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MARCO TEORICO

La OMS define al sobrepeso como un IMC igual o superior a 25, y la obesidad
como un IMC igual o superior a 30, estos umbrales sirven para evaluaciones
individuales pero hay pruebas de que el riesgo de enfermedades cronicas
aumenta a partir de un IMC de 21. El indice de masa corporal (IMC) constituye
la medida poblacional més util para el sobrepeso y la obesidad, es el peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). Los ultimos
calculos indican que en 2005 habia en todo el mundo aproximadamente 1600
millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso, al menos 400
millones de adultos obesos. Aunque antes se consideraba un problema
exclusivo de los paises de altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan
aumentando espectacularmente en los paises de ingresos bajos y medios,

. 1
sobre todo en el medio urbano.

El sobrepeso en México es un problema mayor. De acuerdo con los datos de la
Secretaria de Salud, en el 2006 el 70% de los adultos presentaban exceso de
peso severo, y un 30% se ubicaba en la categoria de obesidad. A partir de
1980, el indice de adultos obesos en México ha crecido y la obesidad y el

sobrepeso en nuestro pais crecen un 2% cada afo. El 85% de los casos tiene

. , 2
su origen en factores ambientales.

La prevalecia de sobrepeso mas obesidad en San Luis Potosi es de 68.4% en
adultos mayores de 20 afos, (65.8% para hombres y 70.2% para mujeres)
aunada a las altas cifras de sobrepeso y obesidad de circunferencia de cintura
considerada como obesidad abdominal es de 75.6% en el estado, la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en adultos de San Luis Potosi se encuentra por

debajo del promedio nacional, el cual es del 69.8%, y un maximo nacional de



60.8%. °

Las enfermedades cronicas, con frecuencia estan asociadas con disfunciones
sexuales, en éstas, influyen factores tanto fisicos, como psicoldgicos. Se tiende
a alterar las fases del deseo y la excitacion. Aunque una parte significativa de
los enfermos crénicos presenta algun tipo de disfuncion sexual la mayoria de
las personas que las atienden no plantean abiertamente este problema, por

consiguiente es importante que el médico practico tenga en cuenta estas

. . 4
consideraciones. " 5

Dado que la obesidad es multifactorial, el tratamiento debe ser apoyado en un
grupo multidisciplinario, y se debe indicar un tratamiento estandarizado, el cual,
es aquel tratamiento de composicion, dosis, cantidad, y tiempo para cualquier

tipo de paciente sin considerar sus caracteristicas en forma individual (edad,

sexo, grado de sobrepeso y obesidad, causas y patologias asociadas. 6



En general las enfermedades crénicas como la obesidad tienden a alterar las
fases del deseo y excitacion sexual, mientras que los farmacolégicos pueden
interferir con cualquiera de las fases de la respuesta sexual. Entre los factores
psicolégicos pueden aparecer problemas de autoestima, de ansiedad, y sobre
todo, de depresion asociada a la propia enfermedad. Las alteraciones de la

sexualidad inducidas por estos procesos suelen ser multifactoriales, y a su

. ;- . L 7
desarrollo contribuyen factores tanto fisicos como psicologicos.

En un estudio que se realizd6 en La Corufia Espafia, la prevalencia del
sindrome metabdlico aplicando la definicion del ATP Il fue del 27.6%, teniendo
en cuenta los criterios del EGIR fue del 15.7%, y empleando los criterios de la
OMS fue del 35.8%. Estos resultados muestran que en una poblacién de
pacientes con sobrepeso y obesidad, la prevalencia del sindrome metabdlico
es mas alta que en la poblacién general. Estos hallazgos pueden tener
implicaciones a la hora de plantear un diagnodstico de la enfermedad
cardiovascular y de la diabetes mellitus de estos pacientes, con el objetivo de

intervenir  terapéuticamente de forma temprana disminuyendo sus

o - : 8
complicaciones metabolicas y cardiovasculares.

Actualmente solo dos farmacos estan autorizados por la Agencia Europea del
Medicamento, y por la FDA (Food and Drug Administration), para el tratamiento
de la obesidad a largo plazo, sibutramina y orlistat. El tratamiento farmacolégico
de la obesidad debe ser considerado en pacientes obesos (IMC mayor de 30), 0
con sobrepeso (mayor de 27), en presencia de comorbilidades como diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemias, no debiendo utilizarse como

tratamiento aislado, sino junto a otras terapias basicas: dieta, ejercicio fisico, y

apoyo psicolégico. o



De forma casi unanime, los grandes estudios epidemiolégicos han coincidido en
gue la obesidad tiene un riesgo oncoldgico, fundamentalmente para cierto tipo
de canceres. Esta vinculacion estd demostrada fundamentalmente para el
cancer de mama, en posmenopausicas, cancer de colon, endometrio, vejiga,
rinon, eséfago, higado y pancreas. La modificacion del perfil estrogénico de la
mujer obesa, la resistencia insulinica, y los propios factores humorales

secretados por el adipocito se perfilan como grandes causas de esta

. .10
vinculacion.

Una dieta hipocal6rica equilibrada, ejercicio fisico y dieta pueden ser Utiles. En
un estudio sobre el tratamiento de la obesidad se concluyé que: cumplir el
tratamiento dietético y la recomendacion de un cambio en el estilo de vida

(realizacién de ejercicio regular y consumo de fibra) favorece la pérdida de peso

. - . 11
y la consecucion de los objetivos para cada paciente.

Por su incremento progresivo, el sobrepeso y la obesidad son importantes
problemas de salud publica en México y el mundo. Se realizé un estudio sobre
peso y obesidad en personal de salud de una unidad de medicina familiar en
México donde se concluyd: "el sobrepeso y la obesidad fueron frecuentes en el
personal de la salud de una unidad de medicina familiar. Nuestros resultados
mostraron mayor frecuencia de obesidad en hombres, en comparacion con
estudios de poblacién general adulta mexicana. Es necesario aplicar programas

integrados, favorecer el cuidado de la salud, modificar los estilos de vida,

o w12
nutricion, ejercicio e imagen corporal.

La obesidad es una enfermedad crénica. Entre los tratamientos existentes
tienen mayor efectividad a largo plazo aquellos que implican un cambio de
habitos alimentarios y de actividad fisica, es decir, un cambio de estilo de vida.

Los habitos alimentarios los aprendemos en la infancia, en la primera década



de la vida; estas conductas quedaran fuertemente fijadas y tenderemos a

ejecutarlas a lo largo de la vida.

La modificacién de estos habitos requiere el uso de técnicas psicologicas
especificas como las incluidas en la psicoterapia cognitiva-conductual. Muchos
obesos acuden a consulta con la idea que la obesidad es un problema
independientemente de las demas areas de su vida. Muchas veces esta actitud
se ve reforzada por la conducta del terapeuta quien centra pérdida rapida de
peso como objetivo Unico del tratamiento mas que el cambio profundo de la
conducta. La terapia cognitivo-conductual se dirige a modificar comportamientos
y pensamientos, se investiga el funcionamiento actual, se recarga el
aprendizaje, la modificacion de la conducta, las tareas de autoayuda y el
entrenamiento de habilidades entre sesiones. El objetivo es aumentar o reducir

conductas especificas, como por ejemplo ciertos sentimientos, pensamientos o

. . . . 1
interacciones disfuncionales. 3

Las prevalencias de obesidad y asma se han incrementado ostensiblemente en
las Ultimas décadas, lo que ha llevado a postular que ambas entidades
pudiesen estar relacionadas. Se postulan varios mecanismos biologicos:
(inmunoinflamatorios, hormonales, genéticos, dietéticos, mecanicos, y actividad
fisica), para explicar esta relacion. Sin embargo, esta relaciébn es compleja y
ademas de ser un ejemplo de cémo interactian los genes y el ambiente en el

origen de ambas enfermedades, o mas probable es que exista mas de un

. . . 14
mecanismo implicado.

La obesidad central tiene mas trascendencia clinica que la obesidad periférica,
ya gue el tejido intraabdominal es mas activo metabdlicamente que el periférico.
Asi, libera &cidos grasos y citocinas que son las causas de las alteraciones en
el metabolismo lipidico y de los hidratos de carbono, lo que facilita la resistencia

insulinica. La obesidad central es un componente central del sindrome



metabolico y un factor de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo

: 15
2, y de la enfermedad cardiovascular.

Hay cuestionarios que miden diferentes factores como pueden ser:
apoyo/emocional - informacional, apoyo afectivo, apoyo instrumental, y la

interaccién social positiva.

En la comparacion de medias de las dimensiones de la escala con el tamafio de
la red social, sexo, edad, se concluye que cuanto mayor es el tamafo de la red
social, mayor es la percepcion de apoyo social cualitativo que se recibe, los
varones tienen la percepcion de recibir mas apoyo instrumental vy

emocional/informacional que las mujeres. La edad no aporta diferencias

., , : .16
respecto a la percepcion del tipo de apoyo social que se recibe.

Al comparar el control glucémico de pacientes diabéticos en un hospital y una
unidad médica en Cancun, México, que pertenecen a un grupo de apoyo y de

quienes no forman parte de él, se ha encontrado que pertenecer a un grupo de

. 17
apoyo no refleja un control.

El desarrollo de la genomica funcional en los proximos afios condicionara
cambios en el conocimiento teorico y la practica clinica de la nutricién. La
posibilidad de una intervencién nutricional en periodos criticos del desarrollo y
la capacidad de modificar la susceptibilidad a ciertas enfermedades a través de
la alimentacion (como son la obesidad, diabetes mellitus y enfermedades

cardiovasculares) es el gran reto de la nutrigendmica, mas alla del disefio de

. . " . " . 1
dietas o alimentos "funcionales" personalizados. 8

La prevalencia de sobrepeso en San Luis Potosi es del 68.4% en mayores de

20 afos, aunada a la circunferencia de cintura considerada como obesidad



abdominal es del 75.6% en el estado.19

La obesidad central tiene mas trascendencia clinica que la obesidad periférica
ya que el tejido adiposo intraabdominal es metabolicamente mas activo que el
periférico. Asi, libera acidos grasos y citocinas que son la causa de las
alteraciones en el metabolismo lipidico y de los hidratos de carbono, que facilita

la resistencia insulinica.

La obesidad central es un componente esencial del sindrome metabdlico y un

factor de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 y de la enferme-

. 20
dad cardiovascular.

El sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo que incluye
obesidad visceral, hipertrigliceridemia, descenso de las concentraciones de
colesterol trasportado por lipoproteinas de alta densidad, hipertension arterial,
hiperglucemia vy, en algunas directrices resistencia a la insulina. A su vez, otros
estudios longitudinales han demostrado que el sindrome metabdlico es capaz
de predecir un descenso de testosterona. Asi, el déficit de testosterona parece

. . : . i 21
como causa y, al mismo tiempo, consecuencia del sindrome metabdlico.

En este sentido, su analisis cobra importancia en el estudio de las relaciones
interpersonales y sobre todo en la relacion de pareja, por ser esta el pilar de la
familia, y esta ultima la unidad funcional de las sociedades colectivistas. Pese a

su gran importancia como un aspecto de salud mental, psicolégico y emocional,

. . . 22
su estudio, es relativamente reciente.

El apoyo que se percibe del otro es una variable que tiene un rol positivo en el

_ . . ... 23
ajuste y salud tanto personal como en la vinculacién con los demas.



La obesidad abdominal, constituye, junto con la resistencia insulinica, la base
fisiopatoldgica del sindrome metabdlico. El exceso de tejido adiposo visceral,
desempefa un papel clave en las comorbilidades de la obesidad abdominal. La
esteatosis multiorganica promociona la resistencia insulinica, el estrés oxidativo

y la inflamacién lo que da lugar a disfuncion endotelial y arterioesclerosis.

El exceso de tejido adiposo visceral conduce a un perfil metabodlico de riesgo
independientemente de la cifra del indice de masa corporal. La potencial
capacidad patdégena de la obesidad abdominal debe ser tenida en cuenta en la

valoracion de cualquier cuadro en que el riesgo cardiometabdlico sea un

.. ., . , - 24
objetivo de accion preventiva o terapéutica.

La incidencia de glomerulopatia asociada a la obesidad est4 alcanzando
proporciones tremendas durante la dltima década. La lesibn mas
frecuentemente encontrada en las biopsias renales de los pacientes obesos con
proteinuria es la glomerulonefrosis segmentaria y focal. Diversos estudios
epidemiologicos han demostrado que la obesidad es un importante factor de
riesgo para el desarrollo de proteinuria e insuficiencia renal en la poblacion

sana.

Los mecanismos por los que la obesidad puede inducir proteinuria son
desconocidos, aunque existen evidencias que apuntan hacia la participacion de
factores hemodinamicas, hiperlipidemia y a un aumento de sustancias vaso
activas y fibrogénicas, entre las que se incluyen la angiotensina Il, insulina,
leptina, y el factor transformador de crecimiento beta. La pérdida de peso
produce una marcada reduccion de los componentes del sistema renina-

angiotensina- aldosterona.



La prevencion y tratamiento de la obesidad debe ser un objetivo primordial

dentro de los pacientes diabéticos y no diabéticos con enfermedad renal

- 25
cronica.

La definicion de apoyo social es compleja, al igual que su medicion. Se trata de
un constructo multidimensional que se puede definir como "el grado en que las
necesidades béasicas de las personas son satisfechas a través de las

interacciones con otros, entendiéndose por necesidades basicas: la afiliacion, el

: . , . 2
afecto, la pertenencia, la identidad, la seguridad y la aprobacion. °

La potencial capacidad patégena de la obesidad abdominal debe ser tenida en

cuenta en la valoracion de cualquier cuadro en el riesgo cardiometabolico sea

. o . - 27
un objetivo de accidn preventiva o terapéutica.

El sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para la salud. El
riesgo aumenta progresivamente a medida que aumenta el IMC. EI IMC elevado

es un importante factor de riesgo de enfermedades croénicas, tales como:

o) Las enfermedades cardiovasculares (cardiopatias y EVC), que son la
principal causa de muerte en el mundo, con 17 millones de muertes al
afno.

B) b) Diabetes, transformada en epidemia mundial, la OMS calcula que las
muertes por diabetes mellitus aumentaran en todo el mundo mas de
50% en los préximos 10 afios.

yx) ¢) Enfermedades del aparato locomotor, y en particular la artrosis.

. 2
% d) Algunos canceres como endometrio, mama y colon. 8



Los ultimos calculos de la OMS indican que en 2005 habia en todo el mundo:
Aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobre-
peso, y al menos 400 millones de adultos obesos, ademas; la OMS calcula que
en 2015 habra aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y
mas de 700 millones con obesidad. Aunque antes se consideraba un problema
exclusivo de los paises de altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan

aumentando espectacularmente en los paises de ingresos bajos y medios,

: 29
sobre todo en el medio urbano.

A partir de 1980, el indice de adultos obesos en México se ha duplicado. Al
respecto, el Dr Simon Barquera, Director del Area de Epidemiologia Nutricional
del Instituto Nacional de Salud Publica, sefialé que la incidencia de casos de
sobre- peso y la obesidad en nuestro pais se ha ido incrementando en un 2%
por afo. Las causas del sobrepeso sefial6 son mudltiples; sin embargo, el 85%

de los casos tiene su origen en factores ambientales: "la gente come

. . . .., 30
demasiado y hace muy poco ejercicio”.

La comunicacion no solo debe servir para obtener informacion que el médico
necesita en el cumplimiento de sus funciones, debe emplearse también para
gue el paciente se sienta escuchado para comprender enteramente el
significado de su enfermedad y para que se sienta coparticipe de su atencion.
Corresponde el médico familiar identificar desde su practica diaria sus propias
dificultades y reflexivamente transformarlas para poder incidir positivamente en
el cuidado de la salud de sus pacientes. La comunicacion directa y los limites
claros predominan en las familias funcionales y balanceadas. EI médico familiar
puede conociendo técnicas sencillas, aproximarse al esquema cognitivo de sus
pacientes y poder junto a ellos elaborar esquemas de modificacion de

' 5 . 1,32
pensamientos erréneo, que pueden generar conductas depreségenas. %%



En los problemas conyugales aunados a un problema de salud, cuando alguno
o ambos miembros de la pareja presentan algin problema de salud, esta
situacion provoca o complica los problemas de pareja, lo que puede derivar en
problemas por una inadecuada atencién de la enfermedad, o en problemas
emocionales reactivos, exceso de ansiedad o incluso una reaccidon depresiva
por la enfermedad. El médico familiar ve la obesidad como una enfermedad y

primera causa de mortalidad prevenible, se siente capaz de motivar al paciente

, .. 3435
pero prefiere atender otras patologias.

El apoyo social puede definirse como la percepcion hipotética que tiene una
persona sobre sus recursos sociales disponibles para ser asesorada y ayudada
en caso necesario, que el individuo reciba apoyo o no, es menos importante
para su percepcion del hecho que su creencia de que el apoyo esta o no
disponible para él; a esto se le ha llamado “efecto amortiguador”. Las personas
perciben en términos de calidad y cantidad el apoyo social, en este sentido las
dimensiones culturales del apoyo social son un componente importante de la
produccion social de enfermedad. 36

En el IMSS el incremento de sobrepeso, obesidad, hipertensién y diabetes en
su poblacion derechohabiente, obligé a la definicion de estrategias operativas
con el propoésito de integrar grupos de pacientes basados en esquemas de
educacion para adultos y con un enfoque psicosocial, de tal manera que
favorezcan cambios en el estilo de vida, fue asi como surgié el proyecto de
Grupos de Autoayuda SOHDi en 2006 (siglas tomadas de las 4 entidades
cinicas involucradas), enmarcadas dentro del PMMF (Proceso de Mejora de
Medicina Familiar), y el cual tiene las siguientes actividades: fortalecer la
difusidon y capacitacion de equipos de salud (Médico Familiar, Trabajo Social,
Nutricionista) con participacion directa del jefe de servicio de Medicina Familiar,
el jefe de Trabajo Social y el Director de Medicina Familiar. El sistema de
evaluacion comprende: la evaluacion del proceso y la evaluacion de los

impactos en salud alcanzados con los usuarios/as, esta evaluacion se realiza



con indicadores médicos y psicosociales, se realizan mediciones a los 3, 6, 9y
12 meses, junto con los indicadores psicosociales , los cuales son: el grado de
actividad fisica, el nivel de satisfacciéon de los usuarios y el nivel de satisfaccién
de los prestadores de servicio. EI Médico Familiar mide y evalGa el cambio
clinico, el Director de la Unidad Médica Familiar analizara con el cuerpo de
gobierno los avances de la estrategia, implementa mejoras e informa el nivel
delegacional de los resultados, el Coordinador Delegacional de Medicina
Familiar informa al Jefe de Prestaciones Médicas y a la Division de Medicina
Familiar los resultados y avances de la estrategia y el Nivel Central concentra,
analiza y retroinforma los resultados de la estrategia de los grupos de
autoayuda. En 2006 se realiz6 una evaluacion de las 35 delegaciones en el pais
donde se formaron 15,220 grupos con un total de 23,777 integrantes donde se
observé una desercion del 32%, y se encontré en una muestra de los grupos

piloto 35 grupos formados con 528 pacientes observando un predominio del

sexo femenino con un 79% y del masculino con un 21%. 37



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El vinculo que existe entre apoyo y necesidad emocional forma parte importante
en la dinAmica que se juega en toda relacion de pareja, ambos miembros
contribuyen al bienestar y desarrollo del otro, tanto fisica, emocional, espiritual y

social, asi como cognoscitivamente, mediante la expresion fisica de afectos y

, 38
cuidados.

En el transcurso de la enfermedad se necesita el apoyo por parte de la pareja,
encontrando que de acuerdo al ciclo vital familiar la fase de retiro o muerte, los

pacientes perciben un mayor apoyo por parte de su pareja, siendo esto de gran

. . , 39
utilidad para los pacientes como complemento de su tratamiento.

El presente estudio es factible ya que los pacientes pertenecen al grupo SOHDI
de la Unidad Médica Familiar No 49, los cuales son vulnerables para la

realizacion del presente estudio.

Por tal motivo se plantea el siguiente estudio:

¢, Cudl es el tipo de apoyo de pareja percibido por el paciente obeso en un
programa institucional (SOHDI), para el manejo de pacientes con
obesidad, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial en la UMF 49 del
IMSS en San Luis Potosi?



JUSTIFICACION

Aunque muy poco considerados, los problemas familiares juegan un papel
decisivo en la produccion y mantenimiento de la obesidad, y por lo general
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nunca se abordan .

Las personas obesas al igual que las demas tienen en derecho a convivir con
una pareja. Independientemente de si la obesidad se presenté o no antes de la
union el apoyo de la pareja es imprescindible para sobrellevar esta enfermedad.
Sin embargo la relacion puede trastocarse y por ello el apoyo sufrir

consecuencias.

Las personas con sobrepeso viven hoy en una sociedad “obeso-fobica” que
estigmatiza al obeso. Esto trae consecuencias en la autoestima, alteracién en

sus relaciones interpersonales, menos posibilidades de acceso a los mejores
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trabajos, a las mejores parejas.

La aparicién de una enfermedad, aguda, cronica o terminal en alguno de los
miembros de la familia puede representar un serio problema tanto en su
funcionamiento como en su composicion, podria considerarse crisis, dada la
desorganizacion y que impacta en los miembros. La familia pone mecanismos
autoregulatorios para funcionar, con un propésito especifico, consciente o
inconsciente, y que pueden llevar a la familia a situaciones complejas de
equilibrio o desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar y manejo del paciente

enfermo, asi como la funcionalidad del sistema familiar

La funcionalidad de la familia es un factor que influye en la asistencia del
enfermo, y son variables facilitadoras el afecto, el apoyo mutuo y la



participacion que otorga la red familiar. En el tratamiento de las enfermedades
el papel de la familia es muy importante. En el caso de los pacientes diabéticos,
la familia, junto con el apoyo social constituye fuentes generadoras de apoyo
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para los enfermos.

Muchos pacientes obesos tienen la oportunidad de contar con grupos de ayuda
tanto publicos como privados. Uno de los programas de mayor impacto probado
en el Instituto del Seguro Social es el grupo SOHDI. Pero los resultados de este
programa solo se han presentado hasta la fecha en términos cuantitativos sin

incluir otros campos o variables.

Lamentablemente en la literatura se observan pocos trabajos relacionados con
la percepcién de apoyo de pareja en este tipo de pacientes, por tal motivo se
decidio realizar el siguiente protocolo sobre los pacientes obesos en un grupo
determinado como lo es el grupo SOHDI de la UMF 49 de San Luis Potosi,

para observar el tipo de percepcion de apoyo.



OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

DETERMINAR EL TIPO DE APOYO DE PAREJA PERCIBIDO POR EL
PACIENTE OBESO EN PROGRAMA (SOHDI) DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR 49 DEL IMSS EN SAN LUIS POTOSI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Determinar la percepciéon de apoyo de la pareja.
e Determinar los tipos de apoyo de la pareja.

¢ Identificar de acuerdo a edad y género, talla, IMC el tipo de apoyo de la
pareja mas frecuente



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional descriptivo

Disefio del estudio: transversal.

Técnica de muestreo: no probabilistico.

Universo de estudio: Unidad Médica Familiar No 49 de San Luis Potosi.

Unidad de estudio: Pacientes con obesidad que pertenezcan al grupo SOHDI,

gue convivan en pareja.
Limite de tiempo: Junio del 2010 a Enero del 2011.

Tamarno de la muestra:

n=Z% (Py Qu + (Po Qo) / d”

Donde: Z= 1.96 Po,=25P;=10 Q:=1-0.25
Qo=1-0.10 d=0.10

n = (3.8614) (0.2775) / 0.01 = 106

n =106

Se utilizara el programa SPSS version 17.0.



VARIABLES

Variable independiente:

e Obesidad
e Diabetes mellitus tipo 2

e Hipertension arterial.

Variable dependiente:

e Apoyo de pareja.

Variables de control: edad, género, talla, IMC.

ANALISIS ESTADISTICO

Se llevard a cabo estadistica descriptiva e inferencial con medidas de tendencia
central y dispersion, recorrido, desviacion estandar(s), coeficiente de variacion,

Chi cuadrada.



CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con obesidad
Que acudan y pertenezcan al grupo SOHDI

Pacientes que convivan en pareja.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con obesidad adscritos a consultorio de medicina familiar
Pacientes analfabetas.
Pacientes que no deseen participar.

Pacientes con alguna discapacidad fisica o mental.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Cuestionarios incompletos.

Pacientes que abandonen el estudio.

Pacientes que se dieron de baja al IMSS durante el periodo de
estudio.

Pacientes que abandonaron el grupo SODHI durante el estudio.



Junio-julio 2010

Ago-dic

Ene2011

£5 %5 29 58
EEERERE
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RECURSOS

Computadora | Precio 1
18,000%

impresora Precio 1
1000%

hojas Precio. 2,000
200.00%

internet 5,000% 50 horas

lapiceros 50.00% 30
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PERCEPCION
DE APOYO
DE PAREJA

TIPO DE
OBESIDAD
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GENERO

24



DIABETES
MELLITUS
TIPO 2

HIPERTEN-
SION
ARTERIAL
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INDICE DE
MASA
CORPORAL.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El siguiente estudio, no tiene repercusiones éticas. Observa también los
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos de la
Declaracion de Helsinky, en su ultima 59a Asamblea General, Seul, Corea,
octubre 2008, y la del reporte Belmont donde se observan también los
principios éticos y directrices para la proteccion de sujetos humanos en lo
referente a la investigacion, y en respeto al paciente en cuanto al anonimato

del estudio.

Dentro de las revisiones llevadas a cabo se guarda el anonimato pertinente de
todos los pacientes revisados, por lo que no hay repercusion ética en ellos, los
datos obtenidos se sintetizan y contindan en resguardo de la unidad médica
hasta que las autoridades competentes las soliciten para algun tramite

administrativo.

Se respeta el anonimato en cuanto a nombre, edad, sexo, y enfermedades
concomitantes de los pacientes que participen en el protocolo.
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PROCEDIMIENTOS

En primer lugar se realiz6 la redaccidon y construccion del protocolo en junio y
julio del 2010, posteriormente se solicitd la autorizacion y revision del protocolo
por parte del Comité de Etica e Investigacion 2402 del HGZ 01, a continuacion
nos dirigimos con el Director de la UMF 49 del IMSS de San Luis Potosi para
solicitar permiso para la realizacion del estudio y posteriormente al
Departamento de Trabajo Social para solicitar su apoyo en el abordaje de los
pacientes del grupo SOHDI en sus sesiones semanales ofreciéndoles una
explicacion sobre el estudio y los fines de éste, posteriormente se hace la
entrega de los cuestionarios, los cuales contienen el Inventario de Apoyo Para
La Pareja que consta de 59 reactivos. Posteriormente se llevd a cabo la
recoleccion de los cuestionarios entregados a los pacientes del grupo SOHDI
de la Unidad Médica Familiar No 49 del IMSS en San Luis Potosi, para luego
proseguir a la captura de los datos, andlisis e interpretacion de los datos de

agosto a diciembre del 2010.
Posteriormente en enero del 2011 se llevé cabo la formulacion de resultados.

Se llevo a cabo la interpretacion de los datos con el programa operativo SPSS

statistics version 17.0.
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RESULTADOS

TIPOS DE APOYO

EL TIPO DE APOYO QUE PREDOMINO FUE EL POSITIVO CON 64.%,
SEGUIDO DEL APOYO EXPRESADO CON 20.5% Y EL APQOYO
NEGATIVO FUE DE 14.6%.

Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por el
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.
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GENERO
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SE OBSERVO QUE EL GENERO FEMENINO PREVALECIO
CON 70.4% MIENTRAS EL MASCULINO FUE DE 29.6%.

Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por el
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.
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Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por el
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.
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DE ACUERDO AL IMC PREDOMINO LA OBESIDAD GRADO 1
CON 77.6%, Y LOS GRADOS 2 Y 3 CON 11.2%.
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Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por el
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.
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Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por el
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.
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Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por el
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.

49



DIABETES MELLITUS Il Y EDAD

Bar Chart

40— DMIl

| sl
@ NO

Count

20 a 40 afios 41 a 60 afios

EDAD

mas de 61 afios

50



Count

DIABETES MELLITUS Il Y GENERO

Bar Chart

40

30—

20—

10—

masculino

GENERO

51

Femenino

DMII
| sl
@ NO



Count

DIABETES E HIPERTENSION Y GENERO

Bar Chart

50 AMBAS
| S
@ NO

40—

30—

20—

10—

masculino Femenino

GENERO

52



VIVE EN PAREJA

100
90-
80+
104
60
501
40
304
20
0] W
0+ g 4
VIVE EN

PAREJA

N=98

a3l

EL 100% DE PACIENTES CONVIVEN EN PAREJA.

Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por el
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.
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Fuente: Tipo de apoyo de pareja percibido por l
Paciente obeso del grupo SOHDI de la UMF 49 de SLP.
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RESULTADOS

Dentro de los tipos de apoyo en el presente trabajo, se obtuvieron los siguientes
resultados; se demostré que hubo un predominio del apoyo positivo con un
64%, seguido del apoyo expresado con un 20% y posteriormente el apoyo
negativo con un 14.6% de un total de 98 pacientes que contestaron
adecuadamente los cuestionarios de acuerdo a los criterios de eliminacion los

cuales estaban incompletos o sin llenar.

Todos los pacientes encuestados manifiestan una tendencia a recibir un apoyo
positivo. Sin embargo es importante remarcar que en los puntajes no es lo
mismo la persona que recibe un apoyo positivo con un puntaje de 40 al que
recibe un apoyo positivo con un puntaje de 180. En base a lo anterior se opto
por estratificar el apoyo positivo en 4 estratos. Bajo (de 0 a 40 puntos), normal
(de 41 a 80 puntos), bueno (de 81 a 120 puntos), muy bueno (de 121 a 160
puntos) y excelente (de més de 160 puntos). Esta especificacidbn nos permitira
determinar de una mejor manera la diferencia de los pacientes que reciben este

apoyo y coadyuvaran de una mejor manera al cruzar las variables.

Cabe hacer notar que el 46% de los pacientes obtuvieron una puntuacion de
mas de 120 puntos. Y que el 26% del total de la muestra recibe un excelente

apoyo positivo pues cuentan con mas de 160 puntos también.

En cuanto al género prevalecié el femenino con un 70.4% y el masculino con
29.6%. En ambos géneros se observa que la mayoria presenta entre 41 y 60
afos. Asi mismo, se ve que las mujeres en los tres rangos edad presentan

mayoria siendo muy visible en el rango de 41 a 60 también.

Al cruzar el apoyo positivo con el género se observa la misma tendencia en

ambos géneros en lo general. Pero se encuentra una marcada diferencia en lo

55



especifico ya que solamente el 3% de los hombres recibié una puntuacién
menor a 80. Mientras que en contraparte el 18% de las mujeres obtuvieron
puntuacion por debajo de los 80 puntos. Si se prosigue en la misma escala se
tiene que el 17% de los hombres obtuvo puntaje por debajo de los 120 puntos y
las mujeres presentan un 31% en el mismo puntaje. Esta tendencia no se
revierte y en la puntuaciéon mas alta (mas de 160 puntos de apoyo positivo) se
contempla que los varones observan el 55% en este rubro mientras que las

damas solo el 43% de ellas tiene dicho puntaje.

La relacion entre el apoyo positivo y la diabetes, hipertension y ambas
enfermedades presenta patrones muy similares en las tres variantes. De los
pacientes que padecen DMII se observa que la mayoria recibe mucho apoyo ya
que el 73% de los mismos obtuvieron mas de 121 puntos. Por su parte de los
pacientes que padecen hipertension el 69% de ellos obtuvo méas de 121 puntos
en el cuestionario. Por ultimo, al cruzar el apoyo positivo con los pacientes que
presentan ambos males se deduce que el 56% de ellos también obtuvieron mas

de 121 puntos en su encuesta.

La talla que predomino fue la encontrada entre 1.40mt a 1.60mt. En este rubro
los pacientes entre 41 y 60 aflos de edad representan la mayoria con un 40%
de la muestra con esta talla. En relacion a la talla y el género se observa la
media nacional pues la mayoria de las mujeres tienen entre 1.40 y 1.60 de
estatura. Mientras que en el lado de los hombres la mayoria esta entre 1.61 y
1.70mts.

Respecto a la talla resalta el hecho de que los encuestados de talla 1.40 a 1.60
tienden a manifestar una mayor obesidad en todos los grados. En comparacion
con las deméas tallas. Una tendencia similar y que llama la atencién es la
relacionada con la hipertension ya que es igual de marcada la tendencia y

frecuencia de hipertension en la misma talla que la obesidad. Siguiendo con la
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misma directriz el 18% del total de los encuestados presentan tanto la diabetes
como la hipertension al mismo tiempo y se encuentran en el mismo rango de
talla, es decir de 1.40 a 1.60.

Se observa un aspecto muy peculiar respecto a la talla y el apoyo positivo. Pues
los pacientes con talla de 1.40 a 1.60 aparte de abarcar la mayoria de los
encuestados presentan una tendencia afirmativa al alza; de un 7% en los

menores a 40 puntos hasta un 41% en los que obtuvieron mas de 160 puntos.

De acuerdo al indice de masa corporal predomino la obesidad grado 1 con
77.6% y los grados 2 y 3 con 11.2% respectivamente. Llama la atencién que el
56% del total de los pacientes con obesidad en cualquier grado estan ubicados

entre los 41 a 60 afos.

De la presente investigacion se rescata el dato de que los hombres presentan
un mayor porcentaje en la obesidad numero 1 con el 82% en contra del 75% de
las mujeres. Pero en el nivel de obesidad 2 las mujeres sobrepasan en mucho a
los hombres. En la obesidad grado 2 los hombres solo representan el 3% de los
mismos y las mujeres fue el 14%. En el grado 3 se revierten otra vez los datos,

los hombres acumulan el 13% y las mujeres el 10%.

Los pacientes que padecieron hipertension arterial de la muestra representan el
69.4%. De los cuales el 39% tienen entre 41 y 60 afios de edad. Le sigue el
grupo mas joven con un 16% y finalmente el grupo de méas de 61 afios con un

13 % solamente.

En relacion a la hipertension y el género cabe hacer mencion que si existe una
muy marcada diferencia entre hombres y mujeres. Ello se debe a que el 73% de
las mujeres tienen hipertension. Por su parte de los hombres el 58% de ellos

padecen de presion arterial alta.
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Aquellos que presentaron diabetes mellitus tipo 2 representan el 54.1%. Una
vez mas se repite la situacion anterior en el mismo orden donde los pacientes
con DMII se concentran en su mayoria en el rango de los 41 a 60 afios
abarcando el 34% de la muestra. Le siguen el grupo de 20 a 41 con un 12% y
por ultimo el grupo de los mayores con un 8%. En relacion al género y la
presencia de este mal y a pesar de la diferencia en la cantidad de hombres y
mujeres se ve que las mujeres tienen mas frecuente esta enfermedad ya que el

55% de las mujeres la tienen y los hombres solo el 51% la padecen.

Los pacientes que presentaron ambos padecimientos la diabetes mellitas tipo 2
e hipertension arterial fueron 23.5%. Aqui se reproduce la misma tendencia de
la obesidad, hipertension y diabetes; ya que el grupo de 41 a 60 afios conlleva
la mayoria de estos pacientes seguido por los mas jovenes y los mayores de 60
afos después. Sin embargo al igual que en la hipertension también existe una
diferencia, esta vez mas marcada, entre hombres y mujeres respecto al
padecimiento de ambos males. Ya que el 29% de las damas tienen ambos

problemas en contra del 10% de los varones solamente.

El 100% viven en pareja y el 100% presentaron algun grado de obesidad. Por lo

que estas variables por si solas no arrojan datos Utiles al presente proyecto.
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DISCUSION

En este estudio se demostré6 que en los pacientes obesos que conviven en
pareja del grupo SOHDI de la UMF 49 DE San Luis Potosi predomina dentro
de los tres tipos de apoyo el apoyo positivo, seguido del apoyo expresado y del
apoyo negativo, con esto se determina la pregunta de investigacion. Esto
constata las estadisticas estatales donde se demuestra que mas del 65% de la
poblacién tiene sobrepeso y una tercera parte de los habitantes manifiesta
obesidad abdominal *°.

Este tipo de apoyo es sin duda el mas importante para sobrellevar este tipo de
enfermedades cronicodegenerativas en las parejas, incluso mejorar la calidad
de vida de estos pacientes. Del total de pacientes encuestados se presenta el
dato de que el 72% de ellos sobrepaso los 120 puntos de apoyo positivo. Eso
sin duda manifiesta aparte de un apoyo de pareja, una fuerte cohesion hacia el
nucleo familiar. Este dato es bueno para el tratamiento integral de los pacientes
pues como se explico antes el apoyo de la pareja es un fuerte complemento
para el tratamiento de los pacientes y en la comunidad donde se llevo este

estudio se demuestra que si hay un apoyo para estos pacientes *°.

De los objetivos especificos de este trabajo respecto a la percepcion de apoyo
de la pareja se ve gque si hay factores que inciden en dicha percepcion. El mas
importante de ellos, presente en este proyecto, es el hecho de que los hombres
perciben un apoyo mas significativo que las mujeres. Esto puede deberse a
muchos factores; desde vivir en un concepto “machista” donde la mujer apoya y
atiende al hombre hasta una vision centrada en la mujer moderna: en la que la
mujer no necesita el mismo apoyo. Independientemente de la causa este dato
nos da mucha luz a los médicos familiares y en especial a quienes estan a
cargo de este tipo de grupos de apoyo. Pues muchas veces solo aplicamos un

cuestionario y vemos que tiene tendencia a un apoyo positivo de su pareja, pero
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no sabemos a ciencia cierta si es total o no.

Con lo anterior las politicas y programas de apoyo a este tipo de pacientes
abren una nueva perspectiva a los profesionales de la salud y se pueden
enfocar un poco mas a atender a las mujeres en especial quienes manifiestan

un apoyo con bajo puntaje.

Otro rubro que emana de esta investigacion es lo referente a la similitud entre el
apoyo recibido y los padecimientos por separado y en conjunto de los pacientes
de la clinica. Pero a pesar de la similitud se observa un mayor apoyo a los
pacientes que padecen DMII en comparacion con los de hipertension o ambas.
Al respecto cabe hacer las siguientes preguntas. Con esta informacion
emanada del presente estudio se demuestra la importancia y el apoyo que en lo

general la DMII tiene con respecto a otros padecimientos ** 4% 43

, empero se
presentan las siguientes cuestiones: ¢Acaso los que padecen diabetes y
reciben mas apoyo se debe a la cada vez mayor conciencia y conocimiento de
la enfermedad? ¢O se debe a que existen mas diabéticos que hipertensos?
¢Por qué si por separado tienen muy buen apoyo, juntos los padecimientos el
apoyo baja? Estas preguntas emanan de los resultados presentados y quedan

para futuros estudios su probable respuesta.

Uno de los aspectos a revisar en este trabajo fue la talla. Y se observa que si
existe una disposicion de los pacientes entre el 1.40 y 1.60 de estatura a
manifestar una predisposicion a la obesidad cada vez mas recurrente. Y a su
vez este mismo rango es factor de presencia de diabetes e hipertension arterial.
Con ello en mente se puede redirigir las campafias de prevenciéon y de apoyo a

los pacientes en la adscripcién enfocandose a estos pacientes en especial.

Se remarca el hecho de que en los grados de obesidad las mujeres presentan

una mayor disposicién y tendencia hacia los grados 2 y 3 y los hombres
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presentaron mayor frecuencia en el grado 1. No se presenta evidencia sobre
este dato y dicha diferencia. Este dato resulta concorde a las estadisticas
oficiales donde las mujeres tienen una mayor tasa de incidencia respecto a los
hombres, solo que en este trabajo se ve que el género si representa una
marcada diferencia y en los datos oficiales la diferencia es de menos del 3%.
Ello indica que en este ambito o comunidad por alguna razén las mujeres
presentan mucha mas diferencia que el promedio estatal; por ello valdria hacer
la siguiente pregunta: ¢Qué factores inciden en la comunidad para detonar un
mayor sobrepeso en las mujeres por encima de la media estatal? Lo que se
puede inferir es que los hombres realizan mas trabajo fisico que las mujeres,
pero para ello se sugiere en futuras investigaciones que se anexe otra variable

para determinar posibles causas .

Otro factor que se tomo en cuenta es la edad y la mayoria de los pacientes con
problemas oscilan entre los 41 y 60 afios. Esto representa un grave riesgo pues
en su totalidad representan tanto el sostén de una casa como fuerza productiva
de la sociedad. Como médicos familiares y autoridades de salud podemos
enfocarnos mas en este grupo edad. Y si al mismo tiempo cruzamos este grupo
edad con el grupo con el grupo de mayor frecuencia de talla podemos desde
nuestro consultorio comenzar a prestar atencion y al mismo tiempo comenzar

una prevencion en estos pacientes.

Desgraciadamente no hay en la literatura estudios semejantes en este tipo de
pacientes para ofrecer una comparacion adecuada, puesto que los hay en
adolescentes embarazadas y en pacientes con insuficiencia renal, o en

diferentes redes sociales de apoyo.
El resto de los resultados sociodemograficos también pueden ser de utilidad

para una mejor orientacion de los pacientes en la recuperacion de sus

enfermedades en los grupos mas comunes encontrados.
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CONCLUSION

Es de gran relevancia conocer el tipo de apoyo de pareja que se percibe en los
pacientes obesos ya que podria incidir en la evolucion de estas tres
enfermedades que son actualmente un gran problema de salud publica, puesto
que nuestro pais ocupa el primer lugar en obesidad a nivel mundial, y es
necesario abordarlos con mas estudios orientados hacia ellos para proponer
medidas estratégicas para que los pacientes obesos alcancen su peso ideal, y
los pacientes con diabetes tipo 2 y con hipertension arterial mejoren la
evolucion de sus enfermedades haciendo hincapié en que pueden mejorar con

el apoyo positivo brindado por sus parejas.

De la presente investigacion se concluye que el tipo de apoyo que reciben los
pacientes de su pareja es positivo. Asi mismo se determina que son los
hombres los que reciben mas apoyo en comparacién a las mujeres. Se indica
también en este trabajo que el apoyo recibido de su pareja es mayor en quienes
padecen diabetes mellitus Il, siguiéndole de cerca los que tienen hipertension
arterial. Pero para aquellos pacientes que padecen ambos males el apoyo

percibido de la pareja baja.

También se determina que existe una fuerte relacion entre la talla de 1.40 a
1.60 de los pacientes y la presencia de los males anteriormente descritos. Y
gue son las mujeres quienes mas padecen la obesidad de grados 2 y 3.

Los datos emanados de este proyecto de investigaciébn se presentaran a las
autoridades de la adscripcion para su valoracion esperando sean de utilidad en
sus diferentes areas para con ello coadyuvar en el disefio de campafias y
politicas de atenciébn a los pacientes en consultorios familiares y en los

diferentes programas de apoyo.
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ANEXOS

ANEXO 1

CUESTIONARIO
Nombre sin apellidos.

Edad Género
Peso
Talla

IMC

Por favor tache el numero de la respuesta que considere correcta de las 5

que estan anotadas.

Forma de respuesta para todos los reactivos
Siempre lo hace (5).
Muchas veces lo hace (4).
Algunas veces lo hace (3).
Rara vez lo hace (2).
Nunca lo hace (1).
1.- Mi pareja me da confianza para resolver cualquier problema.
2.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me aconseja.
3.- Mi pareja me ayuda cuando se lo pido.
4.- Cuando tengo un problema, mi pareja me consuela
5.- Mi pareja me da seguridad para resolver cualquier problema
6.- Ante un problema mi pareja me orienta en su solucion
7.- Cuando tengo un problema, mi pareja se une a | para buscar la mejor

solucién.
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8.- Mi pareja me brinda tranquilidad en momentos dificiles

9.- Ante mis conflictos, mi pareja se une a mis preocupaciones

10.- Mi pareja permanece cerca de mi cuando tengo problemas

11.- Cuando tengo un problema, mi pareja me ayuda a buscarle una solucién
responsable.

12.- Ante mis problemas, mi pareja me dice que esta conmigo

13.- Ante un problema mio, mi pareja me apoya cooperando en lo que esta a
su alcance.

14.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me acompafa en
mi preocupacion

15.- Mi pareja me apoya dandome amor

16.- Ante una dificultad, mi pareja me guia en su solucién

17.- Mi pareja es solidario (a) ante cualquier decisién que tome con respecto a
mis problemas personales

18.- Mi pareja escucha mis problemas

19.- Ante un problema, mi pareja me da soporte emocional

20.- Ante mis problemas personales mi pareja me orienta

21.- Ante un problema, mi pareja me confirma que me quiere

22.- Ante mis conflictos personales, mi pareja me brinda sostén emocional.
23.- Mi pareja me ayuda a solucionar mis problemas.

24.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me hace ver los pros
y los contras de mis problemas

25.- Ante mis problemas, mi pareja se muestra comprensivo(a)

26.- Ante mis problemas, mi pareja me muestra entendimiento

27.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, €l o ella se preocupa

28.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, €l o ella me dice que debo
hacer y que no.

28.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, él o ella me dice que debo
hacer y que no.

29.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me dirige en su
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solucioén.

30.- Mi pareja respalda mis decisiones.

31.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella participa en una nueva
reformulacion de solucion al conflicto.

32.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me cree.

33.- Mi pareja me apoya protegiéndome ante cualquier dificultad.

34.- Ante mis problemas, mi pareja respeta mis desiciones.

35.- Mi pareja, con su amistad, me brinda apoyo.

36.- Ante una dificultad, mi pareja me dice que "yo puedo resolver cualquier
problema personal”

37.- Comunico mis problemas a mi pareja.

38.- Confio en mi pareja para contarle cualquier preocupacion mia.

39.- Comparto mis problemas con mi pareja.

40.- Comparto mis conflictos con mi pareja.

41.- Cuando tengo un problema, directamente pido a mi pareja su opinion
42.- A mi pareja le expreso mi opinion sobre algun conflicto mio.

43.- Pido a mi pareja que me ayude a resolver mis conflictos.

44.- Ante un conflicto personal, busco el consuelo de mi pareja.

45.- Me gusta enterar a mi pareja de mis problemas

46.- Soy capaz de confiarle mis problemas a mi pareja.

47.A mi pareja le hago saber lo bien que me hacen sus palabras
48.- A mi pareja le expreso mi forma de pensar sobre algun problema mio.
49.- Prefiero reservarme mis problemas personales que confiarselos a mi
pareja.

50.- Ante mis problemas, prefiero que mi pareja se mantenga al margen
51.- A mi pareja le agradezco cuando me escucha

52.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, él o ella es duro (a) conmigo
53.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me juzga

54.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, él o ella rechaza mi opcién

de solucién.
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55.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o él me condena.

56.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me critica

57.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o el me evita
58.- Cuando le platico mis problemas a mi pareja, ella o él se comporta hostil
conmigo.

59.- Ante mis dificultades, mi pareja prefiere que yo me responsabilice de

solucionarlas.
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ANEXO 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

derechohabiente del IMSS, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y
voluntariamente, expongo que he sido debidamente informado por el

Dr Leon David Martinez Salazar en entrevista personal, realizada el dia -----------
----------------------------------------- del 2010, de que se me solicita mi aprobacion
para la realizacion de un llenado de un cuestionario para fines de investigacion
cientifica denominada: PERCEPCION DEL APOYO DE PAREJA EN
PACIENTES CON OBESIDAD DEL GRUPO SOHDI DE LA UMF 49 DE SAN
LUIS POTOSI.

Que he recibido explicaciones tanto verbales como escritas sobre la naturaleza
y proposito, beneficios y confidencialidad y habiendo tenido ocasién de aclarar

las dudas que me han surgido.

MANIFIESTO:

Que he tenido y estoy satisfecho(a) de todas las explicaciones y aclaraciones
recibidas sobre el trabajo de investigacién, y otorgo mi consentimiento en este
estudio.

Asi mismo entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en
cualquier momento antes de realizarlo.

Por tanto firmo el presente documento en San Luis Potosi a-------------=======--=---

--------------------------------------------------- Firma del paciente
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

Inventario de Apoyo Para la Pareja (IAPP).

Este instrumento ha sido creado con la finalidad de evaluar la percepcion
del apoyo que se recibe y que se da entre la pareja.

El cual consta de 3 factores, el apoyo positivo, el apoyo expresado y el apoyo
negativo.

El apoyo positivo se evalua con 36 reactivos.

El apoyo expresado se evalla con 15 reactivos.

El apoyo negativo se evalla con 8 reactivos, dando un total de 59 reactivos.

Las definiciones de los factores del inventario son las siguientes:

Apoyo positivo:
Son conductas destinadas a dar soporte emocional al otro miembro de la
relacion cercana, a través de proporcionarle proteccion, brindarle seguridad,
afecto y amor cuando este se encuentre en momentos dificiles, aumentando

con esto la comunicacion entre ellos.

Apoyo expresado:
Se refiere a aquellas conductas destinadas a ayudar al otro miembro de la
relacion cercana a buscar solucion a sus conflictos, expresandole directamente
su afecto, amor, seguridad y soporte, mejorando con esto la comunicacion

entre ellos.

Apoyo negativo:
Se refiere a aquellas conductas destinadas a no apoyar al otro miembro de la
relacion cercana, cuando este ultimo atraviese por momentos dificiles, por
medio de comunicarse con su pareja hostilmente, enjuiciamiento, critica,

dureza, evitacion, rechazo y o indiferencia.
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En la primera parte se evalla como la pareja responde a una problemética por
medio de las respuestas:

Siempre lo hace (5).

Muchas veces lo hace (4).

Algunas veces lo hace (3).

Rara vez lo hace (2).

Nunca lo hace (1).

En la segunda parte se evalla como se comunica a la pareja sus conflictos,
mediante las respuestas:

Totalmente de acuerdo (5).

De acuerdo (4).

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (3).

En desacuerdo (2).

Totalmente en desacuerdo (1).
Para obtener la calificacion es necesario:
. Seleccionar los reactivos que pertenecen a cada factor.

a
b. Sumar la calificacion de los puntajes (1, 2,3, 4 0 5) dados por el sujeto.
c. El puntaje obtenido es la calificacion para ese factor.

d. Comparar el puntaje con el punto medio o punto de corte, tomando en

cuenta también el puntaje maximo que se puede obtener asi como el minimo.

Para saber si las respuestas a cada factor tienden a la definicion de dicho
factor, ha de obtenerse el punto medio de la calificacion, también llamado punto
de corte, que es diferente en cada factor.

Este punto de corte o punto medio se obtiene multiplicando el nimero total de
reactivos de cada factor por 3, que en la escala Likert es el puntaje medio.

Digamos que si una persona contesta en todos los reactivos con el nimero 3,
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seria una persona que no esta de acuerdo ni en desacuerdo con cada una de
las preguntas, o sea, no tiene una tendencia positiva ni negativa. Por ello el
punto medio o punto de corte, se puede evaluar si la persona esta por encima o
por debajo de este.

Para obtener el puntaje maximo se multiplica el nUmero total de reactivos de
cada factor por 1, que en la escala de Likert (escala de respuestas de cinco

opciones) es el puntaje mas bajo que se asigna.

Factor 1: apoyo positivo

Reactivos:
1,2,3,4,5,6,7,8,10,11,12,13,15,16,17,18,20,21,22,23,24,25,26,28,29,31,32,33,34
36,37,40,41,42,43,44.

Total: 36 reactivos. Todos en positivo.

Para calificar:
Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
comparar con el punto de corte:

36x3 igual a 108 (punto de corte o punto medio).
La suma de los puntajes por arriba de 108 puntos indica grado de apoyo
positivo.
El maximo de puntaje a obtener es de 180 y el minimo de 36.

A mayor puntaje, se califica como funcional esta area.

Factor 2: apoyo negativo

Reactivos:

9,14,19,27,30,35,38,39.

Total: 8 reactivos. Todos en negativo.
Para calificar:

Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
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comparar con el punto de corte:

8x3igual a 24 (punto de corte o punto medio).
La suma de los puntajes por arriba de 24 puntos indica el grado de apoyo
negativo. El maximo de puntaje a obtener es de 40 y el minimo de 8.

A mayor puntaje, se califica como disfuncional esta area.

Factor 3: apoyo expresado.

Reactivos:

De 45 al 59.

Total: 15 reactivos. Todos en positivo.

Para calificar:
Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
comparar con el punto de corte:

15x3 igual a 45 (punto de corte o punto medio).
La suma de los puntajes por arriba de 45 puntos indica el grado de apoyo
expresado. El maximo de puntaje a obtener es de 75 y el minimo de 15.

A mayor puntaje, se califica como funcional esta area.

Reactivos por factor y cargas factoriales.

Factor 1 apoyo positivo

Num en el carga factorial.  Num
en el cuestio-
nario original.
Cuestionario original

36 reactivos.

1 Mi pareja me da confianza para resolver

cualquier problema. 0.811 25

1



2 Cuando le platico mis problemas a mi

pareja, ella o el me aconseja.

3 Mi pareja me ayuda cuando se lo pido.

4 Cuando tengo un problema, mi pareja

me consuela.

5 Mi pareja me da seguridad para

resolver cualquier problema.

6 Ante un problema mi pareja me

orienta en su solucion.

7 Cuando tengo un problema, mi pareja

se une a | para buscar la mejor solucién.

8 Mi pareja me brinda tranquilidad

en momentos dificiles.

9 Ante mis conflictos, mi pareja se une

a mis preocupaciones.

10 Mi pareja permanece cerca de mi

cuando tengo problemas.

11 Cuando tengo un problema, mi pareja

me ayuda a buscarle una solucién responsable.
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0.793

0.790

0.756

0.754

0.753

0.749

0.746

0.744

0.735

0.727

22

33

40

31

23

34

16

32

20
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12 Ante mis problemas, mi pareja me dice que

esta conmigo.

13 Ante un problema mio, mi pareja me apoya
cooperando en lo que esta a su alcance

14 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o el me acompafa en mi preocupacion.

15 Mi pareja me apoya dandome amor.

16 Ante una dificultad, mi pareja me guia

en su solucion.

17 Mi pareja es solidario (a) ante cualquier dedicion

gue tome con respecto a mis problemas personales.

18 Mi pareja escucha_mis problemas.

19 Ante un problema, mi pareja me da soporte

emocional.

20 Ante mis problemas personales mi pareja

me orienta.
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0.724

0.723

0.708

0.705

0.691

0.683

0.683

0.677

0.677

12

28

15

43

37



21 Ante un problema, mi pareja me confirma

gue me quiere.

22 Ante mis conflictos personales, mi pareja

me brinda sostén emocional.

23 Mi pareja me ayuda a solucionar mis

problemas.

24 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o el me hace ver los pros y los contras de aquellos.
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25 Ante mis problemas, mi pareja se muestra

comprensivo(a).

26 Ante mis problemas, mi pareja me muestra

entendimiento.

27 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

el o ella se preocupa.

28 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

el o ella me dice que debo hacer y que no.

29 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o el me dirige en su solucion.
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0.670

0.670

0.669

0.663

0.650

0.643

0.642

0.640

0.633

18

13

11

21

10

24

29



30 Mi pareja respalda mis desiciones. 0.620
31 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella participa en una nueva reformulacion de

solucién al conflicto. 0.618

32 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o el me cree. 0.616

33 Mi pareja me apoya protegiéndome ante

cualquier dificultad. 0.593

34 Ante mis problemas, mi pareja respeta mis

desiciones. 0.586

35 Mi pareja, con su amistad, me brinda apoyo. 0.532

36 Ante una dificultad, mi pareja me dice que "yo
puedo resolver cualquier problema personal". 0.473
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36

41

26

42
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Factor 2 apoyo expresado

num. en el Carga factorial noen el
cuestionario cuestionario
final.

No de reactivos: 15

37 Comunico mis problemas a mi pareja 0.911 51

38 Confio en mi pareja para contarle cualquier

cualquier preocupacion mia. 0.880 52
39 Comparto mis problemas con mi pareja. 0.879 58
40 Comparto mis conflictos con mi pareja. 0.869 47

41 Cuando tengo un problema, directamente pido

a mi pareja su opinion. 0.865 49

42 A mi pareja le expreso mi opinion sobre algun
conflicto mio. 0.864 50
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43 Pido a mi pareja que me ayude a resolver

mis conflictos. 0.856
44 Ante un conflicto personal, busco el consuelo

de mi pareja. 0.854
45 Me gusta enterar a mi pareja de mis problemas. 0.854
46 Soy capaz de confiarle mis problemas a mi pareja. 0.853
47 A mi pareja le hago saber lo bien que me hacen

sus palabras. 0.851
48 A mi pareja le expreso mi forma de pensar sobre

algan problema mio 0.807
49 Prefiero reservarme mis problemas personales

que confiarselos a mi pareja. 0.658
50 Ante mis problemas, prefiero que mi pareja se

mantenga al margen. 0.609
51 A mi pareja le agradezco cuando me escucha. 0.584

Factor 3 apoyo negativo

Num en el carga factorial en el
cuestionariooriginal cuestionario

Num de reactivos: 8.
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56

53

48
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57

54



52 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

el o ella es duro (a) conmigo 0.771 35

53 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o el me juzga. 0.759 19

54 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

el o ella rechaza_mi opcion de solucion. 0.737 38

55 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,
ella o él me condena. 0.715 14

56 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o el me critica. 0.704 30

57 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o el me evita 0.615 9

58 Cuando le platico mis problemas a mi pareja,

ella o él se comporta hostil conmigo. 0.550 27

59 Ante mis dificultades, mi pareja prefiere que yo me
responsabilice de solucionarlas. 0.428 39

Reactivos pertenecientes a cada factor. La carga factorial indica el peso del
reactivo o item respecto al total del factor.
El nimero en el cuestionario final indica la ubicacion del reactivo en la version

final del instrumento.
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