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RESUMEN

FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE LOS PACIENTES ADULTOS CON
SOBREPESO-OBESIDAD ATENDIDOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.
Cortes-Ugalde Norma Angélica *, Vega-Mendoza Santa °.

1. Médico residente de tercer afio del curso de especializacion en Medicina familiar.
2. Médico especialista en Medicina Familiar, Profesora adjunta del Curso de Especializacién en
Medicina Familiar.

Lugar del estudio: UMF No. 20.

Introduccion: la obesidad es una patologia de salud publica con mdultiples
repercusiones. Objetivo: Identificar la funcionalidad familiar en pacientes adultos
con sobrepeso-obesidad atendidos en una unidad de primer nivel. Material y
métodos: estudio descriptivo en 350 adultos de consulta externa adscritos a la
UMF No.20 del IMSS de agosto-diciembre del 2008, mayores de 18 afios, previo
consentimiento informado se aplico un instrumento exprofeso con  datos
sociodemograficos, IMC y cuestionario de Evaluacion de la Funcionalidad
Familiar (EFF) . El analisis fue mediante estadistica descriptiva. Resultados: Se
detecto sobrepeso en 38.6%(n=135), un perfil de edad 31-40/51-60 afos en
19.3%(n=26), género femenino 69%(n=93), empleados 42.2%(n=57), nivel
socioecondémico obrero 39.3%(n=53), secundaria 37%(n=50), familias funcionales
en afecto 93.4%(n=126), comunicacion 75.6%(n=102), resolucién de problemas
94.8%(n=128), patrones de conductas 85.2%(n=115). Obesidad en el
36.3%(n=127). Grado | 72.4%(n=92), perfil 41-50 afios 23.9%(n=22), femeninos
73%(n=67), amas de casa 46.7%(n=43), nivel econdmico obreros 44.6%(n=41),
primaria  35.9%(n=33); familia  funcional en afecto  90.9%(n=86),
comunicacion78.3%(n=72), resoluciéon de problemas 85.9%(n=79), patrones de
conductas 90.2%(n=83). Grado Il en un 19%(n=24), perfil 41-50 afios
33.3%(n=8), femeninos 75%(n=18), amas de casa 58.3%(n=14), nivel econémico
obreros 41.7%(n=10), primaria 41.7(n=10); familia funcional en afecto
91.7%(n=22), comunicacion 58.3%(n=14), resolucion de problemas 91.7%(n=22),
patrones de conductas 79.2%(n=83). Grado Il en un 8.6%(n=11), perfil 51-60
afos 45.5%(n=5), femeninos 72.7%(n=8), amas de casa 63.6%(n=7), nivel
econémico obrero 54.5%(n=6), primaria/ secundaria 36.4(n=4); familia funcional
en afecto 90.9%(n=10), resolucion de problemas 81.8%(n=9), patrones de
conductas 90.9%(n=10) y disfuncional en la comunicacion 54.5%(n=6).
Conclusiones: Entre mayor grado de obesidad se altera la comunicacion familiar.

Palabras claves: funcionalidad familiar, adultos, sobrepeso, obesidad, primer
nivel de atencion.



MARCO TEORICO

El sobrepeso y la obesidad son considerados en la actualidad como una epidemia

mundial en adultos, nifios y adolescentes.’

Es una enfermedad de caracter cronico cuya etiologia es compleja y no ha sido
plenamente entendida, sin embargo, se puede decir que ésta se presenta cuando

la ingesta calérica de un individuo es mayor a su gasto energético.?

El exceso de peso, como causante de morbilidad y mortalidad en el ser humano,
es conocido desde hace mas de 2000 afios. HipOcrates describié que “la muerte
subita es mas frecuente en aquellos individuos que son naturalmente gordos, que

en las personas delgadas”.*

Los factores de riesgo que se han encontrado para los problemas de sobrepeso y
obesidad son: 1) comida: comer fuera de casa, alimentos de preparacion rapida;
2) vida sedentaria y disminucion del ejercicio; 3) predisposicion genética:
antecedentes familiares de obesidad especialmente en la madre transmitido por
herencia recesiva; 4) enfermedades fisicas: enfermedades desatendidas como la

DM2; 5) enfermedades psiquiatricas: depresion y ansiedad.? 3

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Entre sus principales
complicaciones se encuentran: 1) psicologicas: sensacion de inferioridad, rechazo
y baja autoestima con repercusiones sociales y econdémicas como sueldos mas
bajos y menor educacion; 2) ortopédicas: genu valgo, epifisolisis de la cabeza
femoral, pie plano, entre otras; 3) funcién pulmonar: disnea de esfuerzo ante el
ejercicio fisico moderado e incluso insuficiencia respiratoria, caracteristica del
sindrome de Pickwick, indices espirométricos alterados, broncoespasmo y
empeora el asma; 4) factores de riesgo cardiovascular: dislipidemia, hipertension

arterial, trastornos en la funcién ventricular izquierda, anormalidades en la funcién



endotelial e hiperinsulinismo y/o resistencia insulinica; 5) alteraciones enddcrinas:
diabetes mellitus y resistencia insulinica, alteraciones menstruales, esteatosis

hepética y colelitiasis.*

El diagnostico de obesidad se fundamenta en el indice de masa corporal (IMC) —
el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m?)— es
una indicacion simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a

nivel individual como poblacional.*

El IMC constituye la medida poblacional mas util del sobrepeso y la obesidad,
pues la forma de calcularlo no varia en funcién del sexo ni de la edad en la
poblacién adulta. No obstante, debe considerarse como una guia aproximativa,
pues puede no corresponder al mismo grado de gordura en diferentes individuos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso como un IMC
igual o superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o superior a 30.*° Entre 18
y 24,9 peso ideal; 25 y 29,9 sobrepeso; 30 y 34,9 obesidad grado I; 35 y 40
obesidad grado Il y mayor de 40 obesidad grado Ill 0 mérbida. Estos umbrales
sirven de referencia para las evaluaciones individuales, pero hay pruebas de que
el riesgo de enfermedades cronicas en la poblacion aumenta progresivamente a
partir de un IMC de 21.

El IMC tiene una relacion estrecha con la morbilidad y la mortalidad. Un IMC de
25kg/m? es el umbral para la identificacién de pacientes con riesgo de enfermar de
diabetes mellitus, hipertensién arterial y enfermedades cardiovasculares. Mas del
80% de las muertes ocasionadas por comorbilidades relacionadas con la obesidad

ocurren con un IMC mayor de 30 kg/m?.°
Los ultimos célculos de la OMS indican que en 2005 habia en todo el mundo:

« Aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con

sobrepeso.



« Al menos 400 millones de adultos obesos.*

Ademas, la OMS calcula que en 2015 habra aproximadamente 2300 millones de

adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad.*

En 2005 habia en todo el mundo al menos 20 millones de menores de 5 afios con

sobrepeso.”

Aunque antes se consideraba un problema exclusivo de los paises de altos
ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan aumentando espectacularmente en los

paises de ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio urbano.*

En México la obesidad es un problema de salud publica de gran magnitud y se
cree gque su impacto en la salud del mexicano en el futuro mediato, con toda

seguridad, sera mayor.?

En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC)

mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%. ’

La Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA-2000) reporté niveles de sobrepeso y
obesidad en mujeres de 20 a 59 afios de 36.1y 28.1%, y en hombres del mismo
grupo etareo de 40.9 y 18.6%. De acuerdo al indice de masa corporal, casi dos
terceras partes de la poblacién presentaron por arriba de lo normal. La obesidad
fue diagnosticada en 23.7% de los casos; el sobrepeso lo fue en 38.4%. Esto
indica que existen alrededor de 30 millones de adultos en México con sobrepeso u
obesidad, de ellos, 18.5 millones de adultos con sobrepeso, y 11.4 millones con
obesidad. La prevalencia de obesidad fue casi 50% mayor en las mujeres (28.1%),
comparada con la de los hombres (18.6%). El porcentaje de la poblacién con
obesidad o sobrepeso fue mayor, en relacion directa con la edad. Pese a ello, un
porcentaje significativo de los casos de menores de 29 afios de edad tenian
obesidad (14.4%). Las mayores prevalencias se observaron entre los 40 y 59 afios
de edad.?



Al estratificar por sexo se observd que la prevalencia de la obesidad es mayor a
partir de los 30 afios de edad en ambos sexos; sin embargo el incremento en las
mujeres es mayor. De los 40 a los 59 afios de edad se encontré que 40% de las
mujeres tienen obesidad, mientras que solo la hubo en poco méas de 20% en
hombres. A partir del los 60 afios de edad inicié un decremento en la presencia de
obesidad hasta llegar a 17% en mujeres y a 10% en hombres de 80 afios y mas
de edad.?

Actualmente, con mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006, se encontré que
alrededor de 30% de la poblacion mayor de 20 afios (mujeres, 34.5 %, hombres,
24.2%) tiene obesidad. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006
(ENSANUT-2006) se encontré que el sobrepeso y obesidad son problemas que
afectan a cerca de 70% de la poblacion (mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%) entre
los 30 y 60 afios, en ambos sexos. Sin embargo, entre las mujeres existe un
mayor porcentaje de obesidad —indice de masa corporal igual o mayor a 30— que
entre los hombres. La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos ha ido

incrementando con el tiempo.’

Segun Gomez Dantés y cols (2003) las frecuencias de sobrepeso y obesidad en
poblacion derechohabiente del IMSS son mayores a las reportadas en la ENSA-
2000 para la poblacion general, en donde la frecuencia de obesidad fue de 26.1%.
las mujeres presentaron mayor frecuencia de obesidad: 30.9 versus 21.2%; y los
hombres mayor sobrepeso: 42.8 versus 36.1%, siendo el norte del pais la region

mas afectada.®

La obesidad como problema de salud es muy frecuente en la préctica cotidiana del
médico familiar. Frecuentemente es la manifestacion de una dificultad de
adaptacion ante acontecimientos vitales estresantes, muchas veces en relacion

con etapas de transicion en la vida de la persona.

Aunque la obesidad es facil de identificar, es sumamente dificil de definir en el
aspecto psicoldgico, al respecto Sorosky argumenta: esto nos puede llevar a una

inevitable controversia, ya que supone enfrentar y asumir el hecho de que no



existe una definicién Unica sino multiples definiciones, que a su vez responden a
la existencia de muy diversas teorias etiolégicas de la obesidad, como son la
teoria energética, neuroquimica, la genética, la celular, endocrina y finalmente las
psicolégicas, queda claro entonces que, cuando intentamos definir esta
enfermedad no basta centrarse en el organismo como sistema biolégico, sino que
es indispensable analizar los aspectos psicologicos, sociales y culturales que

implica.?

Las consecuencias psicosociales, el exceso de peso y la obesidad afectan de
manera negativa la calidad de vida de las personas, esto conlleva a un estigma
social que puede contribuir a indices mas altos de ansiedad, depresion y baja

autoestima.?

El comer excesivamente y la inhabilidad cronica para controlar cuanto se come, da
lugar a la obesidad y causa sufrimiento, asociandose a sintomas psicologicos y del

comportamiento.?

La ansiedad se presenta por distintos factores y se puede encontrar la manera de
reducir ésta comiendo, la cual es una forma rapida y placentera de disminuir este
sintoma; por lo tanto es posible que si persiste la ansiedad la persona aumente de
peso y se presente un ciclo en el cual la ansiedad lo lleva a la obesidad y la

obesidad a la ansiedad.?

Muchos autores enfatizan la importancia del rol de la familia en el desarrollo y
mantenimiento de la obesidad. Algunos estudios han demostrado que desde la
nifiez, la comida es usada por los padres para reforzar un deseo o frustracion del
comportamiento. Las familias obesas algunas veces se caracterizan por relaciones
débiles entre subsistemas con muy poca autonomia. No obstante se han descrito
algunos casos clinicos y solo pocos estudios han investigado el medio ambiente
familiar, probablemente porque la medicion de las interacciones familiares resulta
dificil. Dos estudios reportaron poca cohesion y un estilo antidemocratico de los
padres en comparacién con controles no obesos. De acuerdo a las observaciones

de Kinston et al, las interacciones en las familias con personas obesas son mas



hostiles y los padres los rechazan abiertamente. Muchos estudios reportan reglas
inefectivas en las familias de obesos. El soporte familiar y el uso de redes sociales
son importantes para el buen desarrollo de estas personas y se debe involucrar
activamente a los padres y familiares en la terapia la cual ha sido poco estudiada
pero resulta prometedora. Las variaciones en la personalidad, los desérdenes
alimenticios, las actitudes limitadas y los factores psicopatol6gicos y emocionales,
los mecanismos aprendidos como roles en la familia seran considerados en el

proceso de evaluacién.™®

Entre los recursos de apoyo social, el mas importante es la familia, asi, la
existencia de trastornos en la dindmica familiar puede incrementar la probabilidad

de presentar una dificultad de adaptacién en algunos miembros.

Es innegable la importancia que tiene la familia para la supervivencia del individuo
y el moldeamiento de su personalidad, ésta ha demostrado su gran adaptabilidad
para adecuarse a las continuas transformaciones sociales; con todas sus
limitaciones, la familia desempefa y lo seguira haciendo, un rol fundamental para

la supervivencia y el desarrollo de la especie humana.?

El nivel de funcionalismo familiar en un momento determinado puede afectar a
aquellas influencias familiares controlables por el hombre, de manera tal que éstas
se reflejen positiva o0 negativamente en la salud de sus individuos, de igual
manera, el funcionalismo familiar puede verse alterado por cualquiera de las otras

variables que configuran el ambiente social.?

La familia juega un papel determinante en la génesis de los problemas alimenticios
y la obesidad puede ser proporcionada por una dinamica familiar disfuncional, en
donde el individuo obeso funciona como un medio para aminorar los conflictos y
tensiones que se propician por dicha dinamica; el sobrepeso esta directamente
correlacionado con una alta problematica familiar y con la salud mental de otros
miembros de la familia y con el funcionamiento de ésta; por lo tanto, las familias

obesas poseen una dindmica que se asemeja a la de las familias psicosomaticas.?



Para poder hablar de estado de salud adecuado es necesario tener en cuenta el
modo de vida del individuo y por tanto, sus condiciones y su estilo de vida. Por lo
general, el hombre pertenece, vive y se desarrolla dentro del grupo social primario
denominado “familia”. La familia es un grupo o sistema compuesto por
subsistemas que serian sus miembros y a la vez integrada a un sistema mayor
gue es la sociedad. El nexo entre los miembros de una familia es tan estrecho que
la modificacién de uno de sus integrantes provoca modificaciones en los otros y en
consecuencia en toda la familia. Siempre cuando aparece un sintoma, este puede
ser tomado como un indicador de una disfuncién familiar y hay que ver al paciente

no como el problematico, sino como el portador de las problematicas familiar.**

Al hablar de funcionamiento familiar encontramos que no existe un criterio Unico
de los indicadores que lo miden. Algunos autores plantean que la familia se hace
disfuncional cuando no se tiene la capacidad de asumir cambios, es decir, cuando
la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su propio ciclo yal desarrollo de sus
miembros. Otros autores sefialan como caracteristicas disfuncionales la

incompetencia intrafamiliar y el incumplimiento de sus funciones béasicas.™

Es asi que se denomina normofuncional a una familia cuando es capaz de cumplir
las tareas (cuidado, afecto, alimentacion etc.) que le estan encomendadas, de
acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las
demandas que percibe desde su ambiente externo. Cuando una familia no puede

ejercer sus funciones, utilizamos el término de disfuncional.*

Existen diversos modelos para evaluar el funcionamiento familiar como el modelo
de la Dra. Emma Espejel el cual se enfoca principalmente a los roles familiares.
Otro modelo es el de FACES lll en donde se aborda la flexibilidad, adaptabilidad y
coherencia de los integrantes de la familia para mantener una buena relacion en el
sistema familiar y lograr tener la capacidad para negociar y llegar a acuerdos se
dice entonces que existe una dindmica familiar funcional. El modelo de Mc Master
evalla la capacidad de la familia para identificar el problema, darle seguimiento y

resolucion de estos con el fin de mantener un funcionamiento familiar efectivo.*?



El cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar (EFF) es un
instrumento que evalla la percepcion que un miembro de la familia tiene

acerca de su funcionamiento familiar.

Para este cuestionario, se establecieron seis factores:

Se denomind al primer factor Involucramiento afectivo funcional. Representa el
grado en que la familia muestra interés y valora a cada miembro de la familia, y
denota la habilidad para responder con una amplia gama de emociones, asi

como la capacidad de proporcionar cuidados, afecto y bienestar.

El segundo factor implica una sobrecarga en algin miembro de la familia que lo
convierte en receptor de los aspectos negativos de la familia. Se denominé a

este factor Involucramiento afectivo disfuncional.

El tercer factor se enfoca a una marcada dificultad en el intercambio de
informacion en el area afectiva. Se denomino a este factor Patrones de

comunicacion disfuncionales.

El cuarto factor se refiere al intercambio de informacion verbal principalmente
en el area instrumental. Se le ha denominado Patrones de comunicacién
funcionales.

El quinto factor engloba areas como Resolucion de problemas, Control de
conducta y Roles: roles que la familia es capaz de ponerse de acuerdo y que
tiene una buena organizacion familiar. Se le denomino Resolucion de

problemas.

El sexto factor se refiere a los patrones que adopta una familia para manejar el

comportamiento. Se le ha denominado Patrones de control de la conducta.™®



El tratamiento de la obesidad debe ser multidisciplinario, ya que no suele funcionar

de forma aislada y debe tratarse desde el enfoque médico, psicologico y social.



JUSTIFICACION

En el ambito social el sobrepeso y la obesidad acarrea deterioro en la calidad de

vida debido a la discriminacion y problemas de autoestima.

La atencion médica a este problema es un asunto prioritario de salud publica,
particularmente por que representa un factor de riesgo para enfermedades de
larga evolucion, tanto fisicas como psicologicas de gran demanda en los servicios

de salud.

Por lo anterior, y debido a que la obesidad es una de las patologias
frecuentemente vistas en la consulta externa del primer nivel de atencion, y
tomando en cuenta que tiene repercusiones a nivel familiar; el presente estudio se
realiza con la finalidad de conocer el grado de funcionalidad familiar de los
pacientes obesos y con esto entender el trasfondo psicosocial de esta patologia
asi como el papel de la familia como pieza fundamental en el desarrollo de ésta y
encaminar las acciones del médico familiar hacia una atencion integral que
proporcione una mejor calidad de vida para estos pacientes y, asi mismo poder
crear estrategias que nos permitan brindar una educacion adecuada a la poblacion

afectada que coadyuve a la integracion del paciente a la familia 'y a la sociedad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alta prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nuestro pais traduce que esta
enfermedad y sus complicaciones constituyen un problema de salud publica
importante. La Obesidad es una enfermedad cronica relacionada con
complicaciones fisiopatolégicas y psicosociales, por lo que la importancia del
apoyo familiar es fundamental para modificar los comportamientos de estos
enfermos, todo ello con el fin de prevenirla y/o tratarla de una manera
multidisciplinaria, ya que no suele funcionar de forma aislada y debe tratarse
desde el enfoque médico, psicolégico y social. Por lo anterior, se considera

importante investigar:

¢,Cual es la funcionalidad familiar de los pacientes adultos con sobrepeso-

obesidad atendidos en primer nivel de atencion?



HIPOTESIS DE TRABAJO

No necesaria por ser un estudio descriptivo



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la funcionalidad familiar en pacientes adultos con sobrepeso-obesidad

atendidos en una unidad de primer nivel

OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Identificar el perfil sociodemografico de los pacientes adultos atendidos en
la consulta externa

» Determinar la frecuencia de sobrepeso-obesidad de acuerdo ala OMS

» Identificar el perfil funcionalidad familiar en relacion a: afectividad,
comunicacion, resolucién de problemas y control de patrones de conducta
en los adultos estudiados.

> ldentificar las caracteristicas sociodemogréficas de los adultos con
sobrepeso-obesidad.

> ldentificar el perfil funcionalidad familiar en relacion a: afectividad,
comunicacion, resolucién de problemas y control de patrones de conducta

en los adultos con sobrepeso-obesidad.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

> CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL
ESTUDIO:
El estudio se realizard en pacientes adultos derechohabientes de la localidad,
que acuden en forma espontédnea o a traves de citas médicas a la Unidad de
Medicina Familiar No. 20 del IMSS, Delegacion Norte del D.F.

Dicha unidad es un centro de primer nivel de atencion que cuenta con 30
consultorios los cuales brindan servicios de consulta externa general,
odontologia, enfermeria materno-infantil, prevenimss, medicina del trabajo,
planificacion familiar, asi como los servicios de laboratorio y rayos x, farmacia,

curaciones y medicina preventiva.

La unidad labora de lunes a viernes en dos turnos: matutino y vespertino,
con horario de 08:00 a 14:00 hrs. y de 14:00 a 20:00 hrs. diariamente. Otorga
atencion a todos los pacientes derechohabientes de la UMF No. 20 y a todo
aguel paciente que aunque no pertenezca a esta unidad o bien no sea
derechohabiente, acuda a solicitar algun servicio relacionado con la

planificacion familiar y medicina preventiva (vacunacion).

> DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO DE ESTUDIO: TRANSVERSAL DESCRIPTIVO

« POR EL CONTROL DE LA MANIOBRA EXPERIMENTAL POR EL
INVESTIGADOR: observacional

« POR LA CAPTACION DE LA INFORMACION: prolectivo

« POR LA MEDICION DE LOS FENOMENOS EN EL TIEMPO: transversal

« POR LA PRESENCIA DE UN GRUPO CONTROL: descriptivo

« POR LA DIRECCION DEL ANALISIS: transversal o encuesta



« POR LA CEGUEDAD EN LA APLICACION Y EVALUACION DE LAS
MANIOBRAS: abierto

» GRUPOS DE ESTUDIO

Pacientes adultos derechohabientes de la unidad
a) Criterios de inclusion:
» Pacientes derechohabientes adultos que acepten participar en el
estudio
* Mayores de 18 afios de edad
* Personas de ambos sexos

» Pacientes que vivan con su familia

b) Criterios de exclusion:

» Pacientes con enfermedades primarias que condicionen obesidad

» Pacientes que se encuentren bajo tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico para sobrepeso y obesidad

» Pacientes con deterioro mental

* Personas que no sepan leer y/o escribir

« Pacientes que no acepten participar en el estudio

c) Criterios de eliminacion
* Cuestionarios incompletos y/o con respuestas ambiguas

» Seleccionar mas de una opcion de respuesta en una pregunta

» TIPO DE MUESTREDO:

No probabilistico por conveniencia



> TAMANO DE LA MUESTRA

En el IMSS la prevalencia total para obesidad es de 26.1% (ENSA-

2000); con un nivel de confianza de 1.96 y un error maximo de 0.05.

e Calculo de tamafo de muestra;

Z=1.96
p= 26.1% = 0.26 n=Z%(pq)
g= 1-p ¢

d=0.05 (5%)
20%= personas que se puedan perder durante el estudio

Sustituyendo:

n= (1.96)%(0.26)(0.74)
(0.05)°

n= (3.84)(0.26)(0.74)
0.0025

n=__0.73 =292+20%= 350

0.0025

Tamano de la muestra: 292 pacientes atendidos en la consulta de la
UMF No. 20 mas el 20% por pérdidas nos da un total de 350 pacientes.



» VARIABLES DE ESTUDIO

* Independiente: sobrepeso y obesidad
* Dependiente: funcionalidad familiar

Otras variables de estudio:

« Edad
« Sexo

* Ocupacion

* Nivel socioecondmico
* Escolaridad

Variables de estudio:

Variable de | Definiciéon Definicion operacional Escala de
estudio conceptual medicion
Funcionalidad Capacidad del | Mediante la aplicacion del | Cualitativa
familiar sistema  familiar | cuestionario de Evaluacion de la | nominal

(independiente)

para enfrentar y
superar cada una
de las etapas del
ciclo vital y las
crisis por las que
atraviesa

Funcionalidad Familiar (EFF) que
consta de seis variables:
Involucramiento afectivo funcional:
representa el grado en que la
familia muestra interés y valora
a cada miembro de la familia, y
denota la habilidad para
responder con una amplia gama
de emociones, asi como la
capacidad de proporcionar
cuidados, afecto y bienestar.
Evaluado con 17 reactivos, con
un punto de corte de 51 y un
puntaje maximo de 51 y minimo
de 17.

Involucramiento afectivo
disfuncional: implica una
sobrecarga en algin miembro de
la familia que lo convierte en
receptor de los aspectos
negativos de la familia. Evaluado
con 11 reactivos, con un punto
de corte de 33 y un puntaje
maximo de 55 y minimo de 11.

Patrones de  comunicacion
disfuncionales: se enfoca a una
marcada  dificultad en el
intercambio de informacién en el




area afectiva. Evaluado con 4
reactivos, con un punto de corte
de 12 y un puntaje maximo de
20 y minimo de 4.

Patrones de comunicacion
funcionales: se refiere al
intercambio  de  informaciéon
verbal principalmente en el area
instrumental. Evaluado con 3
reactivos, con un punto de corte
de 9 y un puntaje maximode 9y
minimo de 3.

Resolucion de problemas:
engloba areas como Resolucion
de problemas, Control de
conducta y Roles. Evaluado con
3 reactivos, con un punto de
corte de 9 y un puntaje maximo
de 9 y minimo de 3.

Patrones de control de la
conducta: se refiere a los
patrones que adopta una familia
para manejar el
comportamiento. Evaluado con
2 reactivos, con un punto de
corte de 6 y un puntaje maximo
de 10 y minimo de 12.

Sobrepeso
Obesidad

(dependiente)

y

Dependiente

IMC= kg/m?

Sobrepeso: de 25 a 299
Obesidad grado | de 30 a 34.9
Obesidad grado Il de 35 a 40
Obesidad grado Ill o morbida:
mayor de 40

Cualitativa
Ordinal




Otras variables de estudio (perfil sociodemogréfico):

Variable Definicidn conceptual Definicion operacional | Escala de
medicion
Género Conjunto de caracteres | Interrogacion  directa | Cualitativa
(independientes) | que distinguen a las | sobre su género nominal
personas en hombres o | 1.Masculino
mujeres; son las | 2. femenino
caracteristicas fenotipicas
externas que se observan
a simple vista
Edad Periodo transcurrido en | Mediante la  edad | Cuantitativa
(Independiente) afios cumplidos entre la | actual en ndamero de | continua
fecha de nacimiento de la | afios
persona y la fecha al
momento del estudio
Escolaridad Conjunto de cursos que | Interrogacion  directa | Cualitativa
(independiente) un estudiante sigue en un | sobre grado escolar | nominal
colegio terminado
clasificandolo en;
Analfabeta, primaria,
secundaria,
bachillerato,
licenciatura
Posgrado
Otros
Ocupacion Accion y efecto de ocupar | Interrogatorio  directo | Cualitativa
(independiente) y trabajar mediante las | nominal

ocupaciones
realizadas en
momento

este

Nivel
socioeconémico
(independiente)

Mediante el método de
Graffar, con cuatro
variables y un puntaje
de 1 a 5. Sumando las
cantidades en cada
variable. 04-06: alto
07-09: medio alto
10-12: medio bajo
13-16: obrero

17-20: marginal




> FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

La investigacion es factible debido a que se cuenta con el servicio de consulta
externa de medicina familiar ademéas de contar con una numerosa poblacion de
adultos. Por otra parte se cuenta con los recursos para realizar las mediciones

de peso y talla para el IMC y cuyo calculo es sencillo y rapido.

El estudio es ético ya que se guardara y preservara la intimidad de cada uno de
los pacientes, ya que solo se enfocara a la identificacion de la funcionalidad
familiar en los pacientes obesos que estén de acuerdo a participar en el estudio.

Por lo que también se les proporcionara un consentimiento informado.

Por otra parte, la investigacion no pondra en riesgo a los pacientes participantes
pues soOlo se realizaran cuestionarios anonimos analizados por el propio

investigador, conservando asi la intimidad de los participantes.

Los procedimientos seran confidenciales y acordes a lo estipulado en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud:

TITULO QUINTO: CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los seres
humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social,

[ll. A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion;

[V. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud,



V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
para la prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

I. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucién a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica;

II. Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro método idoneo;

[ll. Podra efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o
negativas para su salud;

V. SOlo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes;

VI. El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, y

Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

La presente investigacion tomara en cuenta los siguientes codigos:

» Cbdigo de Nuremberg



El cddigo aclara los principios basicos que regulan la realizacién ética de la

investigacion como son, entre otros:

- Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto
humano.

- Debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros medios
de estudio y de la naturaleza que excluya el azar.

- Ausencia de coaccion

- Comprension de riesgos y beneficios

- Libertad del participante de retirarse

Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mun dial

I. Principios basicos

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

2. El disefio y la realizacibn de cualquier procedimiento experimental que
implique

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

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Gnicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de
un facultativo clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las
personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y

nunca



en las personas que participan en la investigacion, por mucho que éstas hayan
otorgado su consentimiento.

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

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

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

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

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

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

las personas, preferiblemente por escrito.



10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacion de dependencia o si existe la
posibilidad de que consientan bajo coaccion. En este caso, el consentimiento
informado debe ser obtenido por un médico no comprometido en la
investigacion

y completamente independiente con respecto a esta relacion oficial.

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

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

enunciados en la presente Declaracion.

¢ Informe Belmont

Presentado en 1978, en esta declaraciébn se identifican tres principios o
conceptos generales establecidos que se relacionan con las investigaciones

gue incluyen sujetos humanos.

1. Respeto a las Personas: El respeto a las personas incorpora cuando
menos dos convicciones éticas: primero, que los individuos deberan ser
tratados como agentes autbnomos y segundo, que las personas con

autonomia disminuida tienen derecho a ser protegidas.



2. Beneficencia: El concepto de tratar a las personas de una manera ética,
implica no solo respetar sus decisiones y protegerlos de dafios, sino también
procurar su bienestar.

3. Justicia: Esto es una cuestién de justicia, en el sentido de "justicia en la
distribucién” o "lo que se merece". Siempre que una investigacion financiada
con fondos publicos dé como resultado el desarrollo de aparatos y
procedimientos terapéuticos, la justicia demanda que estos avances no
proporcionen ventajas solo a aquellas personas que puedan pagarlas y que tal
investigacion no involucre indebidamente a personas o grupos que no estén en
posibilidades de contarse entre los beneficiarios de las aplicaciones

subsecuentes de la investigacion.

> DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizd6 un estudio observacional descriptivo en 350 adultos
derechohabientes adscritos a la UMF No. 20 del IMSS que acudieron a la
consulta externa durante el periodo agosto a diciembre del 2008, previo
consentimiento informado, se aplic6 un instrumento de evaluacion con una
ficha de identificacidn, toma directa del peso y talla determinando el IMC, perfil
sociodemografico, identificacion de la funcionalidad familiar de acuerdo al
cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar (EEF) con cinco
opciones de respuestas: Totalmente en desacuerdo (1), En desacuerdo (2), Ni
de acuerdo ni en desacuerdo (3), De acuerdo (4), Totalmente de acuerdo (5).
Obteniendo el punto medio o punto de corte de cada factor para evaluar si la
persona estuvo por encima o por debajo de este. Consto de seis variables: 1)
Involucramiento afectivo funcional: representa el grado en que la familia
muestra interés y valora a cada miembro de la familia, denota la habilidad para
responder con una amplia gama de emociones, asi como la capacidad de
proporcionar cuidados, afecto y bienestar. Evaluado con 17 reactivos, con un
punto de corte de 51 y un puntaje maximo de 51 y minimo de 17. 2)

Involucramiento afectivo disfuncional: implica una sobrecarga en algin miembro



de la familia que lo convierte en receptor de los aspectos negativos de la
familia. Evaluado con 11 reactivos, con un punto de corte de 33 y un puntaje
maximo de 55 y minimo de 11. 3) Patrones de comunicacion disfuncionales:
se enfoca a una marcada dificultad en el intercambio de informacién en el area
afectiva. Evaluado con 4 reactivos, con un punto de corte de 12 y un puntaje
maximo de 20 y minimo de 4. 4) Patrones de comunicacion funcionales: se
refiere al intercambio de informacion verbal principalmente en el area
instrumental. Evaluado con 3 reactivos, con un punto de corte de 9 y un
puntaje maximo de 9 y minimo de 3. 5) Resolucion de problemas: engloba
areas como Resolucién de problemas, Control de conducta y Roles. Evaluado
con 3 reactivos, con un punto de corte de 9 y un puntaje maximo de 9 y minimo
de 3. 6) Patrones de control de la conducta: se refiere a los patrones que
adopta una familia para manejar el comportamiento. Evaluado con 2 reactivos,

con un punto de corte de 6 y un puntaje maximo de 10 y minimo de 12.

El cuestionario lo aplico el residente con el apoyo del médico responsable del
consultorio. Se realizo la captura de datos y el andlisis con estadistica de

frecuencias y proporciones.

> ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de variables se realizo con estadistica de frecuencias y proporciones;
utilizando programa SPSS version 10 presentandolo en tablas y figuras.

> RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.
Para el presente estudio fue necesaria la intervencion del investigador, personal
médico familiar y general que labora en la UMF No. 20, jefes de departamento,

asesor de la investigacion, asistentes médicas y trabajadoras sociales.

Se contemplaron las instalaciones de la UMF No. 20, hojas para impresion del

cuestionario, consultorio, escritorio, bascula y metro, calculadora; asi como



material de papeleria: lapiz, goma boligrafos, sacapuntas y material de

computo.

Los materiales financieros fueron absorbidos por el investigador.



RESULTADOS

Se realizo un estudio descriptivo en 350 pacientes mayores de 18 afios de la

consulta externa de la UMF No. 20, encontrando lo siguiente:

Un perfil sociodemografico con una edad minima de 18 afios maxima de 78
afios, con una media de 44.86 con una DE % 15.65 el grupo de edad que
predomino fue el de 21-30 afios en un 20.6% (n=72), seguido del grupo de 51-60
afios con 20.3% (n=71). En relacion al género las mujeres presentaron un mayor
porcentaje con 68.6% (n=240) mientras que los hombres un 31.4% (n=110). En
cuanto a la ocupaciéon el 43.1% (n=151) fue empleado, seguido de hogar en un
41.1% (n=144). La escolaridad fue de secundaria en un 33.7% (n=118) y de
primaria en 30.3% (n=106). De acuerdo al nivel socioeconémico se encontro el
40.6% (n=142) con nivel obrero, seguido de nivel medio bajo 35.4%(n=124).

(cuadro 1)

Segun el indice de masa corporal el 38.6% (n=135) tuvieron sobrepeso, seguido
de obesidad grado | con 26.3% (n=92), peso normal con 24.0% (n=84), obesidad
grado Il 6.9% (n=24), obesidad grado Ill 3.1% (n=11) y peso bajo 1.1% (n=4).

(cuadro 2, grafico 1)

En lo que respecta a las caracteristicas de la escala de evaluacion de la
funcionalidad familiar ~ (EFF) en el area afectiva (emocional e instrumental) el
92.6% (n=324) fueron funcionales y el 7.4% (n=26) fueron disfuncionales; la
comunicacion fue funcional en 72.0% (n=252) y disfuncional en 28.0% (n=98) y
en cuanto a la resolucién de problemas el 90.9% (n=318) resuelven conflictos y
el 9.1% (n=32) no resuelve conflictos; en el control de patrones de conducta el
87.4% (n=306) fueron flexibles y el 12.6% (n=44) tienen conductas rigidas.
(cuadro 3, grafico 2)



En cuanto al analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogréficas vy de
funcionalidad familiar  con los pacientes que presentaron sobrepeso y obesidad

se observo lo siguiente:

En los pacientes con sobrepeso el 19.3% (n=26) fueron del grupo de 41-50y 51-
60 afos,, seguido del grupo de 61-70 afios con un 17.8% (n=24). Género
femenino con 69% (n=93) y masculino un 31% (n=42). El 42.2% (n=57) fueron
empleados y el 40.0% (n=54) dedicados al hogar. El nivel socioeconémico fue
obrero en 39.3% (n=53) y medio bajo en 37.0% (n=50). En cuanto a la escolaridad
el 37.0% (n=50) fue de secundaria y preparatoria el 27.4% (n=37). Por otra parte,
la afectividad fue funcional en un 93.3% (n=126) y disfuncional en 6.7% (n=9); la
comunicacion fue funcional en 75.6% (n=102) y disfuncional en 24.4% (n=33);
respecto a la resolucién de problemas el 94.8% (n=128) resuelve conflictos y el
5.2% (n=7) no resuelve conflictos; el 85.2% (n=115) patrones de conducta
flexibles y el 14.8% (n=20) rigidos. (cuadro 4 y 5, gréficos 3,-7)

El perfil de obesidad grado | fue que el 23.9% (n=22) se encuentra en el grupo de
edad de 41-50 afos seguido y 51-60 afios con el 22.8% (n=21). El 73% (n=67)
fueron del sexo femenino y el 27% (n=25) del sexo masculino. La ocupacion fue
de hogar 46.7% (n=43) y empleado en un 37.0% (n=34). Referente al nivel
socioeconémico el 44.6% (n=41) fue nivel obrero y el 27.2% (n=25) nivel medio
bajo. La escolaridad fue de primaria en 35.9% (n=33) seguida de secundaria en
33.7% (n=31). En cuanto a la funcionalidad familiar la afectividad fue funcional en
el 93.5% (n=86) y disfuncional en el 6.5% (n=6), la comunicacion fue en 78.3%
(n=72) funcional y 21.7% (n=20) disfuncional, la resolucion de problemas mostro
gue resuelve conflictos el 94.8% (n=128) y no resuelve conflictos el 14.1% (n=13);
en el control de patrones de conducta el 90.2% (n=83) fueron flexibles y el 9.8%
(n=9) rigidos. (cuadros 6y 7, graficos 8-12)

En el caso de la obesidad grado Il el 33.3% (n=8) se encontraba en el grupo de

41-50 afios, seguido del grupo de 51-60 afios con un 16.7% (n=4). Género



femenino con 75.0% (n=18) y masculino fue de 25.0% (n=6). El 58.3% (n=14)
fueron empleados y el 37.5% (n=9) dedicados al hogar. EIl nivel socioeconémico
fue obrero en 41.7% (n=10) y medio bajo en 29.2% (n=7). En cuanto a la
escolaridad el 41.7% (n=10) fue de primaria y secundaria y preparatoria ambos
con el 29.2% (n=7). Por otra parte, la afectividad fue funcional en un 91.7% (n=22)
y disfuncional en 8.3% (n=2); la comunicacién funcional en 58.3% (n=14) y
disfuncional en 4.7% (n=10); respecto a la resolucién de problemas el 91.7%
(n=22) resuelve conflictos y el 8.3% (n=2) no resuelve conflictos; el 9.2% (n=19)
con patrones de conducta flexibles y el 20.8% (n=>5) rigidos. (cuadro 8 y 9,
gréficos 13-17)

Con relacion a la obesidad grado Il el 45.5% (n=5) fueron del grupo de edad de
51-60 afos seguido del grupo de 31-40 afos, 41-50 afios y 61-70 afos con el
18.2% (n=2) respectivamente. El 72.7% (n=8) fueron del sexo femenino y el 27.3%
(n=3) del sexo masculino. La ocupacion fue de hogar 63.6% (n=7), seguido de
empleado, pensionado, profesionista y comerciante en un 9.1% (n=1) cada uno.
Referente al nivel socioecondémico el 54.5% (n=6) fue nivel obrero y el 45.5% (n=5)
nivel medio bajo. La escolaridad fue de primaria y secundaria en 36.4% (n=4)
seguida de preparatoria en 27.3% (n=3). En cuanto a la funcionalidad familiar la
afectividad fue funcional en el 90.9% (n=10) y disfuncional en el 9.1% (n=1), la
comunicacion fue en 45.5% (n=5) funcional y 54.5% (n=6) disfuncional, la
resolucion de problemas mostré6 que resuelve conflictos el 81.8% (n=9) y no
resuelve conflictos el 18.2% (n=2); patrones de conducta flexibles el 90.9% (n=10)
y el 9.1% (n=1) rigidos. (cuadro 10 y 11, graficos 18-24.



CUADROS Y GRAFICOS.

CUADRO 1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS PACIENTES ADULTOS
ESTUDIADOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION.

PERFIL N=350 %
SOCIODEMOGRAFICO
EDAD
20 y menos 11 3.1
21-30 72 20.6
31-40 63 18
41-50 64 18.3
51-60 71 20.3
61-70 51 14.6
71y mas 18 51
GENERO
Femenino 240 68.6
Masculino 110 31.4
OCUPACION
Hogar 144 41.1
Empleado 151 43.1
Estudiante 7 2
Desempleado 1 0.3
Jubilado 5 1.4
Pensionado 16 4.6
Profesionista 19 54
Comerciante 7 2
ESCOLARIDAD
Primaria 106 30.3
Secundaria 118 33.7
Preparatoria 103 29.4
Licenciatura 23 6.6
NIVEL
SOCIOECONOMICO

Marginal 25 7.1
Obrero 142 40.6
Medio bajo 124 35.4
Medio alto 57 16.3

Alto 2 0.6




CUADRO 2. FRECUENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD DE A CUERDO AL

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN LOS PACIENTES ADU LTOS
ESTUDIADOS.

IMC N=350 %
Peso bajo 4 1.1
Normal 84 24
Sobrepeso 135 38.6
Obesidad 127 36.3
Obesidad Gl 92 72.4
Obesidad Gl 24 19
Obesidad GllI 11 8.6
GRAFICO 1. INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES ADU LTOS
ESTUDIADOS
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CUADRO 3. CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION DE L A
FUNCIONALIDAD FAMILIAR (EFF) DE LOS PACIENTES ADULT OS
ESTUDIADOS

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR N= %
(EFF) 350
AFECTIVIVIDAD
Funcional 324 92.6
Disfuncional 26 7.4
COMUNICACION
Funcional 252 72.0
Disfuncional 98 28.0
RESOLUCION DE PROBLEMAS
Resuelve conflictos 318 90.9
No resuelve conflictos 32 9.1
CONTROL DE PATRONES DE CONDUCTA
Flexibles 306 87.4
Rigidos 44 12.6
GRAFICO 2. EFF DE LOS PACIENTES ADULTOS
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CUADRO 4. CARACTERISTICAS
PACIENTES CON SOBREPESO

SOCIODEMOGRAFICAS DE

LOS

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO SOBREPESO
N=135 %
EDAD
20 y menos 7 5.2
21-30 23 17
31-40 21 15.6
41-50 26 19.3
51-60 26 19.3
61-70 24 17.8
71y mas 8 5.9
GENERO
Femenino 93 69
Masculino 42 31
OCUPACION
Hogar 54 40
Empleado 57 42.2
Estudiante 3 2.2
Desempleado 0 0
Jubilado 2 1.5
Pensionado 7 5.2
Profesionista 9 6.9
Comerciante 3 2.2
NIVEL SOCIOECONOMICO
Marginal 8 5.9
Obrero 53 39.3
Medio bajo 50 37
Medio alto 23 17
Alto 1 0.7
ESCOLARIDAD
Primaria 36 26.7
Secundaria 50 37
Preparatoria 37 27.4
Licenciatura 12 8.9
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GRAFICO 5. NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES
ADULTOS CON SOBREPESO
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CUADRO 5. EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR E N LOS
PACIENTES ADULTOS CON SOBREPESO

EVALUACION DE LA SOBREPESO
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
N=135 %
AFECTIVIDAD
Funcional 126 93.3
Disfuncional 9 6.7
COMUNICACION
Funcional 102 75.6
Disfuncional 33 24.4
RESOLUCION DE
PROBLEMAS
Resuelve conflictos 128 94.8
No resuelve conflictos 7 5.2
CONTROL DE PATRONES
DE CONDUCTA
Flexibles 115 85.2
Rigidos 20 14.8
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CUADRO 6. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE

PACIENTES CON OBESIDAD GRADO I.

LOS

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

OBESIDAD GRADO |

N=92 %
EDAD
20 y menos 0 0
21-30 9 9.8
31-40 18 19.6
41-50 22 23.9
51-60 21 22.8
61-70 16 17.4
71y mas 6 6.5
GENERO
Femenino 67 73
Masculino 25 27
OCUPACION
Hogar 43 46.7
Empleado 34 37
Estudiante 0 0
Desempleado 0 0
Jubilado 2 2.2
Pensionado 6 6.5
Profesionista 4 4.3
Comerciante 3 3.3
NIVEL SOCIOECONOMICO
Marginal 11 12
Obrero 41 44.6
Medio bajo 25 27.2
Medio alto 15 16.3
Alto 0 0
ESCOLARIDAD

Primaria 33 35.9
Secundaria 31 33.7
Preparatoria 26 28.3
Licenciatura 2 0.2
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GRAFICO 10. NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS PACIENTES
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CUADRO 7. EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR ( EFF) EN LOS
PACIENTES ADULTOS CON OBESIDAD GRADO 1.

EVALUACION DE LA OBESIDAD GRADO |
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
N=92 %
AFECTIVIDAD
Funcional 86 90.9
Disfuncional 6 9.1
COMUNICACION
Funcional 72 78.3
Disfuncional 20 21.7
RESOLUCION DE
PROBLEMAS
Resuelve conflictos 79 85.9
No resuelve conflictos 13 14.1
CONTROL DE PATRONES
DE CONDUCTA
Flexibles 83 90.2
Rigidos 9 9.8
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CUADRO 8. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE

PACIENTES CON OBESIDAD GRADO I

LOS

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

N=24

OBESIDAD Gl
%

EDAD
20 y menos
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71y mas
GENERO
Femenino
Masculino
OCUPACION
Hogar
Empleado
Estudiante
Desempleado
Jubilado
Pensionado
Profesionista
Comerciante

NIVEL SOCIOECONOMICO

Marginal
Obrero
Medio bajo
Medio alto
Alto

ESCOLARIDAD

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

NN DBOODNO O

25
8.3
33.3
16.7
8.3
8.3

75
25

58.3
37.5

4.2

o

8.3
41.7
29.2
16.7
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GRAFICO 15. NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES
ADULTOS CON OBESIDAD GRADO I
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CUADRO 9. EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR ( EFF) EN LOS
PACIENTES ADULTOS CON OBESIDAD GRADO II.

EVALUACION DE LA OBESIDAD GRADO I
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
N=24 %
AFECTIVIDAD
Funcional 22 91.7
Disfuncional 2 8.3
COMUNICACION
Funcional 14 58.3
Disfuncional 10 41.7
RESOLUCION DE
PROBLEMAS
Resuelve conflictos 22 91.7
No resuelve conflictos 2 8.3
CONTROL DE PATRONES
DE CONDUCTA
Flexibles 19 79.2
Rigidos 5 20.8
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CUADRO 10. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE

PACIENTES CON OBESIDAD GRADO lli

LOS

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO OBESIDAD Glli
N=11 %
EDAD
20 y menos 0 0
21-30 0 0
31-40 2 18.2
41-50 2 18.2
51-60 5 455
61-70 2 18.2
71y mas 0 0
GENERO
Femenino 8 72.7
Masculino 3 27.3
OCUPACION
Hogar 7 63.6
Empleado 1 9.1
Estudiante 0 0
Desempleado 0 0
Jubilado 0 0
Pensionado 1 9.1
Profesionista 1 9.1
Comerciante 1 9.1
NIVEL SOCIOECONOMICO
Marginal 0 0
Obrero 6 54.5
Medio bajo 5 45.5
Medio alto 0 0
Alto 0 0
ESCOLARIDAD
Primaria 4 36.4
Secundaria 4 36.4
Preparatoria 3 27.3
Licenciatura 0 0
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GRAFICO 20. NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS PACIENTES
ADULTOS CON OBESIDAD GRADO I
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GRAFICO 21. ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ADULTOS
CON OBESIDAD GRADO Il

Licenciatura

Preparatoria

Secundaria

Primaria

0 1 2 3

@ ESCOLARIDAD




CUADRO 11. EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN LOS
PACIENTES ADULTOS CON OBESIDAD GRADO lIll.

EVALUACION DE LA OBESIDAD GRADO Il
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
N=11 %
AFECTIVIDAD
Funcional 10 90.9
Disfuncional 1 9.1
COMUNICACION
Funcional 5 45.5
Disfuncional 6 54.5
RESOLUCION DE
PROBLEMAS
Resuelve conflictos 9 81.8
No resuelve conflictos 2 18.2
CONTROL DE PATRONES
DE CONDUCTA
Flexibles 10 90.9
Rigidos 1 9.1
GRAFICO 22. EFF DE LOS PACIENTES ADULTOS CON
OBESIDAD GRADO Il
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DISCUSION

La frecuencia de sobrepeso-obesidad en nuestro estudio fue del 74.9%
(sobrepeso 38.6%, obesidad 36.3%); predominando la obesidad grado | con un
68%, encontramos en estas familias un perfil funcional en las areas de afectividad,
resolucion de problemas y control de patrones de conducta, manifestando solo
comunicacion disfuncional en casi la mitad de estos pacientes que presentan
obesidad grado lIl.

Goémez Dantés y Vazquez Martinez °

realizan un reporte sobre Obesidad en
adultos derechohabientes del IMSS con datos recabados en la Encuesta Nacional
de Salud (ENSA) del afo 2000, encontrando que un 39.4% de los
derechohabientes de esta institucion presentan sobrepeso y un 26.1% obesidad.
Observaron un incremento del sobrepeso y de la obesidad en el grupo de los
hombres llegando a ser de 80% en la década de 41-50 afios mientras que en la
mujer la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad afecté a las mujeres de 40-
60 afios en mas del 80%. Con mediciones obtenidas por la ENSANUT 20062, se
refiere en ese afio que alrededor de 30% de la poblacion mayor de 20 afios
(mujeres, 34.5%, hombres, 24.2%) tiene obesidad. El sobrepeso y obesidad son
problemas que afectan a cerca de 70% de la poblacién entre los 30 y 60 afos. Sin
embargo, entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad que entre los
hombres. Siendo estos resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio en
donde mas del 70% de los pacientes presentan sobrepeso-obesidad (sobrepeso:
38.6%, obesidad 36.3%); habiendo un incremento en el IMC para obesidad lo cual
es preocupante sobre todo que de estos, el 72.4% de derechohabientes
presenta un grado | predominando los grupos de edad entre 41-60 afios con casi
el 40% en el sobrepeso y en la obesidad de cualquier grado con
aproximadamente el 50% siendo el género méas afectado el femenino ; esto nos
hace analizar las acciones institucionales de los programas que estan
implantados en las unidades de primer nivel sobre la deteccion de factores de

riesgo en los grupos etéreos y de acuerdo al genero recalcando que la prevencion



y deteccidn oportuna de la obesidad y el sobrepeso es un programa para evitar el
desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas.

Garcia Garcia y Cols *. En su anélisis de la obesidad y sindrome metabolico
como problema de salud publica. Una reflexién; publicado junto con la Comisién
Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud nos hace referencia en la
doble carga de la enfermedad en la poblacibn con carencias y que sufren
inseguridad alimentaria en donde la obesidad es cada vez mas frecuente. La
obesidad en la gente pobre ocurre por distintos mecanismos; una de ellas son las
dietas caracteristicas de la poblacion en situacion de pobreza se caracterizan por
ser de alta densidad energética y de baja densidad de nutrimentos, ya que aportan
mayor volumen, saciedad y palatabilidad a un menor costo. Son dietas en las que
predominan productos ricos e hidratos de carbono y lipidos, tradicionalmente no
perecederos y escasea en las verduras y frutas. Por otra parte, este grupo de
poblacion con frecuencia carece de oportunidades para llevar una vida activa. Esto
podemos asociarlo al nivel de escolaridad y nivel socioecondmico de nuestra
poblacién donde el acceso de alimentos lo tenemos sin embargo, no se tienen lo
suficiente econ0micamente para su adquisicion, orillando al consumo de alimentos
baratos , de alto contenido de carbohidratos y con graves repercusiones en la
salud.

Goémez Dantés y cols °

comentan que los grados de obesidad y sobrepeso
obedecen a patrones culturales y educativos de la poblacion. El nivel de
escolaridad indica tanto estos patrones culturales como el grado de conocimiento
0 de acceso a la informacion en salud. Los resultados encontrados para la
poblacion derechohabiente del IMSS muestran mayores niveles de IMC con menor
escolaridad en mas del 75% de la poblacion sin escolaridad o con nivel preescolar
a diferencia de la poblacion con licenciatura o posgrado en quienes disminuyen
sustantivamente. Semejante a lo observado en nuestros pacientes con sobrepeso
y obesidad donde el nivel de escolaridad fue de primaria y un nivel
socioeconomico tipo obrero, concordando con lo anterior donde los patrones
educativos influyen en una alimentacion sana o en caso necesario la educacion en

los estilos de vida saludables para la modificacion de factores de riesgo, esto se



complica con el aspecto de la ocupacion predominante que es el de empleado
donde puede asociarse a otros factores como ingesta de alimentos en
establecimientos de comida rapida, el sedentarismo, estrés, etc., el mas
importante es que por este tipo de educacion no acudan a las unidades medicas
de primer nivel para su manejo e informacién adecuada y si acuden se les
dificulta el entendimiento de la misma para prevenir , tratar y aceptar este
padecimiento,

Pocos estudios se han realizado sobre el funcionamiento familiar y la obesidad en
adultos , todos se han enfocado a la obesidad infantii como Dias Encinas y
Enriquez Sandoval ? en su estudio de Obesidad Infantil, ansiedad y familia donde
menciona que la familia y los aspectos psicologicos, entre ellos la ansiedad vy el
funcionalismo familiar son de fundamental importancia en la produccion y
mantenimiento de la obesidad, y pueden precipitar el consumo exagerado de
alimentos. Dominguez Vézquez ** en su Archivo de Influencia familiar sobre la
conducta alimentaria y su relacion con la obesidad nos comenta que el aumento
de la prevalencia de obesidad hace necesaria la actualizacion sobre tépicos aun
poco conocidos como las influencias familiares en la conducta de alimentacion y
las evidencias existentes sobre la relacion entre la conducta alimentaria familiar y
la obesidad. Donde esta parte de la familia se ha dejado a un lado en los estudios
de factores de riesgo para la obesidad, pero que siendo la familia parte nutricia o
toxica de un individuo deberia tomarse en cuenta para su diagnostico y manejo
integral.

Herrera Santi ! en su andlisis de la familia funcional y disfuncional, un indicador
de salud. Recomienda como indicador de evaluacion familiar la comunicacion la
cual debe ser clara, coherente y afectiva que permita compartir los problemas:
cuando hablamos de comunicacion distorsionada o disfuncional, nos referimos a
los dobles mensajes 0 mensajes incongruentes o sea, cuando el mensaje que se
transmite verbalmente no se corresponde o es incongruente con el que se
transmite extraverbalmente o cuando el mensaje es incongruente en si mismo y
no queda claro. Por lo general, cuando en la comunicacién hay dobles mensajes

es porque hay conflictos no resueltos por lo que las dificultades en la



comunicacion pueden verse mas bien como consecuencia de las disfunciones
entre otros vinculos familiares, como las reglas, roles, jerarquias, etc. Aunque en
nuestro resultados en forma general captamos familias funcionales, conforme se
va avanzando a mayor grado de obesidad se altera la comunicacion familiar area
muy importante para manifestar la enfermedad, los sentimientos del individuo ante
este proceso y solicitar redes de apoyo intra y extrafamiliar para su manejo, lo
cual dificulta su atencion médica oportuna, es por eso que los médicos de primer
nivel no debemos olvidar la atencion integral de estos pacientes sobre todo

preventiva , oportuna y continua.



CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de personas atendidas fue de entre la tercera y sexta
décadas de la vida siendo en su mayoria empleados, lo cual esta directamente
relacionado con ser empleados y por consiguiente con la escolaridad la cual en su
mayoria fue de nivel primaria y secundaria, reflejando con esto un nivel
socioecondmico de tipo obrero. Asi mismo las mujeres son las que hacen uso con
mayor frecuencia de los servicios de salud.

Por otra parte nuestros resultados coinciden en que el sobrepeso y la obesidad
predominan en el sexo femenino, ademas de presentarse un incremento
significativo en el nivel socioecondmico obrero y medio bajo en cualquier grado de
obesidad, nivel de escolaridad primaria y ocupacién empleado que deja en claro
los cambios de estilo de vida que ha tenido esta clase de poblacion sobre todo en
la alimentacion y el ejercicio , originado la paricion de enfermedades crénico
degenerativas y que la mas visible y sin diagnostico médico es la obesidad pero
por la falta de cultura de prevencién y manejo oportuno no se acude hasta que se
presenta asociado a diabetes, hipertension u otra patologia, sin embargo nunca
se toma en cuenta las repercusiones en la familia, porque se cree que es un
padecimiento normal en ella sin embargo la percepcién de la evaluacion de
funcionamiento familiar observamos que existe alteracidbn en la comunicacion
conforme se va incrementado la obesidad, por que hay que otorgar orientacion

psicolégica y social adecuada a estas familias.



RECOMENDACIONES

La presente investigacion realizada en pacientes adultos atendidos en la UMF No
20 en relacidn a la presencia de funcionalidad familiar y obesidad-sobrepeso, se
hizo con el objetivo de saber si esta condicion se presentaba en los pacientes. Los
resultados encontrados, aunque en un minimo porcentaje, corroboran algunas
caracteristicas que favorecen el desarrollo del sobrepeso y la obesidad, lo cual
resulta de vital importancia en lo que respecta al papel del médico familiar ante
esta patologia ya que permite entenderla de una manera global y considerar que
se trata de un padecimiento en la que no solo influyen factores biolégicos para su
desarrollo, sino también factores familiares y psicosociales por lo que considerd
que se debe dar suma importancia a la investigacion de la dinamica y
funcionalidad familiar en el momento de dar atencion a las personas con esta

enfermedad.

Por esto, resulta adecuado el ejercicio del médico familiar en la evaluacion y
tratamiento de dichos pacientes, para conservar su equilibrio tomandolo en cuenta
como parte de un sistema que puede mejorar en generaciones futuras, ante
cambios en los estilos de vida, evitar esta y otra enfermedad crénica

degenerativa.

Por dltimo, considero que se debe realizar investigaciones relacionadas con el
tema y ahondar en aspectos mas detallados en cuanto a la dinamica ,
funcionalidad familiar y otros factores de riesgo como sedentarismo, exposicion a
estrés, tipo especifico de alimentacién , depresion, ansiedad etc, en estos
pacientes, ya que siendo una patologia actualmente considerada como un
problema de salud publica, en nuestro medio no se cuenta con informacion
suficiente entorno a su relacion con los aspectos familiares y psicosociales y lo
cual seria de gran ayuda para una mejor intervencion del médico familiar en el

manejo de esta enfermedad.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIO N EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA.

México D.F. a de del 2008.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES ADULTOS CON SOB REPESO-OBESIDAD
ATENDIDOS EN AL CONSULTA EXTERNA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion: 3404

El objetivo del estudio es obtener informacion que nos permita conocer cual es la funcionalidad familiar en
pacientes adultos CON SOBREPESO-OBESIDAD atendidos en la consulta externa en el primer nivel de
atencion.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en aceptar leer cuidadosamente el siguiente cuestionario
y contestar lo mas honestamente posible las preguntas que se plantean en él.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio que son los siguientes:

No se pone en riesgo la integridad de las pacientes

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiera con
el tratamiento habitual del paciente, el investigador recompromete a dar informaciéon oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencidbn médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dra. Norma Angeélica Cortés Ugalde 993523417
R2 Medicina Familiar

NUmeros telefénicos a los cudles puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio, 53 33 11 00 ext. 15320.

Testigo Testigo




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

: SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
Im UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20 )
e e DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES ADULTOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD
ATENDIDOS EN AL CONSULTA EXTERNA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

NOMBRE:

FECHA:

EDAD: SEXO:(F) (M)
OCUPACION:

PESO: TALLA: IMC:

NIVEL SOCIOECONOMICO

MARQUE CON UNA CRUZ EN EL NUMERO QUE MEJOR SE ADECUE A SU

RESPUESTA
1. Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de
grandes empresas, etc.
Profesién del jefe de la 2. Profesionista técnico, mediano comerciante, o de
familia lapequefia industria, etc.
3. Empleado sin profesion técnica definida o universidad
inconclusa
4. Obrero especializado: tractoristas,taxistas, etc.
5. Obrero no especializado,serviciodoméstico, etc.
1. Universitaria o su equivalente
Nivel de instrucciébn de la 2. Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa
madre de familia (si es que 3. Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos

todavia depende de ella o si cortos)
usted es la madre) Educacioén primaria completa
Educacién primaria incompleta, analfabeta

o s

1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente
(grandes negocios, juegos de azar)

2. Ingresos provenientes de una empresa privada,

Principal fuente de ingresos negocios, honorarios  profesionales  (médicos,

abogados, etc), deportistas profesionales.

Sueldo quincenal o mensual

Salario diario o semanal

Amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias
Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones
sanitarias

3. Espacios reducidos pero confortable, y buenas

Condiciones de la vivienda condiciones sanitarias

4. Espacios amplios o reducidos pero con deficientes
condiciones sanitarias

5. Improvisada, construida con materiales de desecho, o
de construccion relativamente soélida, pero con
deficientes condiciones sanitarias.

3
4,
5. Ingresos de origen publico o privado (subsidios)
1
2




CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (EFF)

MARQUE CON UNA CRUZ EN EL NUMERO DE PARENTESIS QUE MEJOR SE ADECUE A SU RESPUESTA CON
BASE EN LA SIGUIENTE ESCALA:

1. Mifamilia me escucha

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 3) 4 (5)
(1)
2. Sitengo dificultades, mi familia estara en la mejor disposicion de ayudarme
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2) ) (4) (%)
1)
3. En mi familia ocultamos lo que nos pasa
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo

desacuerdo

(1)

)

@)

(4)

(©)

4. En mi familia tratam

os de resolver los problemas entre todo

Totalmente en
desacuerdo

1)

En desacuerdo

)

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

®3)

De acuerdo

(4)

Totalmente de acuerdo

(%)

5. No nos atrevemos a llorar frente a los deméas miembros de la familia

Totalmente en
desacuerdo

1)

En desacuerdo

)

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

®)

De acuerdo

(4)

Totalmente de acuerdo

(%)

6. Raras veces platico

con la familia sobre lo que me pasa

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 3) 4 (5)
1)
7. Cuando se me presenta algun problema, me paralizo
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo

desacuerdo

1)

)

®3)

(4)

(©)

8. En mi familia acostr

umbramos discutir nuestros problemas

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) (4) (5)
(1)
9. Mi familia es flexible en cuanto a las normas
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 3) 4 (5)
(1)
10. Mi familia me ayuda desinteresadamente
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo

desacuerdo

1)

)

@)

(4)

(%)




11. En mi familia expresamos abiertamente nuestras emociones
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) 5)
(1)
12. Me siento parte de mi familia
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
13. Cuando me enojo con algun miembro de la familia se lo digo
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)

1)

14. Mi familia es indiferente a mis necesidades afectivas

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) 5)
1)
15. Las tareas que me corresponden sobrepasan mi capacidad para cumplirlas

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) 5)
(1)
16. Cuando tengo algun problema, se lo platico a mi familia

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
17. En mi familia nos ponemos de acuerdo para repartir los quehaceres de la casa
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
18. En mi familia expresamos abiertamente nuestro carifio
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) 5)
(1)
19. Me siento apoyado(a) por mi familia
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) 5)
1)
20. En casa acostumbramos expresar nuestras ideas
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
21. Me duele ver sufrir a otro miembro de mi familia
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)

@)




22. Me avergiienza mostrar mis emociones frente a mi familia
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) (5)
(1)
23. Si falla una decisién, intentamos una alternativa
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
24. En mi familia hablamos con franqueza
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
25. En mi casa mis opiniones no son tomadas en cuenta
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
26. Las normas familiares estan bien definidas
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2) 3) (4) (5)
(1)
27. En mi familia no expresamos abiertamente los problemas

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) (5)
(1)
28. En mi familia, si una regla no se puede cumplir, la modificamos
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) (5)
(1)
29. Somos una familia carifiosa
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
30. En casa no tenemos un horario para comer
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
31. Cuando no se cumple una regla en mi casa, sabemos cuales son las consecuencias
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) (5)
(1)
32. Mi familia no respeta mi vida privada
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo

desacuerdo

(1)

)

©)

(4)

®)




33.

Si estoy enfermo, mi familia me atiende

Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) (5)
(1)
34. En mi casa, cada quien se guarda sus problemas
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) (5)
1)
35. En mi casa no decimos las cosas abiertamente
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
36. En mi casa logramos resolver los problemas cotidianos
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
37. Existe confusién acerca de lo que debemos hacer cada uno de nosotros dentro de la
familia
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
38. En mi familia expresamos la ternura que sentimos
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo (2) 3) 4) (5)
(1)
39. Me molesta que mi familia me cuente sus problemas
Totalmente en | En desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo 2 ?3) 4) (5)
(1)
40. En mi casa respetamos nuestras reglas de conducta

Totalmente en
desacuerdo

(1)

En desacuerdo

)

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

®)

De acuerdo

4)

Totalmente de acuerdo

®)
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