roles, comunicacion,
permeabilidad, afectividad y adaptabilidad.

Cohesion: Es uniéon familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas.

Armonia: Se refiere a la correspondencia entre los intereses y necesidades
individuales con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.

Comunicaciéon: Los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias de forma clara y directa.

Permeabilidad: Es la capacidad de la familia de brindar y recibir
experiencias de otras familias e instituciones.

Afectividad: La capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

Roles: Cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el niicleo familiar.

Adaptabilidad: Es la habilidad de la familia para cambiar de estructura de
poder, relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera.

De acuerdo a la puntuaciéon obtenida, esta se traduce en la informaciéon de
las familias funcionales, familias moderadamente funcionales, familias
disfuncionales y familias severamente disfuncionales.

El test consiste en una serie de situaciones que pueden ocurrir o no en la
familia, en donde se valora un total de 14 cuestionamientos familiares,
correspondiéndoles un valor de 2 a cada una de las siete variables que mide el
instrumento.

Para cada situacion existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que ésta a
su vez tiene una escala de puntos, la aplicacion del instrumento mostrara el
grado de disfuncionalidad y se identifica el area afectada, sirve para delimitar el
factor relacionado a la “alteracion de los procesos familiares”.

De ésta forma se podra dirigir un plan de accién familiar”
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad, es una enfermedad tan importante como la desnutriciéon en
nuestro pais; tiene tal importancia que en los ultimos afos la Organizacion
Mundial de la Salud la ha designado como un problema de salud publica con
repercusiones individuales, familiares y sociales.

Nuestro pais ocupa el segundo lugar a nivel mundial con 72% de mujeres
adultas y el 67% de los hombres que sufren esta enfermedad. La prevalencia de
obesidad juvenil e infantil estd en aumento tanto en los paises desarrollados
como en vias de desarrollo. En México, de acuerdo con los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia
nacional combinada de obesidad y sobrepeso en nifnos de entre 5 y 11 afos fue
de 26% para ambos sexos (4,158,800 escolares con sobrepeso u obesidad), en
comparacion con la prevalencia de 1999, que fue de 18.6%.

El aumento entre 1999 y 2006 El 30% de poblacion mayor de 20 anos
(mujeres 34.5% y hombres con 24.2%) tiene obesidad. El sobrepeso y la
obesidad son problemas que afectan a cerca de 70% de la poblacién entre los 30
y 60 afos con predominio en mujeres.3°

La aparicion de la obesidad sittia al sistema familiar ante una situaciéon que
conlleva a la carga emocional de una enfermedad dificil de tratar; que exige
medidas terapéuticas basadas en cambios en los habitos de vida, tanto en el
sentido dietético como en el de ejercicio fisico con las dificultades reales de
adaptacion que ello exige para el resto de los miembros de la familia; porque no
es el resultado de una cadena lineal causa efecto, sino la interacci6én entre
diversos factores y componentes del sistema familiar de tal forma que la
conducta de uno de los integrantes depende del efecto de las interacciones y
caracteristicas organizacionales de la familia que interactian entre si; por lo
anterior podemos decir que la familia es un factor determinante en la
conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros,
y en base en que la familia cumpla o deje de cumplir sus funciones se habla de
una familia funcional o disfuncional para enfrentar cada una de las crisis por las
que atraviesa.

Por lo tanto la familia no acttia solo como contexto genético sino también
ambiental para el individuo enfermo de obesidad causante de enfermedades
cardiovasculares, metabolicas, respiratorias, musculo esqueléticas, entre otras
que puedan ir surgiendo y originando una incapacidad no solo en personas
adultas sino también en menores de edad que sobrecarga atin mas el sistema
familiar, con un fuerte impacto social y econémico cada dia mayor.

Revisando todo lo anterior la autora ha visto cada dia el aumento
importante de la prevalencia de la obesidad en los usuarios de la Clinica de
Medicina Familiar Marina Nacional durante los altimos tres afios en que llevo
realizando la residencia. Por lo anterior es que nos surge la siguiente pregunta
de investigacion:

¢La obesidad del paciente del servicio de nutricion,
repercute en la funcionalidad familiar
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JUSTIFICACION

La prevalencia de obesidad en la Clinica de Medicina Familiar Marina
Nacional ha ido en aumento en los ultimos anos por lo que son varios los
problemas de salud que llevan a los usuarios del servicio medico a la consulta y
que estan causados o asociados por el sobrepeso y la obesidad y que repercuten
de manera negativa en el descuido como en el abandono de los tratamientos
destinados a la disminucién de peso y patologias concomitantes.

El obeso, como enfermo que emerge de una familia o nicleo familiar,
expresa el lado no sano de esa familia con el sintoma de la obesidad, por lo que
he decidido realizar este estudio con el proposito de conocer la funcionalidad
familiar en estos enfermos.

Si conocemos la funcionalidad familiar en cada uno de estos pacientes,
entonces el tratamiento lo podremos abordar como un todo, para resolver ese
problema familiar y no depositarlo inicamente en el miembro enfermo, por
medio de quien emerge la enfermedad familiar.

Todos los miembros deben asumir el problema como propio y apoyar un
tratamiento psicoldgico_ grupal_ familiar y en su caso individual, en el que se
aborde la problematica del enfermo obeso y de esta forma entonces estaremos
previniendo la causante de varias patologias o bien controlando adecuadamente
las ya existentes.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer la funcionalidad familiar mediante la aplicacion del test de
funcionamiento Familiar FF-SIL en los pacientes del servicio de nutriciéon de la
Clinica Marina Nacional con diagnostico de obesidad que acuden a consulta
externa de Medicina Familiar.

ESPECIFICOS:

1. Clasificar a los pacientes de acuerdo al grado de obesidad segin la OMS.

2. Identificar el perfil sociodemografico de los pacientes con obesidad en la
consulta externa de nutricion.

3. Conocer el tiempo de evolucion de la obesidad en estos pacientes.

4. Determinar la existencia de dieta, tipo de tratamiento y ejercicio en el
estilo de vida del paciente obeso.

5. Identificar el perfil sociodemografico de los pacientes con obesidad con el
tipo de funcionalidad familiar.

HIPOTESIS

No necesaria en este estudio observacional por ser descriptivo.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.

e Observacional: De acuerdo con la inferencia del investigador en el
fenomeno que se estudia.

e Descriptivo: Segtn el control de las variables o andlisis y alcance de
los resultados.

e Transversal: Segin el nimero de una variable o el periodo y secuencia
del estudio.

e Prospectivo: Segin el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia
de los hechos y registros de la informacion.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DEL ESTUDIO

La investigacion se realizé en la Clinica de Medicina Familiar del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ubicada en
Avenida Marina Nacional No.261 Colonia Andhuac CP. 11320 Delegacion Miguel
Hidalgo la cual se encuentra en México Distrito Federal, se llevo a Cabo del
primero de enero del 2010 al primero de Diciembre del 2010.

UNIVERSO.

Todos los pacientes diagnosticados como obesos mayores de 18 afos que
acuden al servicio de nutriciéon de la Clinica de Medicina Familiar Marina
Nacional ISSSTE durante el periodo comprendido del primero de enero al
primero de Diciembre del 2010.
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MUESTRA.

Determinacion del tamafo de la muestra para estimar proporciones:

72pgN

n=--- -—-
d2(N - 1) + z2pq

n = tamano de la muestra

N = universo del trabajo

Z = intervalo de confianza

P = proporcion de observacion esperada

Q= contraparte de proporcion de observaciones
D= margen de error

Para este caso de estudio:

n="7

N= 165 total de la poblacion

Z = 1.96 silaseguridad es del 95%
p= 0.05 5% proporcion esperada
g= 0.9 si1-p (1-0.05=0.95)

D= 0.05 5% de margen de error

Sustituyendo:

n= 165 (1.96)2 (0.05) (0.9) .
(0.05)2 (165-1) + (1.96)2 (0.05) (0.9)

n= 165 (3.8416) (0.045) .
(0.0025)(164)+(3.8416)(0.045)

n= 165(0.172872
0.41+0.172872

n= 28.52388

0.582872
n = 48.936782
n= 49

Por lo tanto el tamano de la muestra la cerramos a 50.

n=50
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CRITERIOS DE INCLUSION

» Usuarios adscritos a la CMF Marina Nacional ISSSTE del turno matutino
y vespertino.

» Edad mayor a 18 afios.

» Sexo masculino o femenino.

» Con diagnostico de obesidad por IMC > 30 en el consultorio de nutriciéon
de la CMF Marina Nacional.

» Usuarios dispuestos a colaborar en el estudio.

* Que contesten el 100% de las preguntas del cuestionario.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

» Pacientes con diagnostico de sobrepeso e IMC < 29.9% del servicio de
nutricion de la CMF Marina Nacional del ISSSTE.

» Pacientes con obesidad con alguna otra patologia: cronica, degenerativa o
psiquiatrica.

» Usuarios que decidan retirarse voluntariamente del estudio en cualquier
momento.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
e Pacientes no usuarios al servicio de nutricién de la CMF Marina Nacional
del ISSSTE.

e Cuestionarios con datos incompletos.
e Usuarios que no firmen la carta de consentimiento informado.

VARIABLES
INFORMACION A RECOLECTAR, VARIABLES UTILIZADAS Y SU
FORMA DE OPERACIONALIZARLAS
La informaci6n a recolectar en esta investigacion, consta de tres apartados:
1. Informacién general del paciente, la cual se tomara por medio de un
cuestionario elaborado ex profeso para la investigacion.
2. Informacion relacionada con la obesidad como, evolucion,
tratamiento utilizado, su IMC, ejercicio y dieta.

3. Aplicacion del instrumento de evaluacion de la funcionalidad familiar
FF-SIL.

VARIABLES DE ESTUDIO.
Variable independiente: Pacientes con Obesidad

Variable dependiente : Funcionalidad familiar
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA pE VALORES DE LAS PRUEBA
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES ESTADISTICA
Moda, mediana,
Cuantitativa Continua Numeros valor minimo
Enteros valor maximo
Desviacion estandar.

. primaria
Nominal . secundaria
ESCOLARIDAD Cualitativa Ampliada . bachillerato Frecuencia y porcentajes
licenciatura
técnica
ninguno

. soltero
Nominal . casado
ESTADO CIVIL Cualitativa Ampliada . divorciado Frecuencia y porcentajes
viudo
union libre

. alopatico
TRATAMIENTO Cualitativa Nominal . alternativo
UTILIZADO Ampliada . otro Frecuencia y porcentaje

. Si
EJERCICIO Cualitativa Nominal Simple . No Frecuencia y porcentaje
. Especificar

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS DEL TEST FF-SIL

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS PRUEBA
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES ESTADISTICA
70-57 Familia
Pts. Funcional
PERCEPCION DEL Nominal Familia Frecuencia
FUNCIONAMIENTO | Cualitativa Ampliada 56-43 Moderadamente y
FAMILIAR Pts. Funcional Porcentaje
FF-SIL 42-28  Familia
Pts. Disfuncional
27-14 Familia
pts. Severamente
Disfuncional
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

NUMERO DE FOLIO: serie numerada de encuestas aplicadas.
TURNO DEL PACIENTE: divisién de la jornada de la consulta.

CEDULA: documento emitido por una autoridad administrativa
competente para permitir la identificacién personal de los ciudadanos
(usuarios del ISSSTE)

NOMBRE DEL PACIENTE: identidad de la persona.
EDAD: tiempo que una persona ha vivido.
GENERO: indica el sexo del individuo.

ESCOLARIDAD: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

OCUPACION: empleo u oficio de la persona.
ESTADO CIVIL: estado o condicion ante la sociedad.

MEDICAMENTO UTILIZADO: sustancia administrada por cualquier via
con fines terapéuticos en una enfermedad.

EJERCICIO: accién o esfuerzo corporal realizado por el paciente por un
periodo de tiempo al dia, mayor a 30 minutos.

DIETA: Una dieta es la pauta que una persona sigue en el consumo
habitual de alimentos, que alude al ‘conjunto y cantidades de los
alimentos o mezclas de alimentos que se consumen habitualmente.’

PERCEPCION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR FF-SIL:
instrumento construido por Master en Psicologia de Salud para evaluar
cuanti-cualitativamente la funcionalidad familiar, el cual mide las
variables cohesion, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad,
roles y adaptabilidad.

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: dindmica relacional sistemaética que se
da a través de: cohesidén, armonia, roles, comunicacién, permeabilidad,
afectividad y adaptabilidad.

COHESION: unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas.

ARMONIA: correspondencia entre los intereses y necesidades
individuales con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.
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= COMUNICACION: los miembros de la familia son capaces de transmitir
sus experiencias de forma clara y directa.

» PERMEABILIDAD: capacidad de la familia de brindar y recibir
experiencias de otras familias e instituciones.

» AFECTIVIDAD: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

» ROLES: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y
funciones negociadas por el nicleo familiar.

= ADAPTABILIDAD: habilidad de la familia para cambiar de estructura de
poder, relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera.

DISENO ESTADISTICO

El anélisis estadistico se lleva a cabo a través del programa SPSS 12 de
Windows. Para el andlisis de los resultados se utilizaran medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza,
rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con
intervalos de confianza. El tipo de muestra es representativa y se calcula a través
de su prevalencia. En el estudio de variables se utiliza Ji cuadrada para mayor
sensibilidad y especificidad de resultados.

METODO DE RECOLECCION

Se realiz6 una entrevista individual a los pacientes que asistian a consulta
de forma ordinaria en el consultorio de nutricién en la unidad de estudio
correspondiente. Otorgando un tiempo de 20 minutos para la realizaciéon del
instrumento de evaluacion familiar.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Se disefio un formato de presentacion con los datos de identificacion
personalizada, como son: numero de folio, cedula, turno del paciente, nombre,
edad, estado civil y ocupacion del usuario; ademas que se agregaron variables de
la enfermedad a estudiar y el instrumento de evaluacién familiar. El constructor
se encuentra en anexos.

Ademas se aplico el test FF-SIL a todos los participantes de esta
investigacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio es ético ya que se guardara y se preservara la intimidad de cada
uno de los pacientes, ya que solo se enfocara a la identificacion de la
funcionalidad familiar y su relaciéon sociodemografica en los pacientes obesos
que estan de acuerdo a participar en el estudio. Por lo que también se les
proporcionara un consentimiento informado.

-

Este estudio de investigacion no desobedece la declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial, (ver anexos).

2. La investigacion no desobedece el reglamento de la ley General de Salud
en materia de Investigacion para la Salud en México.

3. Se apega a la normatividad institucional del ISSSTE.

4. Se integra la carta de consentimiento informado del protocolo de
investigacion.

5. Enlos anexos se integra la percepcién de la Funcionalidad Familiar.
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RESULTADOS

Se realizo un estudio descriptivo de los 165 usuarios que acudieron a
consulta externa de nutricién durante un afio, a través de una muestra de 50
pacientes portadores de obesidad, de acuerdo a su Indice de Masa Corporal
(IMC) el cual era mayor o igual a 30%, encontrando lo siguiente:

Se observo a 34 (68%) con Obesidad grado uno (OGI), 8 (16%) con
Obesidad grado dos (OGII) y 8 (16%) con Obesidad grado tres (OGIII).

El valor minimo del IMC fue de 30%, valor maximo del IMC de 54.1% y una
desviacién estandar de 5.16116 por ciento. La media del Indice de Masa
Corporal (IMC) encontrada es 33.5%, con una moda de 30.4%. (Tabla 1, cuadro
1, 2 y grafico 1)

En el perfil socio demografico muestra una edad minima de 23 afnos y
méaxima de 82 afios, la media de edad de 52 afios, con una moda de 58 afios, y
una desviacion estandar (DE + 14.636, el grupo de edad que predomino fue el
de 50-59 afnos en un 28% (n=14), seguido del grupo de 40-49 afios con un 26%
(n=13). (Tabla 2, cuadro 5,6 y grafico 3)

En relacion al género, de los 50 usuarios con obesidad del servicio de
nutricién se obtuvo a 39 (78%) de sexo femenino con mayor porcentaje,
mientras que los hombres fueron 11 (22%) y la relaciéon de grado de obesidad
con el género predomino la obesidad grado I con 34 (68%) pacientes, 26
mujeres con 8 del sexo masculino. (Cuadro 3,4 y grafico 2)

Sin embargo en la actividad laboral se encontré a 26 (52%) empleados con
18 mujeres y 8 hombres, con 24 (48%) sin laborar 21 mujeres y 3 hombres.
(Cuadro 8 y grafico 5)

En la escolaridad, se observd a 5 (10%) en nivel primaria, 5 (10%) en nivel
secundaria, 11 (22%) en nivel preparatoria, predominando 15 (30%) usuarios
con escolaridad técnica con 13 mujeres y 2 hombres, seguido de 14 (28%) con
nivel licenciatura 8 mujeres y 6 hombres, o0 analfabetas. (Cuadro 7y grafico 4)

Por otro lado en el estado civil, predominan 25 (50%) casados 19 mujeres y
6 hombres, seguido de 10 (20%) usuarios solteros, 7 (14%) viudos, 5 (10%)
divorciados y 3 (6%) otro estado civil, (cuadro 9 y grafico 6).

El tiempo que tienen los pacientes de padecer obesidad se encontr6 que el
valor minimo es de 1 afio y maximo de 45 anos, con una desviacion estandar de
11.7223. La media de tiempo de padecer obesidad es de 13 afios con una moda
de 10 anos. (Tabla 3, cuadro 10).

En la relacion de grado de obesidad con el grupo de tiempo de padecer
obesidad predomino el grado I con un grupo de edad de 1-10 afios de padecer
esta enfermedad, en el grado II de 11 a 20 anos y en el grado III de 11 a 20 anos
seguido de 21 a 30 anos. (Cuadro 11y grafico 7)
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Los meétodos de tratamiento utilizados en la obesidad, se encontraron, 7
(14%) alopatico, 14 (28%) alternativos 8 mujeres y 6 hombres que optan mas
por este método que las mujeres, predominando 29 (58%) por ningin método
26 mujeres y 3 hombres. (Cuadro 12 y grafico 8)

En la actividad fisica, se encontrod, 16 (32%) que realizan ejercicio, con 34
(68%) con sedentarismo 26 mujeres y 8 hombres. (Cuadro 14 y grafico 10)

En la realizacion de dieta en este tipo de usuarios con obesidad, 23 (46%)
llevan dieta 17 mujeres y 6 hombres, con predominio 27 (54%) que no realizan
dieta 22 del sexo femenino y 5 del masculino. (Cuadro 13 y grafico 9)

En lo que respecta al tipo de funcionalidad familiar mediante el test de
percepcion del Funcionamiento Familiar FF-SIL, se encontraron los siguientes
resultados, 20 (40%) con familia funcional, 21 (42%) con familia
moderadamente funcional, 9 (18%) con familia disfuncional y o familias
severamente disfuncionales. (Cuadro 15 y grafico 11)

Predominan 18 familias funcionales en las mujeres estudiadas seguidas de
14 con familia moderadamente funcional y 7 disfuncionales, en el sexo
masculino son 7 que predominan con familias moderadamente disfuncional,
seguida de 2 con familia funcional y 2 con familia disfuncional, no se detectan
en ningan sexo familias severamente disfuncionales en este estudio. (Cuadro 16
y grafico 12)

La relacion de la funcionalidad familiar de los usuarios estudiados con la
realizacion de dieta y ejercicio se encontré que la mayoria de los pacientes 27 no
realizan dieta y 34 no realizan ejercicio, en las familias funcionales 16 usuarios
no realizan dieta y 11 sin ejercicio.

En las familias moderadamente funcionales predominan 11 que realizan
dieta con 16 que no realizan ejercicio y en las familias disfuncionales 8 con dieta
y 7 sin ejercicio. No encontramos familias severamente disfuncionales. (Cuadro
17y grafico 13)

La relacion de funcionalidad familiar de los pacientes estudiados con
tratamiento se encontr6 a 30 que no siguen ningun tratamiento, 14 con un
tratamiento alternativo y 6 con alopatico. Con predominio de 15 pacientes con
familias moderadamente funcionales sin tratamiento y 13 con familias
funcionales sin tratamiento y 5 con familias disfuncionales con predominio de
tratamiento alternativo. (Cuadro 18 y grafico 14)

Y finalmente la relacién del funcionamiento familiar de los usuarios
estudiados con el tiempo de padecer obesidad predomino el tiempo en el grupo
de 1-10 afios con 21 pacientes: 11 pacientes con familia funcional, 11 con familias
moderadamente funcional y una disfuncional, seguida de 15 pacientes con 11-
20 anos de padecimiento donde 6 tienen familias moderadamente funcionales,
5 con familia funcional y 4 con familia disfuncional. (Cuadro 19 y grafico 15)
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TABLAS, CUADROS Y GRAFICOS

TABLA 1. FRECUENCIA POR GRADO DE OBESIDAD DEACUERDO AL
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Variable| Frecuencias absolutas Frecuencias relativas
(IMC) | Simple Acumulada Simple Acumulada




CUADRO 1.

MEDIDAS Y VALORES ESTADISTICOS DE USUARIOS DEACUERDO AL
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Valor Valor Desviacion
Media | Moda | minimo maximo estandar
IMC 33.50% | 30.40% 30% 54.10% 5.16%

GRADO DE OBESIDAD EN LOS USUARIOS

CUADRO 2.

Fuente: Cuestionario de aplicaciéon

Grado No. Usuarios %

| 34 68

11 8 16

111 8 16
Total 50 100

Fuente: Cuestionario de aplicaciéon

GRAFICO 1

GRADO DE OBESIDAD DE 50 USUARIOS

I
16%

n
16%

|
68%
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CUADRO NO. 3 ,
USUARIOS CON OBESIDAD POR GENERO

Género No.Usuarios %
Femenino 39 78
Masculino 11 22

Total 50 100

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 2.

GENERO DE USUARIOS

M Femenino

Masculino

78%

Fuente: Cuestionario de aplicacion

CUADRO 4.
GRADO DE OBESIDAD EN USUARIOS DE ACUERDO A SU GENERO
Grado Femenino Masculino Total %
Grado I 26 8 34 68
Grado 11 6 2 8 16
Grado 111 7 1 8 16
Total 39 11 50 100

Fuente: Cuestionario de aplicacion
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TABLA 2. FRECUENCIA DE OBESIDAD POR EDAD

Variable|Frecuencias absolutas| _Frecuencias relativas
(Edad) | Simple | Acumulada | Simple | _Acumulada |
23

1 1 2% 2%
27 2 3 4% 6%
30 1 4 2% 8%
31 1 5 2% 10%
32 1 6 2% 12%
33 1 7 2% 14%
35 1 8 2% 16%
36 1 9 2% 18%
37 1 10 2% 20%
38 1 11 2% 22%
40 2 13 4% 26%
41 2 15 4% 30%
42 2 17 4% 34%
47 2 19 4% 38%
48 1 20 2% 40%
49 4 24 8% 48%
52 3 27 6% 54%
54 3 30 6% 60%
55 2 32 4% 64%
58 5 37 10% 74%
59 1 38 2% 76%
60 2 40 4% 80%
61 1 41 2% 82%
62 1 42 2% 84%
65 1 43 2% 86%
70 2 45 4% 90%
74 1 46 2% 92%
76 1 47 2% 94%
8o 1 48 2% 96%
81 1 49 2% 98%
82 1 50 2% 100%

Fuente: Cuestionario de aplicacion
CUADRO 5.

MEDIDAS Y VALORES ESTADISTICOS DE USUARIOS CON OBESIDAD POR
EDAD.

Valor Valor Desv.
Media | Moda| minimo maximo Estandar
Edad en
anos 52 58 23 82 14.636
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CUADRO 6. ,
GRUPO DE EDAD EN USUARIOS CON OBESIDAD Y GENERO

Grupo de Edad Femenino Masculino | Total
20-29 afnos 0 3 3
30-39 anos 4 4 8
40-49 anos 11 2 13
50-59 anos 12 2 14
60-69 anos 5 0 5
70-79 anos 4 0 4
80-89 afios 3 0 3

Total 39 11 50

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 3. ,
GRUPOS DE EDAD DE USUARIOS CON OBESIDAD POR GENERO

12
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0 //‘

Femenino
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W 20-29 aflos M 30-39 afios [@40-49 aflos M 50-59 afios M 60-69 aflos [@70-79 afios [ 80-89 afios

Fuente: Cuestionario de aplicacion
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CUADRO 7. )
ESCOLARIDAD EN USUARIOS OBESOS POR SU GENERO

Escolaridad | Femenino | Masculino | Total| %
Primaria 4 1 5 10
Secundaria 5 0 5 10
Preparatoria 9 2 11 22
Licenciatura 8 6 14 28
Técnica 13 2 15 30
Ninguna 0 0 0 0

Total 39 11 50 [100

GRAFICO 4.

Fuente: Cuestionario de aplicacion
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CUADRO 8.
USUARIOS CON OBESIDAD QUE SE ENCUENTRAN ACTIVOS LABORANDO.

Actividad Laboral | Femenino | Masculino |Total| %
Si 18 8 26 | 52
No 21 3 24 | 48

Total 39 11 50 [100

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 5.
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CUADRO o. )
ESTADO CIVIL DE LOS URSUARIOS CON OBESIDAD POR SU GENERO

Estado Civil Femenino | Masculino |Total
Soltero 6 4 10
Casado 19 6 25
Viudo 7 0 7
Divorciado 4 1 5
Otro 3 0] 3
Total 39 11 50
Fuente: Cuestionario de aplicacion
GRAFICO 6.
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TABLA 3. FRECUENCIA DE TIEMPO DE PADECER OBESIDAD

Variable |Frecuencias absolutas Frecuencias relativas

(Tiempo
de Simple| Acumulada Acumulada
padecer
obesidad)
1 1

1 2% 2%
2 4 5 8% 10%
3 1 6 2% 12%
4 2 8 4% 16%
5 4 12 8% 24%
A 2 14 4% 28%
10 7 21 14% 42%
11 1 22 2% 44%
12 2 24 4% 48%
13 1 25 2% 50%
14 1 26 2% 52%
15 4 30 8% 60%
18 1 31 2% 62%
20 5 36 10% 72%
22 1 37 2% 74%
25 3 40 6% 80%
27 1 41 2% 82%
30 4 45 8% 90%
35 1 46 2% 92%
40 2 48 4% 96%
42 1 49 2% 98%
45 1 50 2% 100%

Fuente: Cuestionario de aplicacion

CUADRO 10.
TIEMPO DE PADECER OBESIDAD EN LOS USUARIOS DEACUERDO A
MEDIDAS Y VALORES ESTADISTICOS.

Valor Valor |Desviacion
Media Moda minimo | maximo | Estandar
Tiempo 13 10 1 45 11.7229933
(Anos)

Fuente: Cuestionario de aplicacion
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CUADRO 11.
RELACION ENTRE GRADO Y TIEMPO DE PADECER OBESIDAD

Obesidad |*1° 11-20 21-30 31-40 4150 | 1otal
anos anos anos anos anos
Grado I 19 8 5 1 1 34
Grado II 1 4 2 1 0 8
Grado III 1 3 2 1 1 8
Total 21 15 9 3 2 50
Fuente: Cuestionario de aplicacion
GRAFICO 7.
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CUADRO 12.
TIPO DE TRATAMIENTO ADQUIRIDO POR EL USUARIO CON OBESIDAD

DEACUERDO A SU GENERO.
Tratamiento Femenino Masculino | Total
Alopético 5 2 ”7
Alternativo 8 6 14
Ninguno 26 3 29
Total 39 11 50

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 8.
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CUADRO 13.
USUARIOS CON OBESIDAD QUE REALIZAN DIETA DEACUERDO A SU

GENERO
Dieta | Femenino | Masculino | Total
Si 17 6 23
No 22 5 27
Total 39 11 30
Fuente: Cuestionario de aplicacion
GRAFICO 9.
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-47 -




CUADRO 14.
USUARIOS CON OBESIDAD POR GENERO QUE REALIZAN UNA

ACTIVIDAD FISICA
Activ. Fisica Femenino | Masculino | Total
Realiza 13 3 16
No Realiza 26 8 34
Total 39 11 50

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 10.
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CUADRO 15.
FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE LOS USUARIOS ADULTOS ESTUDIADOS

CON OBESIDAD.
Fun(fl(.)nahdad No. Usuarios %
Familiar
Familia funcional 20 40
Familia 21 42
moderadamente
Funcional
Familia disfuncional 9 18
Familia Severamente
Disfuncional o o}

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 11.
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CUADRO 16.
FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE USUARIOS ADULTOS OBESOS POR

GENERO.
Flln(:IOI.li}lldad Mujeres | Hombres | Total
Familiar
Familia funcional 18 2 20
Familia
moderadamente 14 7 21
Funcional
Familia disfuncional 7 2 9
Familia Severamente
Disfuncional (o} o 0
Total 39 11 50

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 12.
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CUADRO 17.
FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE LOS USUARIOS OBESOS CON O SIN
REALIZAR DIETA ASI COMO CON O SIN REALIZACION DE ACTIVIDAD

FISICA

Funcional. Con Sin Con Sin
Familiar dieta | dieta | ejercicio | ejercicio
Familia funcional 4 16 9 11
Familia
moderadamente
Funcional 11 10 5 16
Familia
disfuncional 8 1 2 7
Familia
Severamente
Disfuncional 0 0 0 0

Total 23 27 16 34

Fuente: Cuestionario de aplicacion
GRAFICO 13.
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) CUADRO 18.
RELACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR DE LOS USUARIOS CON

OBESIDAD Y TRATAMIENTO
Tratamiento
Func1or.1.‘a}11dad Alopatico | Alternativo | Ninguno Total
Familiar
Familia Funcional 2 5 13 20
Familia
moderadamente 2 4 15 21
Funcional
Familia disfuncional 2 5 2 9
Fa}mllla -Severamente o o o o
Disfuncional
Total 6 14 30 50

Fuente: Cuestionario de aplicacion

GRAFICO 14.
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CUADRO 19.
REALACION DEL TIEMPO DE PADECER OBESIDAD Y SU FUNCIONALIDAD
FAMILIAR DE LOS USUARIOS ESTUDIADOS EN EL CONSULTORIO DE

NUTRICION
ANOS
Funcionalidad Total
Familiar De 1-10 | De 11-20 | De 21-30 | De 31-40 | De 41-50
Familia Funcional 11 5 2 1 1 20
Familia
moderadamente 9 6 3 2 1 21
Funcional
Familia disfuncional 1 4 4 0 0 9
Familia Severamente (o} (o} 0 o (o} 0
Disfuncional
Total 21 15 9 3 2 50
Fuente: Cuestionario de aplicacion
GRAFICO 15.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De los resultados anteriores encontramos que la frecuencia de obesidad
predominante en nuestro estudio fue la obesidad grado I con un 68% con
respecto al grado II y ITI, dominando el sexo femenino.

Con mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006 en México, refieren que
en ese ano alrededor de 30% de la poblacién mayor de 20 anos (34.5% en
mujeres y 24% en hombres) tiene obesidad. Actualmente el sobrepeso y la
obesidad son problemas que afectan a cerca de 70% de la poblacién entre los 30
y 60 anos, coincidiendo que entre las mujeres existe un mayor porcentaje de
obesidad que entre los hombres.

Siendo estos resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio en
donde existe un predominio del sexo femenino en relacién con el masculino.

Esta obesidad femenina mayoritariamente es de primer grado y en edades
por encima de los 40 afos de edad, lo cual se puede deber predominantemente
por ser estas las que acuden maés frecuentemente a solicitar la atenciéon médica.

Todo lo anterior nos hace analizar que las acciones institucionales de los
programas que estan implantados en las unidades de primer nivel sobre factores
de riesgo etareos y de acuerdo al género recalcando que la prevenciéon y
deteccidon oportuna con su respectivo seguimiento son primordiales para evitar
el desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas.

Numerosos estudios también senalan que la obesidad esta asociada con
problemas en el funcionamiento familiar, habitos alimentarios poco saludables
y dificultades para ofrecer contenciéon emocional y conductual que necesita la
persona obesa en proceso de recuperacion.

Con respecto a lo anterior en nuestro estudio obtuvimos resultados
relacionados con el perfil socio demografico de nuestros pacientes y relacionado
con los siguientes aspectos: con lo que respecta a la escolaridad se indica a
presencia de patrones culturales y educativos como el grado de conocimiento o
de acceso a la informacion en salud.
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Los resultados encontrados para los usuarios del ISSSTE muestran
concordancia con los datos anteriormente referidos, lo cual le da valor a la
presente investigacion, en donde también se refiere que los patrones educativos
influyen en una alimentacién sana, lo cual se complica con el aspecto de la
educacion predominantemente media y en donde se asocia con el tipo de
empleo, el cual asimismo se asocia a factores como ingesta de alimentos en
establecimientos de comida rapida, estado civil, doble empleo, ambos
conyugues laborando, el sedentarismo, estrés, tiempo de padecer obesidad etc..

Coincidiendo todos estos factores de riesgo para que el usuario sea un
enfermo obeso; factores facilitadores y mantenedores ya estudiados en el
Institut de Trastorns Alimentaris (ITA) en Espana como lo mencionamos ya
anteriormente.

Otro dato que hay que contrastar es el relacionado con los estudios
anteriores en donde podemos ver que el tratamiento adquirido por el usuario de
obesidad en nuestro estudio el 58% de los estudiados no llevan ningtin
tratamiento, el 28% de usuarios con tratamiento alternativo y solo un 14% con
tratamiento alopatico, con dificultades para bajar de peso y 54% de usuarios que
no llevan dieta a pesar de su asistencia al servicio de nutricién, asi como el 68%
de usuarios que no realizan ejercicio.

Hasta ahora los tratamientos se han basado en los planes de alimentacion
hipocaldricos y la incorporacion de la actividad fisica, los cuales han demostrado
ser insuficientes para el abordaje del sobrepeso y la obesidad, y hasta un 20% de
los pacientes obesos no sélo no mejoran sino que aumentan de peso una vez
iniciado este tratamiento. ITA ha creado un programa de intervencién en
sobrepeso y obesidad que ofrece una asistencia integral, abordando no soélo los
problemas en el ambito fisico, sino sobretodo, el bienestar emocional y social de
estos pacientes.

En Europa se aprecia que la prevalencia de obesidad en adolescentes tiene
una tendencia creciente norte-sur, que se aprecia también en nuestro pais.

Obando, Beck y Terry, Johnson, comprobaron que las familias con
adolescentes obesos estaban menos unidas y menos organizadas que las familias
con adolescentes con normo peso. Y que favorecen actitudes erréneas hacia la
comida que pueden ocasionar obesidad.

Pocos estudios se han realizado sobre el funcionamiento familiar y la
Obesidad en adultos, todos se han enfocado a la obesidad infantil y adolescentes
como son los estudios de ITA, Obando y otros investigadores que ya
mencionamos, por lo cual nuestro estudio presenta consideraciones de
relevancia ya que el estudio es en pacientes adultos obesos.

-B5 -



CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion
podemos hacer las siguientes conclusiones:

La funcionalidad familiar en pacientes obesos, referida en el presente
estudio es predominantemente de tipo funcional (82% general), ya que
solamente un porcentaje bajo (18%) de disfuncion se presente en las familias
investigadas, lo cual nos permite concluir que la obesidad en si como
padecimiento no es un factor de riesgo para alterar la funcionalidad familiar.

A través del presente estudio obtuvimos una diferencia poco significativa
en los resultados; probablemente debido al tamafio de la muestra o porque hay
pacientes con fuertes redes de apoyo y comunicacion que terminan adaptandose
a su familia ya que la enfermedad (obesidad) del paciente del servicio de
nutricion de la clinica Marina Nacional a pesar de los resultados no tan claros,
vemos que en cierta forma no repercute en el funcionamiento familiar ya que el
total de familias funcionales fue de 40% con respecto a 42% con familias
moderadamente funcionales y 18% con familia disfuncional.

El instrumento utilizado en la presente investigacion (FF-SIL), permite
obtener resultados cuali-cuantitativos relacionados con el funcionamiento
familiar y nos permite clarificar el area alterada, cuando existe disfuncién en el
sistema familiar y nos permite obtener una conclusién relacionada con el
padecimiento; la obesidad puede repercutir en forma positiva en el buen
funcionamiento familiar, y solo en algunos casos lo hace en forma negativa.

La percepcion de estos usuarios donde el test FF-SIL nos da no solo
cuantitativamente resultados sino también cualitativamente vemos donde esta
repercutiendo el problema en la dindmica relacional, como son la cohesion:
donde perciben a su familia poco unida fisica y emocionalmente al enfrentar
situaciones, también hay poca comunicacién en los miembros de estas familias
ya que no trasmiten sus ideas de forma clara y directa asi como su afectividad
donde hay poca capacidad para vivenciar y demostrar sentimientos con
emociones positivas, entre otras mas que se van incrementando en las familias
que presentaron disfuncionalidad. Con esto nos pudimos percatar donde estan
fallando las familias y donde si estan respondiendo para apoyar al enfermo
obeso, es entonces donde podemos brindar orientacion y facilitar el tratamiento
en estos pacientes, contando con sus redes de apoyo familiar. Por lo tanto la
Obesidad repercute en cierta forma para que haya cierta alteracion funcional
familiar.
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En cuanto al objetivo general se cumplié de forma clara y directa ya que
conocimos la funcionalidad familiar en estos pacientes como ya nos percatamos
en los resultados, asi como los objetivos especificos donde vemos el grado de
obesidad I que predomina segin el IMC, que sigue siendo el sexo femenino el
que mayor prevalencia tiene, el largo tiempo que llevan padeciendo la
enfermedad, que en el paciente casado hay mas obesidad, etc; entre otros
factores como la ausencia de dieta y el ejercicio de manera muy significativa que
aun hasta en familias funcionales y con escolaridad alta se ven los malos estilos
de vida y culturales en estos usuarios y sin seguir la dieta a pesar de que asisten
a un servicio de nutricién.

Finalmente podemos hacer dos conclusiones concretas de la presente
investigacion:

e Mencionaremos que no se ha puesto la misma importancia al
componente familiar, psicologico y social dentro del tratamiento en
nuestros pacientes ya que la presencia de algin trastorno de este tipo
produce influencia en el desarrollo del sobrepeso y obesidad como influjo
negativa en las funciones familiares, y como consecuencia esta el
abandono del tratamiento (dieta) destinados a la disminucion de peso y
patologias concomitantes.

e La obesidad como enfermedad no es un factor de riesgo para la
disfuncion familiar, sin embargo podemos mencionar que algunas de
nuestras familias probablemente se encuentran en homeostasis y con
otros factores de riesgo para disfunci6én familiar, los cuales no son
explorados por el instrumento aplicado y nos pueden explicar el
porcentaje minimo de disfunciones en nuestro estudio.
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ANEXOS

ANEXO I

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS
Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

e Materiales
¢ Humanos

Para realizar este estudio se cont6 con los siguientes recursos: un médico
investigador, un aplicador de cuestionarios, un recolector de datos, un asesor
clinico y experimental para esta investigacion y un test de evaluacién familiar.

Ademas se cont6 con una computadora portatil WXGA Acer Crystal Brite
LCD, con procesador Windows Vista, unidad de almacenamiento (USB) como
acopio de todos los registros. Servicio de fotocopiadoras para obtener los test de
evaluacion familiar, formatos de recoleccion de datos y cartas de
consentimiento informado. Borradores, lapices, hojas, insumos.

Los gastos en general fueron solventados por el residente de tercer grado de
Medicina Familiar.
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ANEXOII

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado
Delegacion Poniente del Distrito Federal
Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional
Educacién e Investigacion Médica.

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON OBESIDAD EN
EL SERVICIO DE NUTRICION DE LA CMF MARINA NACION

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2010 2010

ELECCION DEL X
TEMA Y DEL
TITULO

X

ANTECEDENTES

MARCO TEORICO X X

BIBLIOGRAFIA X

CRONOGRAMA
DE X
ACTIVIDADES

PORTADA
(HOJA FRONTAL)

P4

PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

OBJETIVO
GENERALY
ESPECIFICOS

SIS I

HIPOTESIS

MATERIALY X
METODOS

DISENO X X

METODOLOGICO
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FECHA

POBLACION, LUGAR
Y TIEMPO

MUESTRA

CRITERIOS DE
INCLUSION,
EXCLUSION Y
ELIMINACION

VARIABLES (TIPOY
ESCALA DE MEDICION)
DEFINICION
CONCEPTUALY
OPERATIVA DE
VARIABLES

DISENO
ESTADISTICO
INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION

DE DATOS
METODOS DE
RECOLECCION

DE DATOS
CONSIDERACIONES
ETICAS

ANEXOS

FECHA

REGISTROY |
AUTORIZACION
DEL PROYECTO

PRUEBA PILOTO

ETAPA DE
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE
DATOS

ALMACENA-
MIENTO DE DATOS

DESCRIPCION DE
DATOS

DISCUSION DE
DATOS

CONCLUSION DEL
ESTUDIO

INTEGRACION Y
REVICION FINAL

REPORTE FINAL
AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO

PUBLICACION

MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2011 2011

X

MAR ABR MAY JUN

2011

X
X

X

2011

X

X

2011

pd P

2011

olle

ille

JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB

2011

pd P
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ANEXO III

W

ISSSTE

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Delegacion Poniente del Distrito Federal
Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional
Educacion e Investigacion Médica.

ASPECTOS ETICOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE:
FECHA:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado “LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON OBESIDAD
DEL CONSULTORIO DE NUTRICION DE LA CMF MARINA NACIONAL”

El objetivo del estudio es conocer la funcionalidad familiar mediante el Test de
funcionamiento Familiar FF-SIL en los pacientes del consultorio de nutricion
de la Clinica Marina Nacional con diagnostico de obesidad que acuden a
consulta externa de Medicina Familiar.

Se me ha explica que la participacidén que voy a tener consiste en responder un
cuestionario durante mi espera en la consulta médica, donde voy a proporcionar
datos personales, sobre mi enfermedad y mi familia con veracidad.

Por lo que se me ha informado ampliamente sobre los beneficios,
inconvenientes y molestias de las preguntas derivadas del cuestionario para este
estudio, asi como la de responder a la entrevista dirigida y el tiempo empleado
durante la misma.

El investigador se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre el
procedimiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee a cerca de lo que se llevara a cabo, asi mismo conservo el
derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere
conveniente sin que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto.

El investigador me ha dado seguridad de que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados de forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio.

Firma del paciente

Primer Testigo Segundo Testigo
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ANEXO 1V

ENCUESTA APLICATIVA DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
“LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES OBESOS DEL
CONSULTORIO DE NUTRICION DE LA CMF MARINA NACIONAL”

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

NO. DE FOLIO

TURNO DEL PACIENTE: (1) Matutino.
(2) Vespertino.

CEDULA DEL TRABAJADOR:

EDAD: ANOS.

GENERO: (1) Femenino.
(2) Masculino.

ESCOLARIDAD: (1) Primaria.
(2) Secundaria.
(3) Preparatoria.
(4) Licenciatura.
(5) Tecnica.
(6) Ninguna.

OCUPACION: (1) Empleado.
(2) Desempleado.

ESTADO CIVIL: (1) Soltero.
(2) Casado.
(3) Viudo.
(4) Divorciado.
(5) Otro.

VARIABLES
CUAL ES SU IMC:

TIEMPO DE PADECER OBESIDAD:

TRATAMIENTO UTILIZADO: (1) Alopatico.
(2) Alternativo.
(3) Otro.

REALIZA EJERCICIO: (1) Si.
(2) No.
(3) Especificar

REALIZA DIETA: (1) Si.
(2) No.
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VARIABLES DEL TEST

PERCEPCION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR FF-SIL

(1) FAMILIA FUNCIONAL.

(2) FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL.

(3) FAMILIA DISFUNCIONAL.

(4) FAMILIA SEVERAMENTE DISFUNCIONAL
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TABLA ENCUESTA DE RESULTADO DEL TEST

CASI POCAS
NUNCA | VECES

1 2

1. SE TOMAN DECISIONES PARA
COSAS IMPORTANTES DE LA
FAMILIA.

2. EN MI CASA PREDOMINA LA
ARMONTIA.

3. EN MI FAMILIA CADA UNO
CUMPLE RESPONSABILIDADES.

4. LAS MANIFESTACIONES DE
CARINO FORMAN PARTE DE
NUESTRA VIDA COTIDIANA.

5. NOS EXPRESAMOS SIN
INSINUACIONES, DE FORMA
CLARAY DIRECTA.

6. PODEMOS ACEPTAR LOS
DEFECTOS DE LOS DEMAS Y
SOBRELLEVARNOS.

7. TOMAMOS EN
CONSIDERACION LAS
EXPERIENCIAS DE OTRAS
FAMILIAS ANTE SITUACIONES
DIFERENTES.

8. CUANDO ALGUIEN DE LA
FAMILIA TIENE UN PROBLEMA,
LOS DEMAS AYUDAN.

9. SE DISTRIBUYEN LAS TAREAS
DE FORMA QUE NADIE ESTE
SOBRECARGADO.

10. LAS COSTUMBRES
FAMILIARES PUEDEN
MODIFICARSE ANTE
DETERMINADAS SITUACIONES

11. PODEMOS CONVERSAR
DIVERSOS TEMAS SIN TEMOR.

12. ANTE UNA SITUACION
FAMILIAR DIFICIL SOMOS
CAPACES DE BUSCAR AYUDA
EN OTRAS PERSONAS.

13. LOSINTERESES Y
NECESIDADES DE CADA
CUAL SON RESPETADOS POR EL
NUCLEO FAMILIAR.

14. NOS DEMOSTRAMOS EL CARINO
QUE NOS TENEMOS
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NUMERO DE SITUACIONES VARIABLES

QUE EVALUAN EL TEST
PREGUNTA VARIABLES
1Y8 COHESION
2Y13 ARMONIA
5Y 11 COMUNICACION
7Y 12 PERMEABILIDAD
4Y 14 AFECTIVIDAD
3Y9 ROLES
6Y 10 ADAPTABILIDAD

ESCALA DE RESPUESTAS CUALITATIVAS

Y SU ESCALA DE PUNTOS
ESCALA CUALITATIVA ESCALA CUANTITATIVA
CASI NUNCA 1 PUNTO
POCAS VECES 2 PUNTOS
A VECES 3 PUNTOS
MUCHAS VECES 4 PUNTOS
CASI STEMPRE 5 PUNTOS

SUMATORIA DE PUNTOS Y
DESCRIPCION DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

70 a 57 puntos FAMILIA FUNCIONAL

56 a 43 puntos FAMILIA MODERADAMENTE
FUNCIONAL

42 a 28 puntos FAMILIA DISFUNCIONAL

27 a 14 puntos FAMILIA SEVERAMENTE DISFUNCIONAL
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ANEXOV

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial:

L Principios basicos

e La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con
los principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento
minucioso de la literatura cientifica.

e El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que
implique a personas debe formularse claramente en un protocolo
experimental que debe presentarse a la consideracion, comentario y guia
de un comité nombrado especialmente, independientemente del
investigador y del promotor, siempre que este comité independiente
actie conforme a las leyes y ordenamientos del pais en el que se realice el
estudio experimental.

e La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser
realizada tinicamente por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un facultativo clinicamente competente. La
responsabilidad con respecto a las personas debe caer siempre en el
facultativo médicamente cualificado y nunca en las personas que
participan en la investigacion, por mucho que estas hayan otorgado su
consentimiento.

e La investigacion biomédica que implica a personas no puede llevarse a
cabo a menos que la importancia del objetivo guarde proporcion con el
riesgo inherente para las personas.

e Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe
basarse en una evaluacidon minuciosa de los riesgos y beneficios
previsibles tanto para las personas como para terceros. La salvaguardia
de los intereses de las personas deberd prevalecer siempre sobre los
intereses de la ciencia y la sociedad.

e Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para
respetar la intimidad de las personas y reducir asi minimo el impacto del
estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

-69 -



Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacion de
proyectos de investigacion que impliquen a personas a menos que crean
fehacientemente que los riesgos involucrados son previsibles. Los
médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que
los riesgos superan a los posibles beneficios.

En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta
obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los
informes sobre experimentos que no estén en consonancia con los
principios expuestos en esta declaracién no deben ser aceptados para su
publicacion.

En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y
posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear.
Las personas deben ser informadas de que son libres de no participar en
el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a la
participacién. Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento
informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente por
escrito.

En el momento de obtener el consentimiento informado para participar
en el proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela
si las personas mantienen con el una relacion de dependencia o si existe
la posibilidad de que consientan bajo coaccién. En este caso, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico no
comprometido en la investigacion y completamente independiente con
respecto a esta relacion oficial.

En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser
otorgado por el tutor legal en conformidad con la legislacion nacional. Si
una incapacidad fisica o mental imposibilita obtener el consentimiento
informado, o si la persona es menor de edad, en conformidad con la
legislacion nacional la autorizacion del pariente responsable sustituye a
la de la persona. Siempre y cuando el menor de edad pueda de hecho
otorgar un consentimiento, debe obtenerse el consentimiento del menor
ademas del consentimiento de su tutor legal.

El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los
principios enunciados en la presente declaracion.
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