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PERFIL FAMILIAR DE LOS PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD
RESUMEN

AUTOR: Dra. Susana Suarez Moreno.

INTRODUCCION: En la actualidad uno de los grandes problemas de salud que afectan a una gran parte de la
poblacion mundial y nacional, es el sobrepeso y la obesidad. En México se ha relacionado con las transiciones
demogréficas, epidemioldgicas y nutricionales. Segin la NOM, el sobrepeso se define como un estado pre
morbido, y la obesidad como una enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido
adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas.

En México 52.2 millones presentan sobrepeso u obesidad, ocupando el segundo lugar de prevalencia mundial.
Un aspecto poco valorado es el papel de la familia en la obesidad. La familia se define como un grupo social,
organizado como un sistema abierto, constituido por un nimero variable de miembros, que en la mayoria de los
casos convive en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad.

Para el diagndstico estructural y funcional de la familia es necesario tener en cuenta: la tipologia familiar, el ciclo
de vida familiar, la estructura y dindmica de la familia, asi como las funciones de la familia. Un instrumento que
ayuda a valorar a la familia es el Familiograma. El planteamiento del problema de este estudio fue: ¢ Cual es el
perfil familiar que tienen los pacientes con sobrepeso y obesidad, de la Clinica de Medicina Familiar “Dr.

Ignacio Chavez” del ISSSTE, de mayo y junio del 20117

OBJETIVO: Identificar el perfil familiar que tienen los pacientes con sobrepeso y obesidad, de la Clinica de
Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE, en mayo y junio del 2011.

DISENO METODOLOGICO: El estudio es observacional, descriptivo, trasversal, cualitativo. La poblaciéon de
estudio son derechohabientes de la C.M.F. “Dr. Ignacio Chavez" del ISSSTE, que cumplieron los criterios de
seleccidn, durante el periodo del mes de mayo y junio del 2011. La Muestra es no probabilistica, por
conveniencia.

RESULTADOS: Fueron 93 las personas estudiadas. De estos 31 son masculinos (33.3%) y 62 femeninos
(66.7%). El promedio de edad es de 53.7afios, con una desviacion estandar de 14. El estado civil predominante
fue casados (68.8%), la ocupacion es amas de casa (34.4 %). Segun la ingesta alimentaria de los pacientes,
consumieron 11.8% de grasas y 29% carbohidratos. De acuerdo a la NOM de Obesidad, el 98.9% presento
obesidad y para la OMS el 34.4% presentaron sobrepeso. En la tipologia familiar, se encontrd que predomino la
familia nuclear simple con un 35.5%, tradicional con un 55.9%, con base a su ocupacién empleado en un
62.4%, con un 100% de demografia urbana, en base a la presencia fisica 75.3% fueron nucleares integradas.
La mayoria se encontraron en el ciclo de independencia con un 46.2%) segun Geyman.

CONCLUSIONES: Se concluye que la mayoria de la poblacion estudiada, se ubica en la edad adulta
intermedia, con predominio del sexo femenino, con estado civil de casados, sedentarios. Con ingesta elevada
de refresco, grasas y carbohidratos. La tipologia familiar encontrada es la familia nuclear simple, tradicional,

nuclear integrada y urbana.

Palabras claves: Sobrepeso, obesidad, México, familia, Familiograma, ISSSTE.
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ABSTRACT

FAMILY PROFILE OF PATIENTS WITH OVERWEIGHT AND OBESITY

SUMMARY

AUTHOR: Dr. Susana Suarez Moreno.

INTRODUCTION: Currently one of the major health problems affecting a large part of the global and national
population is overweight and obesity. In Mexico, the transitions related to demographic, epidemiological and
nutritional. According to the NOM, overweight is defined as a pre morbid and obesity as a chronic disease
characterized by excess storage of fat in the body, accompanied by metabolic disturbances.

In Mexico, 52.2 million are overweight or obese, ranking second in prevalence worldwide.

An underrated aspect is the family's role in obesity. The family is defined as a social group, organized as an
open system, consisting of a variable number of members, in most cases live together in one place, linked by
ties of either blood, legal and / or affinity.

For the structural and functional diagnosis of the family is necessary to take into account: the type family, the
family life cycle, structure and dynamics of family and family functions. A tool to help assess the family is the
Familiograma. The problem statement of this study was: What are the family profile patients have overweight
and obesity, Family Medicine Clinic "Dr. Ignacio Chavez "ISSSTE, May and June 20117

OBJECTIVE: To identify the family profile patients have overweight and obesity, Family Medicine Clinic "Dr.
Ignacio Chavez "ISSSTE, in May and June 2011.

DESIGN METHODOLOGY: The study was observational, descriptive, cross-sectional, and qualitative. The study
populations are insured by CPM "Dr. Ignacio Chavez "ISSSTE, which met the selection criteria during the period
of May and June 2011. The sample is not random, convenience.

RESULTS: There were 93 people studied. Of these 31 are male (33.3%) and 62 female (66.7%). The average
age is 53.7afios with a standard deviation of 14. Marital status was predominantly married (68.8%), occupation is
housewife (34.4%). According to the dietary intake of patients consumed 11.8% fat and 29% carbohydrates.
According to the NOM of Obesity, 98.9% presented to the WHO obesity and 34.4% were overweight. The family
typology, we found that simple nuclear family predominated with 35.5%, 55.9% traditional, based on their
occupation used in 62.4%, with 100% of urban demography, based on the physical presence 75.3 % were
nuclear capabilities. Most are found in the cycle of independence 46.2%) as Geyman.

CONCLUSIONS: We conclude that the majority of the population studied is located in middle adulthood,
predominantly female, married marital status, sedentary. With high soda intake, fat and carbohydrates. The

familiar type found is the simple nuclear family, traditional, and urban integrated nuclear.

Keywords: Overweight, obesity, Mexico family, Familiograma, ISSSTE.
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l.  INTRODUCCION

En la actualidad uno de los grandes problemas de salud que afectan a un gran namero de
personas de la poblacién mundial y de nuestro pais, es el sobrepeso y la obesidad. El cual
es uno de los grandes males de este siglo, ya que no so6lo ha superado las expectativas que
se tenian de su crecimiento, sino inclusive el tipo de poblaciones que ha afectado, las cuales
van desde los paises ricos y desarrollados hasta los mas pobres y del tercer mundo.
Afectando asi a todos los niveles socioecondmicos, culturales, y de diferentes credos.

Y aunque se han realizado multiples estudios en busqueda de una etiologia, se ha observado
gue la obesidad tiene una etiologia multifactorial, sin embargo, no se debe dejar de lado los
cambios en el estilo de vida actual, aunado a la alimentacién y multiples factores que se han

modificado a lo largo de finales del siglo pasado y de este nuevo siglo.

La obesidad y el sobrepeso son graves problemas que suponen una creciente carga
econdmica sobre los recursos individuales, familiares y nacionales. Sin embargo es un mal
gue se puede prevenir en gran medida si se introducen los cambios adecuados en el estilo

de vida, habitos alimenticios, y actividades fisicas.

Se ha observado que la obesidad esta relacionada a otros padecimientos, como las
Enfermedades Cardiacas, Diabetes Mellitus, Enfermedad Cerebral Vascular, gran nimero de
tipos de cancer, alteraciones endocrinas, alteraciones en la fertilidad, trastornos ortopédicos,
entre otros, los cuales se encuentran entre las primeras causas de mortalidad global y de

nuestro pais.
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Il. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Histéricamente en México, el principal problema de salud relacionado con la nutricién hasta principios
y mediados del siglo pasado era la desnutricion, asi lo confirman los primeros antecedentes
publicados en México, en un articulo presentado por Patrén Correa en Yucatan en 1908.

En el siglo actual, el patrébn de desnutricibn que predominaba en el pasado, ha dado paso al
incremento en la obesidad, mostrando que mas de la mitad de la poblacion presenta sobrepeso y
mas del 15 % obesidad."

Lo anterior se ha relacionado con las transiciones demogréaficas, epidemioldgicas y nutricionales, que
explica los cambios culturales de alimentacion de nuestro pais. Otros factores asociados son la
adopcion de estilos de vida poco saludables, y los acelerados procesos de urbanizacion en los

Gltimos afios.!

DEFINICION DE OBESIDAD

La Norma Oficial Mexicana (NOM) para la obesidad, define al sobrepeso como un estado pre
mérbido, y a la obesidad como una enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento en
exceso de tejido adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la
mayoria de los casos a patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada

a factores bioldgicos, socioculturales y psicoldgicos.”

La Organizacion Mundial de Salud, (OMS) establece que la obesidad y el sobrepeso se definen como

una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.?

ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Aunque la obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estan implicados factores

genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales, la rapidez con que se esta produciendo el

10
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Incremento de su prevalencia parece estar mas bien en relacion con factores ambientales, como
hébitos alimentarios poco saludables, junto a una disminuciéon de la actividad fisica en nifios y

adolescentes condicionada, en gran medida, por la television. 4

Ademas de que existen factores genéticos, los cuales se asocian por la frecuencia con la que se
encuentran hijos obesos de padres obesos, sin embargo es dificil diferenciar el valor que tiene la
herencia frente a los habitos socioculturales, adquiridos en el seno familiar, 0 un origen asociado con

factores sobre nutricion, sedentarismo y alteraciones psicoldgicas.”

Ya que la obesidad no es el resultado de una cadena lineal causa-efecto, sino que es la interaccion
entre factores y componentes de un sistema, la familia debe considerarse parte de la problematica.
Los estilos de vida de los padres influyen en el desarrollo de las preferencias alimentarias, en la
exposicion a estimulos de comida y en la habilidad de los pacientes para regular su seleccion e
ingesta, logrando establecer el ambiente emocional, nutricional y de actividad fisica en el que puede o

no desarrollarse la obesidad.®

Otro aspecto importante es la dieta, que de acuerdo a diferentes estudios realizados a nivel mundial,
en un 95 % de los casos de obesidad, ésta es motivada por una ingestion exagerada de alimentos
(tipo exdgeno), factores vinculados con habitos de vida adquiridos y no trasmitidos genéticamente,

sino aprendidos y solamente 5 % es de origen endocrino- metabdlico (tipo enddgena).

De acuerdo a la informacién obtenida en la encuesta de salud en escolares en México, 2008, la tortilla
de maiz es el alimento de mayor consumo en alumnos que asisten a primaria y secundaria. Las
frutas, verdura y leche, no aparecen entre los 10 alimentos de mayor consumo en ningun nivel

educativo. El refresco ocupa uno de los primeros cinco alimentos consumidos.®

Asociado con una disminucion del trabajo muscular, se ha colocado al hombre en una situacion de
pobre actividad fisica y en un estilo de vida sedentario, lo cual se presenta en un alto porcentaje de

los pacientes obesos.®

El permitir que los nifios dediquen mucho tiempo a la television, a actividades sedentarias y que se
alejen de la préactica de deportes, las caminatas y los juegos al aire libre, ha condicionado la

ganancia excesiva de peso.

Las tasas de mortalidad aumentan a medida que lo hacen los grados de exceso de peso medidos en

11
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funcion del indice de Masa Corporal. A medida que este aumenta, también lo hace la proporcién de
personas con una o mas afecciones asociadas.

En el estudio de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion en los Estados Unidos, que
ofrece exdmenes fisicos en unidades moviles por todo el pais, se documentd que el 66.2% de adultos
estadounidenses tenian sobrepeso o eran obesos segun los criterios de IMC en 2003-2004. Los
aspectos ambientales tienen una importancia clara, en especial porque muchos entornos se estan
haciendo cada vez mas «obesogénicos» o favorecedores de la obesidad. La actividad fisica es un

importante determinante del peso corporal.®

A pesar de la clara importancia del papel que desempefan los padres y el entorno doméstico en los
hébitos de alimentacion y la actividad fisica de los nifios, esta idea apenas se ve respaldada por datos
concretos. Al parecer, la facilidad de acceso y la exposicién a una gran variedad de frutas y verduras
en el hogar es importante para el desarrollo de la preferencia por esos alimentos, y los conocimientos,
las actitudes y el comportamiento de los padres en relacion con una alimentacion sana y la actividad
fisica son importantes para ofrecer ejemplos de conducta.

Se dispone de mas datos sobre las repercusiones del entorno escolar en los conocimientos sobre
nutricion, sobre las pautas de alimentacion y la actividad fisica en la escuela, y sobre los habitos
sedentarios en el hogar.

Algunos estudios, aunque no todos, han mostrado que las intervenciones basadas en la escuela
tienen un efecto en la prevencion de la obesidad. Aunque claramente se necesitan mas estudios que
aporten datos sobre ambos aspectos, se considera que un entorno escolar y familiar propicio tenia

una influencia etioldgica favorable en relacion con la obesidad.*

En los ultimos tiempos se han reportado otros aspectos como parte de la etiologia de la obesidad.
Uno de ellos es la hormona leptina que es segregada por el tejido adiposo blanco (grasa abdominal),
al igual que por la mucosa gastrica y muchos otros tejidos. Esta hormona es mediada por el
neuropéptido “Y” en el hipotalamo, la cual tiene un efecto anorexigeno, por lo que mucha grasa
abdominal provoca su elevacién en la sangre, por lo que envia mensajes anorexigenos, reduciendo la
ingesta de alimentos, ademas de estimular el gasto energético. (Figura 1). Sin embargo en los
pacientes obesos se han observado niveles elevados de leptina, y no se observa un efecto
anorexigeno, ni aumento de uso de energia. Por lo que se ha percibido en los pacientes obesos un

estado de resistencia a la leptina, que esta determinado genéticamente.’

12
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Sistema fisioldgico regulado por la leptina. La elevacién o el descenso de las concentraciones de leptina
actuan a traves del hipotdlamo para regular el apetito, el gasto energético v Iz funcion neuroendocrina
y a través de localizaciones periféricas para influir en sistemas como el inmunitario.

Figura 1l

Esas diversas sefales hormonales, metabdlicas y nerviosas que influyen en la expresion y liberacion

de distintos péptidos hipotaldmicos [p. €j., el neuropéptido Y (NPY), el péptido relacionado con Agouti
(AgRP), la hormona estimuladora de los melanocitos alfa (alpha -MSH) y la hormona concentradora

de melanina (MCH)], integrados con las vias de sefializacion serotoninérgicas, catecolaminérgicas y

de los opiaceos.?
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Cuadro 1

Factores que regulan el apetito por medio de efectos en los circuitos nerviosos centrales:

En el cuadro 1 se indican algunos factores que aumentan o reducen el apetito, como el neuropéptido
Y (NPY); la hormona concentradora de melanina (MCH); el péptido relacionado con Agouti (AgRP); la
hormona estimuladora de los melanocitos (MSH); la transcripto relacionado con la cocaina (CART) y

la anfetamina; el péptido 1 relacionado con el glucagon, colecistocinina.?

Dentro de los factores genéticos, las proteinas desacopladoras de la termogénesis (UCPs) de las
membranas mitocondriales ofrecen evidencias adicionales del determinismo genético de la obesidad.
La proteina desacopladora de la termogénesis (UCP1) del tejido adiposo marron se encuentra en la
zona 4qp28-g31 del genoma humano. La variante 3826 a-G en la region del promotor de este gen se
encuentra asociada con reduccion del RNA mitocondrial de la UCP1 y una menor pérdida de peso en
sujetos sometidos a una dieta hipocaldrica, alteraciones tipicas del fenotipo obeso.

También ha sido observada una interaccion del receptor 33-adrenérgico y el gen de la UCP1 con

respecto a la tasa metabdlica basal y la ganancia y pérdida de peso en sujetos obesos.

Dentro de los genes adrenoreceptores, se encuentra a la familia de proteinas catecolamina-sensibles
(B2, B3) que estimulan la lipdlisis al nivel de grasa visceral. Estas proteinas desempefian un papel
determinante sobre el gasto energético mediante la estimulacion de la termogénesis mediada por las
proteinas desacopladoras de la termogénesis UCP1. El receptor 33-adrenérgico se encuentra
codificado en la regién 8pl2-pll. La mutacion en el codon 64 del dominio intracelular de este
receptor, que da lugar a una sustitucién de triptéfano (Trp) por arginina (Arg) en esta posicion 64
(Trp64Arg), ha sido asociada con obesidad y otras alteraciones del sindrome metabdlico, con
alteraciones de la funcion lipolitica, con una menor Tasa Metabdlica Basal, aumento de las
concentraciones de leptina y también con efecto aditivo con el 38262-G de la UCP1.?

El receptor f2-adrenérgico (5p31-q32) es el principal receptor lipolitico en el tejido adiposo blanco. El
polimorfismo GIn27Glu se observa en formas comunes de obesidad en humanos.

El factor de necrosis tumoral a (TNF-a) es una citocina con papel de mediador en la respuesta
inflamatoria en adipocitos normales y en el masculo esquelético de sujetos no obesos (6p21.3). Este
se encuentra sobre expresado en el tejido adiposo de obesos e induce apoptosis en las células
adiposas, donde también estimula la lipdlisis. El polimorfismo G308A en la region del promotor de
este gen se asocia a obesidad y resistencia a la insulina y duplica el riesgo en los portadores de
conversion a diabetes tipo 2. La presencia concomitante de polimorfismo G308A en el TNF-a y

C124G en la interleucina-6, en pacientes obesos con tolerancia a la glucosa desajustada, eleva 2
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veces el riesgo de evolucionar hacia una diabetes tipo 2 en comparacion con otros genotipos.®

Los Indios Pima de México y Arizona, son unas de las poblaciones con mayor prevalencia de diabetes
y obesidad en el mundo, expresan una disminucion del mMRNA de CAPN-10 en musculo esquelético.

La glucoproteina PC-1 (ENPP1) de membrana, inhibe la actividad tirosin cinasa del receptor de la
insulina. Variantes en el gen de ENPP1 (cromosoma 6g22-23) se encuentran asociadas a obesidad,
incremento del riesgo de intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2. La variante Lys121GIn (k121q) en
el exén 4 del gen de ENPP1 se encuentra asociada con hiperleptinemia, hipertrigliceridemia,

resistencia a la insulina y otros componentes del sindrome metabdlico.?

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a la OMS, la obesidad es un problema de salud publica mundial, su magnitud
aproximadamente es de 1,700 millones de adultos que padecen sobrepeso y 312 millones que
presentan obesidad.

Cerca de 100 millones de personas en Estados Unidos de América (EUA) tienen sobrepeso u
obesidad. En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006, (ENSANUT
2006) se estima que el 52.2 millones presentan sobrepeso u obesidad.’ *

Este incremento se ha agravado en nifios en edad escolar, aumentando de 18.4% en 1999 a 26.2%
en 2006, es decir, a razon de 1.1 porcentual por afio. Segun el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP) en el 2009, indica que mas de 70 millones de mexicanos tienen problemas de sobrepeso u
obesidad, con 20% de incidencia en nifios de entre 5 y 11 afios, 40% en adolescentes y 60% en

adultos.*

El INSP revela que 4 millones de nifios entre 5 y 11 afios presentan sobrepeso y obesidad, mientras

que un tercio de los adolescentes mexicanos registra el mismo problema.®

La OMS en su reporte de prevencion de enfermedades cronicas, estimo a la muerte prematura anual
en 2.6 millones como consecuencia del sobrepeso y obesidad. En el cuadro 2, se presenta la

prevalencia de obesidad en mayores de 15 afios, de acuerdo al indice de masa corporal por pais®
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Prevakencia de un IMC>30 kg,/m2 en mayores de 15 aiios

Cuadro 2
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* Fuents: Organizacién Mundial dela Salud, 2006

México es uno de los paises con mayor prevalencia de obesidad en adultos, de acuerdo con la

ENSANUT 2006. En la actualidad, 39.5% de los hombres y mujeres tienen sobrepeso. Y 31.7 %

obesidad,

es decir 70%de la poblacién adulta tiene una masa corporal inadecuada. Esta condicién ha

ubicado a México en el segundo lugar de prevalencia mundial de acuerdo con diversas estimaciones.

Como se muestra en la figura 2, donde se observa el aumento de la prevalencia de obesidad en

México, a través de los afios.?
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Figura 1. Aumento en la prevalencia de obesidad® en México
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Figura 2

Tan solo para el Instituto Mexicano del Seguro Social, (IMSS) los gastos en atencion a pacientes con
diabetes representan el 34% de su presupuesto, y de acuerdo al estudio “Impacto Financiero de la
Obesidad y el Sobrepeso en México, 2000-2017”, realizado por la Secretaria de Salud, el gasto del
gobierno federal en atencion a la obesidad y enfermedades relacionadas ha sido de 33.2 %, situacion
gue apunta a un problema de grandes dimensiones que en el corto plazo mermara las finanzas

pablicas.™*

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del derecho habiente del ISSSTE en el 2007,
la prevalencia de obesidad abdominal de acuerdo a sexo y tipo de derecho habiente fue: en
trabajador activo hombre 917.3 frecuencia en miles y en mujer 977.3 frecuencia en miles, con una
frecuencia en miles total de 1894.6 frecuencia en miles, dando un 76.7 %.

En pensionados hombres 193.2 frecuencia en miles, en mujeres 275.7 frecuencia en miles con una
frecuencia total 468.9 frecuencia en miles y un 80.3%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad
segun sexo y en trabajador activo fue: La frecuencia de sobrepeso en el trabajador activo masculino
537.5 frecuencia en miles, en mujeres 514.5 frecuencia en miles, frecuencia total de 1052.0
frecuencia en miles, con un 42.4 %. La prevalencia de sobrepeso total fue de 43.3% y de obesidad
31.1%."

Para el aflo 2010, el problema de la obesidad y el sobrepeso podrian representar un impacto
economico por 80,000 millones de pesos, de los cuales 50,000 seran costos que absorbera el sector

salud. De no atacar el problema desde este momento, el golpe a las finanzas publicas llegaria a
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150,000 millones de pesos para el 2017, advierte la Secretaria de Salud. Asi estiman que los costos
totales atribuibles a la obesidad y sobrepeso en el 2010 son de 80,000 millones de pesos”, refiere la
Unidad de Analisis Econémico de la Secretaria de Salud, con datos del INEGI. **

De acuerdo a la Encuesta de Salud en Escolares en México 2008, tres de cada diez alumnos de
nivel primaria y secundaria presentan sobrepeso y obesidad.*®

Lo anterior se contrasta con la Encuesta Nacional de Nutricion que se present6é en 1988, que sefiala,
prevalecias de sobrepeso y obesidad, de 10.2% y 14.6% en mujeres de edad reproductiva. Diez afios
mas tarde, la Encuesta Nacional de Salud de 1999, mostr6 datos del 30.6% y 21.2% respectivamente
para el mismo grupo.

En la Encuesta Nacional de salud 2000, se encontré que en mujeres entre los 20 a 59 afios, la
prevalecia de sobrepeso y obesidad fue de 36.1y 28.1 y en los hombres del mismo grupo etario de
40.9% y 18.6%. Que comparando esto con el contexto internacional se encuentra que el sobrepeso y
la obesidad en mujeres, se encuentra entre las mas elevadas del mundo.

Ademas de que gran mayoria de los individuos consideran que al haber un paciente obeso en la
familia indica que el problema se encuentra en el paciente, no considerando a su familia como parte
del mismo, sin embargo que tanto puede estar influenciado por la familia, y el medio que lo rodea
para el desarrollo de esta enfermedad.

Se ha establecido que si ambos padres son obesos el riesgo para la descendencia sera de 69 a 80
%; cuando so6lo uno es obeso sera 41 a 50 % y si ninguno de los dos es obeso el riesgo para la
descendencia serd solo del 9 %, por tal motivo es de gran importancia saber si otros factores

familiares intervienen en la génesis y perpetuacion de las obesidad.*

Se menciona que puede haber una predominancia genética por la frecuencia con la que se
encuentran hijos obesos de padres obesos, pero es dificil poder diferenciar el valor que tiene la
herencia frente a los habitos socioculturales, adquiridos en el seno familiar y reafirmado con los afios

de ingesta alimentaria.’

En México, diversos estudios han documentado una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. La
Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricidbn en la zona Metropolitana de la Ciudad de México
(ENURBAL) de 1995, encontré una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 13.6% en nifios menores
de 5 afos.”

Los datos sobre consumo de alimentos obtenidos en la Encuesta Nacional de Nutricién 1999 (INSP,
2000), sefialaron que la poblacion mexicana tiene un consumo excesivo de alimentos de alta
densidad energética, mayor consumo de grasas que la recomendacion, la mayoria de los aceites que

se consumen son &cidos grasos trans, alto consumo de azlcares concentrados, y un bajo consumo

18


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

de frutas y verduras, como se muestra en las tablas 1y 2.*°

Consumo
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A partir de |as siguientes fuentes: Revista de Comercio Exterior 1971:67;
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Tabla 2

Los datos sobre la ciudad de México reportados en la Encuesta Urbana de Alimentacién 2002

(INNSZz, 2003) presentan que en la capital, el consumo de lipidos es en promedio de 33% del total de
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energia de la dieta, cuando la recomendacion es alrededor del 25% para poblacion normal adulta. El
alimento de mayor consumo en México es el maiz, que se presenta generalmente en forma de
tortillas de masa, aunque también se hacen otras preparaciones pero que no suelen ser de consumo
cotidiano. La carne mas comun para los guisados de la comida es la de pollo, pero también se hacen
guisados de carne de puerco.'®

Desde los afios sesenta, en México la disponibilidad de alimentos ha ido en aumento. Segun los
datos de FAO (2003), el suministro de energia per capita pasdé de 2,626 kilocalorias por
habitante(Kcal/hb) en 1965 a 3,159 Kcal/hb en el afio 2000, de hecho desde los afios ochenta la
cantidad de energia disponible por persona en el pais no ha bajado de 3,000 Kcal. Como resultado se

observa un aumento paulatino en el consumo de aceite, azlcar, carne y lacteos.*®

Los comités de expertos de la OMS y el World Cancer Research Fund; afirman que hay evidencia
cientifica suficiente para argumentar que el riesgo de obesidad aumenta con el consumo de bebidas
azucaradas. Es importante mencionar que México es uno de los principales consumidores mundiales
de bebidas endulzadas, segun la Asociacion Nacional de Productores de Refrescos y Aguas
Carbonatadas. En 2007 los mexicanos consumimos 160.1 litros de refresco por persona por afio.
Esto se traduce en que las bebidas endulzadas representan el 27.8% y el 20.7% del consumo diario
de calorias en niflos pre-escolares y escolares, lo cual muy posiblemente fomenta el desarrollo de

obesidad.’

El auge de los supermercados, que en su expansion hacia zonas mas populares de las ciudades ha
generado una especie de homogeneizacion en el consumo de alimentos, y una idea de acceso mas
amplio a otros sectores de la sociedad como las poblaciones de bajos recursos, ha homogeneizado
aparentemente el consumo de diferentes grupos de alimentos. Por ejemplo, las poblaciones de mas
bajos recursos tienen acceso a comer carne y embutidos como los sectores altos, sélo que con un
porcentaje de grasa mayor. Esto, entre otros factores explica también que la obesidad en México,
como en otros paises en vias de desarrollo, ha ido en aumento de manera mas rapida en los sectores
de mas bajos recursos.*®

En el caso concreto de México, un estudio sobre el precio de los alimentos desde los afios setenta,
muestra que los alimentos industrializados, especialmente los de alta densidad energética han
disminuido de precio de manera gradual, al mismo tiempo que las frutas y verduras se han
encarecido. La poblacion que tiene acceso a estos alimentos de alta densidad energética como los
refrescos, pastelitos, panes, galletas, frituras, alimentos preparados, son el sector de la poblacion de
bajos recursos, donde este acceso es reciente.*®

Pasando en poco tiempo de una dieta monétona y escasa, a una dieta mas variada con acceso a
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alimentos diversos, muchos de ellos industrializados. En este sentido, algunos autores han sefialado
que la poblacion ha pasado de escasez a la sobre alimentacion. Adicionalmente para esta poblacién,
los alimentos industrializados y urbanos tienen el significado de alcanzar la modernidad. Representan
una forma de mejorar socialmente, una forma de movilidad social en una sociedad con alta

estratificacion.*®

La situacion alimentaria actual en México esta determinada por los cambios sociales, culturales y
economicos de los ultimos 50 afios. La globalizacion ha tenido sus efectos en términos de la cantidad
de alimentos disponibles y de la difusién de informacion sobre ellos.*

En base a la encuesta de ingresos y gastos de los hogares (ENIGH) del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informética (INEGI), se observé que en los hogares més pobres del pais, el
aporte dietético esta basado en pocos alimentos, en los que destaca el consumo de maiz, con
respecto a los hogares que cuentan con alto ingreso en donde adquieren e ingieren una gran
variedad alimentos, como fruta, vegetales, y carnes. Por lo cual la falta de ingresos es una de las

causas que impide a la poblacién acceder a una mejor alimentacion, mas balanceada. *®

La obesidad en México es un tema que ha causado gran interés, no s6lo por el niumero que
ocupamos a nivel internacional, sino por la informacién que ha sido obtenida a través de las
encuestas a nivel nacional, como la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) de 1999 realizada por el
INSP, en México en la que se encontr6 que ademas de persistir condiciones elevadas de
desnutricién, se encontraba su contra parte con un aumento de manifestaciones de mala nutricién

por exceso.™

FACTORES DE RIESGO PARA PADECER OBESIDAD.

La obesidad es en si misma un factor de riesgo de enfermedades cronicas, principalmente diabetes,
enfermedad cardiovascular y dislipidemias, tanto en la nifiez como en la edad adulta.

Se han realizado estudios en donde se ha encontrado que la obesidad y el sobrepeso maternos son
un factor de riesgo de obesidad en nifilos mexicanos en edad escolar. Se ha observado que los
miembros de una misma familia, en el ambito del hogar, comparten factores de riesgo asociados con
el sobrepeso y la obesidad, donde incluyen preferencias por ciertos alimentos, ingesta de grasa,
patrones de actividad e inactividad fisica. Demostrando la existencia de “familias obesigénicas” que
pueden identificarse con base en los patrones de ingesta y actividad fisica de los padres y que

promueven el desarrollo de sobrepeso y obesidad en los nifios.™
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En el cuadro 3, se presentan los factores de riesgo con concordancia a la relacion convincente,
probable, posible que pueden estar relacionados con un aumento perjudicial de peso o ser

protectores.”

Cuadro 3. Resumen de la solidez de los datos sobre los factores que pueden promover el aumento
de peso y la obesidad o proteger contra ellos

Evidencia Menor riesgo Sin relacién Mayor riesgo

Relacion Actividad fisica regular Modos de vida sedentarios.
convincente Ingesta elevada de PNA Ingesta elevada de alimentos ricos en
(fibra alimentaria) b energia y bajos en micronutrientes ©

Relacion Entornos escolar y familiar Publicidad masiva de alimentos ricos en
probable que favorecen una seleccion energia y lugares de comida rapida. ¢

de alimentos saludables Ingesta elevada de refrescos y jugos de
para los nifios ¢ frutas azucarados.

Lactancia materna Condiciones socioecondmicas adversas (en
paises en desarrollo, especialmente las
mujeres)"

Relacién Alimentos de bajo indice Contenido de Raciones grandes.

posible glucémico proteinas Alta proporcién de alimentos preparados
dela fuera de casa (paises desarrollados).
alimentacion Alternancia de periodos de seguimiento de
una dieta estricta y periodos de
desinhibicion.

Datos Mayor frecuencia de Alcohol

insuficientes comidas

a. Solidez de los datos: se tuvieron en cuenta todos los datos. Se tomé como punto de partida el plan del Fondo Mundial de
Investigaciones sobre el Cancer, con las siguientes modificaciones: se dio mas importancia a los ensayos controlados aleatorizados, por
considerarse que esos estudios son los mejor disefiados (son pocos los datos sobre el cancer que proceden de ese tipo de ensayos);
también se tuvieron en cuenta la evidencia asociada y las opiniones de expertos en relacion con los determinantes ambientales (en
general, no se dispuso de ensayos directos).

b. Las cantidades concretas dependeran de los métodos analiticos utilizados para medir la fibra.

c. Los alimentos ricos en energia y pobres en micronutrientes suelen estar elaborados con gran cantidad de grasa y/o azUcares. Los
alimentos poco densos en energia, como la fruta, las legumbres, las verduras y los cereales integrales, tienen un alto contenido de fibra
alimentaria y agua.

. . . . . 19
d. Se incluyen la evidencia asociada y la opinién de expertos.

CUADRO CLINICO.

Dentro de las manifestaciones clinicas de obesidad, se pueden encontrar las siguientes:
La mayoria de los signos dismorficos, alteraciones dermatologicas y deformidades esqueléticas
encontradas en pacientes con obesidad fueron las relacionadas con el desarrollo expresado en su

tipo mérbido.*
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Entre las alteraciones dermatolégicas se observaron con mas frecuencia la Acantosis nigricans
alrededor de cuello, axilas, nudillos y superficies de extensién. En las zonas de pliegues,
generalmente himedos, son frecuentes el intertrigo y las infecciones micoticas.*® °

Las deformidades esqueléticas mas frecuentes fueron el genus valgus y los pies planos en sus
diferentes grados. En los pacientes obesos se acelera el desarrollo de osteoartrosis, afectando mas
frecuentemente las rodillas, y los tobillos sobretodo en la obesidad ginecoide. %

Los pacientes con obesidad presentan alteraciones en el retorno venoso, y la circulacién linfatica.
Dando como resultado edema intersticial y sindrome varicoso.?

Dentro de las alteraciones ginecoldgicas la més frecuente en la obesidad es el sindrome de ovario
poliquistico, alteraciones menstruales e infertilidad, asi como aumento en nimero de abortos con
respecto a mujeres delgadas.”

En algunos tipos de obesidad secundaria, se pueden presentar los siguientes datos:

Estigmas de sindrome de Cushing:

e Cara de luna llena.

e Giba retrocervical.

e Estrias violaceas en abdomen y raiz de miembros.
Signos de hiperandrogenismo:

e Acné.

e Hirsutismo.

e Acantosis nigricans.?

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE OBESIDAD.

La valoracion del paciente con sobrepeso y obesidad se fundamenta en una historia clinica especifica
para orientar la etiologia de la obesidad, y estado actual de la misma. Dentro de su estudio se deben

valorar varios aspectos como:

ANAMNESIS

La cual estara dirigida a conocer las circunstancias socio familiares y personales del paciente con

sobrepeso y obesidad implicadas en el desarrollo de la misma. Se obtendran los siguientes datos:

e Antecedentes familiares
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Tiene gran interés que el sobrepeso viene generalmente de familias con obesidad, lo que es
altamente predictivo para su futuro. Se debe recoger el peso y talla de los padres y de los hermanos
asi como los antecedentes familiares de accidentes cardiovasculares (< 55 afios en varones y mas de

65 afos para las mujeres), dislipidemias, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica.

e Antecedentes personales y perfil de desarrollo
Se incluird el estudio de la alimentacion diaria, los aspectos referentes a la actividad fisica (tiempo
dedicado al deporte, horas de estudio, de television y/o de videojuegos, etc.) y habitos toxicos, como

el consumo de cigarrillos, alcoholismo, etc.

e Ingesta dietética
El conocimiento de los habitos alimenticios y de la ingesta de alimentos del paciente que consume
con respecto a su ingesta diaria recomendada, nos puede orientar sobre si el origen del sobrepeso,
y si este es exdégeno o no. Ademas se puede realizar una aproximacion con la historia dietética,
preguntando al paciente por el tipo de alimento y cantidad aproximada ingerida en las principales
comidas del dia, completandolo con la frecuencia diaria o0 semanal de los principales grupos de
alimentos. Se debe valorar especialmente el consumo de refrescos y zumos industriales, alimentos

precocinados y frituras.

EXPLORACION CLINICA

Se realiza con el paciente desnudo o en ropa interior para distinguir los diferentes aspectos de su
constitucion, asi como la presencia de alteraciones fenotipicas y/o signos de enfermedad.

Se debe valorar la distribucion de la adiposidad corporal, si esta es generalizada y tiene una
distribucion en todo el cuerpo, o si esta es periférica de tipo ginecoide o androide.

Asi la distribucion anatomica de la grasa corporal, puede darnos dos patrones:

e Patron androide. Que es la acumulacion de grasa a nivel central en la regién abdominal, este
es tipico de los varones. El acumulo de grasa puede disponerse a nivel subcutaneo y a nivel
perivisceral, siendo esta disposicion la que se asocia con un aumento del riesgo.

e Patron ginecoide. En cambio es el acumulo de grasa que se produce en los gluteos, caderas y
muslos, predominando en mujeres.*

Es frecuente observar estrias en las regiones laterales del abdomen y en las caderas.
La exploracion fisica debe incluir siempre el registro de la presion arterial sistematica, peso, talla, e

indice de masa corporal.
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EXPLORACION ANTROPOMETRICA

Para la evaluacion nutricional deben hacerse las siguientes medidas e indices:

Medidas antropométricas basicas

Las medidas antropométricas son indicadores del estado nutricional, presentan bajo costo,

inocuidad, simplicidad en su ejecucion y han servido como indicadores de la obesidad.

Los indices antropométricos pueden ser clasificados segun el tipo de obesidad evaluada.

Entre los indicadores de obesidad central estan:

El perimetro de la cintura (PC), el diametro abdominal sagital (DAS), el indice de conicidad

(ICO) y la relacion cintura/estatura (RCE).

La distribucién de la grasa corporal ha sido evaluada por:

La relacion cintura/cadera (RCC), por el indice sagital (IS), por la relacion cintura/muslo

(RCintM) y por la relacion cuello/muslo (RCueM).

La obesidad generalizada es evaluada con:

El indice de masa corporal (IMC), que es el mas utilizado.**

Ademas se deben obtener las siguientes medidas:

Peso: se determina en una bascula de precision.

Talla: se realiza con un estadimetro vertical.

Pliegues cutaneos: Esta técnica se basa en determinar el espesor de epidermis con su fascia
adyacente y tejido adiposo subcutdneo que se denomina pliegue subcutaneo. Las mediciones
se realizan con ayuda de caliper de alta precisién, el cual ejerce una presién constante de 10

g/cmse intervalos de medida de 0,5 a 1 mm.

La determinacion del espesor de los pliegues cutdneos es un método para cuantificar la grasa

corporal total. Dentro de los pliegues valorados se encuentran:

Pliegue tricipital: se mide en el punto medio de la parte posterior del brazo no dominante con
la extremidad relajada. Sus valores medios son 20 a 24 mm en varones y 28 a 32 mm en
mujeres.

Pliegue bicipital: es el opuesto al tricipital en la cara anterior del brazo.

Pliegue subescapular: se mide justo por debajo de la punta de la escapula con un eje de 45
grados sobre la columna vertebral.

Pliegue suprailiaco: se mide por encima de la cresta iliaca a nivel de la linea media axilar con

un angulo de 45 grados respecto a la linea axilar media.”
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PERIMETROS CINTURA-CADERA.

Es importante medir los perimetros de cintura y cadera en los pacientes con obesidad troncular, ya
gue son factores de riesgo cardiovascular en el adulto. Hay un mayor riesgo de complicaciones
metabdlicas en los varones con una circunferencia de cintura mayor de 102 cm y en las mujeres con

una circunferencia de cintura mayor de 88 cm, como se muestra en el cuadro 4.

Riesgo relativo de presentar comorbilidades asodadas al exceso de pesoy
a la distribucdn del tejido adiposo'. Consenso SEEDO

IMC (kg/m 23 | Grado Perfmetro de cintura
obesidad . = . .
Vardn <102 cm Vardn =102
Muijer <BB amn am
Mujer =28
am
MNomopeso 1852409 MNoms Ligeramente
aumentado
Sobrepeso 257909 Aumentado Alto
Obesidad 30-349 Alto My alto
Obesidad 35350 I Mury alto Mury alto
Obesidad =40 Ii Muy o Mury alto
mérbida 19
Cuadro 4

INDICE CINTURA CADERA.

Un indice de cintura cadera mayor a 1 en hombres y de 0.80 en mujeres, muestra que la persona
tiene exceso de grasa en la zona central o abdominal del cuerpo, siendo este un factor de riesgo de

enfermedad coronaria.

PERIMETRO DE LA CINTURA.

La aplicacion del perimetro de la cintura (PC), y su asociacion con factores de riesgo cardiovascular
y con el area de grasa visceral son caracteristicas que volvieron a este indicador de adiposidad
abdominal uno de los mas utilizados. En 1995, Han y col, demostraron que valores de perimetro de
cintura por encima de 80 a 88 cm para las mujeres y para hombres por encima de 94 a 102 cm
indicaban riesgo aumentado de complicaciones metabdlicas. Posteriormente se realizaron diferentes

estudios por otros grupos como el del Programa Nacional para la educacion de los adultos para el
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tratamiento del colesterol de Estados Unidos lll, que adopt6 los valores de 88 cm en mujeres y 102
cm en hombres para el diagnostico de obesidad central. La OMS recomendé el sitio de toma de la
medida entre el punto medio de la cresta iliaca y la Gltima costilla, el cual relaciona con el riesgo
asociado a la obesidad, como lo muestra en el cuadro 5:*®

Tabla 2. Indicadores y puntos de corte para determinacion de riesgo asociado a obesidad

*Perimetro cintura (cm)
Hombres <94 94-101 =102
Mujeres =80 80-87 =88

*Fuente: OMS, 19973. OMS se refiere a riesgo de complicaciones metabdlicas asociadas a obesidad en
poblacion caucasica.

Cuadro 5

El manual de estandarizacién antropométrica indica al sitio de toma de la medida de la cintura menor
entre el térax y la cadera. El National Institute of Health recomienda el nivel inmediatamente encima

de las crestas iliacas. Y el nivel umbilical utilizado en Taiwan. Todos estos son ejemplificados en la
figura 3.

Y "‘".__—.-'-,-:f o
=Bl

e YOS ._\.:Pumo medio entre
.\ crestailiacay
/ ~ 4 % ultima costilla

Menor
Cintura

Nivel de las

Nivel Umbilical crestas iliacas

Fig. 1 - Nustracion de los lugares anafomicos utiizados para la medicion del perimetro de la cinfura.

Figura 3

Se consideran patoldgicos valores = 102 cm en el varén y = 88 en la mujer (Criterios NCEP/ATP Ill:
National Colesterol Education Program /Adult Treatment Panel 1ll) 15 0 2 94 cm en el varén y 2 80 cm

en la mujer segun los criterios de la IDF (International Diabetes Federation). En la publicacion del
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consenso se subraya la importancia de adaptar estos puntos de corte a las diferentes poblaciones. *°
INDICE DE MASA CORPORAL.

El indice de masa corporal (IMC) (peso en kg/talla en m2) es el indice que mas se emplea para definir

el sobrepeso y la obesidad.®
Este se define como el cociente entre el peso en kilogramos y la talla en metros elevada al cuadrado.
IMC = Peso (en kilogramos) / Talla (en metros)?

Un factor que permanece constante en las investigaciones en torno al indice corporal es el indice de
Masa corporal (IMC) también conocido como indice de Quetelet. Este se considera como un indicador
del equilibrio o desequilibrio funcional corporal al combinar dos parametros: uno ponderal y otro lineal.
Al establecer una relacion de proporcion del peso respecto a la estatura, es posible el realizar un
diagnéstico del déficit o del exceso ponderal.?®

La Norma Oficial Mexicana (NOM) refiere la existencia de obesidad en adultos cuando existe un
indice de masa corporal mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25. Al sobrepeso, lo
define como la existencia de un indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27, en poblacion
adulta general y en poblacion adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25.

En el caso de obesidad en adultos, se sefiala un indice de masa corporal mayor de 27 y en poblacion
de talla baja mayor de 25. La talla baja, se define en la mujer adulta, cuando su estatura es menor de

1.50 metros y para el hombre, menor de 1.60 metros. Como se muestra en la tabla 3: 2

CLASIFICACION INDICE DE MASA CORPORAL [ (IMC) TALLA BAJA
(IMC)
NORMOPESO 18,52 24,9 <23

SOBREPESO >25a<27 >23y <25
OBESIDAD >27 >25

Tabla 3

La OMS, da los siguientes puntos de corte, en el cuadro 5
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Tabla 1. Grado de obesidad y riesgo global de salud segin OMS3

IMC (kg/m?) Riesgo
Pre-obeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad (clase I) 30-34.9 Moderado
Obesidad (clase II) 35-39.9 Severo
Obesidad marbida (clase III) =40 Muy severo

Cuadro 5

La OMS define al sobrepeso como un indice de Masa Corporal igual o superior a 25, y la obesidad
como un indice de Masa Corporal igual o superior a 30.%’

Los nuevos patrones de crecimiento infantil presentados por la OMS en abril de 2006 incluyen tablas
del indice de Masa Corporal para lactantes y nifios de hasta 5 afios. No obstante, la medicion del
sobrepeso y la obesidad en nifios de 5 a 14 afios es dificil porque no hay una definicion normalizada
de la obesidad infantil que se aplique en todo el mundo. La misma organizacion esté elaborando en la
actualidad una referencia internacional del crecimiento de los nifios de edad escolar y los

adolescentes.*

Se define obesidad en nifios entre 2 y 18 afios cuando el IMC es igual o superior al percentil 95 para

su edad y sexo.?®

Criterios de diagndstico en nifios mayores de 2 afios
_ Sobrepeso, cuando el valor del IMC es igual o superior al percentil 75
_ Obesidad, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del percentil 85

_ Obesidad grave, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del percentil 97%°

En la tabla 5 se muestra la clasificacion de la obesidad segun el IMC en adultos de acuerdo a los
criterios de la SEEDO 2007:%
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TABLA 2

Critenios SEEDO 2007 para definir la obesidad segin & (IMC) en adultos"

Craco de obesidad Valor del IMC  (kg/ mZ)
Nommopeso: 185- 240

Sobrepeso 250-269
Sobrepeso || { precbesidad) 270-2949

{Obesidad de grado I00-249

Obesidad de grado Il I50-200

{Obesidad de grado Il (mdrbida) 400-499

Obesidad de grado IV ( extrema) =50

Tabla 5

Existen otros métodos de estudio de la obesidad, los cuales implican mayores costos y recursos,

entre los que se pueden mencionar los siguientes:

LA BIOIMPEDANCIOMETRIA TETRAPOLAR

Este método permite el estudio de la composicion corporal por medio del analisis de la resistencia de

los tejidos al paso de una corriente alterna, lo cual puede ser (til para cuantificar con mayor precision

el contenido de grasa corporal total y del tejido adiposo visceral.

El equipo de bioimpedancias obtiene medidas del fluido intracelular y extracelular por medio de

multifrecuencias y realiza un analisis de cinco partes del cuerpo (dos brazos, dos piernas y tronco) a

través de cuatro electrodos, asi como lo muestra la figura 4 en donde ejemplifica la diferencia entre el

tejido adiposo visceral y subcutaneo en los mismos sujetos de estudio, por Maria E. Hernandez y

cols.*

Figura 1.

Distribucion en kilogramos
def tejido adiposo

visceral y subcutaneo en

los pacientes estudiados.

Figura 4

Frecuencia (n)

i TS

B

34 3 6 7T 8 9 10 11 12
Tejido adiposo visceral (kg)

22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
Tejido adiposo subcutineo (kg)
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EXAMENES DE LABORATORIO

Tienen como objetivo detectar factores causales, investigar comorbilidad asociada a la obesidad,
estimar composicion corporal y evaluar la capacidad funcional del paciente.
Durante la evaluacion inicial se recomienda solicitar:

e Biometria hemética.

o Examen general de orina completo.

¢ Perfil bioquimico y lipidico.

¢ Pruebas de funcion tiroidea (TSH, T4 libre, T3).

o Toma de electrocardiograma de reposo.

En algunos casos especificos, ademas se puede realizar una curva de tolerancia a glucosa
electrocardiograma de esfuerzo, calorimetria indirecta para medir gasto energético de reposo, cortisol
libre urinario si se sospecha sindrome de Cushing, indice de andrégenos libres en casos de
hirsutismo, ultrasonido de abdomen para descartar higado graso, polisomnografia para descartar

apnea del suefio.*

En casos de investigacion se solicitan otros estudios como la tomografia axial computada o
resonancia nuclear magnética, o ante la sospecha de un tumor del sistema nervioso central. El
estudio genético se realiza para descartar eventuales genopatias asociadas a obesidad. Todos estos
métodos no siempre son utilizados ya que son demasiado costosos y no se encuentran al alcance de

todas las personas.®

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

El tratamiento de la obesidad es complejo y precisa de un equipo multidisciplinario que combine una
dieta adecuada (restriccion y/o modificacion del aporte alimentario), el incremento de la actividad

fisica, la modificacion de actitudes y comportamientos alimentarios: educacion personal y/o familiar.
Dentro del ejercicio fisico indicado, hay varios niveles de intensidad, los cuales se adecuaran de

acuerdo al grado de sobrepeso u obesidad y las comorbilidades agregadas, como se muestra en el

cuadro 6:
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Tabla 14. Intensidad del ejercicio

Imtensidad moderada
- Ejercicio que consuma de 35 a 7 keal/minuto & 346 equivalentzs metabilicos (METY
- Ejemplos: caminatas, nedar, bailar, excursionismo, bicicleta en terrena llana [10-15 kmih|, biziclata estética, golf, beloncesto (encestar,

waleibol, paddie o tenis (dobles), montar & caballo, corar casped, jardinerie an grandes espacios, lmpiar ventanes, limpiar el coche & mana,
mudanzas ligeras, obras pequefias de remodelacion de |a casa, bricolajs, traslado de muebles, ste.

Imtensidad elevada
- Ejercicio que corsuma = T kealfmin o = B equivalentzs metghilicos (MET].
- Ejpmplos: gimnasia aerdbica, e carrera lenta {jiogiging] o comer, subir escaleras, escalada en biciclets o biciclata a > 1530 km/h, remo, acti
vidades deporivas competitivas (artes marciales, tenis, fithal, rughy, balincesto, squash, jockeyd, patinaje hig, esqui de fondo, waterpolo,
saltar a la comba, ejercicios de "pica y pale”, cortar lenia, medanzas pesadas, trabejo de granga, ste.

Cuadro 6

Nivel de entrenamiento cardiovascular

- Es el ejercicio realizado en funcién de la capacidad maxima de consumo de oxigeno, en un rango de
frecuencia cardiaca determinada.
— Para conocer la frecuencia cardiaca maxima (FCM) de una persona se resta la edad a 220
(220 Ipm — edad).
— Lo habitual es entrenar con un esfuerzo (FCE) que se encuentre entre el 60 y el 80% de la
FCM:
FCE = (edad — 200 Ipm) x % esfuerzo deseado
Como la frecuencia cardiaca en reposo (FCR) difiere entre las personas, es mejor ajustar la formula

como sigue:
FCE = (FCM-FCR) x % esfuerzo deseado.”®
Como se muestra en el cuadro 7:

Entrenamientn cardiovascular ligem
- Es aquel comprendida entre un 50-60% de la FCM {zona de sequridad cardiaca). Aecomendada pare principiantes, personas mayores o con

preblemas de salud. Equivale & caminar | km en 20-30 min,

Emtrenamiento cardivvescular moderado
- Comprendido entre &l b0-T0% de la FCM. Es |a recomendada para el control dal pesa, porque favorece la combustion de grasas. Equivals 8

caminar 1 km entre 14y 17 minutos.

Entrenamientn cardiovascular fuere
- Comprendido entre &l 70-80% de [a FCM. Es una zona dediceds bésicamente a mejorar |2 capacidad cardiovascular, no sienda tan eficaz an
&l control del peso. Equivele 2 caminar de manera muy rapida, a 10-13 minutos e kilbmetro,

Cuadro 7

Segun la NOM, el médico sera el unico profesional de la salud facultado para prescribir medicamento
en los casos que se presente sobrepeso u obesidad. So6lo se podré indicar anorexigenos u otro tipo
de medicamentos autorizados para el tratamiento de la obesidad o el sobrepeso, cuando no existiere
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respuesta adecuada al tratamiento dieto terapéutico y al ejercicio fisico, en pacientes con indice de
masa corporal de 30 o mas, sin enfermedades concomitantes graves, o en pacientes con indice de
masa corporal de 27 o mas, que tengan enfermedades concomitantes graves. Ademas el médico
tratante deberd explicar al paciente qué medicamento va a ingerir, su nombre comercial y
farmacologico, dosificacion, duracion de la toma, interaccion con otros insumos, reacciones adversas

y colaterales.?

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirargico estard indicado exclusivamente en los individuos adultos con obesidad
severa e indice de masa corporal mayor de 40, o mayor de 35 asociado a comorbilidad importante y
cuyo origen en ambos casos no sea puramente de tipo enddcrino. Debera existir el antecedente de
tratamiento médico integral reciente, por mas de 18 meses sin éxito; salvo ocasiones cuyo riesgo de
muerte, justifiqgue el no haber tenido tratamiento previo.

Las técnicas quirargicas autorizadas para el tratamiento de la obesidad serdn de tipo restrictivo:
derivacion gastrica (bypass géstrico), con sus variantes, gastroplastia vertical con sus variantes y

bandaje géstrico con sus variantes”

MANEJO NUTRICIONAL

Otro aspecto en el tratamiento es el manejo nutricio que comprende, la valoraciéon nutricia mediante
indicadores clinicos, dietéticos, antropométricos, pruebas de laboratorio y estilos de vida.

Todo esto enfocado en la elaboracién de un plan de cuidado nutricio y un plan alimentario. Ademas de
una orientacion alimentaria, y una asesoria nutriolégica, con recomendaciones para el
acondicionamiento fisico y para los habitos alimentarios. En todo caso la dieta debera ser

individualizada, atendiendo a las circunstancias especiales de cada paciente.”

Los objetivos principales del manejo nutricional del paciente obeso deben permitir una reduccion del
peso en base al compartimiento graso y mantener este peso en el largo plazo. Para perder peso es
necesario inducir un balance energético negativo, es decir, que el gasto energético supere a la
ingesta de energia (hipocaloricas) asociado a otros cambios en el estilo de vida, que promueven un

peso médicamente aceptable.'®

Los requerimientos nutricionales se estiman a través de la Tasa Metabdlica Basal (TMB), calculada a

partir de ecuaciones como la de Harris-Benedict o se puede medir, por calorimetria indirecta. Asi
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como el empleo de las ecuaciones derivadas de calorimetrias segun Carrasco, con un amplio rango
de IMC: *®

TMB mujeres: (P x 10,9) - (E x 2,85) + 716
TMB hombres: (P x 11,1) - (E x 2,5) + 864

(P =peso corporal en kg; E =edad en afios)

Una caloria (kilocaloria, cal o. Kcal) es una unidad de medida del calor o energia producido por los
alimentos. Por definicion, una caloria equivale a la cantidad de calor necesaria para que, a presion

atmosférica normal, un litro de agua destilada alcance de 14,5 a 15,5 °C.

Una kilocaloria (1Kcal) = 1000 calorias

Los alimentos introducidos en nuestro organismo y quemados en las distintas fases de
transformacién producen calor-energia y son por tanto capaces de satisfacer las necesidades
caldricas individuales.
Cada tipo de alimento proporciona una cantidad diferente de calorias:

% Un gramo de grasa desarrolla 9 calorias.

% Un gramo de proteinas unas 4,5 calorias

% Un gramo de hidratos de carbono unas 4,5 calorias.
Para obtener informacion sobre el tipo y cantidades de alimentos que los sujetos de estudio
consumen, se utilizan algunos instrumentos, de los mas usados para obtener dicha informacién son el
Recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo de alimentos.
La frecuencia de consumo de alimentos es un instrumento cualitativo. Consiste en preguntar al sujeto
de estudio la periodicidad (diario, semanal, mensual, etc.) con que consume diferentes alimentos en
una lista predeterminada. Tiene como objetivo conocer el consumo de diferentes grupos de alimentos
en el pasado, lo cual permite conocer los habitos alimentarios de la persona. Este instrumento puede
ayudar a comprobar la precision de los datos del recordatorio de 24 horas.
Donde se hace referencia a los siguientes grupos de alimentos:
1. Productos lacteos
2. Frutas y Verduras
3. Carnes, pescados, mariscos y sus derivados.
4. Leguminosas, cereales y tubérculos.

5. Grasas y azucares.
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COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

Las enfermedades del corazén, la Diabetes Mellitus, las enfermedades cerebro vasculares y los
trastornos lipidicos, se encuentran con frecuencia asociados con la obesidad y estan dentro de las
primeras causas de muerte en las personas menores de 50 afios, disminuyendo la esperanza de vida

un 25 % con la obesidad. 2

Dentro de las principales complicaciones médicas de la obesidad se encuentran: las enfermedades
pulmonares, el sindrome metabdlico, las enfermedades cardiacas, diabetes Mellitus, céncer,
enfermedades del higado, trastornos ginecologicos, la enfermedad venosa y periodontal. Otras
afecciones como son la gota, la hipertension arterial (HTA), los problemas de la piel y la artrosis son
también mas frecuentes en personas con exceso de grasa.*®

En la tabla 6 se muestran algunas alteraciones asociadas a la obesidad:

Tabla 6. Alteraciones asociadas a la obesidad

Enfermedad cardiovascular arterioesclerotica
- Cardiopatia isquémica

- Enfermedad cerebro vascular

Otras alteraciones cardiorespiratorias

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Insuficiencia respiratoria

- Sindrome de apneas obstructivas del suefio
Alteraciones metabdlicas

- Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2
- Hipertensién arterial

- Dislipemia aterdgena

- Hiperuricemia

Alteraciones de la mujer

- Disfuncién menstrual

- Sindrome de ovarios poliquisticos

- Infertilidad

- Aumento del riesgo perinatal

- Incontinencia urinaria

Digestivas

- Colelitiasis

- Esteatosis hepética

- Esteatohepatitis no alcohdlica, cirrosis

- Reflujo gastroesofagico, hernia de hiato
Musculo-esqueléticas

- Artrosis

- Lesiones articulares

- Deformidades 6seas

Otras alteraciones

- Insuficiencia venosa periférica

- Enfermedad tromboembodlica

- Cancer (mujer: vesicula y vias biliares, mamay endometrio en pos
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Menopausia; hombre: colon, recto y préstata).

- Hipertensién endocraneal benigna

- Alteraciones cutaneas (estrias, Acantosis nigricans, hirsutismo,
Foliculitis, intertrigo)

- Alteraciones psicoldgicas

- Alteraciones psicosociales

- Disminucion en la calidad de vida

- Trastornos del comportamiento alimentario.*

Se describen a continuacién algunas de las complicaciones encontradas en los pacientes con

obesidad:

Enfermedades pulmonares

La restriccion toracica de la obesidad, habitualmente moderada, se atribuye a efectos mecénicos de
la grasa sobre el diafragma y el térax. La fuerza de los musculos respiratorios se compromete en la
obesidad, debilidad atribuida a una ineficiencia muscular de la pared toracica o a reducidos

volimenes pulmonares.™

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Los pacientes con EPOC son méas sedentarios, y esto puede contribuir al desarrollo de la obesidad.
La EPOC es un factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, con un incremento de 2 a 3

veces.

Asma

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas. La obesidad actlia como un
factor de riesgo del asma por medio de diversos mecanismos, uno de ellos puede ser el papel de la
obesidad en el remodelado caracteristico del asma, con la creacidén de un microambiente inflamatorio
de las vias aéreas. El factor de necrosis tumoral (TNF-a) se expresa en las vias aéreas y puede
incrementar la contractilidad de la via aérea, es decir, aumenta la hiperreactividad aérea. El TNF-a y

la interleucina (IL-6) se expresan en los adipocitos y se asocian con la masa grasa.™
Apnea obstructiva del suefio
La obesidad es un factor de riesgo de apnea obstructiva del suefio. El incremento del depdsito de

grasa tisular en la region faringea y los reducidos volimenes pulmonares en la obesidad reduce el
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calibre de la via aérea superior, modifican la configuracién de la via aérea e incrementan su

colapsibilidad.™

Sindrome metabdlico

Las comorbilidades mas frecuentes de la obesidad son la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM T2), la
dislipidemia y la hipertension arterial (HTA).

Aunque la obesidad es la principal causa de resistencia a la insulina (RI), también existen evidencias
de su papel central en la patologia de otros trastornos del sindrome metabdlico, como la tendencia a
la formacion de coagulos sanguineos (trombosis).

El estado inflamatorio y la dislipidemia que acompafian a la obesidad explican la mayoria de las

manifestaciones del Sindrome Metabdlico.®

Depresion en la obesidad

Se han realizado estudios en relacion a la depresion y la obesidad, encontrandose que hasta el 24%
de los pacientes con IMC= 30 Kg/m2 padecen grados variables de depresion, y hay una mayor

predisposicion de las mujeres con un 1,6: 1 en adultos entre 20 y 65 afios de edad.*

Otro estudio que se realizd en jévenes con obesidad, encontré6 que los que presentaban obesidad
severa mostraron mas problemas psicolégicos que los que tenian sobrepeso, u obesidad leve a
moderada. Un 12% presentaban ansiedad y un 11% depresion.

En ambos grupos, las conductas relacionadas con los trastornos de alimentacion eran, en parte,
explicadas por la mayor presencia de sintomas de ansiedad y de depresion.

La insatisfaccién corporal junto con una elevada ansiedad incrementaba el riesgo de perpetuar la
obesidad y eran los dos sintomas que mejor discriminaban a los pacientes con o sin obesidad

severa.®

En la tabla 7, se muestran algunas complicaciones de la obesidad. *®
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Tabla 1. Complicaciones de la obesidad

1. Psicosociales: discriminacion, aislamiento, depresidn.

2. Crecimiento: edad dsea avanzada, incremento de la talla durante
la infancia.

3. Pubertad: adelantamiento de |la pubertad.

4. SNC: pseudotumor cerebral.

5. Respiratorias: apnea, infecciones, empeoramiento del asma.

6. Cardiovasculares: hipertension, sindrome metabolico.

7. Ortopéedicas: pie plano, genu valgo, epifisiolisis, coxa vara, enfer-
medad de Blount, enfermedad de Perthes.

8. Metabadlica: resistencia insulinica, diabetes, hipercolesterolemia,
esteatosis hepatica, hiperandrogenismo.

Tabla 7
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FAMILIA

La palabra familia deriva de la raiz latina famulus que significa siervo, la cual a su vez proviene del

primitivo famul que se origina de la voz osca famel esclavo doméstico.

Segun el Consenso de Medicina Familiar del 2005, el concepto de familia desde la perspectiva del
Médico Familiar es: “La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido
por un numero variable de miembros, que en la mayoria de los casos convive en un mismo lugar,
vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad.”

La familia es la responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y depende
del contexto en que se ubique.

Ademas es la unidad de analisis de la Medicina Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso

salud — enfermedad.®®

Para la OMS, “La familia es la unidad basica de la organizacion social y también la més accesible
para efectuar intervenciones preventivas y terapéuticas. La salud de la familia va mas all4 del las
condiciones fisicas y mentales de sus miembros; brinda un entorno social para el desarrollo natural y

la realizacion personal de todos los que forman parte de ella”.*’

La OMS comprende a la familia como a “los miembros del hogar emparentados entre si hasta un

grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio”.

El censo Canadiense define a la familia como “esposo y esposa con o sin hijos; padre y madre solo

con uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo”.

ABORDAJE DE LA FAMILIA DESDE LA PERSPECTIVA DEL MEDICO
FAMILIAR.

Para realizar un diagnostico estructural y funcional de la familia es necesario partir de conceptos
estructurales y funcionales, ambas construcciones conceptuales expresadas como unidad
inseparable una de otra.

Los elementos tedricos que nos permiten el conocimiento y realizacion del estudio de la familia se

pueden enlistar de la siguiente manera:
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I. Tipologia familiar
Il. Ciclo de vida familiar.
[ll. Estructuray dindmica de la familia.

IV. Funciones de la familia.

CICLO DE VIDA FAMILIAR.

En el transcurso del desarrollo de la familia, esta pasa por diferentes etapas de su ciclo de vida en
las cuales existen diferentes expectativas, necesidades y fendmenos que pueden afectar la salud de
sus miembros, la comprensién de estos estados, permite al médico elaborar hipétesis de los
problemas que surgen en sus pacientes y proporcionar ayuda a las familias ante cada una de estas

situaciones.

El ciclo de vida familiar, se describe conforme a las caracteristicas de su evolucién, durante el cual la
familia se contrae en medida del entorno social con el cual esta en contacto, al mismo tiempo que

algunos de los miembros de la misma se extiende y conforma su propia familia.

Algunos autores han descrito este ciclo en una gran variedad de formas, con nimeros de estadios

que varian entre 4 y 24.%

La distribucion de las familias segun la fase del ciclo vital en que se encuentran es de suma utilidad
para el médico de familia, ya que le permitirdA comprender mejor los cambios emocionales,

conductuales y de interaccién que se producen en cada una de ellas.

El ciclo de vida mas utilizado por los médicos familiares es el de Geyman que consta de 5 fases:

e Fase de matrimonio, que se inicia con la consolidacion del vinculo matrimonial, concluyendo
con la llegada del primer hijo.

e Lafase de expansion, es el momento en que se incorporan nuevos miembros a la familia, los
hijos.

e La fase de dispersién, se identifica por que todos los hijos van a la escuela y ni uno sélo se
encuentra trabajando.

o Lafase de independencia, ocurre cuando los hijos forman sus propias familias.

e Fase de retiro y muerte, ocurre con la incapacidad para trabajar o la muerte de uno de los

miembros de la pareja.*
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Sin embargo existen otras clasificaciones del ciclo de vida de acuerdo a diferentes autores que
también son utiles ya que muestran los diferentes ciclos que pueden vivir la pareja y la familia, los

cuales se mencionan a continuacion:
Segun Duvall el ciclo de vida familiar se clasifica en:

. Comienzo de la familia. (Nido sin usar)
. Familia con hijos (0-30 meses)
. Hijos preescolares

. Hijos escolares

1

2

3

4

5. Hijos adolescentes
6. Desprendimiento
7. Padres solos

8

. Padres ancianos.*®
De acuerdo a la clasificacién modificada de la OMS, el ciclo de vida se divide en:

l. Formacién
lla. Extensién
lb. Extensién

. Final de la extensién

V. Contraccion
V. Final de la contraccion
VI. Disolucién.*® %

Segun Huerta el ciclo de vida se clasifica en las siguientes etapas:

Constitutiva.

Procreativa.

e Dispersion.

*  Final.??

Segun Inda Estrada se clasifica en las siguientes etapas:
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I. Etapa constitutiva:
1 Fase preliminar
2. Fase de recién casados
Il. Etapa procreativa:
3. Fase de expansion:
a) nacimiento del primer hijo
b) hijos preescolares
4. Fase de consolidacién y apertura
a) Familia con hijos escolares
b) Familia con hijos adolescentes.
[ll. Etapa de dispersion:
5. Fase de desprendimiento.
IV. Etapa familiar final:
6. Fase de independencia.
7. Fase de disolucion.
a) Familia anciana.
b) Viudez.**

FUNCIONES DE LA FAMILIA

En general se reconoce que la familia es la institucion social basica en el seno de la cual se
determinan el comportamiento reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo emocional y
las relaciones de comunidad. Constituye la forma mas simple de organizacion en la que dos 0 mas
individuos se asocian para compartir metas comunes y funciones.
Segun Maslow, el comportamiento humano esta influenciado por una jerarquia de necesidades que
son:

¢ Fisiologicas: aire, agua, alimentacion, sexualidad.

o De seguridad: orden, normas para guiar los propios actos.

e Sociales: amor, afecto, sentimientos de pertenencia, y contacto humano a humano.

¢ De estima: respeto en uno mismo, logros, obtencion del respeto de los demas.

¢ De realizacion personal: satisfaccion de la capacidad personal.

Estas necesidades deben ser cumplidas de manera conjunta y reciproca dentro del contexto del
grupo familiar, y complementadas posteriormente con otras instituciones sociales.

Segun el consenso de medicina Familiar, las funciones basicas de la familia son:
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Socializacion: promocién de las condiciones favorables para el desarrollo biopsicosocial de los
miembros de la familia.

Afecto: interaccion de sentimientos y emociones entre los miembros de la familia.

Cuidado: proteccion y asistencia del grupo familiar.

Estatus: participacion y transmision de caracteristicas sociales que le otorgan a la familia una
determinada posicion ante la sociedad.

Reproduccion: provision de nuevos miembros a la sociedad.

Desarrollo y ejercicio de la sexualidad.*

TIPOLOGIA FAMILIAR

Segun Ricardo Anzures, la tipologia familiar se puede describir de la siguiente manera:

De acuerdo a su Estructura:

Nuclear: padre, madre e hijos.

Familia nuclear sin hijos: conformada solo por la pareja.

Familia seminuclear: monoparetal o uniparetal, en la cual solo se encuentra una de los padres
y los hijos.

Extensa: familia que esta conformada por tres generaciones.

Compuesta: grupo de personas, familiares y no que viven bajo el mismo techo.

En base a su Desarrollo social:

Primitiva o arcaica: es la familia campesina, cuyo sostenimiento se produce por los productos
de la tierra que trabajan.
Tradicional: El padre es el proveedor econémico.

Moderna: la madre trabaja fuera del hogar, lo cual modifica roles de los conyuges.

En base a su Demografia:

Rural
Urbana

Suburbana.

En base a su Integracién:

Integrada: coényuges viven juntos y cumplen sus funciones adecuadamente.
Semi-integrada: los cényuges viven juntos pero no cumplen sus funciones.
Desintegrada: ausencia de uno de los conyuges, ya sea por muerte, divorcio, separacion,

abandono.*’
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En base a su Ocupacion:

Campesina
Obrera,
Profesional

Otros.

En base a Complicaciones del desarrollo familiar:

A

Interrumpida.

A Contraida.

A Reconstruida.®®

TIPOS DE FAMILIA.

Existen numerosas clasificaciones de los tipos de familia, las cuales se mencionan a continuacion:

Segun De la Revilla la familia se clasifica haciendo referencia a:

La familia nuclear, con parientes proximos o sin parientes proximos (se refiere a parientes o
no en su localidad);

Familia nuclear numerosa formada por padres y mas de 4 hijos;

Familia nuclear ampliada (cuando en el hogar conviven otras personas como parientes y/o
agregados).

La familia binuclear se constituye cuando después de un divorcio uno de los conyuges se ha
vuelto a casar y conviven en el hogar hijos de distintos progenitores.

Existen personas sin familia (adulto soltero, viudo, divorciado);

Equivalente familiar (individuos que conviven en un mismo hogar sin constituir un nucleo

familiar, como por ejemplo, pareja de homosexuales cuando viven juntos en la misma casa).

De acuerdo al Consenso de medicina familiar, a la familia la clasificaron en base a cinco ejes

fundamentales:

Parentesco.

Presencia fisica en el hogar o convivencia.
Medios de subsistencia.

Nivel econémico.

Nuevos tipos de convivencia individual — familiar originados por los cambios sociales.**
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Segun el Consenso de Medicina Familiar del 2005 las familias se clasifican en base al parentesco en:

A

= >

Nuclear: hombre y mujer sin hijos.

Nuclear simple: Padre y madre con 1 a 3 hijos.

Nuclear numerosa: Padre y madre con 4 hijos 0 mas.

Reconstruida (binuclear): Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido divorciados o
viudos y tienen hijos de su unién anterior.

Monoparental: Padre o madre con hijos.

Monoparental extendida: Padre o madre con hijos, mas otras personas con parentesco.
Monoparental extendida compuesta: Padre o madre con hijos, mas otras personas con
parentesco.

Extensa: Padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco.

Extensa compuesta: Padre y madre con hijos, mas otras personas con y sin parentesco.

No parental: Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles de familia sin

la presencia de los padres.

Sin parentesco:

A

A

Monoparental extendida sin parentesco: Padre o madre con hijos, mas otras personas sin
parentesco.
Grupos similares a familias: Personas sin vinculo de parentesco que realizan funciones o roles

familiares.*

Segun el Consenso de Medicina Familiar 2005, la familia se clasifica en base a la presencia fisica y

convivencia en:

A

A

Nucleo integrado: Presencia de ambos padres en el hogar.

Nucleo no integrado: No hay presencia fisica de algunos de los padres en el hogar.

Extensa ascendente: Hijos casados o en union libre que viven en la casa de algunos de los
padres.

Extensa descendente: Padres que viven en la casa de alguno de los hijos.

Extensa colateral: Nucleo o pareja que vive en la casa de familiares colaterales (tios, primos,

abuelos, etc.)*

DINAMICA FAMILIAR,

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la conservacion de la salud o

en la aparicion de una enfermedad entre sus miembros.

Con base a que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones, se habla de familia

funcional o disfuncional. Asi la funcionalidad familiar es la capacidad para enfrentar o superar cada
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una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

Se puede definir a la funcionalidad familiar como el conjunto de pautas transicionales que establece
de qué manera, cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia en un momento dado y

de acuerdo al ciclo vital por el que esta atravesando dicha familia.

Por tanto la dinamica familiar funcional es una mezcla de sentimientos, comportamientos y
expectativas entre cada miembro de la familia, que le permite a cada uno desarrollarse como
individuo y le difunde ademas el sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el apoyo de
los demas.
Para determinar el grado de funcionalidad de una familia, Satir emplea los siguientes criterios:
e Comunicacion:
En una familia funcional, la comunicacion entre sus miembros es clara, directa, especifica y
congruente; caracteristicas opuestas a la disfuncional.
e Individualidad:
La autonomia de los miembros de los miembros de la familia funcional es respetada y las
diferencias individuales no solo se toleran, sino se estimulan para favorecer el crecimiento de
los individuos y del grupo familiar.
e Toma de decisiones:
La bdsqueda de la solucibn més apropiada para cada problema es mas importante que la
lucha de poder que se da en las familias disfuncionales.
e Reaccion de eventos criticos:
Una familia funcional es lo suficientemente flexible para adaptarse cuando las demandas

internas o ambientales asi lo exigen, en contraparte la disfuncional, no tiene esa capacidad.®

Otra teoria del funcionamiento familiar es la estructural, la cual es un modelo que se define como "el
conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interactian los
miembros de una familia”. Segun Minuchin, (1977) estas pautas establecen como, cuando, y con
guien cada miembro de la familia se relaciona, regulando la conducta de los sus miembros.

En ella la estructura familiar debe ser relativamente fija y estable para poder sustentar a la familia en
sus tareas y funciones, protegiéndola de las fuerzas externas y dando un sentido de pertenencia a
sus miembros; pero al mismo tiempo debe aceptar un grado de flexibilidad para poder acomodarse a
los diversos requerimientos de las situaciones de vida y de las distintas etapas del desarrollo por las

gue evoluciona la familia, con lo que facilita el desarrollo familiar y los procesos de individuacién.
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FAMILIOGRAMA

Segun la definicion propuesta por Irigoyen “El genograma es un instrumento clinico versatil que
puede ayudar a los médicos familiares a integrar informacion de la familia y del paciente dentro del

proceso de aclaracion del problema médico para una mejor atencion del propio paciente.”*®*

El Familiograma o también llamado genograma representa una informacion en forma gréfica de la
familia de tal manera que proporciona un rapido vistazo de complejas normas familiares y una fuente
de la forma sobre como un problema clinico puede estar relacionado con el contexto familiar y la

evolucion tanto del problema como del contexto a través del tiempo.

También es una herramienta para la recopilacion, registro y muestra de la informacion familiar en el
cuidado orientado de la familia.*> *
Dentro de las ventajas del Familiograma estan:
e Eltrazo de fronteras fisicas y emocionales en el sistema familiar.
e Ayuda a definir las caracteristicas de los integrantes de la familia.
e Es un registro practico que identifica los antecedentes familiares.
e Muestra patrones generacionales del sistema familiar.
o Permite elaborar un diagnostico de familia.
e Esun recurso para articular los patrones multigeneracionales.

¢ Ayuda a establecer una relacién armdénica con los pacientes.

CRITERIOS GENERALES PARA CONSTRUCCIONES DE GENOGRAMAS.

Para la construccion del Genograma es conveniente considerar como eje central a la pareja que
integra a los miembros del hogar en estudio.
Situando las figuras que los representan en distintos niveles con el siguiente orden de lectura:
e Primer nivel.- los padres de la pareja, tanto paternos como matemos.
e Segundo nivel.- los hermanos de la pareja, y la pareja que integra los miembros del hogar en
estudio.

e Tercer nivel.- los hijos de la pareja.

Esta organizacion del Genograma permite la identificacion de tres generaciones, quedando a libre
criterio la inclusion de otras.

Ademas se deben cubrir otras condiciones:
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e En todos los casos, se colocaran a la izquierda el padre y a la derecha la madre.

¢ Los hijos se ubicaran de izquierda a derecha segun su edad, de mayor a menor.

e La linea del vinculo que une a los integrantes de la pareja del hogar en estudio debera
prolongarse hacia bajo desde el lugar que ocupan entre sus hermanos.

e Los simbolos que representan las uniones conyugales previas o0 relaciones
extramatrimoniales, se colocaran del lado correspondiente a la persona que se refieran, se
indicaran segun su sexo, en el mismo nivel y linea de vinculo ascendente que une a la pareja
actual, utilizando la simbologia indicada para el divorcio, separacién o union libre.

e Se anotaran los afios en que acontecieron estos eventos siguiendo un orden cronolégico.*’

En el caso del dibujo de las figuras deberan tener los siguientes aspectos:

e Debe conservar una proporcién semejante, con excepcion del simbolo que representa el
aborto y la familia que habita la casa.

¢ Laedad de cada persona se anotard en el interior de la figura.

e El nombre, estado de salud, la escolaridad, ocupacion y causas de muerte, incluyendo la
fecha, se consignaran por fuera de la figura, de preferencia en la parte inferior.

e Se encerraran dentro de una misma linea los miembros que viven bajo el mismo techo.

Es necesario sefialar los angulos superior o inferior de la hoja en la que se dibujé el Genograma los
elementos que permitan su identificacion:

¢ Nombre de la familia,

e numero de folio o expediente,

¢ fecha en que fue elaborado y la persona que lo disefo.

No se considera necesario el empleo de simbolos para cada entidad nosoldgica por lo que se
recomienda escribir el nombre del problema de salud a un lado de la figura que represente a la
persona afectada, con lo cual se limita la saturacion de figuras que propiciaria dificultades en la
elaboracion y lectura del Genograma.

Los fallecimientos se representan al cruzar la figura, anotando la causa y fecha de la muerte. Se
deben interrogar intencionalmente sobre enfermedades de caracter hereditario, problemas de
reproduccion, adicciones entre otros datos.*

El Comité Académico de Revisién propone la siguiente simbologia para Genogramas (CARG). Ver

anexo 1.
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Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La obesidad es una enfermedad, que ha presentado un enorme incremento en los Ultimos afios, tanto
a nivel mundial como nacional, convirtiéndose en un importante problema de salud, que afecta a un
gran numero de la poblacion. Lo cual se ve reflejado con el incremento de pacientes con sobrepeso y
obesidad que son atendidos en los servicios médicos de salud, y en nuestra consulta diaria. No solo
incrementandose el nimero de complicaciones sino de enfermedades asociadas a ella, debido a que
esta enfermedad, no se encuentra como una entidad sola en los pacientes, sino acompafiada de
otras patologias como la Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial Sistémica, las Cardiopatias, el
Céncer, entre otras enfermedades, que forman parte de las primeras diez causas de comorbilidad y

mortalidad a nivel del ISSSTE, nacional y mundial

A pesar de ello, dentro de los servicios médicos de salud en nuestro pais existe un subregistro de los
pacientes que padecen sobrepeso y obesidad, ya que no hay un registro preciso del numero de
derechohabientes de los diferentes sistemas de salud como el ISSSTE, o el IMSS que la padecen, ya
gue los datos obtenidos son por estimaciones como los referidos en el IMSS y por encuestas como la
realizada en el 2007 por el ISSSTE.

La obesidad se ha estudiado desde diversos &ngulos, valorandose los mdltiples factores que la
rodean, y que son parte de su etiologia, como la dieta, el sedentarismo, los aspectos genéticos, los
aspectos psicoldgicos, entre otros. Sin embargo con respecto a las caracteristicas familiares de los
pacientes con sobrepeso u obesidad, existen estudios donde se evaltan algunos aspectos, como el
tipo de dieta, nivel socioeconémico, la actividad fisica, entre otros datos, pero no hay una descripcion
precisa del perfil de estas familias.

Se ha descrito en varios estudios sobre obesidad infantil, que un factor importante en la génesis de la
obesidad es la familia, y el tipo de alimentacién que se lleva a cabo dentro de la familia. Por lo que es
de suma importancia estudiarla, y observar si existen factores repetitivos o condicionantes que
promuevan la obesidad en las familias mexicanas.

Desde sus origenes la familia es el nucleo primordial de la sociedad, a partir de la cual surgen
nuevos individuos que formaran sus propias familias, y probablemente repetirdn patrones
conductuales. Por lo que es importante determinar si las familias de origen influyen en la formacion de

personas obesas y por lo tanto de la perpetuacion de familias obesas.

Ademas de observar que caracteristicas tienen en comun las familias de los individuos con obesidad,
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ya que hasta la fecha no se han determinado del todo los factores de riesgo para obesidad en la
familia.

Por lo cual surge la siguiente interrogante: ¢, Cual es el perfil familiar que tienen los pacientes con
sobrepeso y obesidad, de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chéavez” del ISSSTE, de
mayo y junio del 2011?
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V. JUSTIFICACION.

La obesidad es un importante problema de salud publica a nivel mundial ya que ha dado un rapido
incremento y afectacion a la salud, siendo su dimension aproximadamente es de 1,700 millones de

adultos que padecen sobrepeso y 312 millones que presentan obesidad.

En México, de acuerdo a la encuesta nacional de salud y nutricion del 2006, (ENSANUT 2006) se
estima que el 52.2 millones son obesos, ocupando el segundo lugar en obesidad en adultos,
después de Estados Unidos de América, y el primer lugar mundial de obesidad infantil, lo cual trae
consigo multiples complicaciones y enfermedades asociadas, afectando no solo a la poblacion de los

extremos de la vida, sino también a la econdmicamente activa.

La Obesidad condiciona problemas de salud asociada a otras enfermedades como DM, HAS, 1AM,
EVC, Artropatias que por si solas son de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
México. Ya existen factores genéticos demostrados, por la frecuencia con la que se encuentran hijos
obesos de padres obesos, sin embargo es dificil diferenciar el valor que tiene la herencia frente a los
factores socioculturales adquiridos en el seno familiar. Ya que la obesidad no es el resultado de una
cadena lineal causa-efecto, sino que es la interaccion entre factores y componentes de un sistema,
por lo tanto debe considerarse a la familia parte de la problematica.” En las familias afecta a nivel
laboral, econémico y social, por lo que es importante identificar esos factores familiares que pueden

estar condicionando la perpetuidad de esta enfermedad.

Es factible realizar este estudio por que se cuenta con pacientes para este fin, con los recursos de
infraestructura, ademas de contar con el apoyo de las autoridades, personal paramédico, y médicos

tutores del curso de Residencia de Medicina Familiar para la realizacion de este proyecto.

Al estudiar a la Obesidad en el primer nivel de atencién médica, desde la dptica del Médico familiar,
se podra incidir en los tres ejes fundamentales, como son la integralidad en donde se observa al
individuo como un todo o una unidad biopsicosocial, continuidad ya que se ve al paciente por largo
tiempo a través de su vida y la limitacién del riesgo o prevencion, al realizar actividades preventivas
en el individuo y su familia por lo que se podra prevenir, tratar los primeros datos de esta
enfermedad, y disminuir las complicaciones que se generan a partir de ella, ademas de generar a

futuro programas de salud, que disminuyan este problema de salud publica.

o1


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

V. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL
IDENTIFICAR EL PERFIL FAMILIAR QUE TIENEN LOS PACIENTES CON SOBREPESO Y

OBESIDAD, DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “DR. IGNACIO CHAVEZ” DEL ISSSTE, DE
MAYO A JUNIO DEL 2011

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Del paciente identificado:

¢ Clasificar por edad, sexo, escolaridad, religién, indice de masa corporal, perimetro abdominal.

e Describir los habitos alimentarios y la actividad fisica.

De las familias del paciente identificado con sobrepeso y obesidad:

Clasificar el Tipo de familia, Composicion familiar, la presencia fisica y convivencia familiar,

Ocupacion, Demografia y Desarrollo (de acuerdo al Consenso de Medicina Familiar 2005).

Etapa del ciclo de vida familiar segiin Geyman.

Identificar factores de riesgo y patrones de repeticion generacionales.

Identificar las conductas relacionales en el subsistema familiar.
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VI. MATERIALY METODOS
TIPO DE ESTUDIO:
Estudio observacional, descriptivo, trasversal, cualitativo.

DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO

El disefio del presente estudio se muestra en el siguiente flujograma:

CMF “DR. IGNACIO CHAVEZ”, ISSSTE
FAMILIAS DE DERECHO HABIENTES.
MAYO 2011

!

N: 58,000
FAMILIAS

!

ELABORACION DE
FAMILIOGRAMAS POR
MEDICO RESIDENTE

!

ANALISIS DE LA
INFORMACION

{

DISCUSION Y
CONCLUSIONES
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

La poblacion que se incluyd en el presente estudio son derechohabientes que acuden a la Clinica de
Medicina Familiar "Dr. Ignacio Chavez" del ISSSTE, y que cumplieron los criterios de seleccion,

durante el periodo del mes de mayo y junio del 2011.

La poblacién estimada segun el ultimo estudio de salud realizado en enero del 2011, de la clinica de

medicina familiar, Dr. Ignacio Chavez es:

POBLACION 2010
Amparada y/o asignada 194,490
Registrada 98,590
Usuaria 121,970
Trabajadores 58,000

La Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez, es una unidad de ler. nivel de atencién, ubicada
en la calle Oriental No.10, Delegacién Coyoacén, Distrito Federal, correspondiente a la Delegacion
Regional Zona Sur del ISSSTE.

TIPO Y TAMANO DE MUESTRA:

Muestra no probabilistica, por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Ignacio Chavez", de ambos sexos,
mayores de 18 afios.

» Pacientes que acepten contestar las preguntas necesarias para la elaboracion del
Familiograma, a través del consentimiento informado.

» Pacientes que presenten sobrepeso u obesidad, corroborado por medio de indice de masa

corporal.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes de otras unidades de medicina familiar del ISSSTE.

e Pacientes con algun impedimento psiquiatrico, mental o auditivo que impida contestar las
preguntas para la elaboracion del Familiograma.

e Menores de 18 afos.

e Pacientes que no cumplan el criterio de sobrepeso u obesidad, segun la NOM-174-SSA1-1998

de obesidad y la clasificacion de la OMS.
CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes que inicien el interrogatorio y por falta de tiempo o dar informacién incompleta, no
se pueda realizar el Familiograma.

e Pacientes que no cumplan el criterio de habitar dentro de una familia, segun el Consenso de

Medicina Familiar 2005.
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VARIABLES

DEL PACIENTE IDENTIFICADO

NOMBRE DE TIPO DE DEFINICION OPERATIVA FORMA MEDICION
LA VARIABLE | VARIABLE Y DE LA VARIABLE
ESCALA DE
MEDICION
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido desde | Edad real en nimeros enteros
continua el nacimiento hasta el
momento e | estudio
Sexo Cualitativa El determinado por los Femenino
nominal cromosomas sexuales; X Masculino
para femenino, Y para
masculino.
Estado civil Cualitativa Condicion de cada persona | Soltero
nominal con respecto a sus Casado
derechos y obligaciones Divorciado
civiles Viudo
Union libre
Ocupacion Cualitativa Accidn o resultado de Ama de casa
nominal ocupar el tiempo, por Jubilado
medio de un empleo o Estudiante
actividad realizada Empleado
Profesionista
Comerciante
Obrero
Escolaridad Cualitativa Grado escolar alcanzado en | Primaria.
nominal un centro docente Secundaria
Bachillerato
Técnico
Universitario
Posgrado
Religién Cualitativa Culto practicado por el Catolico
nominal individuo encuestado Cristiano
Testigo de Jehovéa
Ateo
IMC Cualitativa El cociente entre el peso en | Segun la NOM-174-SSA1:
ordinal kilogramos y la talla en | Sobrepeso: >25y <27 de IMC

metros elevada al

cuadrado.

Obesidad: >27 de IMC

Segun la OMS:

25-29.9IMC
30-34.9IMC
35-39.9IMC

Sobrepeso:
Obesidad Gl:
Obesidad GlI:
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Obesidad GlII: > 401IMC
Circunferencia | Cualitativa La medida entre el punto | En hombres:
de cintura ordinal medio de la cresta iliaca y | Riesgo aumentado entre 94 -101 cm
la altima costilla Riesgo muy elevado >102cm
En mujeres:
Riesgo aumentado entre 80-87 cm
Riesgo muy elevado > 88 cm
Actividad fisica | Cualitativa Acciones realizadas por el Sedentario
ordinal sujeto en su tiempo libreo | Leve: caminar 1 km en 20-30 min
de esparcimiento Moderada: caminar 1 km en 14-17 min
Intensa:  caminar 1 km en 10-13 min
Tipode Cualitativa Es una combinacion de Carbohidratos
alimentacion nominal sustancias naturales o
predominante sintéticas que contiene Grasas
elementos catalogados como
hidratos de carbono, grasas, Proteinas
proteinas, vitaminas y sales
organicas.
Tipode Cualitativa Todo tipo de liquidos Agua
bebidas nominal (naturales o artificiales) Leche descremada y soya
ingeridas que pueden ser utilizados | Caféy té sin azlcar

para el consumo de los
humanos.

Bebidas no caldricas.
Jugo, leche entera o alcohol
Refresco o agua de sabor.

VARIABLES DE LA FAMILIA IDENTIFICADA

NOMBRE DE TIPO DE DEFINICION FORMA DE MEDICION
LA VARIABLE | VARIABLE Y OPERATIVA DE LA
ESCALA DE VARIABLE
MEDICION
Tipo de familia | Cualitativa Es un grupo social, Nuclear
en base al nominal organizado como un Nuclear simple
parentesco sistema abierto, Nuclear numerosa

constituido por un
numero variable de
miembros, que en la
mayoria de los casos
conviven en un mismo
lugar, vinculados por lazos
ya sean consanguineos,

Reconstruida

Monoparental

Monoparental extendida
Monoparental extendida compuesta
Extensa

Extensa compuesta

No parental
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legales y/o de afinidad

Tipo familiar Cualitativa La presencia fisica en el Ndcleo integrado
enbaseala nominal hogar implica algin grado ] _
presencia de convivencia, la Ndcleo no integrado
fisicay identificacion del jefe de
. . - . ., Extensa ascendente
convivencia familia y la interaccion
psicosocial delos Extensa descendente
miembros de la familia
Extensa colateral
Desarrollo Cualitativa Clasificacion de la familia | Tradicional
nominal desde el punto de vista de
su desarrollo social Moderna
Demografia Cualitativa Clasificacién de la familia | Rural
nominal de acuerdo con su
ubicacion geografica de Urbana
residencia
Suburbana
Ciclo de vida Cualitativa Distribucion de las Fase de matrimonio
segln Geyman | nominal familias segun la fase del -
ciclo vital que cursan en el | L@ fase de expansion
momento de la entrevista . .
La fase de dispersion
La fase de independencia
Fase de retiro y muerte
Antecedentes | Cualitativa Antecedentes familiares Obesidad
heredo nominal de patologias cronicas _ _
familiares heredables a través de las | Diabetes Mellitus
generaciones familiares . . e
Hipertension arterial sistémica
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades oncoldgicas
Patrones Cualitativa Patrones que se repiten en Divorcio
generacionales | nominal las familias de una 5
de repeticion generacion a otra, a pesar Separacion conyugal
de que la conducta pueda
variar en sus formas Violencia intrafamiliar
Madres solteras
Conductas Cualitativa Representacion del Conyugal
relacionales nominal individuo dentro del
en los subsistema familiar Parental
subsistemas
familiares
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Fraterno

METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

El presente estudio, se elaboré de la siguiente manera:

Se eligio el tema de investigacion, y realizd el protocolo de investigacion. Al finalizarlo se solicitd
permiso a las autoridades de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE, para la
realizacion dentro de sus instalaciones de los Familiogramas a los pacientes, en donde se identificd a
los pacientes con sobrepeso y obesidad en la sala de espera y se les hizo la invitacion verbalmente
para la participacion en el presente estudio, explicandoles de que consta y solicitandoles su
autorizacion para su realizacion. El interrogatorio fue de forma directa por el investigador a los
pacientes que en el momento fueron identificados con sobrepeso u obesidad, mediante la toma de
peso, talla, circunferencia de cintura y célculo del indice de masa corporal, en la sala de espera.
Preguntando sus datos generales como nombre del paciente, edad, sexo, escolaridad, religion,
estado civil, ocupacion. Se les realiz6 el estudio de Familiograma, donde se incluyeron tres
generaciones, indicando al sujeto en estudio y su familia, anotando las edades de los integrantes, su
escolaridad, ocupacién, sexo, enfermedades cronicas, antecedentes de sobrepeso y obesidad en
todos los integrantes, habitos alimentarios y actividad fisica de las familias. Con los datos recopilados
se efectuo la clasificacion de la familia y sus caracteristicas descargadas en hoja anexa al
Familiograma. Se elaboro la captura de los datos en el programa de SPSS, con conteo de las
diferentes caracteristicas familiares para el andlisis de los datos. Se analizaron los datos de acuerdo
a cada una de las variables de estudio. Se realizaron las tablas de cada una de las caracteristicas

familiares. Se discutieron los datos y se llego a las conclusiones de toda la informacién recabada.

RECURSOS MATERIALES, HUMANOS Y FINANCIEROS.

’0

Cedula de identificacion, y hoja para la realizacién del Familiograma.

*,

% Lépices y lapiceros.

R/
0’0

Laptop.

0’0

Encuestador (Investigador).
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RECURSOS FINANCIEROS

A Recursos econdmicos propios del Investigador a partir de la beca de médico residente.

RECURSOS HUMANOS

Dra. Susana Suarez Moreno. Residente de tercer afio de la Especialidad de Medicina Familiar.
Responsable de la investigacion.

Dr. Miguel Angel Hernandez Hernandez. Profesor del Departamento de Medicina Familiar.
Facultad de medicina. UNAM. Asesor de tesis.

MC Alberto Gonzalez Pedraza Avilés. Profesor Departamento Medicina Familiar. Facultad de

medicina. UNAM. Consejero estadistico de tesis.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

En materia de investigacion con seres humanos, existen varios parametros que nos orientan dentro
de las consideraciones éticas, para no dafar fisica, psicolégica o moralmente a los individuos que se
les realicen los estudios, como son:

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en

México:

En su articulo 17, fraccion |, que a la letra dice:

1. Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectiva y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se les identifiqgue ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.

En la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial en junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japon, en octubre
de 1975, en la 352 Asamblea Médica Mundial en Venecia, ltalia en octubre de 1983, en la 412 A.M.M.
Hong Kong, septiembre de 1989, 482 Asamblea General de Sudafrica, octubre de 1996, la 522
Asamblea General, en Edimburgo, octubre del 2000, y en Washington en 2002 y la de Seul, Corea de
2008, la Declaracion de Helsinki, establece los principios éticos que sirven para orientar a los
médicos y a otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos.

El presente estudio, no afecta a los participantes del estudio, ya que no interviene en su desarrollo
familiar, ni personal, ya que sélo que es del tipo descriptivo, no intervencionista. Ademas de respetar

la confidencialidad de todos los sujetos de investigacion.
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VIl. RESULTADOS

El ndmero total de personas encuestadas fue de 100, sin embargo por criterios de exclusion y

eliminacion, el numero final fue de 93 pacientes.

Del total de los pacientes estudiados, 62 personas (66.7%) fueron del sexo femenino y 31 personas

(33.3%) del masculino.

El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 53.7 afios, con una desviacion estandar de
14.

Dentro de los grupos de edad, se encontré la siguiente incidencia: de 18 a 20 afios una persona
(1.1%); de 21 a 40 afos 15 personas (16.1%); de 41 a 65 afios se presentaron 58 personas (62.4%);

y mayores de 66 afios, fueron 19 personas (20.4%).

Con respecto al estado civil se obtuvo, 64 personas casadas (68.8%), 12 personas solteras (12.9%),

6 pacientes viudos (6.5%), 8 divorciados (8.6%)y 3 en union libre (3.2%).

En relacion a la escolaridad, 22 personas cursaron primaria (23.7%), 16 personas cursaron
secundaria (17.2%), 13 cursaron bachillerato (14%), 20 estudiaron carrera técnica (21.5%) y 22

personas licenciatura o posgrado (23.7%).

Refirieron profesar las siguientes religiones: 80 personas son catélicas (86%), 4 cristianos (4.3) y 9

personas ateas (9.7%).

Los pacientes estudiados refirieron las siguientes ocupaciones: 32 de ellas son amas de casa (34.4
%), 28 pacientes son empleados federales (30.1%), 17 son jubilados o pensionados (18.3%), 7 son

profesionistas (7.5%), 6 obrerosy comerciantes (6.5%) y 3 son estudiantes (3.2%). Ver tabla 1.

Con relacion a las patologias presentes en el paciente identificado, la de mayor prevalencia fue de
hipertension arterial con 46 casos (49.5%), y la diabetes Mellitus tipo 2 presente en 24 pacientes
(25.8%). Ademéas se encontré que padecian otras enfermedades como: enfermedades articulares en
22 pacientes (23.7%), 13 presentaban diversas enfermedades digestivas (14%), 6 pacientes
enfermedades psicologicas (6.5%), 5 personas enfermedades renales (5.4%), 4 pacientes

enfermedades cardiacas (4.3%) y 3 personas enfermedades pulmonares (3.2%). Ver tabla 2.

Con referencia a los habitos de alimentacion en la dieta, se encontré que consumieron alimentos con
predominio de grasas 11 pacientes (11.8%), carbohidratos 27 pacientes (29%), y una combinacion de

todos los grupos 54 pacientes (58.1%).
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El tipo de bebidas predominante fue agua con 47 pacientes (50.5%) y en contraparte 43 pacientes

mencionaron consumir refresco o agua de sabor (46.2%).

La mayoria de los pacientes refirieron no realizar ningun actividad fisica (57%), 30 personas realizan
actividad fisica leve (32.3%) y soOlo 10 pacientes (10.8%) refirieron realizar una actividad fisica

moderada. Ver tabla 3.

Al clasificar a los pacientes segun su indice de masa corporal de acuerdo a la NOM, uno (1.1%) se
identifico con sobrepeso y 92 pacientes (98.9%) con obesidad. Mientras que con los criterios de la
OMS se clasificaron a 32 pacientes (34.4%) con sobrepeso, a 41 personas con obesidad Gl (44.1%),

a 17 con obesidad GlI (18.3%), y 3 personas presentaron obesidad mérbida (3.2%).

Segun la medicion de circunferencia de cintura, 14 pacientes presentaron riesgo aumentado para

padecer enfermedades (15.1%) y 79 pacientes riesgo muy elevado (84.9%). Ver tabla 4.

Con razén a la tipologia familiar, se encontrd que el tipo de familia que predomino por parentesco fue
la nuclear simple con 33 familias (35.5%), seguida de la nuclear con 17 familias (18.3%), posterior la
extensa con 16 familias (17.2%) y la monoparental extendida con 13 familias (14%), en menor

proporcion el resto de tipos familiares.

En base al desarrollo predomino la tradicional con 52 familias (55.9%) y en menor grado la moderan
con 41 familias (44.1%).

Segun su ocupacién el de mayor porcentaje, fueron familias donde el jefe de familia es empleado
(62.4%), seguida de 21 profesionistas (22.6%), 10 comerciantes (10.8%).

De acuerdo a su demografia, la totalidad son de tipo urbano (100%).

Por la presencia fisica de los padres de familia, se encontré que 70 familias (75.3%) son nucleares
integradas, 15 familias son nucleares no integradas (16.1) y el resto presenta en menor proporcion

alguna otra tipologia.

Del total de las familias, se encontr6 que 12 (12.9%) estaban constituidas por dos integrantes. Ver
tabla 5.

Al clasificar a las familias segun Geyman, en alguna fase del ciclo familiar se encontr6 que, la
mayoria de las familias estaban en el ciclo de independencia con 43 (46.2%), 26 familias en
dispersion (28%) y 15 en la etapa de retiro y muerte (16.1%). En menor proporcion se encontraron en

alguna etapa del ciclo vital el resto de las familias. Ver tabla 6.
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A lo largo de las tres generaciones estudiadas en los Familiogramas, se encontré6 que existian los
siguientes antecedentes familiares para algunas enfermedades; de acuerdo a la presencia de ellas, la
Diabetes Mellitus fue la que se presento en mayor porcentaje con un 57%, seguida de la obesidad en
un 47.3%, la hipertension arterial en un 40.9%, las enfermedades cardiacas en 33% y algun tipo de
cancer en un 18.3%. Ver tabla 7.

El patron conductual de repeticion que mas se presento a los largo de las tres generaciones
estudiadas con el Familiograma fue, la separacién conyugal presente en 20 familias (21.5%), seguida
del divorcio en 15 familias (16.1%), la presencia de madres solteras en 15 familias (14%) y el maltrato
intrafamiliar en 6 familias (6.5%). Ver tabla 8.

En relacion a problemas en las conductas relacionales familiares, se encontr6 que el subsistema
conyugal presento la mayor incidencia con 22 familias (23.7%), en menor grado el subsistema
parental en 8 familias (8.6%). Ver tabla 9.
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Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas del paciente identificado.

VARIABLES DE PORCENTAIJE
ESTUDIO VARIABLES MEDIDAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
18a20 1 1.1 1.1
Grupos de edad 20a40 15 16.1 17.2
41a65 58 62.4 79.6
Mayor a 66 19 20.4 100.0
Total 93 100.0
Sexo Masculino 31 33.3 33.3
Femenino 62 66.7 100.0
Total 93 100.0
Catdlico 80 86.0 86.0
Religién Cristiano 4 4.3 90.3
Ateo 9 9.7 100.0
Total 93 100.0
Primaria 22 23.7 23.7
Escolaridad Secundaria 16 17.2 40.9
Bachillerato o
. 13 14.0 54.8
preparatoria
Técnico 20 21.5 76.3
Licenciaturay
22 23.7 100.0
posgrado
Total 93 100.0
Soltero 12 12.9 12.9
Estado civil Casado 64 68.8 81.7
Viudo 6 6.5 88.2
Divorciado 8 8.6 96.8
Unién libre 3 3.2 100.0
Total 93 100.0
Ocupacion Ama de casa 32 34.4 34.4
Jub||§do ° 17 18.3 52.7
pensionado
Obrero
comerci);nte 0 65 59.1
Empleado 28 30.1 89.2
Profesional 7 75 96.8
Estudiante 3 3.2 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 2. Enfermedades que padece el paciente identificado.

VARIABLES DE ESTUDIO VARIABLES PORCENTAIJE
MEDIDAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO

Diabetes Mellitus Si 24 25.8 25.8
No 69 74.2 100.0
Total 93 100.0

Hipertension arterial

sistémica Si 46 49.5 49.5
No 47 50.5 100.0
Total 93 100.0

Enfermedades cardiacas Si 4 4.3 4.3
No 89 95.7 100.0
Total 93 100.0

Enfermedades articulares
Si 22 23.7 23.7
No 71 76.3 100.0
Total 93 100.0

Enfermedades pulmonares
Si 3 3.2 3.2
No 90 96.8 100.0
Total 93 100.0

Enfermedades renales Si 5 5.4 5.4
No 88 94.6 100.0
Total 93 100.0

Enfermedades psicoldgicas
Si 6 6.5 6.5
No 87 93.5 100.0
Total 93 100.0

Enfermedades digestivas
Si 13 14.0 14.0
No 80 86.0 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 3. Habitos alimentarios y de actividad fisica del paciente identificado.

VARIABLES DE PORCENTAJE

ESTUDIO VARIABLES MEDIDAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
Carbohidratos 27 29.0 29.0
Lipidos 11 11.8 40.9

Grupos de Proteinas 1 1.1 41.9

alimentos Todos los grupos 54 58.1 100.0

ingeridos Total 93 100.0

Tipo Agua 47 50.5 50.5

predominante Café y té sin azlcar 1 11 51.6

de bebidas Jugo, leche entera o

ingeridas bebidas alcohdlicas 2 22 >38
Refresco o agua de sabor 43 46.2 100.0
Total 93 100.0

Actividad fisica Sedentario 53 57.0 57.0
Leve 30 32.3 89.2
Moderado 10 10.8 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 4. Clasificacién de sobrepeso y obesidad del paciente identificado.

VARIABLES DE PORCENTAIJE
ESTUDIO VARIABLES MEDIDAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
indice de masa corporal
i%%gn dgggﬂé;gij%l' Sobrepeso 1 1.1 1.1
Obesidad 92 98.9 100.0
Total 93 100.0
indice de masa corporal
segun OMS Sobrepeso o pre obeso 32 34.4 34.4
Obesidad clase | 41 44.1 78.5
Obesidad clase Il 17 18.3 96.8
Obesidad morbida clase
" 3 3.2 100.0
Total 93 100.0
Perimetro de cintura Riesgo aumentado 14 151 151
Riesgo muy elevado 79 84.9 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 5. Tipologia familiar segun el Consenso de Medicina Familiar 2005.

VARIABLES DE PORCENTAJE
ESTUDIO VARIABLES MEDIDAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO

Tipologia familiar con

base en el parentesco Nuclear 17 18.3 18.3
Nuclear simple 33 35.5 53.8
Nuclear numerosa 1 11 54.8
Monoparental 3 3.2 58.1
Monoparental 13 14.0 720
extendida
Monoparental ’ 22 4.9
extendida compuesta
Extensa 16 17.2 91.4
Extensa compuesta 4 4.3 95.7
No parental 4 4.3 100.0
Total 93 100.0

Tipologia familiar con

base en el desarrollo Moderna 41 44.1 44.1
Tradicional 52 55.9 100.0
Total 93 100.0

Tipologia familiar con

base en su ocupacion Obrera 4 4.3 4.3
Profesional 21 22.6 26.9
Comerciante 10 10.8 37.6
Empleado 58 62.4 100.0
Total 93 100.0

T|polog|afam|I|a,r con 03 100.0 100.0

base a demografia Urbano

Tipologia familiar con

base en presencia fisica Nuclear integrada 70 75.3 75.3
Nuclear no integrada 15 16.1 91.4
Extensa ascendente 4 4.3 95.7
Extensa descendente 3 3.2 98.9
Colateral 1 11 100.0
Total 93 100.0

Tipologia familias

especiales De dos 12 12.9 12.9
Ninguno 81 87.1 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 6. Ciclo de vida familiar segan Geyman.

ETAPA DEL CICLO DE PORCENTAJE

VIDA FAMILIAR FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO
Matrimonio 6 6.5 6.5
Expansion 3 3.2 9.7
Dispersion 26 28.0 37.6
Independencia 43 46.2 83.9
Retiro o muerte 15 16.1 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 7. Antecedentes de enfermedades identificados en tres generaciones familiares

VARIABLES DE | VARIABLES PORCENTAJE
ESTUDIO MEDIDAS FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO
Diabetes Si 53 57.0 57.0
Mellitus No 40 43.0 100.0
Total 93 100.0
Obesidad Si 44 47.3 47.3
No 49 52.7 100.0
Total 93 100.0
Hipertension Si 38 40.9 40.9
arterial No 55 59.1 100.0
sistémica Total 93 100.0
Enfermedades Si 31 33.3 33.3
cardiacas No 62 66.7 100.0
Total 93 100.0
Cancer Si 17 18.3 18.3
No 76 81.7 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 8. Patrones generacionales de repeticion familiares.

VARIABLES DE | VARIABLES PORCENTAJE
ESTUDIO MEDIDAS FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO
Separacion Si 20 21.5 215
conyugal No 73 78.5 100.0
Total 93 100.0
Divorcio Si 15 16.1 16.1
No 78 83.9 100.0
Total 93 100.0
Violencia Si 6 6.5 6.5
intrafamiliar No 87 935 100.0
Total 93 100.0
Madres solteras Si 13 14.0 14.0
No 80 86.0 100.0
Total 93 100.0
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Tabla 9. Conflictos en los patrones relacionales de los subsistemas familiares.

VARIABLES DE VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAIJE PORCENTAIJE

ESTUDIO MEDIDAS ACUMULADO

Subsistema Si 22 23.7 23.7

conyugal No 71 76.3 100.0
Total 03 100.0

Subsistema Si 3 3.2 3.2

fraterno No 90 96.8 100.0
Total 03 100.0

Subsistema Si 8 8.6 8.6

parental No 85 91.4 100.0
Total 03 100.0
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS.

La obesidad es una enfermedad que ha tomado una gran importancia a nivel mundial y nacional por
el gran numero de personas que afecta, no respetando sexo, edad, religion, estatus econdémico ni
razas. Por lo que el presente estudio, estudio a los individuos y sus familias para poder dar asi una

explicacién y nuevas directrices para su manejo.

Por sus complicaciones médicas, psico biolégicas y socioecondmicas, supone un importante
problema para la poblacién, es de llamar la atencion el creciente incremento en la frecuencia de
obesidad en todos los grupos etareos a nivel mundial. En nuestro pais, el andlisis comparativo entre
las encuestas ENN 99 y ENSANUT 2006° refieren que a lo largo de estos siete afios se observo un
incremento a nivel nacional de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, predominante en las mujeres
en un 34.5%. En este trabajo se encontrd, que el mayor porcentaje de obesidad de los pacientes
entrevistados lo presentaron las mujeres con un 66.7%. Esto relacionado con la principal ocupacién

de las entrevistadas que es ama de casa (34.4%) y el estado civil casadas (68.8%).

En el estudio de ENSANUT 2006° se observo que la mayor prevalencia de obesidad, presento una
tendencia a aumentar hasta alcanzar su pico a los 59 afios y a partir de hay decrece conforme
aumenta la edad. En este estudio se encontré que el promedio de edad es de 53.7 afios para ambos

Sexos.

Respecto a la religion, se observo un predominio de catolicos con un 86%, el cual se observa que va
muy de la mano con el tipo de alimentacién y forma de pensamiento de nuestro pais, asi como sus
festividades en donde se ingieren alimentos ricos en carbohidratos y grasas, como pozole, tostadas,

guesadillas, entre otros mas.

No se encontrd un predominio con respecto al tipo de escolaridad, ya que los pacientes presentaron
el mismo porcentaje tanto para escolaridad primaria como para licenciatura con un 23.7%, las cuales

estuvieron presentes en mayor proporcion.

Dentro de las enfermedades que mas presentaron en mayor porcentaje es este articulo en los
pacientes con sobrepeso y obesidad, se encuentran la diabetes Mellitus (25.8%) e hipertension
arterial sistémica (49.5%), las cuales en conjunto con una baja actividad fisica o sedentarismo (57%)
se han relacionado con evento vascular cerebral, enfermedad coronaria y otras enfermedades crénico

degenerativos, como lo refiere el articulo de obesidad en el mundo y su efecto en la salud de la mujer.

6,5
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En encuestas realizadas previamente en nuestro pais acerca de la alimentacion de la poblacion
Mexicana, como son la de ENSANUT 2006° y la encuesta de salud realizada a escolares en el 2008
(ENSE) ,*® se encontré que los alimentos que predominantemente se ingieren son los carbohidratos
como por ejemplo tortillas y sus derivados, refrescos, frituras, entre otros. En este estudio se encontré
gue estos alimentos representaron un 29% los carbohidratos y un 11.8% los lipidos, dando un total de
un 38.8% de la ingesta total. Ademas se observo que el 46.2% de todos los entrevistados beben
refresco, esto también reportado en la encuesta de salud realizada a escolares en el 2008 (ENSE) **

donde refieren que el refresco ocupa uno de los primeros cinco alimentos consumidos.

Un punto importante de resaltar es la clasificacién de los pacientes en sobrepeso y obesidad de
acuerdo al indice de Masa corporal (IMC) segun la NOM -174-SSA1-1998, en donde se encontrd que
el 98.9% de todos los pacientes entrevistados presento obesidad. Cabe sefialar que esta clasificacion
esta realizada en base a poblacién Mexicana, y no asi su contraparte, la clasificacién de sobrepeso y
obesidad de la Organizacion Mundial de salud (OMS), que esta realizada en base a la poblacion

mundial.

En este estudio se realizaron ambas clasificaciones encontrdndose que segun la OMS el 34% de los
pacientes entrevistados presentaban sobrepeso y el resto algin grado de obesidad. No obstante en la
actualidad la clasificacion de obesidad propuesta por la OMS es la mas utilizada en el mundo y
constituye un referente obligado para analizar los resultados de estudios epidemiolégicos. Por lo
anterior la sociedad mexicana de nutricion y endocrinologia (SMNE), recomienda seguir estos
parametros para describir y analizar estudios clinicos y epidemioldgicos que se realicen en nuestro

pais.*®

Segun la clasificacion de la OMS para obesidad y sobrepeso, en este estudio se obtuvo que 65.6 %
de los pacientes presentaron algun grado de obesidad; en un trabajo previo realizado en la misma
Unidad de Medicina Familiar que este, se encontré que de los 608 pacientes estudiados con una
edad promedio de 63 afios, presentaron 45% algin grado de obesidad.”® En otro estudio realizado
en Ixtepec Oaxaca México, donde también se utilizo Familiogramas para identificar los factores de

riesgo en pacientes obesos, se encontré que un 60% presentaban obesidad GI1.*°

Al parecer el sobrepeso y la obesidad tienen que ver con algunos tipos de estructura familiar. Asi se
desprende de los estudios de Gerald et al®®y Rosmond et al**, que muestran que la obesidad es mas
frecuente en las familias monoparentales, asociandola al hecho de que este tipo de familias presentan
condiciones socioecon6micas mas desfavorables, a que estan mas expuestos a sufrir
acontecimientos vitales estresantes, o a tener una red social menos numerosa. En este estudio la

tipologia familiar con mayor prevalencia fue la nuclear simple, lo que contrasta en buena manera con
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los autores referidos, pero que sin embargo si concuerda por lo presentado por Valdivieso y col*® en
poblacién mexicana con cerca del 56 % de sus familias con este tipo, muy similar al casi 55%
obtenido en este trabajo. Es claro que las diferencias encontradas, estan en funcion de los rasgos

socioculturales de las poblaciones analizadas.

Para la tipologia familiar en base al desarrollo, en este estudio se obtuvo un 44.1% de familias
modernas, lo que contrasta con el 76.6% obtenido por Valdivieso y cols*® en su estudio. Una vez mas
estas diferencias pudieran estar dadas por las poblaciones estudiadas, ya que mientras este estudio

se realizo con poblacion del sur del distrito federal, el otro se realizo en una comunidad de Oaxaca.

Con respecto a la presencia fisica en el hogar, se encontr6 que més del 75% de las familias en este
estudio se refirieron como nucleares integradas, dato muy similar al reportado por Valdivieso y col*
qguien refiere un 70 % de familias integradas. Lo que evidencia la forma de pensamiento, los aspectos

socioculturales y las relaciones intrafamiliares imperantes en nuestra poblacion.

En el presente estudio, la totalidad de la poblacién presento una tipologia demogréfica urbana, ya que

este estudio fue realizado en un area urbana del Distrito Federal, México.

Referente a la ocupacién predominante para la subsistencia de la familia, se encontré que el individuo
gue mayor aporte econdmico o sustento de la familia son empleados federales (62.4%), lo que se

explica porque este estudio se realizo en poblacion derechohabiente del ISSSTE.

En razén al ciclo de vida familiar analizado segun Geyman, en nuestro estudio el mayor porcentaje se
encontré en familias en la etapa de independencia con un 46.2%, seguidas de la etapa de dispersion
con un 28%. En el estudio ya referido de Valdivieso® la etapa de mayor incidencia fue la de
dispersién con 60%. La explicacién a lo anterior esta en funcién del promedio de edad de las
poblaciones estudiada, puesto que mientras en este estudio es de 53.7 afios, en el ya referido es de

449 afos.

Las enfermedades identificadas en las tres generaciones estudiadas, con la ayuda del Familiograma,
confirman nuevamente que las enfermedades predominantes presentadas son la Diabetes Mellitus
con un 57%, seguida por la obesidad con un 47.3% y la Hipertension arterial sistémica en un 40.9%,
lo cual ya ha sido reportado como un factor asociado a la obesidad, > ® dandonos una pauta superior

para hacer un mayor énfasis en el diagnostico y tratamiento oportuno de la obesidad.

En relacion a los patrones conductuales de repeticion a los largo de las tres generaciones estudiadas
con el Familiograma, se encontré que la separacion conyugal fue la de mayor porcentaje con un
21.5%, seguida del divorcio en 15 familias (16.1%), la presencia de madres solteras en 15 familias

(14%) y el maltrato intrafamiliar en 6 familias (6.5%). En la investigacion de Obando® sobre obesidad
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en adolescentes y familia, el reporto que alguno de los progenitores pertenecian a una familia
monoparental (ausencia de alguno de los padres) y disfuncional, encontrdndose una relacion similar
en este estudio, ya que en las familias estudiadas se observo algun patrén de repeticion para la
separacion conyugal, el divorcio o la presencia de madres solteras en las familias de origen de los

pacientes estudiados.

Con respecto a las conductas relacionales familiares, el subsistema conyugal fue el que presento el
mayor porcentaje 23.7%, sin embargo tan solo el 19.4 % de las familias estudiadas estaba compuesto
por un solo padre, lo cual pone en evidencia el aun dominante pensamiento y aspectos
socioculturales presentes en nuestro pais, con respecto al divorcio o la separacion, cabe recalcar que

la media de edad de los pacientes estudiados es de 53.7 afios.
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IX. CONCLUSIONES.

Al iniciar este estudio, se tenian muchas interrogantes y poca informacién con respecto al estudio de
las familias mexicanas y este creciente problema que es el sobrepeso y la obesidad. Por lo que fue
de suma importancia para la investigadora concluir este trabajo, y dar respuesta a muchas de las
preguntas planteadas al inicio del mismo.

Asi se encontré que la mayoria de la poblacion con sobrepeso y obesidad estudiada, se ubica en la
edad adulta intermedia, con un predominio en el sexo femenino, casadas, y amas de casa. Esto llama
mucho la atencién, ya que si consideramos que las que realizan la comida y organizan el tiempo de
ocio de las familias son las madres, no es tan lejos de esperar que se observe un incremento en la
obesidad de la poblacion, en todos los grupos etareos. Esto se ve reflejado ademés en el tipo de
alimentacién ingerida con un alto porcentaje de ingesta de grasas y carbohidratos (40.9%), y la alta
ingesta de refresco (46.2%). Ademdas de presentar un 57 % de sedentarismo en toda la poblacion
estudiada.

La tipologia familiar del paciente con sobrepeso y obesidad encontrada en este estudio, nos da una
gran pauta de trabajo, ya que es la familia nuclear simple (35.5%), tradicional (55.9%), nuclear
integrada (70%) y urbana (100%), en la que tenemos que realizar mayor énfasis en el manejo de esta

enfermedad. La fase del ciclo vital que predomino fue la de independencia.

Todos los resultados de este estudio se obtuvieron en base a la realizacion del Familiograma, de ahi
la importancia de su utilizando en el estudio de las familias, y su uso de esta gran arma para el

estudio de las familias Mexicanas.

Como se observo en este estudio, queda mucho trabajo y zonas de estudio por realizar, no solo para
el investigador de esta tesis, sino para toda el area Médica y los servicios de salud nacional.

Dentro de las acciones que se deben promover, esta la realizacion y toma del IMC, para la
clasificacién de todos los pacientes, por parte del personal Médico y paramédico. Para asi tratar
oportunamente esta enfermedad y sus complicaciones. Y dar seguimiento a los pacientes
identificados en su manejo medico, dieta, realizacion de ejercicio, promoviendo acciones de salud en
todos los grupos etareos.

Se debe insistir en la asistencia por parte del personal médico y paramédico a cursos de
actualizacion, y manejo actual de la obesidad, ya que si no se tiene una buena informacion, se puede
caer en un mal diagnostico y manejo.

Otro punto importante, es la realizacion de platicas todos los derecho habientes acerca de nutricion,

obesidad y las enfermedades que esta puede condicionar.
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Es importante continuar y promover la formacion de programas para los pacientes adultos tempranos
e intermedios, ya que son los que soportan principalmente la carga econdmica en la familia. Ademas
de que formar el mayor porcentaje de la poblacion en nuestro pais, a los cuales se les ha excluido en
parte de los programas prioritarios de salud, y con los cuales se pueden realizar medidas de
prevencion. Observandose asi a la larga, una disminucion de las altas cifras de pacientes con

enfermedades crénico degenerativas que absorben los servicios médicos de nuestro pais.
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X. ANEXOS:
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ANEXO 2.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

NOV 2009
AFEB 2010

MAR 2010
AJUN 2010

JUL2010 A
ABRIL 2010

MAY
2011

JUN
2011

JUL
2011

AGO
2011

ELECCION DEL
TEMA DE
INVESTIGACION Y
REALIZACION DE
PREPROYECTO

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DEL
PROTOCOLO

APLICACION DEL
FAMILIOGRAMA

CAPTURA DE LOS
DATOS EN LA BASE
SSPS

ANALISIS E
INTERPRETACION
DE DATOS

PUBLICACION
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, estoy dispuesta a participar en la investigacion cuyo titulo es

perfil familiar de los pacientes con sobrepeso y obesidad. Toda vez que he comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Convengo en participar en este estudio

de investigacion.

Se me ha explicado que mi participacion consiste exclusivamente en la respuesta a una serie de preguntas de
tipo personal y de caracter médico y que la informaciéon obtenida sera manejada con estricta confidencialidad
por el médico investigador principal del estudio, y que no sera utilizada para fines diferentes a los aqui

expuestos.

Firma del participante Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado a la naturaleza y los propositos de la investigacion, he contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador
Fecha

Dra. Susana Suarez Moreno
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