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3. RESUMEN

PERFIL BIOPSICOSOCIAL EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD DE 18
A 75 ANOS QUE ACUDEN A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 15

*Perez-Morales Angelica **Garcia Cervantes Nancy, **Hernandez Hernandez Miguel Angel,
Residente de tercer afio del curso de especialidad en Medicina Familiar, ** Médico Especialista
en Medicina Familiar, *** Médico Especialista en Medicina Familiar

ANTECEDENTE: EIl sobrepeso y la obesidad se definen como un indice de masa
corporal (IMC) mayor de 25 para sobrepeso y mayor de 30 para obesidad. La causa
principal del sobrepeso y la obesidad consiste en un desequilibrio entre calorias
consumidas y calorias gastadas, esto generalmente asociado a una alimentacion
deficiente, junto con actividad fisica insuficiente. Ambos padecimientos surgen del
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, que a su vez involucran diversos
factores, en su etiopatogenia, se consideran a estas dos entidades como
enfermedades multifactoriales, reconociéndose factores genéticos, ambientales,
metabdlicos y endocrinoldgicos que resultan en una acumulacion excesiva de|
grasa mas alla del valor esperado. La obesidad es una enfermedad inflamatoria,
sistémica, y metabdlica en donde la principal alteracion ocurre sobre el adipocito y,
su capacidad de almacenar grasa. Dentro de los paises que conforman la OCDE
uno de cada dos adultos y uno de cada seis nifios tiene sobrepeso u obesidad,
México ocupa el segundo lugar en obesidad en adultos La obesidad en general
presenta pocos signos y sintomas, siendo estos inespecificos y tolerandose bien
en la infancia y la adolescencia, en esta edad las repercusiones son mas bien
psicoldgicas en lugar de fisicas. El diagnostico de la obesidad es principalmente
clinico a través de una historia clinica bien realizada y exploracion fisica detallada.
La informacion minima con la que se debe contar para poder hacer un diagnéstico
adecuado es: peso, talla, IMC circunferencia de cintura, signos vitales, habitos de
actividad fisica, patrones de alimentacién, toxicomanias, uso de medicamentos Y|
presencia de comorbilidades. La exploracion fisica debe evaluar el estado general
del paciente y determinar la distribucion de la grasa corporal (esto se realiza a
través de las medidas antropométricas basicas: peso, talla, perimetro braquial,

pliegues cutaneos, circunferencia de cintura y cadera) El tratamiento esta enfocado

a la intervencion en el ambito familiar como primera instancia modificando habitos




de alimentacién y aumento en la actividad fisica, esto por si solo, puede disminuir
draméticamente la pérdida de peso, sin la necesidad de recurrir al uso de
medicamentos. En segunda instancia y ya cuando los cambios en el estilo de vidal
no han logrado el resultado deseado se pueden utilizar diversos farmacos siempre
individualizando su uso a los antecedentes particulares de cada paciente.
efectividad , el tratamiento quirdrgico esta reservado para obesos mayores de 18
afios con: a) un IMC > 40 en ausencia o presencia de comorbilidades de la
obesidad, o un IMC > 35 en presencia de comorbilidades tales como diabetes,
apnea del suefio, hipertension, dislipidemia, enfermedad coronaria, enfermedad
tromboembodlica, estasis venosa Yy litiasis vesicular. Como ya se menciond, una
parte importante en la aparicion de la obesidad estéd relacionada a habitos vy,
costumbres de la familia. La familia se va a definir como la mas antigua de las
instituciones humanas, siendo el elemento clave para el funcionamiento de lal
sociedad, en ella los integrantes van a ampliar todas aquellas capacidades que les
permite desarrollarse en sociedad adecuadamente. Cuando una familia cumple con
sus funciones y tiene una dindmica familiar satisfactoria, podemos decir que se
encuentra saludable. La salud familiar consiste en la homeostasis bioldgica,
psicoldgica y social del sistema familiar que resulta del funcionamiento satisfactorio
de la familia y que influye en el nivel de salud de cada uno de sus integrantes.
Dentro de los instrumentos que tenemos para evaluar el estado de salud de unal
familia se encuentra el genograma, en el cual de manera rapida y organizada
podemos obtener datos que nos permiten tener un panorama general de las
caracteristicas de la familia que tiene miembros con sobrepeso. OBJETIVO:
Analizar a través del Genograma el perfil biopsicosocial de los pacientes con
sobrepeso/obesidad en la UMF No, 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social del
1 de Abril al 1 de Junio de 2019 MATERIAL Y METODOS: Se realizara un estudio
observacional, prospectivo, transversal y cualitativo, no probabilistico por
conveniencia en poblaciéon mayor de 18 afios que acude de manera regular a la
Unidad de Medicina Familiar N° 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad
de México Sur Se utilizara una cédula de datos personales que incluye: datos

demograficos, clinicos, la cual sera aplicable a los pacientes que cuenten con los

criterios de inclusién y posteriormente un analisis estadistico de los datos obtenidos




RECURSOS FINANCIEROS: Por investigador principal. RECURSOS
MATERIALES: Computadora, paqueteria bésica de Microsoft, Software de
estadistica, plataforma de laboratorio, impresora, hojas blancas, boligrafos,
bascula y estadimetro. EXPERIENCIA DEL GRUPO: Médico especialista en
formacion con conocimientos basicos de medicina; asesor metodologico: meédico
especialista en medicina familiar con experiencia en investigacion. Sin conflicto de

interés en relacibn a esta investigacion. PALABRAS CLAVE: Sobrepeso,

obesidad, genograma, factores




4. MARCO TEORICO

SOBREPESO Y OBESIDAD

4.1.1 DEFINICION:

La OMS define al sobrepeso y a la obesidad como una enfermedad crénica degenerativa, multifactorial y prevenible.
Es un proceso que generalmente se inicia en la infancia resultado de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético, que a su vez involucra factores genéticos y ambientales que conducen a un trastorno metabdlico con una

excesiva acumulaciéon de grasa corporal mas alla del valor esperado segun el sexo, tallay edad (1). .

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad de la siguiente manera:
e sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

e obesidad: IMC igual o superior a 30.

En el caso de los nifios, es necesario tener en cuenta la edad al definir el sobrepeso y la obesidad.
Nifios menores de 5 afios:
El sobrepeso es el peso para la estatura con mas de dos desviaciones estandar por encima de la media establecida en
los patrones de crecimiento infantil de la OMS; y la obesidad es el peso para la estatura con mas de tres desviaciones

estandar por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS (1).

Nifios de 5 a 19 afios
El sobrepeso es el IMC para la edad con mas de una desviacion tipica por encima de la mediana establecida en los

patrones de crecimiento infantil de la OMS, y la obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por encima de la



mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS ().

El indice de masa corporal (IMC) se define como la relacion entre el peso y la talla (kg/m2) y nos sirve como indicador
de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, el IMC debe considerarse como un valor aproximado porque puede no
corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas. Esto se vuelve mas evidente en pacientes de
edad avanzada, en donde se disminuye el porcentaje de masa magra y esta se redistribuye hacia el area abdominal,
junto con la perdida de estatura de aproximadamente 3 cm en hombres y 5 cm en mujeres entre los 30 y 70 afios de
edad resultado de la compresién vertebral. Todos estos cambios en la composicién corporal pueden ocasionar que se

subestime la obesidad basada en el IMC (1).

La sola distribucion de grasa abdominal puede ser un importante factor de riesgo, La distribucién de la grasa corporal
sigue un patrén dimorfico, esto quiere decir que los hombres tienen acumulacién de grasa de predominio central o
abdominal (de tipo androide), mientras que las mujeres tienen una acumulacion mayor de grasa periférica en la regién
gluteofemoral (de tipo ginecoide)? de tal forma que una circunferencia de cadera mayor de 102 cm en hombres y 88 cm

en mujeres se considera obesidad abdominal. (2)

4.1.2 FISIOPATOLOGIA

La causa principal del sobrepeso y la obesidad consiste en un desequilibrio entre calorias consumidas y calorias
gastadas, esto generalmente asociado a una alimentacion deficiente alta en grasas y pobre en minerales, aunado a
una baja actividad fisica. En su etiopatogenia se considera al sobrepeso y a la obesidad como enfermedades

multifactoriales, reconociéndose factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endocrinoldgicos. (3)

Algunos estudios sefialan que el sobrepeso y la obesidad podrian tener su origen desde el periodo fetal, ya que en este



periodo se lleven a cabo mecanismos de programacion regulados por genes que activan procesos de tipo nutricional,
hormonal y fisico que a su vez pueden afectar distintas funciones del organismo. La existencia de varios miembros en
la familia con obesidad puede hacer pensar en la implicacion de factores genéticos y hereditarios. Se ha podido
determinar que el riesgo de padecer obesidad extrema a lo largo de la vida (IMC >45) puede aumentar incluso siete
veces cuando uno de los padres la padece, de igual manera se ha determinado que la distribucion de la grasa corporal
y la circunferencia abdominal siguen un patron hereditario. Una revision del mapa genético de obesidad humana del
afio 2005 muestra que a excepcion del cromosoma Y, todos los cromosomas presentan genes con potencial para el
desarrollo de obesidad. Se cree que esto es debido a que la genética es permisiva para la ganancia de peso, sin
embargo, el factor genético por si solo no produce obesidad y la presencia de la misma siempre esta asociado a factores
ambientales (3).

La obesidad es una enfermedad inflamatoria, sistémica, y metabdlica en donde la principal alteracion ocurre sobre el
adipocito y su capacidad de almacenar grasa. El adipocito es una célula que se especializa almacenando energia en
forma de triglicéridos., liberdndolos cuando el cuerpo los necesita, el tejido adiposo, ademas, libera unas citoquinas
especializadas llamadas adipoquinas siendo la leptina y adiponectina las mas estudiadas. Se ha demostrado que un
desequilibrio en su secrecion puede promover estados de inflamacion, como el que se observa cuando hay un aumento
de leptina junto con disminucion de la adiponectina lo cual no corresponde con los niveles normales en el tejido graso
(3).

La leptina tiene propiedades inmunomoduladores, mientas que la adiponectina posee caracteristicas sensibilizadoras
de la insulina y antiinflamatorias, lo que puede estar condicionando una inflamacién de bajo grado de manera continua
en el organismo. La secrecidn de leptina por parte de los adipocitos esta directamente relacionada al tejido adiposo y
al estado nutricional, ademas esta secrecion es mayor en la grasa subcutanea que en la visceral, de tal forma que la
secrecion de leptina por gramo de tejido adiposo es dos veces mayor, la leptina es una hormona que funciona como
sefal de suficiencia energética que desciende cuando hay restriccion caloricay pérdida de peso, este descenso puede
verse asociado a una serie de respuestas que ocurren como un proceso de adaptacién al hambre que incluye el

aumento del apetito y la disminucion del gasto energético, las formas comunes de obesidad se caracterizan por niveles



elevados de leptina (3).

Por otra parte, la adiponectina es una hormona que se segrega exclusivamente en el tejido adiposo, siendo abundante
en plasma, de tal forma que existe una fuerte correlacion negativa entre las concentraciones plasmaticas de
adiponectina y la masa grasa. Los niveles de adiponectina estan disminuidos en la obesidad mientras que el perder
peso los aumenta, ademas de que la adiponectina mejora la sensibilidad a la insulina. Las células inmunitarias del tejido
adiposo tienen la capacidad de secretar factores asociados con la inflamacién, mientras que los macréfagos del tejido

adiposo tienen la capacidad de secretar citoquinas pro inflamatorias (3).

El adipocito puede desarrollarse mediante dos procesos: por hipertrofia (aumentando su tamafio) y por hiperplasia
(aumentando su numero) Se considera que el adipocito va aumentando de tamafio cuando aumenta su volumen de
grasa mas alld de su umbral, cuando esto ocurre se lleva a cabo un proceso de hiperplasia estimulando a un pre
adipocito (célula precursora del adipocito) generando asi una nueva célula adiposa. Una dieta alta en grasa favorece
este proceso a nivel visceral sin la necesidad de que el adipocito se hipertrofie. Una vez que se supera el umbral, el
adipocito hipertrofiado pierde parte de sus funciones y presenta una disminucion en su sensibilidad a la insulina, y a su
vez este adipocito sufre estrés celular con el consiguiente proceso de inflamacion de los tejidos. En el periodo de la
nifiez y la infancia la adipogenesis es mas sencilla, de hecho, en la edad adulta el nimero de adipocitos permanece

estable con respecto al alcanzado en la adolescencia (3).

Solo 2 a 3% de las personas con algun problema de sobrepeso y obesidad tienen alguna patologia endocrinoldgica
como hipotiroidismo, sindrome de Cushing, lesiones hipotalamicas, etc, asociada. Sin embargo, se ha descrito que la
acumulacion excesiva de grasa, puede producir secundariamente alteraciones de la regulacion, metabolizacion y

secrecion de diferentes hormonas (4).

La hormona del crecimiento (GH) tiene una accién lipolitica, especialmente del tejido adiposo visceral (TAV), ademas

de aumentar el gasto de energia y la masa magra. Se ha demostrado que tanto la secrecion basal de GH basal asi



como la secrecion de 24 horas estan reducidas en pacientes obesos, esta reduccion se explica por la disminucién de
la produccion y por un aumento de la metabolizacién de la GH; en pacientes obesos existe un mayor niumero de acidos
libres circulantes que igualmente van a inhibir la secrecién de hormona de crecimiento. El ritmo circadiano de hormona
de crecimiento se mantiene en obesos, sin embargo, los pulsos estan disminuidos en amplitud y aumentados en
intervalo. Ademas, el pico nocturno de GH durante el suefio se reduce significativamente. Todos estos fenGmenos estan

relacionados a una disfuncion del eje hipotalamo- hipofisario, misma que se regula al bajar de peso (5).

A nivel endocrinoldgico la alteracion més caracteristica es el incremento en la secrecion de insulina, esto debido a que
como ya se menciond anteriormente existe una disminucion en la sensibilidad a esta por parte del adipocito, de tal
forma que un adulto obeso tendra secrecion aumentada de insulina tres o cuatro veces mas que un paciente delgado.
La mayoria de los pacientes con insulino resistencia no desarrollan hiperglucemia, de tal forma que para que la obesidad
y la resistencia a la insulina se asocien con la diabetes tipo 2 la célula pancreética debe ser incapaz de compensar la

disminucién en la insulina (5).

Otro de los posibles factores asociados con la presencia de obesidad es un desequilibrio en la microbiota intestinal, ya
gue esta se encuentra involucrada en procesos cuyo resultado final es la obtencion de energia a través de la dieta,
mediante la sintesis de diversos compuestos. Los desequilibrios de la microbiota se encuentran asociados a resistencia
a la insulina y aumento del peso corporal, por lo que se presupone que si se modula la composicion de microbiota

intestinal se pueden controlar trastornos con base metabélica como la obesidad (5)

Si bien se ha reconocido que el balance positivo es el factor principal de la obesidad, esta situacién obedece a un sinfin
de factores bioldgicos, sociales, culturales, politicos y econdmicos, ya que todos estos componentes se interrelacionan
modificando y condicionando la alimentacion y la actividad fisica. Un ejemplo de esto son los cambios recientes en los
patrones de alimentacion y actividad fisica. En afios recientes se ha incrementado el acceso a alimentos procesados

a los cuales no se tenia acceso anteriormente, lo que ha generado modificaciones en la dieta, produciéndose un



incremento en el consumo de los alimentos de origen animal, bebidas carbonatadas y azucaradas con alto contenido
calorico y alimentos elaborados con azucares refinados y carbohidratos simples y disminuyéndose tanto el consumo
como la preparacion de alimentos frescos. Estos alimentos procesados pueden llegar a representar un 30% de la

energia ingerida a diario (6,6).

La composicion y variedad de los alimentos, el nimero de comidas diarias y el tamafo de las mismas son factores
fuertemente asociados a la obesidad, sin embargo, existen otros factores asociados al estilo de vida actual que
repercuten de manera significativa en el desarrollo de la obesidad., por ejemplo: horarios laborales (que pueden llegar
a dificultar la preparacién de alimentos), comer fuera de casa (ya que generalmente se escogen alimentos ricos en
grasas con alto contenido calérico), el horario en el cual se realiza la comida principal (ya que muchas veces la comida
principal se realiza en comedores del trabajo que no cumplen en ocasiones con dietas saludables), aunado a todo esto
se ha observado que existe una disminucion en la realizacion de actividad fisica, esto puede ser desde actividades
cotidianas (preferir el transporte publico a caminar si la distancia excede 15 minutos de tiempo) a realizar actividad
fisica. La mayoria de los estudios demuestran que a mayor edad, la ingesta calérica no cambia y de hacerlo tiende a
disminuir, de tal forma que el aumento de la masa grasa es causado por la disminucion en el gasto de energia,

disminucién de la tasa metabdlica y la reduccién de la actividad fisica (7).

Las consecuencias que acarrean el sobrepeso y la obesidad son graves, e incluyen una mayor probabilidad de
desarrollo de enfermedades no transmisibles (ENT), por ejemplo, la obesidad constituye un factor de riesgo
independiente para enfermedad cardiovascular y de otras enfermedades como son: diabetes mellitus, hipertension,
dislipidemia, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y diversos canceres. Ademas, ambos se asocian con
incremento del discapacidad fisica y cognitiva, mayor riesgo de dependencia, (ya que la obesidad puede contribuir a
desgaste articular, reduccion en la capacidad para realizar actividad fisica e institucionalizacion y costos para atencién
de la salud.) (8)



Finalmente, los grupos en situacion de pobreza son ir6nicamente los que presentan un mayor nimero de factores de
riesgo para obesidad, esto especialmente debido a su limitado acceso a alimentos saludables y a informacién clara
sobre nutricién, ademas de esto su poco acceso a servicios de salud de manera oportuna los vuelve susceptibles a los

efectos adversos de la obesidad (9).

4.1.3 CUADRO CLINICO

La obesidad en general presenta pocos signos y sintomas, siendo estos inespecificos y tolerandose bien en la infancia

y la adolescencia, en esta edad las repercusiones son mas bien psicolégicas en lugar de fisicas.

Manifestaciones cutadneas: Estrias blanco-rosadas de menos de 1 cm de didmetro, zonas oscuras, hiperpigmentadas
y engrosadas (acantosis nigricans) localizadas generalmente en cuello, axilas e inglés, que son una manifestacion de
resistencia a la insulina y generalmente se presenta en grados extremos de obesidad.

Manifestaciones ortopédicas: Pie plano, escoliosis, epifisiolisis femoral, superior, enfermedad de Perthes.
Manifestaciones cardiovasculares: Apnea obstructiva del suefio, asma de dificil control, hipertension, hiperlipemia.
Manifestaciones digestivas: Esteatosis hepatica, resistencia a la insulina, fibrosis hepatica, colecistitis.

Otras manifestaciones: Pseudohipogenitalismo, ginecomastia, sindorme de ovario poliquistico. (10)

4.1.4 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la obesidad es principalmente clinico. Realizar la evaluacién médica tiene no solo tiene como objetivo
identificar a las personas con sobrepeso y obesidad sino también a aquellas personas que estan en riesgo de padecerlo.
La historia clinica es sumamente importante para poder identificar e investigar a profundidad los habitos de vida, de
alimentacion ye actividad fisica, ademas de poder evaluar el riesgo actual y a futuro de presentar comorbilidades. Una
historia clinica bien realizada es capaz de determinar la etiologia de la obesidad, la historia familiar de obesidad, la

presencia de factores de riesgo cardiovascular, etc.



Se debe hacer especial hincapié en la utilizacién de farmacos por parte del paciente que puedan estar interfiriendo con
la pérdida de peso (antinflamatorios no esteroides, calcio antagonista, insulina, sulfanilureas, valproato soédico,

risperidona, olanzapina...) (10) (11)

La informacién minima con la que se debe contar para poder hacer un diagnostico adecuado es: peso, talla, IMC
circunferencia de cintura, signos vitales, habitos de actividad fisica, patrones de alimentacién, toxicomanias, uso de
medicamentos, presencia de comorbilidades.

La exploracion fisica debe evaluar el estado general del paciente y determinar la distribucion de la grasa corporal (esto
se realizard a través de las medidas antropométricas basicas: peso, talla, perimetro braquial, pliegues cutaneos,

circunferencia de cintura y cadera...) (10)

La medicion de la circunferencia de la cintura es de utilidad para estimar el riesgo para desarrollar enfermedades como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedad cardiovascular, este riesgo aumenta cuando es mayor de

102 cm en el varén y de 88 cm en la mujer.

El sobrepeso se define como IMC > 25 y < 27 en poblacién adulta y debe ser considerado una categoria diagndstica e
acuerdo con la NOM-174-SSA1-1998, y en individuos de talla baja, esta se diagnostica cuando el IMC > 23y < 25. La
OMS divide a la obesidad en grado | (IMC de 30.0 a 34.9), grado Il (IMC de 35.0 a 39.9) y grado Ill (IMC > 40) es la
mas utilizada en el mundo, se recomienda que ambas clasificaciones se utilicen al momento de hacer el diagnostico.
(10)

En cuanto a la utilizacion de estudios de laboratorio se recomienda pedir biometria hematica completa, perfil de lipidos,
pruebas de funcionamiento hepatico, quimica sanguinea con glucosa sérica, creatinina sérica, electrolitos séricos y
examen general de orina, esto puede variar de un paciente a otro, ya que en algunos pacientes quizas sea necesario

solicitar pruebas de funcion tiroidea u otros que puedan ayudar a descartar alguna enfermedad metabdlica. También



se pueden afiadir estudios complementarios que incluyen: ecografia abdominal: para valorar la funciéon de higado y

vias biliares, sobre todo si existe elevacion de las transaminasas. (10)

4.1.5 COMPLICACIONES

La presencia de sobrepeso y obesidad se asocia al incremento de enfermedades crénico-degenerativas incurables
como: diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica y enfermedad vascular
cerebral) dislipidemias, aumento en el riesgo de desarrollo de leucemia, caAncer de mama, cancer de pancreas, cancer
de prostata, cancer de colon, cancer de ovario, entre otras. La obesidad también esta relacionada con alteraciones a
la salud que disminuyen la calidad de vida como son: presencia de apnea obstructiva del suefio, reflujo gastroesofagico
y enfermedad acido péptica, higado graso, problemas de vesicula y problemas ortopédicos (12).

4.1. 6 OBESIDAD Y PSICOLOGIA

Comer es una conducta que relaciona diversas dimensiones ya que existe la participacion de circuitos emocionales, de
tal forma que en el comer psiquico van a participar estos circuitos para la busqueda del placer a través de la
alimentacion. El deseo que un circuito destinado a la busqueda de apareamiento puede verse desplazado cambiando

el objeto sexual de una persona a una sensacion digestiva.

Basado en lo anterior se puede decir que la obesidad puede llegar a ser facil de identificar, es sumamente dificil de

abordar y comprender a nivel psicolégico. Gold clasifico 3 mecanismos de alimentacion como respuesta emocional:

a) la actividad oral como mecanismo protector ante la ansiedad, el estrés, la depresion, la frustracién...



b) el hambre reemplaza emociones desagradables como puede ser la melancolia o la ira.

c) la comida funciona como droga para hacer frente al desajuste social.

Los estados disforicos generalmente conducen a la sobre ingesta, lo cual casi siempre obedece a una conducta
aprendida con propdésitos ansioliticos, el ambiente donde se desarrolla el paciente influird en la percepcion que este

tenga sobre los alimentos, asi como la percepcion sobre su propio bienestar fisico y funcional (6).

La sociedad puede llegar a ser hostil con los individuos que padecen esta enfermedad, que aun sigue estando
estigmatizada. Histéricamente se ha asociado a la pérdida o ganancia de peso con la fuerza de voluntad, de tal forma
gue los individuos que padecen sobrepeso son considerados débiles o poco motivados, esta creencia ha sido reforzada
por la reciente cultura que demanda la perdida rapida de peso. La sociedad y los mismos pacientes pueden llegar a
describirse como feos, torpes, débiles e indisciplinados, hasta llegar a aceptar que esa es la Unica vision que existe de
ellos mismos (4).

A pesar que la obesidad no sea considerada una enfermedad mental, existe la creencia de que las personas obesas
tienen problemas afectivos o de personalidad que tratan de compensar mediante alimentos. Aproximadamente 25-30%
de los pacientes con problemas de sobrepeso y obesidad sufren alguna forma de depresion, por eso, se incita a los
médicos de primer contacto que indaguen exhaustivamente sobre los habitos de suefio y alimentacion del paciente, su
estado de animo y sus actividades recreativas. Los pacientes con depresion y/o ansiedad marcada pueden requerir la
administracion de medicamentos psiquiatricos antes de intentar bajar de peso, se ha visto que los pacientes obesos

son mas propensos a sufrir de agorafobia, depresion mayor, bulimia y adiccién al tabaco o al alcohol (4).

Un paciente puede estar presentando obesidad mérbida con multiples complicaciones médicas y aun asi no estar listo
para bajar de peso, por lo que es necesario establecer un dialogo honesto con los pacientes para poder determinar si

ellos reconocen la necesidad de bajar de peso, una buena relacion médico paciente, una exploracion integra, con



pruebas de laboratorio pueden ayudarnos a educar al paciente con respecto a la importancia de la reduccion de peso
(13).

Antes de iniciar el tratamiento reductor de peso hay que investigar los motivos que el paciente tiene para bajar de peso
e indagar sobre cuales son sus expectativas y en cuanto tiempo planean llevarlo a cabo. La sociedad tiende a
sobrevalorar la delgadez y debido a esto muchos pacientes se someten a dietas estrictas con el fin de alcanzar un ideal
estético mas que lograr un cambio médico. Estos estandares pueden hacer que los pacientes busquen una pérdida de

peso que es imposible de mantener tomando en cuenta sus caracteristicas fisiologicas (14).

Debido a que la obesidad es una enfermedad multifactorial, debemos considerar a la familia como parte del problema,
esto se puede observar desde como los padres influencian los habitos alimenticios de los hijos, y como pueden
favorecer ciertos tipos de conductas y actitudes con respecto a la comida y el peso. 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 seleccién e ingesta de alimentos, logrando establecer el ambiente emocional, nutricional
y de actividad fisica en el que puede o no desarrollarse la obesidad. Los miembros de la familia sirven para reforzar,
cambiar o apoyar la conducta con respecto a los alimentos.. Cuando se habla de obesidad es importante hacer las
intervenciones necesarias en toda la familia, esto nos permitira tener un mejor resultado a corto y largo plazo, y ademas

crear impacto en mas de un miembro de la misma (15) (16).

4.1.7 TRATAMIENTO

INTERVENCIONES EN EL AMBITO SOCIAL
En base a todo lo anteriormente comentado se puede considerar a la obesidad como una enfermedad que debe ser

tratada tomando en cuenta el enfoque biopsicosocial del paciente, ya que estd bien demostrado que la enfermedad



tiene bases de estos tres componentes. Tomando en cuenta esta situacion que no solo involucra al afectado sino a
todo su entorno, el gobierno de México creo una serie de recomendaciones que buscan impulsar la creacion de entornos
saludables y lo englobo en el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA).

El ANSA cuenta con 10 lineas basicas de accién que a su vez los médicos podemos utilizar como referencia para lograr
la prevencién y el control de la obesidad (2) (9).

LINEAS DE ACCION DEL ANSA

Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar, laboral, comunitario y recreativo con la colaboracion
de los sectores publico, privado y social.

Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.

Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas.

Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la dieta,
aumentando su disponibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo.

Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacion sobre una dieta correcta a través de un
etiquetado util, de facil comprension y del fomento del alfabetismo en nutricion y salud.

Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad y favorecer una alimentacién
complementaria a partir de los seis meses de edad.

Disminuir el consumo de azlcares y otros edulcorantes caléricos afiadidos en los alimentos, entre otros, aumentando
la disponibilidad y accesibilidad de alimentos reducidos o sin edulcorantes cal6ricos afiadidos.

Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al minimo las grasas trans de origen industrial.
Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion recomendables en la preparacion casera de alimentos,
poniendo accesibles y a su disposicion alimentos procesados que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y

expendios de alimentos porciones reducidas.

10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio adicionado y aumentando la disponibilidad y

accesibilidad de productos.



INTERVENCIONES EN EL AMBITO FAMILIAR

Un estudio realizado en nifios reconoce la asociacion entre la forma en que las familias viven y la obesidad en nifios.
Por lo tanto, es légico asumir que las intervenciones a realizar deben enfocarse en la familia y en sus hébitos familiares
(dieta y actividad fisica) independientemente de si quien la padece es un adulto o un nifio. Aunque la solucion para
combatir la obesidad parece sencilla (consumir menos calorias que las que se gastan) la realidad es que para muchos
pacientes esta labor parece casi imposible, las dietas y el ejercicio falla por varias razones, entre ellas, la capacidad de
mantener los cambios a largo plazo lo cual es dificil de lograr a menos de que se tenga apoyo en el &mbito familiar (17)
(16).

Se debe promover la modificacion la dieta (alimentacion saludable) e incrementar la actividad fisica. La dieta esta
enfocada a dos objetivos primordiales: a) reducir el exceso de masa grasa, sin disminuir la masa magra b) corregir los
hébitos alimentarios incorrectos y promover los correctos como parte del cambio del estilo de vida. La sola modificacién
de estos factores es capaz de prevenir la ganancia de peso corporal, ademas, para disminuir los factores de riesgo
cardiovascular, se recomienda que dicho ejercicio sea aerdbico al menos 3 veces a la semana. Un periodo de dos afios
es ideal para establecer buenos habitos nutricionales por lo que es necesario involucrar a la familia en un programa
integral que incluya dieta saludable y un adecuado estilo de vida. Se recomienda incluir -a toda la familia dentro de la
dieta. Los alimentos que van a ser ingeridos fuera de casa deben ser planeados con anticipacién y su vez dentro de lo
posible deben ser negociados con el paciente. Otro punto importante que se debe hablar con la familia es la
participacion favoreciendo hébitos saludables, de tal forma que no es adecuado que los familiares compren lleven a la

casa alimentos inapropiados, alta en carbohidratos (18).

En la medida que exista congruencia entre los objetivos del paciente y de su familia, sera mas facil el cambio y
posteriormente el mantenimiento de este nuevo estilo de vida. Se ha demostrado que cuando se apoya a un miembro

de la familia en la pérdida de peso, esto se vera reflejado en varios miembros de la familia. La estrategia elemental para



la reduccion de peso es lograr el equilibrio calérico que el gasto caldrico debe exceder la ingesta. La dieta del obeso
tiene que ser hipoenergética pero completa, equilibrada, variada y adecuada para cada individuo y compatible con el
entorno familiar. EI medico puede iniciar la prescripciéon con modelos de dieta de 1200, 1500 6 1800 kcal segun el caso,
recordando que las caracteristicas de la dieta y el déficit energético son estrictamente personales, y van a depender de
las caracteristicas del paciente, de su cuadro clinico y de sus circunstancias y debe ajustarse de acuerdo con la
respuesta observada. Se puede iniciar con un déficit de 500 a 1000 kcal/dia en los adultos. No se recomiendan dietas
de menos de 800 kcal/dia. En el caso que la dieta sea menor de 1000 kcal/dia es necesario administrar vitaminas y

nutrimentos inorganicos. En los nifios y en la embarazada el déficit calérico debera ser menor (19).

Se puede distribuir adecuadamente la ingesta de alimentos durante el dia realizando en promedio 5 comidas al dia y
evitando los ayunos prolongados. Una reduccion de 500-1000 kcal diarias en la dieta puede conducir a una pérdida de

peso entre 0.5-1 kg/semana que equivale a 8% de a de la perdida ponderal en un periodo de seis meses (20).

Se recomienda que las intervenciones dietéticas se calculen de tal forma que produzcan un dificil de 600 kcal. Las
dietas bajas en hidratos de carbono de menos del 20% del valor caldrico total pueden ser empleadas para la reduccién
de peso a corto plazo, sin embargo, estas dietas no son recomendables para el mantenimiento del peso a largo plazo.
Las dietas hiperproteicas pueden ocasionar una mayor pérdida de peso que una dieta convencional en un periodo corto
de tiempo (menos de seis meses), sin embargo, se ha observado que después de este tiempo este efecto se pierde, y
por el contrario esta comprobado que las dietas hiperproteicas estan asociadas el riesgo cardiovascular, sobre todo si

existe alto consumo de proteina animal (10).

Se recomienda implementar la realizacion de actividad fisica espontanea de 30-60 min/dia para la pérdida de peso y la
salud cardiovascular. Tal como la dieta, es importante individualizar los regimenes de actividad fisica considerando su
edad, los factores de riesgo cardiovascular, las comorbilidades y su capacidad funcional. La combinaciéon de cambios

en el estilo de vida + actividad fisica + dieta balanceada es mas efectiva en la reduccion de grasa corporal que la dieta



por si misma (5).

La pérdida de peso de 5 kg puede disminuir la presion arterial sistolica de 3-4 mmHg y una reduccién de la presion
diastélica de 3-3.7 mmHg en un lapso de 12 meses. En los adultos con presencia de intolerancia a la glucosa se observa
que una reduccion de peso de 10 kg puede reducir hasta en 60% el riesgo de padecer diabetes. Una pérdida de 5% de

peso corporal puede ayudar a reducir (sobre todo en adultos mayores) el dolor articular sobre todo en rodillas y columna

(9) (21).

Un estudio realizado de 2017 tanto poblacion pediatrica como en sus padres confirma la importancia y el impacto
econdémico que una terapia para la obesidad con enfoque en la familia puede tener. Este estudio comenta la importancia
de investigar e identificar la presencia de obesidad multigeneracional y otros factores de riesgo de morbimortalidad a
través de varias generaciones, comenta ademas que una terapia enfocada a nivel familiar es mucho mas efectiva que
cualquier tratamiento o recomendacion otorgada de manera individual al paciente. El tratamiento implementado tuvo
un seguimiento a lo largo de 12 meses con diferentes sesiones de control y asesoramiento, donde se incluia
monitorizacion del peso dos veces a la semana, guias de nutricion (con una ingesta calérica de 1500 kcal/dia para
madres y 1800 kcal/dia para padres de manera respectiva) y recomendaciones de actividad fisica y sedentaria con una
meta de pérdida de peso de 1 libra/semana como minimo. Los padres se encargaban de registrar los habitos
alimenticios y actividad fisica tanto de los hijos como propia mediante un diario. Estas actividades, aunque
aparentemente sencillas representaron una pérdida significativa de peso tanto en nifios como en adultos de 2U de IMC
(22).

Ademas de esto, se puede concluir que el abordaje integral del sobrepeso incluye la valoracion integral del
funcionamiento de la familia como una institucion primaria donde se aprenden y socializan conductas, en este caso las

de tipo alimentarias y de actividad fisica (20).



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico debe individualizarse de acuerdo a cada paciente, tomando en cuenta sus factores de
riesgo, el beneficio real, las comorbilidades y el apego a las medidas no farmacolégicas. Se deben prescribir farmacos
anti obesidad a largo plazo a pacientes de ambos sexos con un IMC igual o mayor a 30, cuando el tratamiento no
farmacolégico (informacion, dieta y un programa de actividad fisica) ha fracasado en el objetivo de propiciar la pérdida
de 500 g por semana o en adultos con sobrepeso y obesidad que se encuentren presentando comorbilidades (diabetes
tipo 2, hipertension, dislipidemia, artritis, gota, hernia de disco intervertebral, enfermedad articular grave e insuficiencia
vascular periférica.) Hay que considerar que el tratamiento farmacolégico por si solo no sera efectivo, por lo que debe
ser utilizado junto con los cambios al estilo de vida ya mencionados. Se ha recomendado que el paciente siga por 6
meses. El uso de farmacos a corto plazo (tres meses 0 menos) es inapropiado. En 2010 la FDA recomendod no utilizar
la sibutramina debido a riesgos cardiovasculares, mientras que la metformina tiene efectos modestos pero favorables
en la reduccion del IMC, la composicion corporal y la mejor utilizacién de glucosa en pacientes resistentes a la insulina.
El uso de medicamentos para bajar de peso se encuentra contraindicado en las siguientes situaciones: edad menor de
16 afos (a excepcion del orlistat que ha sido aprobado para utilizarse en adolescentes de 12 a 16 afios), embarazo o
lactancia, angina de pecho o infarto del miocardio reciente, accidente vascular cerebral, isquemias cerebrales
transitorias, datos o antecedentes de sangrado de tubo digestivo, arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva de

cualquier etiologia y embolia pulmonar (10).

Varios estudios sugieren que el uso de GH recombinante en pacientes obesos también disminuye la adiposidad visceral
y aumenta la masa magra significativamente, mejorando el perfil lipidico sin inducir pérdida de peso y con escasos
efectos secundarios, sin embargo, las dosis utilizadas en estos estudios fueron supra fisiologicas se necesitan estudios
que determinen la dosis minima necesaria de hormona de crecimiento tomando en cuenta sus efectos adversos y
efectividad

En el caso del tratamiento quirdrgico para la obesidad, este se reserva para obesos mayores de 18 afios con: a) un

IMC > 40 en ausencia o presencia de comorbilidades de la obesidad, b) un IMC > 35 en presencia de comorbilidades



tales como diabetes, apnea del suefio, hipertension, dislipidemia, enfermedad coronaria, enfermedad tromboembolia,
estasis venosa Yy litiasis vesicular. Se considera inapropiadas para el tratamiento de la obesidad las siguientes
propuestas quirurgicas: a) la lipectomia asistida por succion. b) la colocacién de bandas gastricas, gastroplastias y
procedimientos derivativos en pacientes con un IMC menor a 35, c) la colocacion de bandas géastricas en pacientes con
trastorno por atracon aun cuando el IMC sea superior a 35 (8).

4.1.8 EPIDEMIOLOGIA

PANORAMA MUNDIAL

Dentro de los paises que conforman la OECD uno de cada dos adultos y uno de cada seis nifios tiene sobrepeso u
obesidad. A nivel mundial los indices mas altos de obesidad en adultos se encuentran en Estados Unidos, México,
Nueva Zelanda y Hungaria, y los paises con indices de obesidad méas bajos son Japon y Corea. La proyeccion realizada
por la OCDE muestra que la prevalencia de sobrepeso y obesidad seguira aumentando de manera estable al menos
hasta el 2030. Se espera que este crecimiento en poblacién con sobrepeso y obesidad sea mayor en Estados Unidos,
México e Inglaterra (49%, 39%, 35% respectivamente) De este reporte se concluye que en la mayoria de los paises las
mujeres tienen mas probabilidad de ser obesas que los hombres. El nivel socioeconémico y el grado de escolaridad
impactan de manera significativa los indices de sobrepeso y obesidad, se ha visto que las mujeres con niveles
educativos bajos tienen de dos a tres veces mas probabilidades de tener sobrepeso u obesidad que mujeres con
educacion avanzada (23).

AMERICA LATINA

El reporte de la OMS/OPS sobre el Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en América Latina y el Caribe
indica que, aunque la desnutricion disminuye el sobrepeso y la obesidad se han transformado en problemas de salud
en ascenso. Se observan tasas crecientes de prevalencia de obesidad en adultos, mientras el sobrepeso en menores

de 5 afios afecta al 7% de los nifios de América Latina y el Caribe, ubicandose por encima del 6% de los nifios con



sobrepeso en el mundo, esto claramente se asocia con un mayor riesgo de presentar enfermedades no transmisibles

en la edad adulta.

Veinticuatro paises de América latina y el Caribe presentan una poblacion de personas obesas superior al 20%. En
Antigua y Barbuda, Argentina, Trinidad y Tobago y Uruguay, por ejemplo, cerca del 29% de la poblacién es obesa;

Chile en tanto, alcanza el 30%; Bahamas, un 32%.

Por el contrario, las menores tasas se encuentran en Haiti, con un 11% de la poblacion, y Bolivia, Guatemala, Honduras,
Paraguay, Nicaragua y Ecuador, que presentan tasas inferiores al 20%. En general, a nivel regional todos los paises
han incrementado sus tasas de obesidad entre los afios 1980 y 2014, siendo un fendmeno mas extendido en mujeres.
(23)

MEXICO

De acuerdo al ANSA, en el afio 2010 70% de los adultos y 28% de los nifios padecian alguna forma de sobrepeso u
obesidad, ademas de esto, se evidencio el rapido progreso de esta enfermedad, ya que en solo 7 afios (1999-2006) la
obesidad en nifios de 5 a 11 afios habia aumentado en un 40%.7 La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2016, reporta que el estado nutricion de la poblacion entre 12-19 afios existe una prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad de 36.3% 1.4 puntos porcentuales superior a la prevalencia en 2012. La prevalencia de
sobrepeso fue de 22.4% y de obesidad de 13.9% La prevalencia de sobrepeso en adolescentes de sexo femenino en
2016 es 2.7 puntos porcentuales superior a la observada en 2012. El sobrepeso en las mujeres fue mayor 26.4%) al
observado en los hombres 18.5%. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 2016 en hombres fue de
33.5% y en mujeres de 39.2% (24)..

En adultos de 20 6 més afios de edad la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 71.2%. Al categorizar

por sexo en la ENSANUT MC 2016, se observa que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (IMC =25



kg/m2) es mayor en las mujeres (75.6%)) que en los hombres (69.4%); y que la prevalencia de obesidad (IMC =30
kg/m2 ) es también mas alta en el sexo femenino (38.6%) que en el masculino (27.7%). Asimismo, la categoria de

obesidad mérbida (IMC = 40.0 kg/m2 ) es 2.4 veces mas alta en mujeres que en hombres (24).

Por tipo de localidad, la prevalencia de sobrepeso fue 11.6% mas alta en las localidades rurales que en las urbana, y
la prevalencia de obesidad fue 16.8% mas alta en las localidades urbanas que en las rurales. En la categorizacion por
regiones, la prevalencia de obesidad fue mayor en la regién Norte que en el Centro (22.2%, Ciudad de México (11.4%)

y regién Sur (8.2%), aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (24).

4.2.1 DEFINICION DE FAMILIA

La familia es la mas antigua de las instituciones humanas y constituye el elemento clave para el funcionamiento de la
sociedad. Se considera a la familia como el grupo basico de la sociedad conformado por aquellas personas que
comparten algun parentesco consanguineo o no y que ademas conviven en un espacio que le permite a cada individuo,
el convivir, crecer y compartir con otras personas, los valores, normas, creencias, tradiciones, comportamientos,
conocimientos, experiencias y afectos que resultan indispensables para su desarrollo. La familia es responsable de
guiar y proteger a sus miembros. Desde su origen, la familia tiene varias funciones universales, tales como:
reproduccion, proteccién, socializacion, determinacion del estatus y canalizacion de afectos, entre otras. La forma de
desempeiniar estas funciones varia de acuerdo a la sociedad en la cual se encuentre el grupo familiar. Se considera a

la familia como el canal primario para la transmision de los valores y tradiciones de una generacion a otra (25).

4.2.2 FUNCIONES DE LA FAMILIA

SOCIALIZACION: Promocién de las condiciones que favorezcan en los miembros de la familia el desarrollo
biopsicosocial de su persona y que propicia la réplica de valores individuales y patrones conductuales propios de cada

familia.



AFECTO: Interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la familia que propicia la cohesion del grupo
familiar y el desarrollo psicolégico personal.

CUIDADO: Proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y respetuosa para afrontar las diversas
necesidades (materiales, sociales, financieras y de salud) del grupo familiar.

ESTATUS: Participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le otorgan a la familia una determinada
posicion ante la sociedad.

REPRODUCCION: Provisién de nuevos miembros a la sociedad junto con el desarrollo y ejercicio de la sexualidad
(26).

Si bien es cierto que en un inicio el origen formal de la familia se encontraba en el matrimonio (definiendo al matrimonio
como la unién entre un hombre y una mujer mediante ritos religiosos y formalidades) junto con los hijos que esta unién
procreaba, este concepto ha ido cambiando de manera radical en los dltimos afios, ya que, en algunas otras
comunidades, el nucleo esté integrado como una gran familia, con abuelos y otros familiares. Una tercera unidad familiar
es la familia monoparental, en la que los hijos viven sélo con el padre o con la madre en situacion de solteria, viudez o
divorcio. La estructura familiar ha variado con respecto a su forma mas tradicional en cuanto a funciones, composicion,
ciclo de vida y rol de los padres, principalmente por el rol de la mujer, ya que, por variaciones en la situacion econémica
familiar, se ha visto en la necesidad de salir de su hogar en busca de sustento y apoyo a la economia familiar, ya que
esta comprobado que el nivel econédmico de las familias tiene un gran peso en la salud. Se han identificado
enfermedades relacionadas con la pobreza y se ha sefialado la importancia del impacto econdmico sobre la salud tanto

individual como familiar (26).

4.2.3 DINAMICA FAMILIAR

Es el proceso en el que intervienen interacciones, transacciones, sentimientos, pautas de conducta, expectativas,

motivaciones y necesidades entre los integrantes de una familia; este proceso se efectia en un contexto cambiante,



en cada etapa evolutiva familiar y permite o no la adaptacion, el crecimiento, desarrollo, madurez y funcionamiento del
grupo familiar. Otros autores definen la dinamica familiar como un conjunto de relaciones donde existe cooperacion,
poder conflicto e intercambio constante, esto puede ser entre hombres y mujeres y entre diferentes generaciones, todas

estas relaciones tienen en comun que se establecen dentro de las familias (27).

4.2.4 SALUD FAMILIAR

Homeostasis bioldgica, psicoldgica y social del sistema familiar que resulta del funcionamiento satisfactorio de la familia
y que influye en el nivel de salud de cada uno de sus integrantes, propiciando una interaccion adecuada con otros
sistemas familiares y con su entorno social. La salud familiar es un proceso continuo y dindmico caracterizados por
diferentes momentos y niveles de profundizacion. No significa ausencia de enfermedad ni de problemas de salud es un
proceso que esta condicionado por los procesos materiales, por los cambios propios en el desarrollo de la familia 'y por

los problemas de salud-enfermedad de sus integrantes (25).

4.2.4.1 ENFOQUE FAMILIAR DE LOS PROBLEMAS PSICOSOCIALES.

Los problemas psicosociales se definen como aquellas situaciones de estrés social que produce en los individuos

afectados de sintomas sométicos o psiquicos que dan lugar a crisis o disfuncion familiar y que son capaces de generar

manifestaciones clinicas en algunos de sus miembros.

No todos los individuos que sufren episodios negativos llegan a tener problemas psicosociales ya que existen

circunstancias que pueden facilitar o dificultar su presentacion como son:

a) El efecto acumulativo de los factores psicosociales: la suma de los acontecimientos estresantes facilitaba la
aparicion de problemas psicosociales.

b) EIl valor intrinseco de las situaciones estresantes: las situaciones no deseadas, impredecibles e inesperadas que
duran de manera prolongada son las que mas influyen en la presencia de problemas psicosociales.

c) Circunstancias personales y familiares El impacto negativo de los factores psicosociales dependera de las

circunstancias individuales y familiares que pueden depender de experiencias previas.



d) Efecto amortiguador del trabajo social: los factores familiares y extrafamiliares eliminan o mitigan la accion negativa

de los acontecimientos estresantes.

Circunstancias clinicas en las que se recomienda realizar un enfoque familiar

Pacientes con signos y sintomas mal definidos
Problemas de salud mental

Hiperutilizacion de servicios

Incumplimiento de la prescripcion

Problemas de adiccion

Nifios con problemas

Crisis familiares

PACIENTES CON SINTOMAS Y SIGNOS MAL DEFINIDO

Un numero considerable de pacientes acuden a consulta con manifestaciones poco precisas y sin importancia que

tienen un caracter repetitivo de tipo alternando, con molestias de un 6rgano oa otro y respondiendo mal al tratamiento.

La presencia de estos sintomas inespecificos puede ser representacion de un problema psicosocial.

PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Pacientes que consultan por ansiedad, depresion, obsesiones puede indicar al clinico un problema interactivo y puede

ser representacion de una alteracion de la dinamica familiar.

HIPERUTILIZACION DE LOS SERVICIOS

El uso excesivo de la consulta debe hacer sospechar que el paciente presenta un problema familiar. La familia sirve

como un subsistema regulador de la utilizacion de los servicios de salud.



INCUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION
La falta de adhesion al tratamiento en pacientes con enfermedades cronicas debe considerarse un dato de alarma que
obliga al medico a investigar a fondo el enfoque familiar ya que muchas veces el incumplimiento de la prescripcion esta

motivado porque el paciente tiene una escasa red de apoyo social.

PROBLEMAS DE ADICCION
La adiccién a alguna sustancia es una situacion que el médico debe considerar para observar la familia ya que el origen

de esto puede estar en el hogar.

NINOS CON PROBLEMAS
Es bastante frecuente que los conflictos de la pareja se expresen a través de la enfermedad de los hijos. (28)

4.3.1 INSTRUMENTOS PARA EVALUAR PROBLEMAS PSICOSOCIALES

Una vez identificado el problema psicosocial es necesario utilizar un instrumento que permitan dar un enfoque
cualitvativo, individual y de causalidad lineal a otro familiar y sistémico. Este enfoque permite ver y estudiar la familia

como un todo y proponer sistemas de intervencion

4.3.1.1 GENOGRAMA
El genograma es una representacion grafica del desarrollo de una familia a lo largo del tiempo. También sirve para
registrar acontecimientos e informacion demografica, de tipologia estructural, ciclo vital, acontecimientos vitales,

ademas de informacion sobre los miembros de la familia que no suelen acudir a consulta (29).

El genograma se construye a través de una entrevista individual o familiar que sigue una determinada linea argumental

y tiene determinadas claves previamente establecidas que van a permitir facilitar o estimular el relato de los hechos



significativos o traumaticos de la historia familiar.

Lo basico que debe incluir un genograma es:

a. Relacion del problema con la familia: aqui se establece el motivo que motivo el estudio de familia, trata de conocer el
impacto que dicha situacion tiene sobre el paciente y el entorno familiar, se especifica las soluciones que se han ofrecido
y la ayuda que se ha recibido.

b. Determinar familias de procreacion y de hogar: Sirve para determinar como se compone la familia: cuantos integrantes
la componen, preguntando nombre, edad, sexo, el nivel educativo, la situacion laboral de los integrantes, y las
enfermedades de la familia.

c. Etapa del ciclo vital en el cual se encuentra la familia.

d. Determinar las familias de origen: Se debe de investigar de preferencia hasta 3 generaciones.

e. Acontecimientos vitales: Se deben de especificar los acontecimientos relevantes, dolorosos o que afectan a la familia

(alcoholismo, drogas, violencia, suicidio...)

Entorno y redes de apoyo social: Se enfatizan las relaciones con amigos, vecinos, compafieros de trabajo, comparieros

de escuela, etc.

g. Determinar las relaciones entre los miembros presentes: hay que especificar el tipo de relaciones que existen entre los
miembros de la familia, si existen relaciones estrechas o conflictivas, si predominan los acuerdos o las discrepancias
(29).

Una vez obtenida esta informacién, hay que realizar el analisis pertinente de la misma, el adecuado analisis nos permite
generar y evaluar hipotesis diagnosticas. La interpretacion adecuada del genograma debe seguir un método ordenado

y preciso. Las areas basicas de interpretacion del genograma son:

a. Composicion familiar

b. Tipologia familiar
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Subsistemas presentes

Ciclo vital familiar

Repeticion de patrones familiares durante generaciones
Acontecimientos vitales y apoyo social

Patrones familiares relacionales (29)

Sin embargo, si bien el modelo anterior es una propuesta para el analisis de la informacion obtenida, este no es el Unico
modelo con el cual se puede agrupar y analizar la informacion obtenida, en la practica clinica, otra forma de agrupar la

informacion para su andlisis seria:

a) Clasificacién sociodemografica

b) Clasificacion de acuerdo al Consenso mexicano
c) Evaluacién la etapa del Ciclo de vida familiar

d) Factores de riesgo biolégico

e) Factores de riesgo psicosocial

f) Patrones conductuales repetitivos

g) Pautas de interaccion (Patrones relacionales)
h) Factores protectores

i) Crisis normativas

j) Crisis no normativas

k) Diagnostico final (27).

4.3.2.1 CONSTRUCCION DEL GENOGRAMA
Se recomienda utilizar los simbolos y los procedimientos propuestos por McGoldrick y Gerson que nos permiten

registrar objetivar acontecimientos vitales estresantes.



Los miembros de la familia se representan por un cuadrado o un circulo segun su sexo. Al paciente identificado o
persona indice (que es en la base a la cual se construye el genograma) se le reconoce con una doble linea. Para el

fallecimiento de algun miembro de la familia se le colocara una x dentro del simbolo.

El matrimonio se reconoce por dos lineas verticales unidos por una horizontal. Sobre la linea que horizontal se colocara
el aflo de matrimonio., la unién libre se representara continua linea discontinua. Cuando la pareja tiene hijos estos se

representan uniéndolos con una linea vertical a la horizontal del matrimonio

Para sefalar las personas que viven en el mismo hogar se traza se traza una linea discontinua alrededor de todas ellas.

Otros datos demogréaficos como la edad se colocaran dentro del simbolo de cada miembro, la fecha de nacimiento y la
muerte de cada miembro se situardn encima del simbolo correspondiente y las ocupaciones o la profesion se situaran

a la derecha de cada simbolo.

Los problemas de salud deben anotarse en el genograma colocando la patologia o el problema referido a la derecha
del simbolo que se trate. Algunos acontecimientos vitales como nacimientos y muertes deben aparecer en la
informacion sociodemogréafica otros como las separaciones y divorcios quedan referidos al notar las relaciones de

pareja. Las relaciones entre los miembros de la familia quedan representadas en el genograma. (Ver anexo 1)

4.3.2 TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A LA CLASIFICACION DE LENERO

a) Segun la composicion familiar:
e Familia nuclear: Conformada con esposo, esposa con o sin hijos.

e Familia extensa: Conyuges e hijos que viven junto con otros familiares consanguineos por adopcién o afinidad.



b)

d)

e Familia extensa compuesta: Conyuges e hijos que viven junto con otros familiares consanguineos por adopcion o

afinidad que ademas conviven con otras personas sin nexo legal.

Segun el desarrollo de la familia:

e Familia moderna: Se refiere a la familia en donde la mujer se encuentra en igualdad de condiciones que el hombre

0 aquella en donde el padre no se encuentra y es la madre la que sostiene a la familia. Generalmente es de nivel

socioecondmico alto.

e Familia tradicional: Se refiere a la familia en donde el hombre es el principal sostén econdmico de la misma y la

madre se dedica exclusivamente al cuidado de la casa y los hijos.

Segun la demografia:
e Familia urbana: Se encuentra en una poblacién grande y cuenta con todos los servicios intradomiciliarios.

e Familiarural: Se encuentra en el campo y no cuenta con todos los servicios intradomiciliarios.

Segun la ocupacion del jefe

e Se basa en la actividad econdmica principal del padre o jefe de familia que puede definirse como:
o Campesina
o Obrera
o Empleada

o Comerciante (30)

Segun su integracion:
Familia integrada: Ambos cényuges viven en la misma casa y cumplen sus funciones respectivas
Familia semiintegrada: Ambos conyuges viven en la misma casa, pero no cumplen adecuadamente sus funciones

Familia desintegrada: Los conyuges se encuentran separados y no cumplen con sus funciones. (31)



4.3.3 CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS SEGUN CONSENSO MEXICANO DE MEDICINA FAMILIAR:

Para facilitar la clasificacion de las familias el consenso mexicano de medicina familiar toma en cuenta 5 ejes:

Parentesco

Presencia fisica en el hogar
Medios de subsistencia
Nivel econémico

Nuevos tipos de convivencia individual familiar originados por cambios sociales. (27).

Segln su parentesco:

Se refiere al vinculo que existe entre dos 0 mas personas ya sea por consanguineidad, afinidad, adopcién, matrimonio

u otra relacion estable de afectividad. (Ver anexo 2)

Segun su presencia fisica en el hogar:

Implica algun grado de convivencia y la identificacion del jefe de familia y la interaccion psicosocial de los miembros de

las familias. (Ver anexo 3)

Segun sus medios de subsistencia

Basada en los medios que son el origen principal de sus medios de subsistencia.

Agricola

Industrial

Comercial

Servicios



Segln su nivel econémico

La importancia de identificar el nivel socioeconomico de una familia radica en que se ha identificado que esta influye
en el estado de salud de una familia, existen enfermedades vinculadas con la pobreza, si bien el ingreso econémico no
es el unico factor que influye en esta situacion, pero si uno de los factores més importantes relacionados a este. Con
base al estudio realizado por el Comité Técnico para la mediciéon de la Pobreza llevado a cabo por la SEDESOL en

2001 las familias se pueden dividir de acuerdo a su nivel de pobreza en los siguientes grupos:

Segun los nuevos tipos de convivencia individual familiar originados por cambios sociales.
Se debe tomar en consideracion los cambios que se han presentado en las sociedades modernas y que han
representado diversas formas en que tienden a conformarse otros estilos de convivencia y que repercuten en la salud

individual y familiar. (Ver anexo 5)

4.3.4 CICLO VITAL FAMILIAR

El ciclo vital familiar es un concepto que permite entender la evolucion de las familias y las crisis transicionales por las
gue atraviesan como parte del crecimiento y desarrollo de sus miembros. El conocer las etapas del desarrollo familiar
permite el analisis de la historia natural de la familia, desde su formacion hasta su disolucion. Su principal funcion radica
en que permite identificar las tareas que debe desemperiar la familia dependiendo de cada una de las fases donde se
encuentra, de manera que, si en alguna de estas etapas no se completan dichas tareas pueden surgir problemas en el
funcionamiento familiar, que no se resuelven oportunamente pueden ir teniendo efecto en las etapas subsecuentes.
Existen diversos autores que definen el ciclo vital dependiendo de la entrada y salida de sus miembros (29).(Ver anexo
6)

4.3.5 CRISIS FAMILIARES

Como ya se ha mencionado anteriormente, todas las familias deben pasar por un ciclo vital familiar que se divide en



varias etapas y en cada una de ellas se deben reorganizar las funciones de los subsistemas para cumplir con diferentes
tareas que son requeridas en cada etapa, por lo tanto, podemos decir que las etapas de ciclo vital familiar van a generar
una crisis al pasar de una etapa a la otra. Las crisis, aunque desencadenadas por situaciones similares, van a variar
de familia a familia.

Las crisis son generalmente desencadenadas por la introduccién de un agente externo estresor de naturaleza variable
cuya importancia radica en que producira una respuesta en la familia, esta respuesta variara dependiendo de los
recursos con los que cuente la familia (su grado de flexibilidad, comunicacion, creencias, comunicacion, tipologia
familiar y estructura social y econdémica) y dependera igualmente de las caracteristicas de dicho agente estresor (si es
habitual, Unico, temporal, extra familiar o intrafamiliar.) (32)

TIPOS DE CRISIS FAMILIARES

Crisis familiares normativas: Se definen como crisis esperadas por la familia, se perciben como eventos normales
dentro del sistema familiar, pero actian como estresores y se necesita que la familia haga uso de sus recursos para
afrontarlo, puede llegar a causar desequilibrio, sin embargo, su resolucion resulta en el crecimiento del sistema. Se
encuentran en esta categoria se encuentra: la formacién de la familia, nacimiento de los hijos, etapa del nido vacio,

etc.)

Crisis familiares no normativas: Se definen como las crisis inesperadas por la familia, de tal forma que el sistema
familiar no se encuentra preparado para enfrentarla, este tipo de crisis pueden desajustar seriamente el sistema familiar.
Dentro de esta categoria estan: la muerte inesperada de un miembro de la familia, la pérdida del empleo, uso de alcohol

o drogas en algun miembro de la familia, suicidio.

REPETICION DE PATRONES FAMILIARES:
Aqui el médico debe centrarse en pautas de conducta que aparecen de manera constante durante generaciones, su

conocimiento permitira ayudar a la familia, prevenir conductas dafiinas. Esta comprobado que las familias tienden a



repetir patrones de conducta de generacion en generacién. Los padres tienden a reproducir sus propios modelos

parentales si ser conscientes de ello (27).

ACONTECIMIENTOS VITALES Y APOYO SOCIAL

Es importante registrar estos acontecimientos, ya que estos eventos pueden afectar de manera negativa el
funcionamiento familiar. Se recomienda registrar eventos relacionados con pérdidas, ya que las familias generalmente
tienen dificultades para reajustarse después de estos eventos. Los acontecimientos relacionados con los matrimonios
0 embarazos pueden registrarse debido a que estos eventos pueden causar reajuste de roles familiares y crisis
familiares (27).

INTERACCIONES FAMILIARES

Actualmente se tiende a identificar que varias patologias y desérdenes mentales pueden tener relacion con las
disfunciones relacionales que se presenten en la familia. Un estudio realizado en China en el afio 2017 que evalué la
relacion del ambiente familiar y la obesidad infantil, determino y encontré que las interacciones familiares, los patrones

de conducta aprendidos y el estatus socioecondmico son factores determinantes en la aparicion de la obesidad infantil

De la familia se debe poner especial énfasis en la forma que tienen de vincularse entre ellos, en la forma de comunicarse
y comunicarse. Todas estas pautas son las que van a establecer las diferencias entre una familia y otra. Se define
como interacciones familiares como pautas interactivas, transacciones familiares o reiteracién de normas. Se pueden

definir como maniobras a las que uno o mas miembros de la familia recurren con una intencién determinada (27).

PATRONES RELACIONALES FAMILIARES
Diadas: Entre lo mas comun se encuentran los conflictos conyugales.

Triadas: Se podria definir como una configuracion emocional de tres personas donde el comportamiento de un



elemento afecta a los otros dos.

4.3.6 FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La consanguinidad por si sola, no asegura lazos de solidaridad entre sus integrantes que es lo que caracteriza a la
funcionalidad familiar. Se observa que en el funcionamiento del grupo familiar intervienen tres variables: (a) afectivas o
emocionales (b) ejercicio de la autoridad, o capacidad de control y poder de los padres; y (c) comunicacién entre los
miembros del grupo. Las variables mencionadas actian como factores que alteran o facilitan el funcionamiento de la
familia. La cohesion familiar se define como el grado en que los miembros de la familia estan conectados o separados,
la adaptacion familiar es la habilidad del grupo para el cambio, ya sea en su estructura de poder, en el rol de los
miembros del grupo familiar, y en sus interacciones y las reglas que norman las interrelaciones en respuesta a nuevas
situaciones. La comunicacién familiar, se refiere a procesos de interaccion entre los miembros, es deseable que todas
estas variables mencionadas anteriormente sean simétricas y reciprocas.

Las familias funcionales son aquellas capaces de crear un entorno que facilite el desarrollo personal de sus miembros,
son familias que en general no sufren crisis ni trastornos psicolégicos graves. La funcionalidad aparece asociada a
diferentes caracteristicas del sistema familiar: niveles de cohesion, flexibilidad, comunicacion, estrés, conflictos,
emociones, vinculos, etc.

Las discrepancias son normales, aunque no deben ser un valor constante dentro de la dinamica familiar, sino que
cambian a lo largo del ciclo familiar, siendo frecuente que se incremente cuando llega la adolescencia, de tal forma que
no toda discrepancia implica disfuncionalidad. Se considera que niveles de conflicto moderado pueden ser positivos en

el desarrollo familiar (32)

4.3.7 DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR'Y ENFERMEDAD

La salud familiar se define como el funcionamiento de la familia como agente social primario por lo que el buen o mal

funcionamiento de la misma es un factor dinamico que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de la



enfermedad.

Cuando la familia se enferma se vuelve ineficaz y por lo tanto no puede ejercer sus funciones y se utiliza el termino de
familia disfuncional.

La familia puede encontrarse en cuatro estadios dinamicos diferentes: familia normo funcional, crisis familiar, disfuncién
familiar y en equilibrio patologico.

En el estadio de la familia normo funcional se mantiene un equilibrio estable con normas de funcionamiento interno,
gue regulan las relaciones entre sus miembros.

La crisis familiar es un estadio donde la estabilidad conocida de una familia puede verse afectada por la presencia de
acontecimientos intensos que pueden ser necesarias Yy fisioldgicas, en donde los miembros tienen que recurrir a sus
recursos internos y externos, modificando su funcionamiento y alcanzando nuevamente un equilibrio.

Cuando el sistema carece de estos recursos es incapaz de resolver dicha crisis y es en este momento donde el sistema
entra en disfuncion familiar, las tensiones que genera dicho conflicto puede llegar a producir manifestaciones
patologicas.

Cuando una familia no es capaz de utilizar los recursos internos o externos o estos son insuficientes se puede pasar a
otro estadio que se conoce como familia en equilibrio patolégico o disfuncion permanente, que consiste en que los
miembros de una familia desarrollan mecanismos adaptativos patolégicos que pueden perpetuar la situacion
desencadenante de la crisis. Este estado es perjudicial para la familia ya que se encontrara en constante estado de
defensa siempre que se encuentre frente a una crisis, este tipo de situacion solo puede resolverse si la familia en
disfuncion se encuentre amenazado con una nueva crisis que movilice los recursos necesarios y permita crear una
nueva respuesta adaptativa que permita la funcionalidad.

Las crisis a las que esta sometida una familia disfuncional de manera continua general alteraciones que pueden ser
observadas de manera objetiva en alguno de sus miembros, de tal forma que para mantener el equilibrio uno o varios
miembros de la familia enferman.

El paciente puede acudir a consulta con manifestaciones diversas que pueden consistir desde manifestaciones

somaticas mal definidas como cuadros clinicos elaborados.



Hay que recordar que aunado a esto muchas veces la familia disfuncional tiene dificultad para afrontar y adaptarse a
la enfermedad de uno de sus miembros, lo cual a su vez genera que haya poca capacidad para cuidar o atender al
miembro enfermo.

Se han realizado estudios que demuestran que la interaccion familiar tiene un papel primordial en el desarrollo de
enfermedades, aun en aquellas que tienen un claro componente biol6dgico. La conducta agresiva intrafamiliar se asocia
con problemas de obesidad infantil, sin embargo, este comportamiento puede no ser exclusivo de la edad pediatrica,

sin embargo, no se han realizado los estudios suficientes para comprobar esta situacion en adultos (33).

5. JUSTIFICACION

De acuerdo a la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) México pertenece a las naciones
con mayor obesidad en adultos a nivel mundial, esto segun el reporte Obesity Update del afio 2017. México se
encuentra en el segundo lugar en obesidad en adultos con 32.4% de su poblacion, detrds de Estados Unidos con
38.2%. Se proyecta que para el afio 2030 este porcentaje aumente a 39%. La obesidad ocasiona que la poblacién
presente aumento de la morbimortalidad al padecer enfermedades crénico degenerativas como lo son Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Enfermedad Vascular Cerebral e Infarto Agudo al Miocardio, esto a su vez
puede afectar la calidad de vida de los pacientes que la padezcan y a su vez alterar el entorno familiar. La importancia
de realizar este trabajo es identificar a los pacientes con sobrepeso u obesidad, y a través del genograma entender el
contexto del paciente para brindarle una atencion integral, y lograr que reduzca su peso, que aprenda a tener una
alimentacion saludable, que incremente su actividad fisica, que el paciente se empodere de su situacion clinica, que
haya cambios en su entorno familiar, y que por consiguiente disminuya la utilizacién de los servicios meédicos, por su
parte la institucion puede beneficiarse ya que el genograma permitira atender mejor al paciente, prevenir aparicion de
enfermedades, identificar poblacion de riesgo, y actuar de manera oportuna en el entorno familiar, utilizando
herramientas de bajo costo que a su vez permitirdn al instituto conocer a su poblacién, La posibilidad de realizar este

estudio es alta ya que se cuenta con el apoyo de las autoridades pertinentes, del personal docente encargado de los



1)

2)

residentes de medicina familiar, de asesores clinicos y de la cooperacion de la poblacién adscrita a la clinica.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el perfil biopsicosocial de los pacientes de 18 a 75 afios de edad con sobrepeso u obesidad en la Unidad de
Medicina Familiar No, 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Mayo a Julio de 20197

7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar a través del Genograma el perfil biopsicosocial de los pacientes con sobrepeso/obesidad en la UMF No, 15
del Instituto Mexicano del Seguro Social de abril a julio de 2019.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

De los pacientes con sobrepeso u obesidad:

Describir datos sociodemograficos del paciente identificado: Edad, escolaridad, ocupacion, estado civil, indice de masa

corporal

Del Genograma:

Identificar la clasificacion sociodemografica

Clasificar a la familia del paciente con sobrepeso u obesidad de acuerdo al Consenso Mexicano de Medicina Familiar
Evaluar la etapa del ciclo vital de la familia en base a la OMS

Identificar los factores de riesgo biomédico



Identificar los factores de riesgo psicosocial
Identificar los patrones conductuales repetitivos
Identificar los patrones relacionales

Identificar los factores protectores

Identificar las crisis normativas

Identificar las crisis no normativas

Emitir un diagnostico familiar final

8. MATERIAL Y METODOS
8.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Tipo de estudio: Observacional, prospectivo, transversal.

Tipo y tamafio de muestra: No probabilistico por conveniencia.

Poblacion: Derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad que asistan a la consulta externa de manera
regular de la Unidad de Medicina Familiar no. 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México,
Delegacion 4 Sur.

Ambito geogréafico: Unidad de Medicina Familiar No.15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México,
Delegacion 4 Sur.

Tiempo: Mayo a Julio de 2019

8.2 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 18 afos.

e Con sobrepeso u obesidad



e Adscritos a la UMF no. 15 del IMSS

e Acudan a consulta mensualmente

e Tenga conocimiento sobre su familia (al menos 3 generaciones)
e Deseen participar

e Firmen el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes embarazadas

e No acudan a consulta de forma mensual

¢ Que presenten alguna incapacidad fisica o mental que les impida completar el estudio.

e Pacientes que presenten alguna enfermedad endocrinoldgica o del metabolismo que les impida bajar de peso.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que desconozcan datos de su familia

8.3 VARIABLES
TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Bajo peso
indice de masa Indicador de la relacién entre el peso Peso normal
corporal y la talla que se utiliza para identificar | peso/talla? (OMS) Cualitativa Sobrepeso

el sobrepeso y la obesidad.

Obesidad grado 1
Obesidad grado 2
Obesidad grado 3

2 e o




. - - 1. Hombre
Sexo Condicion organica que distingue a Determinado por fenotipo observable Nominal
hombres de mujeres
2. Mujer
Edad Tiempo que h_a \."V'do una persona Afos de edad referido por el paciente. Cuantitativa 18 a 75 afios
desde su nacimiento hasta la fecha
1. Analfabeta
2. Sabe leery escribir
Grado de estudios que una persona 3. anar:ja
i isti 4. Secundaria
Escolaridad 0bt|er_1e al asistir a una esc_uela Para | Grado maximo de estudios Ordinal L
estudiar y aprender en un tiempo 5. Carrera técnica
determinado 6. Bachillerato
7. Licenciatura
8. Posgrado
1. Desempleado
2. Obrero
Actividad o trabajo de un individuo 3. Empleado
Ocupacion por el cual recibe remuneracion Actividad laboral remunerada Nominal 4. Carrera técnica
econoémica 5. Profesionista
6. Neogcio propio

Acorde a Lefiero




Condicion de una persona segun el
registro civil en funcion de si tiene

1. Soltero

MEXICANO

adopcién o matrimonio

de un autor coman.

Estado civil . L Condicion civil de la persona Cualitativa 2. Union Libre
pareja 0 no y su situacion legal con
respecto a esta 3. Casado
4. Divorciado
5. Separado
6. Viudo
1. Familia nuclear:
2. Familia extensa
Composicién Numero de habitantes que conforman | Integrantes que viven bajo el mismo techo Cualitativa 3. Familia extensa
familiar una familia con o sin lazos de consanguineidad compuesta
4. Familia monoparental:
5. Familia reconstituida
Condiciones de igualdad o no en las
Desarrollo gque se encuentra una mujer con Cualitativa 1. Familia moderna
familiar respecto a un hombre dentro de una 2. Familia tradicional
familia
<
=
=
[T ., . . .
3 Demografia Perfil de una poblacién que habita en Num_e.ro d.e habltar_1t_e_s y presencia o no de Cualitativa 1.PobIaC|9'n rural
w . servicios intradomiciliarios. 2. Poblacién urbana
o un determinado lugar
<
O
L 1. Obrera
% Ocupacion del | Actividad econ6mica principal del | Actividad econémica remunerada del Cualitativa 2. Campesina
g jefe de familia | proveedor de la familia proveedor principal 3. Profesional técnica
W 4. Profesional
e}
S Grado de salud, armonia y equilibrio
2 existente en las relaciones 1 Intearada
(] Integracion mantenidas dentro de los miembros | Cumplimiento o no de las funciones o ' gre
) e e - o Cualitativa 2. Semi integrada
g familiar de una familia, incluyendo y valorando | bésicas de la familia. 3 Desintearada
iy a la persona y a su rol dentro del ' g
7 nacleo familiar.
@)
2 incul I
) - - Vinculo que une a las personas que
zZ
% O | Parentesco Vinculo de consanguinidad, afinidad , proceden una de la otra o que descienden | Cualitativa 1. Nuclear simple
P
o}
O

2. Reconstruida




Relacion estable de afectividad,

3. Monoparental
4. Monoparental extendida

5. Extensa compuesta
6. No parental

7. Monoparental extendida
sin parentesco

Sin parentesco |analoga a un vinculo de Cualitativa
consanguineidad 8. Grupos similares a
familias
1. Ndcleo integrado
2. Ndcleo no integrado
Presencia Grado de convivencia, vinculada a la 3. Extensa ascendente
fisica en el identificacion del jefe de familia y la Personas que integran la familia 'y o
. i ) . . Cualitativa
hogar y interaccién psicosocial entre los comparten el mismo techo 4. Extensa descendente
convivencia miembros de la familia
5. Extensa colateral
1. Agricolay pecuaria.
2. Industrial
Medios de Procesos productivos que son el Medios necesarios para el sustento de la : .
subsistencia medio de sustento de una familia vida humana Cualtativa 3. Comercial
4. Servicios
1. Sin pobreza
Nivel Ingreso per capita por familia para Nivel econémico que ocupa en la . 2. Pobreza familiar 1
. cubrir necesidades de la canasta ; Cualtativa .
econdmico basica sociedad. 3. Pobreza familiar 2
4. Pobreza familiar 3
1. Formacion
2. Expansion
_ . y 3 3. Final de la expansion
C'CI.O. de vida EVOIUC'.Q” de la fam|l|_a des_d,e su Ciclo vital familiar segun la OMS. Cualitativa 4. Contraccion
familiar formacion hasta su disolucién.

5. Final de la contraccion

6. Disolucion




Cualquier rasgo, caracteristica o

1. Obesidad

I S 2. Hipertension arterial
Factor de exposicion de un individuo que o )
. aumente su probabilidad de sufrir una | Caracteristicas asociadas con un cierto L 3. Dislipidemia
riesgo - ; ~ L Cualitativa . )
biomédico enfermedad o lesién, se encuentran | tipo de dafio a la salud de un individuo. 4. Diabetes mellitus
relacionados con el organismo o la
biologia del sujeto 5. Enfermedad vascular
cerebral
6. Cardiopatia isquémica.
1. Tabaquismo
Cualquier caracteristica o
circunstancia detectable en una .
Son aquellos factores que caracterizan al
Factor de persona o grupo de personas que se |. . . -
. . individuo, la familia, el grupo, la o
riesgo sabe asociada con un aumento de la : ) ~ | Cualitativa
o9 . . comunidad o el ambiente y provocan dafio
biopsicosocial | probabilidad de padecer, desarrollar a la salud
0 estar especialmente expuesto a un ’
proceso mérbido ,
2. Alcoholismo
3. Sedentarismo
4. Mala alimentacion
5. Depresion
6. Ansiedad
7. Ninguna de las anteriores
Cualitativa 1. Desempleo




2. Situacién econémica
adversa
3. Violencia
Actitudes repetitivas que se 4. Infidelidad
Patrones : . o . .
conductuales observan en los miembros de una Comportamientos repetitivos 5. Baja autoestima
» familia definiendo su forma de vida a | generacionales T
repetitivos . : 6. Adicciones
través de su comportamiento
7. Ninguna de las anteriores
1. Relacion estrecha
2. Relacion cerrada
3. Relacion distante
Sistema de interacciones, las cuales - . L -
Patrones Forma caracteristica de relacionarse entre - 4. Relacion conflictiva
relacionales se estructuran en pautas o patrones miembros de una familia Cualitativa 5 Relacién domi
especificos para cada familia. ' . Relacion dominante
6. Relacion unida pero
conflictiva
1. Buena relacién entre
. integrantes
Recursos personales, sociales, ]
Factores institucionales y del ambiente que Condicion que resguarda a alguien de Cualitativa 2. Escolaridad
protectores favorecen el desarrollo del ser dafios o peligros 3. Nivel econémico
humano y aumentan su resiliencia. L
y 4. Derechohabiencia
1. Matrimonio
2. Nacimiento del primer hijo
. Crisis esperadas por la familia, se N
Crisis S €sp P Sucesos que marcan las etapas de N 3. Entrada de los hijos a la
. perciben como eventos normales - o Cualitativa
normativas . - evolucién de la familia escuela
dentro del sistema familiar
4. Nido vacio
5. Jubilacion
6. Muerte del conyuge
Cualitativa 1. Desmembramiento




Crisis inesperadas por la familia, de

Sucesos no esperados que alteran el

2. Incremento: a causa de la
incorporacion de miembros
en la familia que no forma

Crisis no tal forma que el sistema familiar no . o arte del ciclo vital
normativas se encuer?tra reparado para orden familiar Clasificados de acuerdo a P
enfrentarla prep P la propuesta cubana
3. Desmoralizacion
4. Desorganizacion familiar
Familia funcional
Diagnostico Proceso clinico del médico que le L . . . Familia disfuncional
g T o q Evaluacion global de la familia estudiada | Cualitativa
familiar permite identificar problemas

3. Familia patologia




8.4 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se desarrollard un protocolo de investigacion, mismo que se revisara de manera periédica con el
asesor hasta que este haya sido concluido de manera satisfactoria, posteriormente se subira a la
plataforma del SIRELCIS se autorizara para su aplicacion, posteriormente se solicitara la
autorizacion de los directivos de la Unidad de Medicina Familiar No. 15 para la aplicaciéon de los
genogramas. Se identificara a pacientes con sobrepeso u obesidad que estén de acuerdo en
firmar el consentimiento informado y contestar datos de la familia para realizar el genograma, la
informacion obtenida se recolectara en sabanas y posteriormente se elaborara una base de datos
con los mismos, finalmente se procedera a analizar dichos datos para delimitar el perfil familiar y
determinar los causales que condicionan la presencia de sobrepeso u obesidad. Los resultados
se vaciaran a un sistema de recoleccién de datos, haciendo gréficas y tablas para después,
plantear la discusion de resultados y elaborar conclusiones, finalmente se elaboraran propuestas

y un plan de accion para solucionar el problema.

8.5 PROCEDIMIENTO:

Una vez autorizado el protocolo, este se hara del conocimiento de las autoridades de la Unidad
(directivos, jefe de ensefianza, asesor metodologico y clinico, médicos adscritos a la consulta
externa) se les hara saber sobre el tema de investigacién, se explicara sobre objetivos y criterios
de seleccion de los pacientes, esto para poder identificar a pacientes con sobrepeso y obesidad

en la unidad.

1. A cada uno de los pacientes participantes se les hara saber la finalidad del estudio y previo
consentimiento informado (anexo 5) se les realizard una entrevista a través de preguntas
para obtener antecedentes de identicacion, antecedentes sociodemograficos vy
antecedentes de sobrepeso y obesidad. (anexo 1)

2. Se procede a medir talla y peso del paciente, dato necesario para poder calcular el IMC
(anexo 2)

3. Se le preguntara al paciente a través de una entrevista intencionada para recabar datos
sobre su familia para poder integrar un familiograma con la mayor cantidad de datos
posibles. (anexo 3y 4)

4. Se excluiran a los pacientes que no cumplan con los criterios de seleccion



5. Se vaciara la informacion obtenida
6. Se parearan variables, se analizaran resultados obtenidos.

7. Se presentaran nuevas estrategias en funcion de los resultados

9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realizara con apego a la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos Titulo Quinto: Investigacion para
la salud tomando en cuenta los articulos 100 y 101.Ademas los autores declararan someterse
integralmente a la Declaracion de Helsinki de Asociacion Médica Mundial de principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos adoptada por la 182 Asamblea Medica Mundial
Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Medica Mundial Tokio, Japon,
Octubre 1975, la 352 Asamblea Medica Mundial, Venecia Italia, Octubre 1983, 412 Asamblea
Medica Mundial Hong Kong Septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica
Octubre 1996, 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000, Nota de clarificacién
del parrafo 29, agregada por la Asamblea General del AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General,
Seul Corea, Octubre 2008. 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil octubre 2013, en su apartado
de Principios Basicos para toda la investigacion médica se combina con la atencién clinica, por lo
tanto, la realizacion de este estudio utilizando entrevistas representa un riesgo minimo para los

pacientes.

10. RECUSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

Investigador principal: Angélica Pérez Morales, Médico residente de Medicina Familiar de tercer
afio, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar N& 15 IMSS

Asesor metodolégico: Dr. Miguel Angel Hernandez Hernandez, médico especialista en Medicina
Familiar, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez, ISSSTE

Asesor Clinico: Dra. Nancy Garcia Cervantes médico especialista en Medicina Familiar, adscrito
a la Unidad de Medicina Familiar N2 15 IMSS.



Recursos Materiales

Genograma que se realizara en base la informacion proporcionada por los pacientes que incluya
todas las variables asociadas a sobrepeso y obesidad

Computadora, paqueteria basica de Microsoft, Software de estadistica, plataforma de laboratorio,

impresora, hojas blancas, boligrafos, bascula y estadimetro.

Recursos Financieros: por investigador principal.

Recursos Econémicos

Computadora

Impresora

Hojas blancas

Boligrafos

Paqueteria basica de Microsoft.

Software de estadistica.

FACTIBILIDAD

La unidad de medicina familiar No.15 cuenta con una poblacién importante de pacientes con
sobrepeso u obesidad, siendo importante hacer detecciones oportunas de ambas enfermedades
a fin de prevenir y controlar la aparicion de comorbilidades a largo plazo. Los trabajadores de
salud adscritos a la UMF No.15 (médicos y enfermeras) tienen conocimiento tienen conocimiento
sobre esta enfermedad y como detectarla de manera rapida a través del IMC (peso/talla®) se
tendra acceso a una bascula con estadimetro, se tendrd acceso a los pacientes, y a la papeleria
necesaria para realizar los genogramas (plumas y hojas) La unidad cuenta con los recursos

humano, material y econémico para que sea factible la realizacion del estudio.

DIFUSION

=  Sesion General de la unidad

=  Sesion Modular



= Congresos o jornadas de investigacion

= Comité Editorial de Revistas Cientificas para su publicacion.
TRASCENDENCIA

Dentro de las posibles contribuciones y beneficios de esta investigacion; se considera el abordaje
del sobrepeso y la obesidad desde un punto de vista biopsicosocial en las unidades de medicina
familiar, con la finalidad de mejorar los servicios de deteccion y tratamiento oportuno del paciente,
esto con el fin de aumentar la posibilidad de curacion y adecuado control del peso corporal en el

paciente para poder evitar la aparicion de comorbilidades a largo plazo.



11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROTOCOLO “PERFIL BIOPSICOSOCIAL DE LOS PACIENTES
DE 18 A 75 ANOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD QUE ACUDEN A LA UMF NO. 15”

2018-2019
Actividad Tiempo | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Redaccién y correcciones del P X X X X X X X
proyecto
R X X X X X X X
Elaboracién del instrumento P - X X X
R X X X
Correcciones del anteproyecto P X
y envi6 al comité de
investigacion R X
Aceptacion del trabajo de P X
investigacion
R X
Obtencién de informacién de P X X X
pacientes y captura de datos
R X X X
Analisis e interpretacién de P X X X
resultados
R
Elaboracién del informe final P X X
R

P: Programado
R: Real

Realizado por

Dra. Angélica Pérez Morales Residente de tercer afio




13. RESULTADOS

Se entrevistaron a 60 derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No.15, la edad

promedio fue de 46.2 afios. Los resultados se muestran en el cuadro 1:

Cuadro 1

Pacientes entrevistados

Entrevistados Frecuencia Porcentaje
Hombres 23 38.3%
Mujeres 37 61.6 %

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

Se entrevistaron las siguientes caracteristicas sociodemograficas en los pacientes estado civil (cuadro

2, escolaridad (cuadro 3) y ocupacion (cuadro 4)

Cuadro 2:
Caracteristicas sociodemograficas (estado civil)
Estado civil hombres | Frecuencia Porcentaje | Estado civil | Frecuencia | Porcentaje

(%) mujeres (%)

Soltero 3 13.04 Soltera 10 27.01
Casado 17 73.9 Casada 16 43.24
Union libre 2 8.6 Union libre 3 8.1
Divorciado 0 0 Divorciado 2 5.40
Viudo 1 43 Viudo 5 16.21
Total 23 100% Total 37 100%

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15




Cuadro 3

Caracteristicas sociodemograficas (Escolaridad)

Escolaridad hombres | Frecuencia Porcentaje | Escolaridad Frecuencia | Porcentaje
mujeres
Primaria 0 0 Primaria 3 8.1%
Secundaria 3 0.04 Secundaria 12 32.4%
Preparatoria 5 21.7 Preparatoria 6 16.2%
Carrera técnica 1 4.3 Carreratécnica |5 13.5%
Licenciatura 14 60.86 Licenciatura 11 29.7%
Total 23 100% Total 37 100%
Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15
Cuadro 4
Caracteristicas sociodemograficas (ocupacion)
Ocupacion hombres | Frecuencia Porcentaje | Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
(%) mujeres (%)
Hogar 0 0 Hogar 3 8.1%
Empleado 3 0.04 Empleado 12 32.4%
Obrero 5 21.7 Obrero 16.2%
Jubilado 1 4.3 Jubilado 13.5%
Comerciante 14 60.86 Comerciante 11 29.7%
Desempleado 23 100% Desempleado 37 100%
Total 23 100 Total 37 100

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

Mediante el genograma se analizaron a las familias de los casos pista utilizando la clasificaciéon

sociodemograficas de la familia, los resultados se muestran en los siguientes cuadros:

Composicion familiar (Cuadro 5)

Desarrollo familiar (Cuadro 6)

Demografia (Cuadro 7)




Ocupacion del jefe de familia (Cuadro 8)

Integraciéon (Cuadro 9)

Cuadro 5

Composicion familiar

Hombres Frecuencia Porcentaje (%) | Mujeres Frecuencia | Porcentaje (%)
Nuclear 18 78.26 Nuclear 27 72.9

Extensa 5 21.7 Extensa 10 27.02

Total 23 100 Total 37 100

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

Cuadro 7

Desarrollo familiar

Hombres Frecuencia Porcentaje (%) | Mujeres Frecuencia | Porcentaje (%)
Tradicional 3 13.04 Tradicional 2 5.40

Moderna 20 86.95 Moderna 35 94.59

Total 23 100 Total 37 100

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

Cuadro 8
Demografia
Hombres Frecuencia Porcentaje (%) | Mujeres Frecuencia | Porcentaje (%)
Urbana 23 100 Urbana 37 100
Rural 0 0 Rural 0 0
Total 23 100 Total 37 100
Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

Cuadro 9

Ocupacion jefe de familia

Hombres Frecuencia Porcentaje (%) | Mujeres Frecuencia | Porcentaje (%)
Obrero 1 4.34 Obrero 3 8.10
Empleado 8 34.78 Empleado 12 32.43




Técnico 1 4.34 Tecnico 7 18.91
Campesino 0 0 Campesino 1 4.34
Comerciante 0 0 Comerciante |1 4.34
Profesionista 13 56.52 Profesionista | 13 56.52
Total 23 100 Total 37 100

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

Cuadro 10
Integracion familiar
Hombres Frecuencia Porcentaje (%) | Mujeres Frecuencia | Porcentaje (%)
Integrada 0 13.04 Integrada 0 5.40
Semiintegrada 20 86.95 Semiintegrada | 35 94.59
No integrada 3 1.45 No integrada | 2 14.5
Total 23 100 Total 37 100

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

El genograma nos permitio clasificar a las familias de los pacientes con sobrepeso y obesidad segun su
estructura, integracion, desarrollo, ocupacion, etapa del ciclo vital, se interrogaron ademas los factores
de riesgo biomédico que abarcaba las enfermedades que padecen no solo el caso pista si no todos los
miembros de su familia y que son susceptibles de aparecer en las siguientes generaciones, se analizaron
los riesgos psicosociales, los patrones conductuales repetitivos, los factores protectores, las relaciones
familiares y las crisis normativas y no normativas que presentaba la familia y que podian estar

exacerbando sus enfermedades preexstentes.

Cuadro 11
Tipologia familiar
Hombres Frecuencia Porcentaje (%) | Mujeres Frecuencia | Porcentaje (%)
Integrada 0 13.04 Integrada 0 5.40
Semiintegrada 20 86.95 Semiintegrada | 35 94.59
No integrada 3 1.45 No integrada | 2 14.5
Total 23 100 Total 37 100
Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15




Cuadro 12

Tipologia familiar

Tiplogia Hombres Porcentaje (%) | Mujeres Frecuencia | Porcentaje (%)
Integrada 0 13.04 Integrada 0 5.40
Semiintegrada 20 86.95 Semiintegrada | 35 94.59

No integrada 3 1.45 No integrada | 2 14.5

Total 23 100 Total 37 100

Fuente: Genogramas aplicados a derechohabientes de 18 a 75 afios con sobrepeso u obesidad de la UMF No.15

14. DISCUSION

Del total de pacientes con sobrepeso y obesidad la edad promedio fue de 46.4 afios, el minimo
siendo de 18 afos (3 pacientes) y el maximo siendo de 75 afios (1 paciente.) La escolaridad
promedio fue licenciatura 60.24% en hombres y secundaria en mujeres. Dentro de las posibles

contribuciones y beneficios de esta investigacion;

El andlisis de los resultados por sexo muestra que al igual que en la medicion anterior (Villatoro y
cols., 2001) son los hombres quienes cometen mas actos antisociales, desafortunadamente los
indices de actos cometidos van en aumento para ambos sexos, aunque se refleja mas en los
hombres. En lo que respecta a las diferencias encontradas entre el grupo que comete actos
antisociales y los que no lo hacen, los resultados son interesantes y sustentan las hipétesis
planteadas en este trabajo, ya que se pueden observar diferencias en el ambiente familiar para
cada grupo, es importante mencionar que diversos trabajos empiricos han sostenido la idea de
gue el entorno familiar ejerce gran influencia en el desarrollo de la conducta antisocial (Eron,
Huesmann y Zelly; Frick; Gardner; Patterson citado por Southam-Gerow y Kendall, 2002).
También, se han realizado investigaciones complementarias en donde se ha sefialado la
existencia de otros factores familiares que también operan en el desarrollo de las conductas
antisociales: practicas de crianza ineficaces y practicas de disciplina negativas por parte de los
padres, transiciones familiares (divorcio y nuevas nupcias) consumo de alcohol por parte de los
padres, practicas de crianza indiscriminadas (fijacion de limites incongruentes) trastornos
psicopatologicos de los padres (conducta antisocial) y adversidad familiar (Capaldi y Patterson;
Frick; Haapasalo y Tremblay; Mc Cord; Pelham y Lang; Vuchinich, Bank y Patterson; Whaler y



Duman citado por Southam-Gerow y Kendall, 2002). Esto se ve reflejado en los resultados; el
ambiente familiar del grupo que comete actos antisociales sin importar que tipo de actos cometen
(graves o leves), es menos favorable que el que no los comete, los primeros, reportaron indices
mas altos de hostilidad y rechazo, menor apoyo y comunicacion de los papas y menor apoyo y
comunicacion por parte de ellos. Dichos aspectos son de vital importancia ya que en varias
investigaciones se ha encontrado que conflictos, hostilidad, relacion paterna minima con los hijos,
carencia de calidez y afecto, asi como de apego y supervision son factores correlacionados de
delincuencia y otros problemas de conducta (Cernkovich y Giordano; Laub y Sampson; Loeber y
Southamer; Rosenbaum citado por Giordano y Cernkovich, 2002). Es importante destacar que
aunque las diferencias entre el grupo que comete actos antisociales y los que no lo hacen no son

muy grandes, si existen y esos son factores que se deben de considerar para la prevencion.

En lo que respecta al area de maltrato se encontré que para el grupo de los que cometen actos,
hay mayor disciplina negativa severa y disciplina negativa, que en el grupo de los que no cometen.
Es importante destacar que en la disciplina prosocial no se encontraron diferencias entre los
grupos, lo cudl podria deberse a que los aspectos negativos en la vida de las personas afectan
mas Yy los hacen mas vulnerables ante el medio en el que se desenvuelven que las situaciones
positivas, pero esto se debe comprobar llevando a cabo una investigacion en donde se analice y
se estudie su peso real y las consecuencias que tienen los aspectos positivos contra los negativos.
Diversas investigaciones indican que las practicas disciplinarias mediante el castigo fisico, las
amenazas y las 6rdenes injustificadas estan relacionadas con conducta hostil, interacciones
agresivas con pares y comportamiento disruptivo de los nifios (Patterson; Dishion, citado por
Cuevas, 2003), ademas se encontr6 que las practicas de crianza por parte de los padres que
estan relacionadas con la presencia de conducta antisocial son estilos excesivamente permisivos,
por medio de amenazas y principalmente basados en la hostilidad (Shedler y Brook citado en
Bartolo 2002), asi como el poco o nulo establecimiento de reglas (Giordano y Cernkovich 2002).
Es importante sefalar que son las mujeres que cometen actos antisociales quienes han tenido un
ambiente familiar menos favorable y presentan mayor maltrato. Las mujeres reportaron mayores
niveles de hostilidad y rechazo, menor apoyo por parte de ellas hacia sus padres y de sus padres
hacia ellas y menor comunicacion de ambas partes. Lo mismo sucede en la disciplina negativa
severa y en la disciplina negativa en donde reportaron mayores niveles. Esto puede deberse a

cuestiones de educacion en donde a la mujer se le tiene mas restringida y supervisada dentro del



nucleo familiar y es a ellas a quienes les afecta de manera mas directa los acontecimientos de su
entorno. Los aspectos familiares son mas sensibles para las mujeres que para los hombres, tanto
las cuestiones positivas como las negativas, valores, costumbres, reglas y todo tipo de
obligaciones que se transmiten de padres a hijos. Seria interesante conocer las consecuencias
gue se tendrian si el manejo de la educacion, las reglas y la formacion fuera igual para ambos
sexos, es decir, la incégnita que surge al observar estos datos, es si las diferencias entre los
hombres y mujeres que cometen actos antisociales se presentan por las distintas formas de

educarlos/as y manejarlos/as.

Deberiamos analizar qué sucederia si se tuviera el mismo control tanto para los hombres como
para las mujeres y asi observar como se presentan las problematicas. Un aspecto que es
necesario, para cada sexo independientemente del tipo de control que se maneje, es el
establecimiento de bases sdlidas tanto para hombres como para mujeres, ante ello, se debe tener
mucho cuidado y responsabilidad para evitar problemas en el futuro, por o que es importante que
los padres siempre tengan presentes las siete funciones basicas de la familia (brindar identidad
al menor, proporcionar proteccion, desarrollar y establecer la seguridad basica, brindar las
primeras y mas importantes experiencias sociales, dictar y determinar la introyeccion de normas
sociales de convivencia, el aprendizaje de la expresién amorosa y la constitucion de un filtro con
el resto de la sociedad, Escalante y Lépez, 2002) y sobre todo que nunca olviden que las cosas
buenas o malas que les den a sus hijos las llevaran con ellos toda la vida. Otro aspecto que apoya
el hecho de las consecuencias tan importantes que tiene un ambiente negativo y el maltrato
familiar en las mujeres, es que el nimero de mujeres envueltas en actos antisociales va en
aumento, lo cuél implica que existen mayores problemas dentro del ambiente familiar y se generan
probleméticas fuertes para sus miembros. Los resultados apoyan lo descrito en la teoria, la familia
como el principal agente socializador es el encargado de ensefiar las cuestiones de interaccion
social, valores, costumbres, etc., ademas de que las investigaciones que se han realizado entre
la relacion de la familia y la conducta antisocial se han llevado a cabo analizando el papel que
desempeiia la familia como mediadora de la conducta y la sociedad, en donde se parte de que
los menores aprenden normas, habilidades y motivaciones que de alguna forma constituyen los
patrones culturales y sociales en el que se desarrollan (Silva, 2003). Asi, en una familia donde no
existe la comunicacion y el apoyo por parte de los miembros, donde la mayor parte del tiempo se
respira agresion y hostilidad, donde no se tienen reglas claras y bien establecidas y la disciplina



es por medio de gritos, amenazas y en ocasiones golpes, el nifio o el adolescente tendra mayores
dificultades para desarrollarse saludablemente. Si ademas del entorno familiar desfavorable, su
entorno social (pares, escuela, vecindario) también es negativo, tendr4 mayores riesgos y sera
mas facil que empiece a cometer actos antisociales. Debemos aclarar que el simple hecho de vivir
en un 92 ambiente hostil o0 ambiente familiar negativo, no es la causa directa para presentar
conductas antisociales, sino que simplemente les da mayores posibilidades de dejarse influenciar
y caer ante las amistades desviadas. Una vez mas es importante sefialar que existen algunos
aspectos claros y determinantes en el ambiente familiar los cuales estan constantemente
asociados a la aparicion de la conducta antisocial en adolescentes, la falta de vinculos positivos
entre los adolescentes y sus padres, la falta de confianza con los padres, los patrones de
comunicacion poco fluidos o la comunicacion rigida e inconsistente en el ambiente familiar (Clark
y Shields; Kazdin citado en Bartolo 2002) asi como el rechazo de los padres y de los hermanos
(Pike, McGuire, Hertherington, Reis citado en Bartolo 2002) y el ambiente familiar violento
(Cheung citado en Bartolo 2002), por lo que son factores que se deben de considerar en primer
lugar para mejorar el ambiente familiar de los adolescentes. Hoy en dia se debe de hacer mucho
para que las familias establezcan ambientes favorecedores para sus miembros. Debemos crear
conciencia de las consecuencias que puede llegar a tener un ambiente familiar poco favorable,
ya que, como se ha ido mencionando los problemas y el maltrato en este ambito, aunado a un
entorno negativo (drogas, pares antisociales, etc), otorga mayores posibilidades de cometer actos

antisociales.

En infinidad de lugares (television, radio, investigaciones, escuelas, etc.), se habla de la familia,
de su papel en la formacion de los hijos, de las problematicas dentro de la familia y un sin fin de
cuestiones mas relacionadas, desafortunadamente los problemas familiares van en aumento y
peor aun las consecuencias que estos tienen también. Debemos empezar a actuar para disminuir
las probleméticas que se generan, es interesante que una gran cantidad de situaciones estan
unidas dentro de una misma problematica, es decir, la conducta antisocial esta muy relacionada
con el uso de drogas, por lo que hay que empezar a trabajar para mejorar el ambiente familiar y
el entorno general de nuestros adolescentes. Por lo que hay que trabajar en investigaciones
futuras para mejorar las relaciones familiares y las interacciones que se dan dentro del nucleo
familiar. Debemos trabajar para reducir los factores de riesgo que hacen que los jovenes cometan

actos antisociales y fortalecer a los adolescentes, brindandoles ambientes de calidad que los



ayuden y protejan.

15.CONCLUSIONES

Se logro identificar varios factores de riesgo en los pacientes con sobrepeso y obesidad mediante
la aplicacion de genograma, algunos mencionados en la literatura como son los malos habitos
alimenticios, el sedentarismo, la historia familiar de obesidad y la depresion y ansiedad. El
genograma resulto un instrumento Util, para la deteccién de la mayoria de los factores de para
sobrepeso y obesidad. De los factores mas importantes se encontré la escolaridad, la buena red

de apoyo social (o falta de la misma) el alholismo y tabaquismo.

Se logré identificar varios factores de riesgo en los pacientes con sobrepeso y obesidad mediante
la aplicacion de genograma, algunos mencionados en la literatura como son los malos hébitos
alimenticios, el sedentarismo, la historia familiar de obesidad y la depresion y ansiedad. El
genograma resulto un instrumento Gtil, para la deteccién de la mayoria de los factores de para
sobrepeso y obesidad. De los factores mas importantes se encontré la escolaridad, la buena red
de apoyo social (o falta de la misma) el alcoholismo y tabaquismo. Uno de los ambitos humanos
donde se representan o reflejan de manera importante todos los cambios es en la familia, dada

su alta vinculacion con la economia, la politica, la cultura.

En relacion con la politica, es la gran intermediaria entre los individuos y el estado, asi como ante
otras organizaciones; también en la educacion, en cuanto a los procesos de participacion
ciudadana y los valores y ejercicio de la democracia. En torno a la cultura, es la familia la que
principalmente genera y transmite valores, tradiciones, manifestaciones culturales, a traves del
reconocido proceso de socializacion. Si bien hoy la familia, sigue cumpliendo con estas funciones
y tareas, los cambios de la sociedad le han demandado “ajustes” importantes y que por cierto
todavia estan en evolucion. Dentro de todos estos cambios los que mas se desconocen se
encuentran en el ambito de las familias rurales. Como nos indica Arriagada (1995), “diversos mitos
y estereotipos recorren los estudios relativos a las familias rurales en relacion directa con la
ausencia de informacion empirica disponible para la mayoria de los paises” (p. 213) Respecto a
la vida familiar, existe dentro de los principales cambios los tipos de familia que conforman los

hogares de la localidad. Por una parte, existe una tendencia al aumento de familias



monoparentales con jefatura femenina o reconstituidas, y por otra, el nUmero de personas que
conforman el hogar; con una disminucion del mismo, esto se diferencia claramente de las familias
tradicionales que existian hace pocas décadas atrds, donde nacian una gran cantidad de hijos.
Hoy en dia la modernizacion trajo consigo un mayor acceso a la tecnologia y avances en la
medicina, permitiendo a la mujer tener acceso a un control reproductivo, pudiendo elegir el nUmero
de hijos que se quiere traer al mundo. Esto ha ido en directo beneficio del bienestar econémico
de las familias, puesto que al existir menos cantidad de hijos, también la capacidad de otorgar
otros servicios tales como, salud, educacion, recreacion, etc., puedan ser financiados con mayor
holgura. Universidad del Bio-Bio. Sistema de Bibliotecas - Chile 83 El proceso de incorporacion
de la mujer al trabajo en el mundo rural, se ha realizado desde la logica del aporte de ésta a la
familia y no desde el propio desarrollo como persona o sujeto. Otro punto que se puede visualizar,
es la existencia de separaciones del subsistema parental que en décadas anteriores no se

producia en igual comparacion.

Esto podria deberse a la incorporacién de la mujer al ambito laboral, que la libera del dominio
masculino, y le entrega mayores oportunidades para criar a los hijos y mantener econémicamente
al grupo familiar. Aumento de convivencias en vez de la férmula del matrimonio: uno de los
cambios sefialados por las familias como notorios en lo rural, es que las parejas no estan
formalizando con el matrimonio su relacion. La relacion con los hijos, ya no se fundan en las
relaciones jerarquicas basadas en el miedo y el castigo, sino mas bien en las relaciones simétricas
basadas en la confianza y el respeto. Este tipo de relacion se dio, pues no repitieron los mismos
patrones de conducta de sus familias de origen, si no que analizaron el dafio personal que les
habia provocado a ellas, y en base a ello reconstruyeron las relaciones con sus hijos. Las
imagenes articuladas a esta categoria, permiten visualizar la emergencia del cuestionamiento al
autoritarismo de los padres en la familia de antes, sefialandose incluso efectos negativos
derivados de aquello, como los casamientos realizados mas como posibilidad de liberacién del
yugo paterno, que por amor. En cuanto a la convivencia cotidiana, vale decir, aspectos mas
relacionales entre los miembros que componen la familia actual, se destaca la comunicacion mas

horizontal.

Comunicacion que se habria posibilitado, porque existen mayores actividades en conjunto, de

todos o algunos integrantes del grupo familiar. Las horas de comida son utilizadas para



intercambiar las experiencias del dia, y aprovechar los tiempos juntos. Tienden a construir
relaciones mas cercanas y negociadoras. Respeto a las representaciones de ruralidad, la familia
rural aunque esta determinada por el lugar de nacimiento, recibe los avances y los cambios de la

urbe en general.

Las familias de Pinto se identifican y reconocen como tranquilas, con menor Universidad del Bio-
Bio. Sistema de Bibliotecas - Chile 84 aceleracion que en las grandes ciudades, alejadas de la
delincuenciay el estrés. Con mayor dedicacion de sus tiempos libres para compartir con su grupo
de referencia, y aprovechar los recursos naturales que disponen. Sus tiempos libres, prefieren
ocuparlos en actividades en el campo, paseos, visitas a la plaza de armas; rodeados de un
ambiente tranquilo y sanador. Las representaciones de la ruralidad estan directamente
relacionada con la naturaleza y la calidad de vida. La vida social esta incorporada en la
cotidianeidad, destacando la plaza de la ciudad como espacio de vida social y encuentro, la vida
en general mas tranquila y mas digna, se menciona la existencia de mas tiempo y con menos
apuros para estar juntos. Se dan tiempo para la conversacion entre padres e hijos y el ambiente
en general es visto como mas sano. Reconocen el menor acceso a oportunidades, servicios,
comercio y locomocién; aunque sin embargo, no cambiarian lo que viven, por el estrés y el miedo
a vivir en una ciudad mas grande, con mayores posibilidad de asaltos. En relacion a aspectos
econdmicos, emerge la idea de familia de origen, como unidad con mayor autonomia econoémica,
derivada de su caracteristica como unidad autosuficiente, que elaboraba y producia en casa los
productos necesarios para la subsistencia familiar. La imagen de familia actual, adquiere la
connotacion de nuevos espacios de trabajo, lejos del hogar, denotando que el efecto de esto, es
menos sobresalto econémico, aunque obligados a permanecer con esta fuente laboral. Observan
que la familia rural es més unida que otra que viva en el medio urbana, principalmente por el
aprovechamiento del tiempo libre, principalmente por la cercania en las distancias entre domicilio,
trabajo y estudio. La decision de trabajar no ha traido aparejados problemas en los grupos
familiares, por el contrario, les da un abanico de ofertas, y la tranquilidad que podran mantener y

satisfacer las necesidades de su entorno.

El trabajo se hace necesario para subsistir, pero lo ven como una fuente de crecimiento personal,
la posibilidad de independencia y decidir entre varias ofertas al momento de adquirir un servicio.
Universidad del Bio-Bio. Sistema de Bibliotecas - Chile 85 La incorporacion de la mujer al trabajo



es reconocida como un cambio que ha traido consigo los procesos de modernizacion en las zonas
rurales. Lo valoran, principalmente, como la posibilidad de mejorar el ingreso familiar y contar con
mas recursos para los hijos. En otro nivel de andlisis, algunas entrevistadas sostienen también
gue con la incorporacién al trabajo remunerado, la carga de tareas que debe enfrentar la mujer
ha aumentado, pues las labores de casa no las ha traspasado a otro miembro de la familia. Asi
también todas las actividades de crianza de los hijos, continian a su cargo de forma principal.
Refieren la desventaja que la mujer recibe menos ingresos que el hombre, desarrollando el mismo
trabajo, y ven esto como la principal diferencia entre hombres y mujeres. Las condiciones de vida
han mejorado notablemente en el campo: uno de los aspectos que marcé unanimidad en las
familias entrevistadas fue el hecho de que las condiciones de vida han mejorado para las personas

gue viven en sectores rurales.

Las condiciones de pobreza a las que hacian alusion los mas adultos especialmente, no guardan
relacién con las posibilidades y recursos con los que hoy cuentan. Para ellos claramente ha habido
avances en el sector rural, en cuanto a mejoramiento de caminos, acceso a Servicios: como
educacion, salud, comercio, entre otros. Respecto a division sexual del trabajo, se pudo concluir
gue hay dos tipos de dinamicas que se dan aqui, por un lado hay una transicion hacia la
coparentalidad, en donde el hombre asume voluntariamente varias tareas reproductivas, y por
otro lado permanecen los patrones de la sociedad tradicional, en donde la mujer se hace cargo
del rol reproductivo, pero a la vez aporta también con su trabajo a las labores productivas,
dedicandose el hombre solo a desarrollar sus pautas tradicionales. En este sentido la mujer se ve
doblemente exigida, puesto debe desarrollar ambas tareas de manera paralela. Universidad del
Bio-Bio. Sistema de Bibliotecas - Chile 86 Los roles de género se han ido equiparando cada vez
mas, aunque aun se mantienen ciertos patrones que se cohesionan con los modernos. Los
guehaceres de la casa, aun estan destinados principalmente a ellas, aunque estas distribuyen
como el resto del grupo familiar las puede ayudar. Aunque, en la mayor parte de los casos, la
mujer sigue siendo la principal responsable de realizar estas tareas, existe el reconocimiento de
gue la participacion de sus parejas ha mejorado significativamente con respecto a la vivencia de
sus madres (Garrido y Agullé, 2000). Por lo tanto, se destaca una apertura del hombre a la vida
familiar, introduciendo cambios en los patrones patriarcales tradicionales. Respecto a la toma de
decisiones, refieren que las decisiones importantes que afectan a la familia son tomadas en

conjunto. Esto marca para ellos una diferencia sustancial con la experiencia de sus padres



(abuelos), donde las elecciones siempre fueron tomadas por el hombre y la mujer sélo

administraba decisiones cotidianas del hogar.

La diferencia principal entre hombres y mujeres, segun su planteamiento, es la afectividad de
estas ultimas y la racionalidad de los hombres; alejandolos de los sentimientos, y estos mismos
reconociendo que son mas practicos y rapidos en la determinacion de una resolucion; sin pensar
mucho en lo que no tiene solucién. Parece que es un hecho admitido por la cultura occidental que
las mujeres son mas ricas emocionalmente y mas expresivas que los hombres (Simon y Nath,
2004). Los datos al respecto sefialan que las diferencias de género se centran en la expresion
emocional, siendo las mujeres mas propensas que los hombres a expresar emociones en general
(Fabes y Martin, 1991). Las diferencias emocionales en funcién del género, especialmente el
funcionamiento emocional mas variable de la mujer, asi como la consistencia emocional menos
flexible del hombre. Universidad del Bio-Bio. Sistema de Bibliotecas - Chile 87 BIBLIOGRAFIA o
Abramo, L. (2002). Insercion laboral de las mujeres en América latina: ¢una fuerza de trabajo

secundaria? cambios del trabajo condiciones para un sistema de trabajo sustentable.
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Propuesta del CARG para los simbolos del genograma

Estructura familiar

Asociacion con salud-enfermedad

Aborto < -

| Bsgontanec  Inducide
Muerte ’ &
Embarazo A

Paciente identifiade’| [0 ©O
Gbo | @

(1)



ANEXOS (2)

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DE ACUERDO AL PARENTESCO SEGUN CONSENSO
MEXICANO DE MEDICINA FAMILIAR:

Con parentesco

Caracteristicas

Nuclear

Hombre y mujer sin hijos

Nuclear simple

Hombre y mujer con 1 a 3 hijos

Nuclear numerosa

Hombre y mujer con 4 o mas

hijos

Familiar binuclear (reconstruida)

Padre y madre donde alguno o
ambos han sido divorciados o
viudos y tienen hijos de su unién

anterior

Familia monoparental

Madre o padre con hijos

Monoparental extendida

Madre o padre con hijos y otros

integrantes con parentesco

Monoparental extendida Madre o padre con hijos y otros
compuesta integrantes con o sin parentesco
Extensa Madre y padre con hijos mas

otros integrantes con parentesco

Extensa compuesta

Madre y padre con hijos mas
otros integrantes con 0 sin

parentesco

No parental

Familiares con parentesco que
realizan funciones o roles de
familia sin la presencia de los

padres.




ANEXOS (3)

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DE ACUERDO A LA PRESENCIA FISICA SEGUN
CONSENSO MEXICANO DE MEDICINA FAMILIAR:

Presencia fisica en el hogar Caracteristicas

Nucleo integrado Presencia de ambos padres en
el hogar

Nucleo no integrado Sin presencia de uno de los

padres en el hogar

Extensa ascendente Hijos casados o en union libre
gue viven en la casa de uno de

los padres

Extensa descendente Padres que viven en la casa de

uno de los hijos

Extensa colateral Nucleo o pareja que vive en la

casa de familiares colaterales




ANEXOS (4)

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DE ACUERDO AL NIVEL ECONOMICO SEGUN
CONSENSO MEXICANO DE MEDICINA FAMILIAR:

Nivel de Caracteristicas
pobreza
Nivel 1 Ingreso per capita suficiente para cubrir necesidades de la

canasta basica

Recursos suficientes para cubrir la necesidad de vestido,
calzado, vivienda, salud, educacién y transporte publico.
Carencia de recursos para cubrir gastos de la conservacion de
la vivienda, energia eléctrica, combustibles, transporte fuera

del lugar donde se radica, aseo personal, recreacion y turismo

Nivel 2 Ingreso per capita suficiente para cubrir necesidades de la
canasta basica

Carencia de recursos para cubrir la necesidad de vestido,
calzado, vivienda, salud, educacién y transporte publico.
Carencia de recursos para cubrir gastos de la conservacion de
la vivienda, energia eléctrica, combustibles, transporte fuera

del lugar donde se radica, aseo personal, recreacion y turismo

Nivel 3 Ingreso per capita inferior para cubrir necesidades de la
canasta basica

Carencia de recursos para cubrir la necesidad de vestido,
calzado, vivienda, salud, educacion y transporte publico.
Carencia de recursos para cubrir gastos de la conservacion de
la vivienda, energia eléctrica, combustibles, transporte fuera

del lugar donde se radica, aseo personal, recreacion y turismo




ANEXOS (5)

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DE ACUERDO A LOS NUEVOS TIPOS DE
CONVIVENCIA SEGUN CONSENSO MEXICANO DE MEDICINA FAMILIAR:

Tipo Caracteristicas

Persona que vive sola Sin familiar alguno
independientemente de su
estado civil o etapa del ciclo vital

familiar

Parejas homosexuales Pareja del mismo sexo con

convivencia conyugal sin hijos.

Parejas homosexuales con hijos Pareja del mismo sexo con

adoptivos convivencia conyugal e hijos
adoptivos.

Familia grupal Union de varios hombres con

varias mujeres que cohabitan
indiscriminadamente 'y sin

restricciones

Familia comunal Conjunto de familias
monodgamas con sus respectivos
que viven comunitariamente
compartiendo todo excepto las

relaciones sexuales

Poligamia Poliandria y poliginia




ANEXOS

CICLO VITAL FAMILIAR SEGUN LA OMS:

Etapa

I.  Formacion
lla. Expansion
[Ib.. Expansion

Il. Final de la expansion

V. Contraccion

V. Final de la contracciéon

VI. Disolucion

Desde

Matrimonio

nacimiento del primer hijo
primer hijo tiene 11 afos

nacimiento del ultimo hijo

salida del primer hijo del
hogar
salida del ultimo hijo del
hogar
muerte del primer

coényuge

(6)

Hasta

llegada del primer hijo
primer hijo tiene 11 afos
nacimiento del ultimo hijo
salida del primer hijo del
hogar

salida del ultimo hijo del
hogar

muerte del primer
cényuge

muerte del conyuge

superviviente (extincion)



ANEXOS (7)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 15

Protocolo de investigacion: PERFIL BIOPSICOSOCIAL DE PACIENTES DE 18 A 75 ANOS CON
OBESIDAD Y SOBREPESO EN LA UMF. NO 15

Investigadores: *Pérez Morales Angélica **Garcia Cervantes Nancy *** Hernandez Hernandez
Miguel Angel- *Residente de tercer afio de medicina familiar. ** Médico especialista en medicina

familiar. ***Médico especialista en medicina familiar.

El presente cuestionario pretende recabar informacion sobre datos de usted y su familiar, conteste
con sinceridad para que la informacion nos ayude a crear acciones de mejoria que nos permitiran

brindar una mejor atencion a los derechohabientes.

Nombre  (solo

iniciales)

N.S.S

Edad (en afios)

Sexo Femenino Masculino

IMC (peso/talla?) IMC Sobrepeso Obesidad
Escolaridad Analfabeta

Sabe leer y escribir
Primaria
Secundaria
Carrera técnica
Bachillerato
Licenciatura8.
Posgrado.

Ocupacion Desempleado
Obrero




Empleado
Carrera técnica
Profesionista

Neogcio propio

Estado civil

Soltero
Unién Libre
Casado
Divorciado
Separado
Viudo




13.ANEXOS (8)

Tecnica de medicion de peso en bascula de palanca vy plataforma

La bascula se debe encontrar en una superficie plana, horizontal y firme.

Antes de iniciar, se debe comprobar el adecuado funcionamiento de la bascula y su exactitud,
esto mediante el uso de pesas previamente taradas.

Verificar que ambas palancas se encuentran en cero y la bascula estén bien balanceadas.
Pedirle al paciente retirarse zapatos o cualquier objeto que pueda aumentar el peso (llaves,
monedas, ropa pesada)

Colocar al paciente en el centro de la plataforma.

El paciente debe pararse frente al medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos, y con
las puntas separadas.

Verificar que los brazos del paciente estén hacia los costados holgados, sin ejercer presion
Checar que la cabeza del paciente este firme y mantenga la vista al frente en un punto fijo.

Hay que evitar que el paciente se mueva durante el pesaje para evitar oscilaciones en la lectura
del peso.

Deslizar la viga de abajo (graduaciones de 20 kg) hacia la derecha aproximando el peso del
paciente. Si la flecha de la palanca se va hacia abajo, avanza la viga al numero inmediato inferior.
Desliza la viga de arriba (graduaciones en kg y 100 gr) hacia la derecha hasta que la flecha de la
palanca quede en cero y no este oscilando

Realizar la lectura de la medicién en kg y g. Registrar el dato inmediatamente y en voz alta.

Técnica de medicion de talla con estadimetro

Se debe buscar una superficie plana, perpendicular al piso formando un angulo de 90°.

Antes de iniciar la medicién se debe quitar los zapatos y quitar cualquier objeto que lleve en la
cabeza y que pueda interferir con la medicion (pasadores, chongos, gorras, mofios, peinados
altos, trenzas).

La talla se mide de pie en posicién de firmes. La cabeza, espalda, gluteos, pantorrillas y talones
deben estar pegados a la pared.

Los pies deben formar un angulo de 45° aproximadamente, es decir, las puntas ligeramente
separadas y los talones juntos. La linea media del cuerpo debe coincidir con la linea media del

estadimetro. La medicion de la talla se anota en centimetros y milimetros.
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[

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

PERFIL BIOPSICOSOCIAL EN PACIENTES CON SOBREPESO Y
OBESIDAD DE 18 A 75 ANOS QUE ACUDEN A LA UMF NO. 15

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

. México Ciudad de México a de del 2019
Lugar y fecha:
Numero de registro: Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio:

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a que ha
observado un aumento en el sobrepeso y obesidad en la Unidad. Me han informado que el
objetivo de este estudio es identificar factores y poder realizar un perfil psicosocial.

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizara una serie de preguntas sobre mi familia, mis enfermedades
y toma de mi peso o talla

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha informado que la participacién en este estudio no representa
un riesgo para mi.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Entiendo que en este momento yo no obtendré un beneficio especifico, solamente que
contribuiré a obtener conocimientos sobre los pacientes que como yo presentan sobrepeso u
obesidad

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

No aplica

Participacion o retiro:

Sé que mi participacién es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en
el que yo lo desee, sin que esto afecte la atencién que recibo por parte del instituto.

Privacidad y confidencialidad:

Se me ha asegurado que no se mencionard mi nombre, ni se me identificard de otras formas,
en este trabajo o cualquier otro derivado del mismo.

En caso de coleccion de material biol6gico:

L]

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Si aplica explicar / o No aplica




Beneficios al término del estudio:

Debido a que se trata solamente de analizar datos de mi
expediente-laboratorio-escala contestatada-etc., entiendo que
los beneficios se tendran para un futuro.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable:

Nancy Garcia Cervantes Matricula. 99386966 Adscripcion UMF No. 15 Tel 044
5537041204 correo electrénico: nancygarcia.ce@imss.gob.mx

Colaboradores:

IAngelica Perez Morales Matricula 97381021 Adscripcion UMF No. 15 cel.044 5543483159 correo|
electrénico przangie @hotmail.com

Miguel Angel Hernandez Hernandez Sin matricula. CMF Dr. Ignacio Chavez Cel.044 5525168937
correo electrénico mahh_11@hitmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Angélica Pérez Morales

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin

omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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