[N v
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO @

IMSS

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
TESIS:
( FOLIO:R-2009-2103-36 )
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 1

PUEBLA, PUEBLA.

APLICACION DE FACES Il EN PACIENTES
EN CONTROL NUTRICIONAL

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN

MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. ROCIO JUAREZ SOSA

PUEBLA, PUEBLA 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



APLICACION DE FACES III EN PACIENTES
EN CONTROL NUTRICIONAL

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. RO JUAREZ SOSA

AUTORIZACIONES:

ESOR EXPERTO Y METODOLOGICO DE TESIS

R, JUAN HERNANDEZ DOMINGUEZ
KRYOR DE TIEMPO COMPLETO E INVESTIGACION EDUCATIVA
MEDICO FAMILIAR

DR. MARCO ANT | NO GONZALEZ
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION I?VEST[GACION EN SALUD
‘ (0

PUEBLA, PUEBLA 2009




APLICACION DE FACES III EN PACIENTES
EN CONTROL NUTRICIONAL

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. ROCIO JUAREZ SOSA

AUTORIZACIO]

DR. FRANCISCO JAVIER FULVIO GOMEZ CLAVELINA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FAC D DE MEDICINA, N A M.

Cnpim.

DR. FELIPE DE JESUS GARCIA P DROZA
COORDINADOR DE

DEL DEPARTAMENTO DE
FACULTAD DE MED

PUEBLA, PUEBLA 2009



DEDICATORIAS:
A MIS PADRES

Magdalena Sosa Aguilar
Ignacio Judrez Castro

Con profundo amor y agradecimiento, por todos sus sacrificios,

por darme la vida, gracias por los sabios consejos que desde nifio

me inculcaron y que me motivaron la culminacién de mis estudios,

a pesar de algunas dificultades encontradas en el camino...

Gracias por todo su apoyo, mis logros también son de ustedes.

Especialmente a mi madre pieza fundamental para alcanzar

una meta mas en mi vida, ha sido un ejemplo ha seguir mil gracias por todo lo brindado.

A DIOS:

Por ser compaiiia de toda mi vida y permitirme ver sus maravillas plasmadas en los momentos
tristes y alegres de mi camino nunca estuve sola.

A MIS HERMANOS:

URIEL JUAREZ SOSA

VICTOR IVAN JUAREZ SOSA

Con amor y carifio para ustedes que con su apoyo fisico y moral me han ensefiado las cosas
buenas de la vida. Gracias por todo su apoyo incondicional.



2.-INDICE GENERAL

1.- TITULO
2.- INDICE GENERAL

3.-MARCO TEORICO

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5.- JUSTIFICACION

6- OBJETIVOS

6.1 GENERAL

6.2 ESPECIFICOS

7.- METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO

7.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

7.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMARNO DE LA MUESTRA

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

7.5 INFORMACION A RECOLECTAR

7.6 METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA
INFORMACION

7.7 CONSIDERACIONES ETICAS

8.- RESULTADOS

8.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

8.2 TABLAS Y GRAFICAS

9.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS
10.- CONCLUSIONES

11.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

12.- ANEXOS

13
14
15
15
15
15
15
16
16
16
17

20

21
21
22
22
34
37
40
42



3.- MARCO TEORICO

La obesidad constituye un padecimiento cronico caracterizado por almacenamiento
excesivo de tejido graso en el organismo, se acompafa de alteraciones en el metabolismo y
se asocia con patologia endocrina, cardiovascular y muscu-esquelética, se relaciona con
factores psicolégicos, bioldgicos y sociales de tal manera que su etiologia es multifactorial,
los estilos de vida, la reduccion de la actividad fisica la ingesta de calorias aumentadas en
relacion con un bajo gasto calorico y factores genéticos, parecen ser determinantes en la
génesis del padecimiento, la transicion epidemioldgica, la globalizacion, la
comercializacion de productos “chatarra” difundida por los medios masivos de
comunicacion, la introduccién de la tecnologia alimentaria transnacional y el sedentarismo
entre otros, han influido en los cambios en los estilos de vida que a la postre se veran
reflejados en la alta incidencia y prevalencia del padecimiento®

La obesidad desde un punto de vista psicologico es dificil de definir, ya que durante
muchos afios se ha mantenido la teoria que los obesos eran personas que tenian problemas
de personalidad que aliviaban mediante la conducta de comer, se han observado
alteraciones como depresion, bulimia, ansiedad, conductas de agresion.?

Otra fuente revela que la depresion y la ansiedad son dos veces mas frecuentes entre
las mujeres en comparacién con los hombres, lo que puede deberse, en parte, al impacto de
la violencia domeéstica, a los efectos de la doble jornada de trabajo, al exceso de estrés y
disfunciones familiares, entre otros factores. Todas las patologias en estrecha relacion con
la obesidad. No obstante, la prevencion, deteccién y atencion de problemas psicosociales
son abordadas de manera incipiente y adn limitada por parte de las autoridades.”

Para instaurar una pauta dietética correcta es preciso conocer a fondo los habitos
alimentarios del paciente, su forma de vida y su historia clinica, para ello es necesario hacer
un interrogatorio, debemos saber como y porque come el paciente, es decir las
circunstancias que hacen que este individuo como de esta forma y no de otra.

Las consecuencias producen ademas de enormes limitaciones fisicas, trastornos en
la autoestima, la productividad y en las relaciones interpersonales, éste es otro foco rojo que
atenderemos con formas novedosas mas orientadas a la prevencion, a las que invitaremos a
sumarse a todas las autoridades de salud y educacién, para que juntos fomentemos una
cultura de alimentacion sana. La construccion de esta cultura saludable es una tarea muy
dificil y por eso la iniciaremos con la fuerza de las instituciones, pero sobre todo con la
confianza de que con nuestro apoyo la ciudadania se responsabilizara también de sus
habitos. Segn programa estatal de salud 2005 -2011.*



La obesidad es una alteracion no solo con repercusiones en la salud de quien la
padece, sino también econdmicas y sociales; los gastos médicos originados por las
consecuencias de la obesidad son cuantiosos, en el &mbito social, la obesidad acarrea
deterioro en la calidad de vida debido a la discriminacion y problemas de autoestima, cinco
y mas décadas atras, los gorditos eran vistos con benevolencia, simpatia y compasion, amen
de que su numero era bastante menos abundante que el actual, la atencién medica a este
problema es un asunto prioritario de salud publica, particularmente porque representa un
factor de riesgo importante para desencadenar enfermedades cronico degenerativas como
son diabetes e hipertension, aunado a la demanda que estos padecimientos se observan
elevando los costos de la atencién.*

En su analisis de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC) llevada a
cabo en 1993, Arroyo y cols., informaron altas prevalencias de sobrepeso y obesidad en
uno y otros sexos y para todos los grupos de edad. En el analisis de la Encuesta Nacional
de Salud del afio 2000 (ENSA 2000) se observé incremento en las tasas de obesidad, con
respecto a la ENEC 1993 de 5% y 4% para hombres y mujeres respectivamente. Las
prevalencias de sobrepeso se mantuvieron constantes y altas, en hombres 41.4% versus
41.3% en los afios 1993 y 2000, respectivamente, mientras que para los mujeres éstas
fueron de 35.6% versus 36.3% respectivamente, es decir, un ligero incremento de 0.7% con
respecto a la década anterior. Las prevalencias de sobrepeso en hombres mexicanos en el
afio 2000 fueron semejantes a las informadas por el Estudio Nacional en Salud y Nutricion
(NHES 1) para hombres norteamericanos (41.1%) llevado a cabo durante el periodo 1960-
1962, pero 1.6% por arriba de las informadas por el NHANES Il para hombres
norteamericanos (39.4%) durante el periodo 1988-1994. Con respecto a las mujeres, las
prevalencias de sobrepeso informadas para el afio 2000 en la poblacién mexicana (36.3%),
sobrepasan a las informadas por los estudios NHES 1 (1960-1962); NHANES | (1971-
1974); NHANES 11 (1976-1980) y NHANES 111 (1988-1994) las cuales fueron: 23.6%,
23.6%, 24.3% y 24.7% respectivamente. En la actualidad por lo tanto, mas de 60% de
nuestra poblacién padece sobrepeso y obesidad.’

Hay una incidencia variada de las principales causas de mortalidad entre hombres y
mujeres. El Informe de la Secretaria de Salud publicado en 2005 da cuenta de que la tasa de
mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon 83 y por accidentes de transito 84 es
superior para los hombres que para las mujeres. Al contrario, la tasa de mortalidad por
diabetes mellitus para las mujeres es ligeramente superior a la de los hombres, Asimismo,
las enfermedades cerebrovasculares causan mayor nimero de defunciones en el caso de las
mujeres: la tasa de mortalidad fue de 27.7 para los hombres contra 36.5 para las mujeres.
Segun un estudio sobre salud mental de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
2000, en México, 12.2% de la poblacion urbana entre 18 y 65 afios padecia de algun
trastorno mental.>>®

Para determinar la obesidad de manera operativa, la Organizacion Mundial de la
Salud acepta la medicion antropométrica del indice de Masa Corporal (que es el peso
corporal de la persona entre la talla al cuadrado de la misma) y considera su diagnostico
cuando el indice masa corporal es mayor de 30. Es menester apuntar que se sabe que existe
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un mayor riesgo de mortalidad por presencia de comorbilidades en personas cuyo indice de
masa corporal es mayor o igual a 27, tanto en los varones como en las mujeres, y con un
claro incremento a partir de 30.

Clasificacion del indice de Masa Corporal y Riesgo de Comorbilidades

Clasificacion IMC kg/m2 Riesgo de Comorbilidades
Bajo peso <185 Bajo*
Peso normal 18.5-24.9 Normal
Sobre peso 25.0-29.9 Medianamente incrementado
Obesidad Tipo | 30.0-34.9 Moderado
Obesidad Tipo Il 35.0-39.9 Severo
Obesidad Tipo I11 >=40.0 Muy Severo

Otro indicador de bajo costo y facil aplicacion es la percepcion que la persona tiene
de su imagen corporal. Este procedimiento ha mostrado una correlacién por arriba de 0.6
con respecto al IMC, por lo que es un instrumento adecuado a estudios de campo. El
estudio de la imagen corporal, conceptualizada por el propio individuo, se encuentra ligada
a la identidad, sentimiento y conductas del mismo.>’

La obesidad es hoy un problema de distribucion mundial, el 65% de los
estadounidenses tienen sobrepeso y un tercio de la poblacién total es obesa.® 2

México es ya el segundo pais con obesidad a nivel mundial, s6lo después de EUA.
El crecimiento de la obesidad en el pais se ha acelerado en los primeros afios del milenio y
dado que las consecuencias producen ademas de enormes limitaciones fisicas, trastornos en
la autoestima, la productividad y en las relaciones interpersonales.”

Durante los primeros siete meses del afio 2006, se realizaron 2.1 millones de
detecciones de obesidad, 25 por ciento mas que las efectuadas en igual periodo previo,
incrementandose los casos de obesidad en 2.5 por ciento en comparacion a los de 2005. Por
este motivo, se llevaron a cabo cursos sobre "Prevencion, Promocion de la Salud y
Tratamiento de la Obesidad" en los estados de Morelos y Sonora, en los que se
distribuyeron manuales sobre el mismo tema. Se implementaron "Observatorios de
Nutricion y Obesidad” en las Universidades del Estado de México, Nuevo Ledn, Querétaro
y en el Instituto Politécnico Nacional en escuelas de nivel bachillerato y nivel superior.
Asimismo, se impartieron cursos sobre "Obesidad abdominal y Riesgo Cardiometabolico
en Tabasco, Guanajuato y Chihuahua. Se continud con la estrategia nacional contra la
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obesidad, "México estd Tomando Medidas", a través de la cual se establecen politicas y
planes de accién dirigidos a mejorar la orientacion alimentaria y el incremento de la
actividad fisica en la poblacién. En enero de 2006 inicié el Portal Todo en Nutricion, al mes
de julio, ha recibido y contestado 630 consultas de usuarios de Consultorio Virtual.>®

La capacidad de autocuidado y la percepcion del estado de salud son diferentes en
los adultos con obesidad y sin obesidad, la percepcion del estado de salud, no difieren de
las personas obesas de las no obesas, las primeras no perciben la obesidad, como un factor
de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabolicas y un nivel mayor
de escolaridad favorece el desarrollo del autocuidado.®

La seleccion de alimentos para una dieta saludable depende de diversas
contingencias: la historia (experiencias y efecto del consumo previo), la cultura(creencias,
religién), el ambiente familiar (familia, amigos, disponibilidad de alimentos), la economia
(nivel de ingresos disponibilidad de alimentos), la politica (restricciones y concesiones a
empresas publicas y privadas) la energia y las recomendaciones de los nutrimentos
(necesidades fisioldgicas), las guias alimentarias deberian integrar todas las contingencias
de determinar la seleccidon de alimentos, de una comunidad para lograr el proposito, de
mejorar el consumo de los individuos y las comunidades. Las guias alimentarias fueron
disefiadas para que la poblacion disefie dietas que le proporcionen, los requerimientos
nutricionales, que le permitan mejorar su salud y reducir los riesgos de enfermedades
cronicas; ayudan a elegir alimentos comidas y dietas que reduzcan estos riesgos, por todo
esto son una herramienta muy importante para el personal de salud y nutricion, por lo que
deben de tener un mensaje claro comprensible, para los diferentes niveles educativos de la
poblacion, en México las guias alimentarias elaborada por el equipo técnico del instituto
nacional de nutricién “Salvador Zubiran” se denomino pirdmide de alimentos, la elaborada
por el instituto de nutricion de baja california, la manzana de la salud y la elaborada por un
equipo técnico de diferentes institutos del valle de México, el plato del buen comer, no hay
estudios que eval(en la efectividad de las guias a largo plazo.’

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1994 ha servido para analizar
diversas caracteristicas de las enfermedades cronicas por region del pais. Con esta encuesta
se calculo la prevalencia de sindrome metabolico. Una entidad clinica compuesta por tres
de los siguientes factores: hipertension arterial, intolerancia a la glucosa, obesidad
abdominal, triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo. Al estratificar por region se
encontré que la mayor prevalencia de sindrome metabdlico ocurrio en la ciudad de México,
seguida de la region sur (17.9 y 15.1 por ciento, respectivamente). Sin embargo, la
prevalencia de obesidad y sobrepeso fueron mayores en la region norte, lo cual indica que
existen factores de riesgo para contraer enfermedades crénicas que son independientes del
desarrollo socioeconémico. Estudios hechos en Mexico-Americanos han encontrado que la
ganancia de peso esta relacionado con disminucién de actividad fisica, tabaquismo vy
concentraciones de insulina plasmatica edad joven y peso corporal bajo.?

La region sur muestra, en promedio, la mayor concentracion de insulina sérica en
ayuno comparada con el resto de las regiones. Diversos autores han asociado niveles altos
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de esta hormona con insulino-resistencia y el desarrollo de enfermedades cronicas. Por lo
tanto, es posible que hasta cierto punto la region sur se encuentre compartiendo factores de
riesgo tanto para desnutricion (dietas de poca variedad de nutrimentos, pobres en vitaminas,
altas en inhibidores de la absorcion de minerales, con infecciones recurrentes, etc.) como
para enfermedades crénicas (alta disponibilidad de carbohidratos refinados, con actividad
fisica cada vez mas baja) Es importante resaltar que tanto la escolaridad como el nivel
socioeconémico se encuentran estrechamente asociados con una menor prevalencia de
enfermedades crénicas en todas las regiones del pais, incluyendo diabetes mellitus,
hipertension arterial y obesidad, entre otras. Lo anterior plantea un reto adicional, toda vez
qgue la mayor carga de enfermedad, tanto por infecciones y desnutricion, como por
padecimientos cronicos, se encuentran afectando a los grupos sociales con menos recursos
y capacidad para afrontarlos. La transicion epidemioldgica que se ha experimentado en
México, como en otros paises de Latinoamérica, ha ido acompafiada de una transicion en
los patrones de alimentacién y actividad fisica (transicion nutricional) que plantea un reto
importante para la carga de la enfermedad a paises en desarrollo. Algunos de los factores
que hemos podido documentar como grandes determinantes de estos problemas son:

1.-Dietas sumamente bajas en frutas y vegetales y densamente caléricas. Como
ejemplo, encontramos en un andlisis de las Encuestas Nacionales de Ingreso y Gasto en los
Hogares 1986 y 1998 que el consumo de postres y refrescos se elevo 6.2 y 37.2 por ciento,
respectivamente, mientras que en el mismo periodo el consumo de frutas y verduras
disminuyd 29.3 por ciento. Por otra parte, con analisis de la Encuesta Nacional de
Nutricion 1'y 11 hemos podido analizar los cambios en macronutrimentos en la dieta, donde
se observa un aumento de aproximadamente siete puntos porcentuales en el consumo de
grasa (23.5 a 30.3 por ciento) a expensas de reducciones en el consumo de proteinas y
carbohidratos, y con una ingesta de 30.3 por ciento de las calorias totales, un consumo
promedio por encima de las recomendaciones de grasa en una dieta saludable.

2.-Actividad fisica baja en la poblacién, con una variacion minima, de acuerdo con
un analisis de la Encuesta Nacional de Nutricion 11, donde Gnicamente 16 por ciento reporto
practicar algin deporte con regularidad. En un analisis que se encuentra elaborando nuestro
grupo actualmente con un submoédulo de actividad fisica de la Encuesta Nacional de
Ingreso y Gasto en los Hogares, se identificaron, ademés, algunos grupos vulnerables en
quienes se debe fomentar la actividad fisica. Entre ellos destacan las mujeres, personas sin
escolaridad y de bajo ingreso econémico.®

La Secretaria de Salud elabora un proyecto de Norma Oficial Mexicana para el
Tratamiento Integral del sobrepeso y la obesidad, con el fin de controlar este problema que
afecta a casi 70% de la poblacion mexicana y es considerada una de las grandes amenazas
del siglo XXI. Al mismo tiempo, se impulsa la construccién de 51 Unidades Médicas de
Atencion al Sobrepeso, Riesgo Cardiovascular y Diabetes Mellitus (UNEMES-SOR y DS),
como alternativa clinica y de prevencién, con atencion integral basada en evidencia
cientifica, experiencia clinica y expectativas del paciente, lo que le garantiza que al
determinar la causa del problema, seguira un tratamiento seguro, en instalaciones
adecuadas y en donde ademas se involucra a la familia. La obesidad acorta 10 afios la
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esperanza de vida y se relaciona con enfermedades concomitantes, la obesidad es
responsable de 32% de las muertes en mujeres y del 20% en hombres. La primera estrategia
para contener estos problemas es conocer la magnitud del problema. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la poblacién adulta derechohabiente constituye un problema de
salud publica de alta prioridad a lo largo de todo el pais particularmente en las mujeres Es
por ello que el enfoque preventivo y de control debe ser poblacional, de largo alcance, por
maltiples fuentes y medios, permanente, intensivo y prioritario. Por tal motivo es de suma
urgencia de aplicar medidas contundentes de prevencion, entre las que incluyen, el que la
sociedad asuma que este problema se genera en su contexto, por lo que es imprescindible
trabajar en la familia, la escuela, la industria y con autoridades.’

En México, parte de la informacidn estadistica sobre las familias se encuentra en las
fuentes regulares de informacién que genera el INEGI, las cuales permiten conocer el
volumen y caracteristicas de las familias a través de la categoria “hogares familiares”,
mismos que se conciben como el conjunto de personas que residen habitualmente en la
misma vivienda y se sostienen de un gasto comdn para la alimentacion, En la sociedad
mexicana existen varias formas de organizacién familiar con diferente estructura y
composicion, lo cual responde al entorno social, economico y cultural. LA FAMILIA es un
sistema que a su vez se compone de subsistemas, cual engranaje en una maquinaria, en
dicha composicion tenemos al subsistema conyugal (papa y mama), subsistema paterno-
filial ( padres e hijos), y subsistema fraternal (hermanos), toda familia tiene caracteristicas
que las pueden hacer distintas o similares a otras, estas son caracteristicas tipologicas, como
son: la composicidn, (nuclear, extensa o compuesta), El desarrollo ( campesino, empleado o
profesionista), la integracion (integrada, semintegrada o desintegrada, pero hay otras
caracteristicas que se deben conocer ya que segun Satir, son Utiles, para determinar el grado
de funcionalidad familiar, y que puede ser, autoritaria, indiferente negligente a las
jerarquias, y que los roles pueden ser claros, difusos o rigidos, y la comunicacién que no es
mas que la forma en que la familia se expresa entre si y puede ser, directa enmascarada o
desplazada.™

En la actualidad contamos en nuestro medio con un instrumento de medicion, de la
dindmica familiar, la funcion familiar y la funcién conyugal, el instrumento FACES IlI
aplicado con éxito en Europa, como en México, disefiado por Olson , traducido al espafiol,
en el 2001, validado y aplicado, en 2003 en México por Gémez Clavelina e Irigoyen.™

A finales de los setentas se iniciaron en la universidad de Minessota estudios que
intentaban identificar aspectos més relevantes del funcionamiento familiar. A partir del
analisis de la teoria familiar y de la literatura acerca de la terapia familiar se identificaron
tres dimelgsiones de la dinamica familiar que son la cohesién, adaptabilidad y comunicacion
familiar.

La cohesidn familiar, es definida como la unién emocional que los miembros de una
familia tienen, se distinguen cuatro niveles, despegada (muy baja), separada (baja o
moderada), conectada (moderada o alta) y enmarafiada (muy alta), cohesion desprendida se
refiere a familias, donde prima el yo, ausencia de nosotros, en la cohesion unidad
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predomina el nosotros, son familiar con maxima union afectiva fidelidad y lealtad, con
toma de decisiones en comin.** 3

La adaptabilidad familiar es definida como la capacidad de un sistema conyugal, o
familiar, de cambios, de estructura de poder, relacion de roles, y reglas, de relacion en
respuesta al estrés situacional, o evolutivo, los cuatro niveles que se describen son rigida
(muy baja), estructura moderada ( moderada), flexible (moderada a alta), cadtica (muy
alta), la adaptabilidad cadtica se refiere a ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles,
disciplina irregular y cambios frecuentes, la adaptabilidad flexible, existe cuando los roles
son compartidos, disciplina democratica, y cambios cuando son necesarios, la adaptabilidad
estructurada ha sido entendida como aquella en que el liderazgo y los roles en ocasiones
son compartidos, donde existe cierto grado de disciplina democratica y los cambios ocurren
cuando se solicitan. La adaptabilidad rigida alude a liderazgo autoritario, roles fijos,
disciplina estricta y ausencia de cambios.

La comunicacién familiar, es la habilidad para comunicarse con cada uno de los
integrantes de la familia, existen tipo de comunicacion, la positiva y la pasiva. La
comunicacion positiva, hay empatia, escucha, es reflexiva, en la comunicacion negativa
existe la habilidad para comunicarse negativamente como, doble vinculo, doble mensaje,
reduce la capacidad de los conyuges o miembros de una familia para compartir sus
sentimientos.

Relacionando las variables de adaptabilidad y cohesién, Olson y cols, plantearon
que hay un equilibrio, entre morfogénesis (cambio), y morfasteis (estabilidad).

La escala FACES I (version original), constaba de 111 items, fue desarrollada en los
trabajos de Portier y Bell, en los primeros estudios. La escala de FACES Il se disefio a
partir de la FACES I, a fin de disponer un instrumento mas breve, con frases mas sencillas
de manera que pudieran ser respondidas por los hijos y personas con diferente
comprension, con solo 50 items, con una confiabilidad 0.91, FACES Ill, es un instrumento
cuyos alcances y limitaciones, se han evaluado en nuestro medio, con el rigor metodoldgico
que confiere, a los que deseen aplicarlo clinicamente o con fines de investigacion, no mide
directamente la funcionalidad de la familia sino solamente el grado de dos de sus
dimensiones, cohesién y adaptabilidad.*®

Para valorar la participacion de la familia en la dinamica familiar se tiene el
instrumento FACES Il que valora a través de 20 reactivos, la comunicacion, las jerarquias
y los limites asi como la adaptabilidad y la cohesién familiar. Para ello destina las
preguntas nones para la cohesion y las preguntas pares para la adaptabilidad, este
instrumento para su mejor interpretacion se coteja en sus resultados numéricos con el
sistema circunflejo creado también por Olson 12 en el cual clasifica a las familias segun su
cohesion en: No Relacionada con un valor entre 10 y 34, Semirrelacionada con un valor
entre 35 y 40, Relacionada entre 41 y 45 y Aglutinada entre 46 y 50 puntos y segin su
adaptabilidad en Rigida con un valor entre 10 a 19 puntos, Estructurada entre 20 y 24,
Flexible entre 25 y 28 puntos y Cadtica entre los 29 y 50 puntos, de esta combinacion
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resultan 16 tipos de familias al conjuntar al tipo de familia seguin su cohesién y seguin su
adaptabilidad a manera de coordenadas. Asi se clasifican a las familias en: balanceadas o
funcionales, de rango medio o moderadamente disfuncionales y extremas o severamente
disfuncionales segun el Modelo Circunflejo de Olson, resultado que permite tomar
decisiones sobre el tratamiento a seguir con las familias.™

El uso de instrumentos para la evaluacion de las familias requiere de un minucioso
analisis que permita la identificacion de sus caracteristicas ventajas y limitaciones, con el
proposito de valorar sus posibilidades de uso en la préactica medica familiar, de facil
aplicacion e interpretacion. Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales FACES
111 ha cumplido con estos requisitos.™

Es considerado un instrumento indispensable para la practica medica familiar
debido a que con su aplicacion favorece una mejor relacion con el paciente, es aplicado por
el Medico Familiar tomando en cuenta que en sus actividades asistenciales generalmente
dispone de poco tiempo y que su capacitacion técnica esta dirigida hacia la orientacion mas
que a la terapia psicolégica.'®
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base en la revision critica de la literatura, la obesidad de la ultima década se ha
incrementado de manera exponencial, siendo esta patologia factor predeterminado para
enfermedades crénico degenerativas en el pais o la causa de descontrol de las mismas,
favoreciendo la aparicion de Dislipidemias e Infarto agudo del miocardio,la obesidad
acorta 10 afios la esperanza de vida, esto provoca aumento de la demanda de consulta y de
los costos en las instituciones publicas.

México se ha convertido en el pais con mas mujeres obesas en el mundo, las
mexicanas mayores de 20 afios presentan una prevalencia de obesidad de 34.5%, mientras
que los varones de 24.2%. Un importante nUmero de mujeres se someten permanentemente
a dietas rigurosas para bajar de peso, pero no obtienen los resultados deseados, en tanto la
obesidad en hombres se presenta como un problema de salud que desde su perspectiva de
género no es relevante. Para comprender tal situacion consideremos que el ser humano,
desde su nacimiento, se vincula a su madre por medio del seno materno, después durante la
etapa preescolar se comienza a premiar al infante con golosinas si se porta bien, cumple con
sus tareas y guarda sus juguetes, acciones que ocasionan que se genere en el menor, la idea
de que cualquier necesidad, apoyo o recompensa tiene que ser cubierta mediante la comida.

El alimento ha adquirido maultiples connotaciones simbolicas, asociandolo
generalmente a momentos de festejo, agrado, placer, satisfaccion y bienestar; en este
contexto, muchas personas sienten que no solo nutren a su organismo, sino que hacen lo
mismo con su alma, debido a que se le inculco esa idea desde edad temprana. Por este
motivo, cuando enfrentan situaciones que causan estrés, ansiedad o0 angustia, compensan tal
insatisfaccion comiendo, situaciones que se presentan de manera persistente en ellas. Por
otro lado los intentos por modificar estilos de alimentacion y de vida se ha observado que
son obstaculizados muchas veces por los miembros de su entorno familiar.

En estos casos es indispensable detectar en las pacientes aquellos factores que le
provocan estrés, analizar su conducta alimentaria y de vida, asi como el funcionamiento del
nucleo familiar.

Teniendo como base la funcidn social de la familia, queremos conocer como la
Familia se involucra en el control de los pacientes con algin grado de obesidad y el
desenvolvimiento en el microambiente familiar, por lo que se planteo la siguiente
interrogante:

¢Cual es la Funcionalidad Familiar de las pacientes en control nutricional de la
U.M.F No. 1 Puebla, Puebla?
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5.- JUSTIFICACION

En México estamos viviendo una transicién nutricia de una alta prevalencia de
desnutricion a una predominancia de enfermedades cronicas degenerativas relacionadas con
la dieta, ya que sobretodo se ha pasado de una dieta rica en verduras, frutas cereales y
leguminosas a una dieta rica en grasas y azucares refinados.

Esta transicion nutricia ha acompafiado a la transicion epidemiologica que se ha
caracterizado por un cambio en la morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas a
un aumento dramatico en enfermedades cronico degenerativo como Diabetes Mellitus 2,
Hipertension Arterial, las enfermedades cardiovasculares y obesidad. Hoy por hoy son las
principales causas de muerte en nuestro pais, segun la encuesta Nacional de Salud del 2000
alrededor de 60% de mujeres adultos en Meéxico tiene sobre peso y obesidad. La
Organizacién Mundial de la Salud anuncio que existen en el mundo mas de un billén de
adultos con sobrepeso de los cuales aproximadamente 300 millones padecen obesidad.
Ademas de la epidemia de obesidad, se observa en México gran incremento en la
incidencia de Diabetes Mellitus 2.°

A la coexistencia de una y otra condiciones se le ha Ilamado a nivel global the twin
epidemic “la epidemia gemela”. El 80% de los casos de Diabetes Mellitus 2 estan
relacionados al sobrepeso y obesidad en particular la obesidad abdominal.

El exceso de peso se acompafia de discriminacion social, que se hace evidente a
todo nivel en cada aspecto de su vida, se le recuerda al obeso que vive en una sociedad que
odia la gordura (Wadden & Stunkard, 1993). La sociedad en la mayoria de sus expresiones
rechaza la imagen del obeso y lo desconoce como un integrante cuantitativamente
importante, al punto que asientos, pasillos, mobiliario, indumentaria, etc. no contemplan en
general a personas con estas caracteristicas. Ser obeso/a constituye en la actualidad un
estigma social en donde la medicina y los médicos han contribuido significativamente a
extender el descrédito social de la obesidad y del sobrepeso. El tratamiento del paciente
obeso debe realizarse por un equipo multidisciplinario, debiendo incluir una dieta
hipoenergética, un plan de ejercicios, modificaciones conductuales y en varios casos,
terapia familiar.

La Familia como unidad béasica de la sociedad, es un factor importante para llevar
acabo diferentes expectativas a corto y largo plazo en relacion al control nutricional del
individuo, la aceptacidn de cambios dentro del ambiente familiar, es una parte fundamental
COMO apoyo en este paciente.

Valorar la importancia de cambios de estilo de vida para llegar al éxito de la

reduccién de peso con relaciones afectivas satisfactorias en la familia que se reflejan en la
sociedad, es lo que se espera demostrar a partir de este estudio.
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6.- OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la Funcionalidad Familiar por medio del FACES I11 de las mujeres que
acuden a control nutricional de la U. M. F. No. 1 Puebla, Puebla.
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la edad de las mujeres que acuden a control nutricional.
Determinar la ocupacién de las mujeres que acude control nutricional.
Determinar el estado civil de las mujeres que acude control nutricional.
Determinar la escolaridad de las mujeres que acude control nutricional.
Determinar las patologias agregadas de las mujeres que acude control nutricional.

Determinar la percepcién de la imagen personal de la propia mujer que acude
control nutricional.

Determinar el indice de Masa Corporal de las mujeres que acude control nutricional.
Determinar la Tipologia Familiar de las mujeres que acude control nutricional.

Evaluar la Funcionalidad Familiar de las mujeres que acude control nutricional.
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7.- METODOLOGIA
7.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, Observacional, Prospectivo y Transversal

7.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El estudio se realizo en el consultorio de Nutricion de la U. M. F. 1 del .LM.S.S. de
Puebla, Puebla, en el periodo comprendido del 1 de Septiembre al 30 de Octubre del 2009.

7.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

La poblacion estuvo constituida por todas los pacientes con indice de masa corporal
incrementado que acudieron a la consulta de Nutricion de la U. M. F. 1 del 1.M.S.S. de
Puebla, Puebla, en el periodo comprendido del 1 de Septiembre al 30 de Octubre del 2009.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIO DE INCLUSION:

Pacientes femeninos con indice de masa corporal incrementado que acudieron a
la consulta de Nutricidn.

Pacientes que aceptaron mediante consentimiento informado participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes femeninos con diagnostico de obesidad secundaria a enfermedades
psiquiatricas y oncologicas.

Pacientes que se sometieron a otro tratamiento de reduccion de peso,
farmacoldgico o no.

Pacientes que no respondieron adecuadamente el FACES IlII

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes de los cuales no se encontr6 expediente clinico
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7.5 INFORMACION A RECOLECTAR
DEFINICION CONCEPTUAL
EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Tiempo que ha vivido una persona
OCUPACION: Empleo, Oficio.
ESTADO CIVIL: Situacién de un ciudadano.
ESCOLARIDAD: Conjunto de los cursos que un estudiante sigue en una escuela o colegio

INDICE DE MASA CORPORAL: Es una medicion valida y conveniente de adiposidad.
Se obtiene el resultado con la relacion que existe entre el peso y la talla del individuo

PATOLOGIAS AGREGADAS: Son aquellas patologias que presenta el paciente
independiente del problema de obesidad

PERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL Identidad, sentimiento y conductas que
tiene un individuo de si mismo.

TIPOLOGIA FAMILIAR: Son las caracteristicas de cada una de las familias de acuerdo
a su composicion, desarrollo, demografia, integracién, y ocupacion

FUNCIONALIDAD FAMILIAR: Por medio del instrumentos Faces Il Instrumento de
medicion dirigido a analizar 2 dimensiones, cohesion y adaptabilidad, cuando se relacionan
las dimensiones de cohesion y adaptabilidad se obtienen 16 tipos de familias, las cuales se
agrupan en tres rubros: balanceadas, en rango medio y extremas.
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DEFINICION OPERACIONAL
EDAD: La que indique la persona encuestada en afos
OCUPACION: Es la actividad a que se dedica el paciente
ESTADO CIVIL: Soltero, casado, unidn libre la plasmada en la encuesta

ESCOLARIDAD: Grado de escolaridad, primaria, secundaria, carrera técnica, licenciatura
completos o incompletos la plasmada en la encuesta

INDICE DE MASA CORPORAL.: El resultado de dividir peso por talla al cuadrado

PATOLOGIAS AGREGADAS: Son aquellas patologias que presenta el paciente
independiente del problema de obesidad que reporta en la encuesta.

PERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL.: Es la seleccién del paciente de una
imagen del Cuestionario que tiene impresas 11 siluetas corporales numeradas

TIPOLOGIA FAMILIAR: Son las caracteristicas de cada una de las familias de acuerdo
a su Parentesco, Desarrollo, Demografia, Medios de Subsistencia y Presencia Fisica en el
Hogar.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR : Por medio del Instrumento de medicion Faces Il el
cual mide el grado de dos de las dimensiones en el modelo, cohesion y adaptabilidad; Los
puntajes obtenidos mediante FACES 111 han propiciado la clasificacion de las familias al
considerar tres categorias: balanceadas, en rango medio y extremas.
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE

TIPO DE
MEDICION

ESCALA DE
MEDICION

VALOR O RANGO

EDAD

Cuantitativa

Discreta

La edad en afios cumplidos que indique el
paciente en el cuestionario

ESTADO CIVIL

Cualitativa

Nominal

La que indique en la encuesta: Soltera,
Casada, Union libre, Viuda, Divorciada

OCUPACION

Cualitativa

Nominal

La que indique en el cuestionario: labores
del Hogar, Campesina, Obrera, Empleado,
Comerciante, profesionista, Otros

ESCOLARIDAD

Cualitativa

Ordinal

La que indique en la encuesta: Analfabeta
Primaria incompleta, Primaria completa,
Secundaria incompleta. Secundaria
Completa. Preparatoria Incompleta,
Preparatoria Completa, Licenciatura
Incompleta, Licenciatura Completa.

ENFERMEDADES
AGREGADAS

Cualitativa

Nominal

Son aquellas patologias que presenta el
paciente independiente del problema de
obesidad

INDICE DE MASA
CORPORAL

Cualitativo

Nominal

Relacion que existe entre el peso y la talla
del individuo dando como resultado

Bajo peso

Peso normal

Sobrepeso

Obesidad grado |

Obesidad grado 11

Obesidad grado I

PERCEPCION DE
IMAGEN
CORPORAL

Cualitativa

nominal

Identidad, sentimiento y conductas que
tiene un individuo de si mismo.
cuestionario que tiene impresas 11 siluetas
corporales numeradas

Bajo peso es laimagen 1, normal es de la
imagen 2 al 5, sobrepeso de la imagen 6 al
7y obesidaddela8ala9

FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

Cuantitativa

Nominal

Por medio del Instrumento FACES 111 se
obtiene resultado de:

Familias Balanceadas

Familias en Rango Medio

Familias Extremas

TIPOLOGIA
FAMILIAR

Cualitativa

Nominal

Son las caracteristicas de cada una de las
familias de acuerdo a su Parentesco,
Desarrollo, Demografia, Medios de
Subsistencia y Presencia Fisica en el Hogar
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7.6 METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA
INFORMACION

Se solicito a las autoridades pertinentes la autorizacion para la realizacién del
estudio

Se proporciono el formato de consentimiento informado para su llenado como
requisito para realizacion de la investigacion a las pacientes que acepten participar.

Se les proporciono el instrumento de la escala de evaluacion de Faces Il

Se les proporciono un cuestionario que contiene ficha de identificacion y las
variables para ser contestadas por cada una de las participantes que acudieron al servicio de
nutricion para disminucion de peso

Se pesaron, sin zapatos, se medio su talla, con el minimo de ropa y se calculo el
indice de masa corporal para determinar que efectivamente si se encontraban en sobrepeso
y obesidad de acuerdo a la norma oficial Mexicana

Se utilizo una bascula analitica calibrada marca que se encuentra en el departamento
de Nutricion

Se conto con el apoyo de la Nutriéloga del departamento de Nutricién

Se les proporciono el instrumento de percepcion de imagen corporal para determinar
su imagen corporal actual de entre nueve figuras diferentes.

Se anotaron en un registro los datos obtenidos de las evaluaciones
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7.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos se ajustan a las Normas Eticas Institucionales contempladas en
la Declaracion de Helsinki: Modificacion en el Congreso de Tokio, Japon en 1983.

En el Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
materia de experimentacién en seres humanos, y en el Instructivo para la Operacion de la
Comision de Investigacion del 1. M. S. S.

Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto se realizara hasta que haya sido aprobado por el
Comité Local de Investigacion.

El codigo bioético del médico familiar asume que la dimension moral de la medicina
familiar exige del profesional de esta especialidad un conjunto de actitudes, principios y
valores que emana de los ideales morales inherentes a la profesion médica, y de la
observancia y respeto a los derechos humanos de las personas sanas y enfermas que
requieren de atencion médica, como integrantes de una familia y de la sociedad en su
conjunto.

El médico familiar asume, por su parte, que la relacion que establece con las
personas que demandan sus servicios ,asi como la que debe tener con otros profesionales de
la atencién a la salud y, en su caso, con quienes se forman bajo su responsabilidad para el
desempefio de la medicina familiar y de la investigacion en el area se fundamenta, en
principio, en el respeto a la dignidad humana, entendida como la condicion del hombre que
lo caracteriza como un ser racional, afectivo y volitivo con facultades y capacidades que lo
diferencian de los demaés seres de la biosfera.

La medicina familiar reclama asi del profesional su disposicion para desempefiar un
servicio con calidad y eficiencia, al realizar tareas educativas y de investigacion bajo la
observancia de actitudes morales como el respeto, tolerancia, comprension vy
responsabilidad moral, que se sustentan en los principios bioéticos de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia, asi como en valores fundamentales como la vida
digna, la salud, la libertad con responsabilidad y la equidad. EI médico familiar adquiere asi
el compromiso moral de cumplir con deberes y responsabilidades con el individuo sano o
enfermo, la familia y la sociedad; con la formacion de profesionales de la Medicina
Familiar; con el desarrollo del conocimiento propio de esta especialidad, asi como con sus
colegas y demés profesionales de la atencion a la salud, en el marco de un auténtico
humanismo.
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8. RESULTADOS

8.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

De la investigacion realizada de acuerdo con los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién se estudiaron 109 pacientes, con indice de masa corporal incrementado de la
U.M.F. No. 1 del .M.S.S. de Puebla, Puebla a los cuales se les aplico el FACES Il y Test

de Percepcién de Imagen Corporal.

8.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

En relacion a la edad se observo una edad méaxima de 85 afios, una minima de 17
afios, una media de 47.315, mediana de 47, moda 55, rango 68, desviacion estandar de

15.67 y un error estandar 1.502.

TABLA 1 DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD f %

Menos de 20 4 3.6
21a30 14 12.8

31a40 17 16

41a50 28 25.6

51a60 26 23.8

61a70 10 9.1

71y Mas 10 9.1

TOTAL 109 100

Fuente: Encuesta aplicada.
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En relacién a la ocupacion hubo predominio en las que se dedicaban a las labores
del hogar 81 con un 74% y en menor proporcion a las secretarias con 2 'y un 1.9 %.

TABLA?2 DISTRIBUCION POR OCUPACION
OCUPACION f %
LABORES DEL 81 74
HOGAR

EMPLEADA 13 11.9
ESTUDIANTE 3) 4.7
SECRETARIA 2 1.9
PROFESIONISTA 8 7.5
TOTAL 109 100

Fuente: Encuesta Aplicada.

De acuerdo al estado civil predominaron las casadas 80 con un 73.4% del total de la
poblacion y en menor las solteras con 7 pacientes 6.4%.

TABLA3 DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL f %
SOLTERA 7 6.4
VIUDA 22 20.2
CASADA 80 73.4
TOTAL 109 100

Fuente: Encuesta Aplicada.
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En relacion a la escolaridad el mayor numero de participantes contaron con
primaria incompleta 26 que corresponde 23.6%

TABLA 4 DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD
ESCOLARIDAD f %
ANALFABETA 2 2.8
SABE LEER Y ESCRIBIR 1 0.9
PRIMARIA 26 23.6
INCOMPLETA
PRIMARIA COMPLETA 11 10
SECUNDARIA 13 11.7
INCOMPLETA
SECUNDARIA 12 11
COMPLETA
PREPARATORIA 9 8.2
INCOMPLETA
PREPARATORIA 14 12.7
COMPLETA
LICENCIATURA 11 10
INCOMPLETA
LICENCIATURA 10 9.1
COMPLETA
TOTAL 109 100

Fuente: Encuesta aplicada.
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Las patologia agregada mas frecuente que se presento en este estudio fue la
Diabetes Mellitus tipo 2 con 10 pacientes que representan 9.2%.

Es importante mencionar que 95 pacientes 87% no presentaron ninguna patologia
agregada al momento del estudio.

TABLAS DISTRIBUCION POR PATOLOGIAS AGREGADAS
ENFERMEDAD f %
ADJUNTA
DIABETES MELLITUS 10 9.2
TIPO II
HIPERTENSION 4 3.6
ARTERIAL
NINGUNA 95 87.2
TOTAL 109 100

Fuente: Encuesta Aplicada.

La percepcion de la imagen personal que mas se presento fue obesidad con 79
pacientes que representa el 72.5%

TABLA 6 DISTRIBUCION POR LA PERCEPCION DE LA IMAGEN PERSONAL

IMAGEN f %
SOBREPESO 30 27.5
OBESIDAD 79 72.5
TOTAL 109 100

Fuente: Encuesta Aplicada

Tipo de familia e imagen corporal: Tipo de familia .095 e imagen corporal 1, sin
correlacion.
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En cuanto a la distribucion de IMC de ingreso el grado de Obesidad tipo | fue de 51
paciente que corresponden al 46.7% y de estas pacientes al egreso del programa fueron las
que ocuparon el mayor grupo con 46 pacientes que corresponden al 42.3% y solo una
persona alcanzo el peso normal.

TABLA7 DISTRIBUCION POR IMC DE INGRESO Y EGRESO

PESO NORMAL 0 0 1 0.9
SOBREPESO 33 30.3 39 35.7
OBESIDAD TIPO | 51 46.7 46 42.3
OBESIDAD TIPO II 23 21.2 21 19.3
OBESIDAD TIPO Il 2 1.8 2 1.8
TOTAL 109 100 109 100

Fuente: Medicién Antropométrica segun la OMS.
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De acuerdo con la Tipologia Familiar las pacientes que perdieron peso corresponden
a las familias nucleares con 21 pacientes que es el 18.2%, y de ellas las que no perdieron
peso corresponden a las familias nucleares con 40 pacientes que es el 36.6% de las

pacientes.

TABLA8 TIPOLOGIA FAMILIAR POR SU COMPOSICION

POR SU CON PERDIDA SIN PERDIDA f %
PARENTESCO
f % f %
NUCLEAR 21 19.2 40 36.6 61 55.9
EXTENSA 20 18.3 25 22.9 45 41.3
COMPUESTA 0 0 3 2.8 3 2.8
TOTAL 41 37.5 68 62.3 109 100

Fuente: Segun el Consejo Mexicano de Medicina Familiar.

De acuerdo a su integracion familiar por su desarrollo destaco las familias
integradas en las pacientes que bajaron de peso con 33 pacientes que corresponden al
30.2% Yy las que no perdieron peso también predominaron las familias integradas por 54
pacientes que corresponden al 48.6% de las pacientes

TABLA9 TIPOLOGIA FAMILIAR POR SU INTEGRACION
POR SU CON PERDIDA | SIN PERDIDA f %
DESARROLLO
f % f %
INTEGRADA 33 30.2 53 48.6 86 78.8
DESINTEGRADA 7 6.4 16 14.6 23 21.2
TOTAL 40 36.6 69 63.2 109 100

Fuente: Segun el Consejo Mexicano de Medicina Familiar.
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De acuerdo a los medios de subsistencia las familias de las pacientes que perdieron
peso predominaron las familias campesinas que es el 21.1% y de la pacientes que no
perdieron peso fueron las familias campesinas con un 37 pacientes que corresponden al

33.9% de las pacientes.

TABLA 10 DISTRIBUCION POR SUS MEDIOS DE SUBSISTENCIA
POR SUS MEDIOS CON PERDIDA SIN PERDIDA f %
DE SUBSISTENCIA
f % f %
CAMPESINA 23 21.1 37 33.9 60 55
OBRERO 13 11.9 19 17.4 32 294
PROFESIONISTA 5 4.5 12 11.0 17 15.6
TOTAL 41 375 68 62.3 109 100

Fuente: Segun clasificacién del consejo de Medicina Familiar

La correlacién entre medio de subsistencia y perdida de peso fue profesion -.025 sin

relacion respecto a medio de subsistencia.
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De acuerdo a la distribucién por su presencia fisica en el hogar las personas con
perdida de peso pertenecian a las familias integradas con un 30 pacientes que corresponden
al 27.5%, y de las pacientes que no perdieron peso corresponden a las familiar integradas
con 56 pacientes que corresponden al 51.3%

TABLA 11 DISTRIBUCION POR SU PRESENCIA FISICA EN EL HOGAR

INTEGRADA 30 27.5 56 51.3 86 78.8
DESINTEGRADA 7 6.4 16 14.6 23 21.2
TOTAL 37 33.9 72 65.9 109 100

Fuente: Segun clasificacion del consejo Mexicano de Medicina Familiar.

Sin correlacion respecto a la presencia fisica en el hogar en integracion familiar con

relacion al peso obteniendo un resultado de -0.076.
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En la aplicacién del instrumento de FACES Ill, a las familias de las pacientes
obesas al inicio de nuestra investigacion predominaron las familias extremas que
corresponden al 48.5%, las familias balanceadas en un 30.5%, y familias en rango medio
con un 21.0%

TABLA 12 APLICACION DE FACES IlI

Fuente: Instrumento Faces Il

FAMILIAS BALANCEADAS 33 |30.3%
FAMILIAR EN RANGO MEDIO |23 | 21.1%
FAMILIAS EXTREMAS 53 | 48.6%
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Las pacientes que perdieron peso al aplicarles el instrumento FACES Ill, arrojo que
se encontraban en el rubro de familias extremas que corresponden al 18.3%

TABLA 13 FACES Il CON PERDIDA DE PESO

Fuente: Instrumento FACES Il

FAMILIAS BALANCEADAS 9.1%
FAMILIAR EN RANGO MEDIO | 10.0%
FAMILIAS EXTREMAS 18.3%
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Las pacientes que no perdieron peso se les aplico el instrumento FACES Ill y arrojo
que se encuentran entre las familias extremas que corresponden al 30.2%

TABLA 14 FACES I11 SIN PERDIDA DE PESO

Fuente: Instrumento Faces Il

FAMILIAS BALANCEADAS 21.1%
FAMILIAR EN RANGO MEDIO | 11.0%
FAMILIAS EXTREMAS 30.2%
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Tabla 15

TIPOLOGIA FAMILIAR

MEDIOS DE SUBSISTENCIA

FAMILIAS OBREROS PROFESIONALES

DISM PESO PESO IGUAL DISM PESO PESO IGUAL
BALANCEADA 9 20 1 3
RANGO MEDIO 10 8 1 4
EXTREMAS 17 28 3 5
TOTAL 36 56 5 12

Los resultados para valorar significancia entre medio de subsistencia y familia
balanceada, rango medio y extrema fueron: Balanceada -5.3, rango medio -12.3 y extrema
17.7 no significativa con x*

Profesion y disminucion de peso -12.0 no significativa con x°.

Profesion y peso igual 12.0 no significativa con x°.
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TABLA 16

PERSONAS QUE BAJARON DE PESO POR KILOS PERDIDOS

Las pacientes que perdieron peso corresponden a 41 mujeres del total de 109 de las
mujeres en el estudio, que corresponden al 37.4%, las mujeres que mas bajaron de peso
fueron 14 con 2 kilos perdidos corresponden al 12.8% y las personas que menos bajaron

fueron 1 con 6 kilos perdidos corresponden al 0.9%.

Kilos perdidos

Personas que perdieron peso

%

1 7 6.4%
2 14 12.8%
3 9 8.2%
4 3 2.7%
5 7 6.4%
6 1 0.9%
21 41 37.4%

Fuente: Recoleccidn de datos de la encuesta aplicada.

Los resultados de correlacion en general no hubo relacién entre imagen corporal y
disminucion de peso, funcionalidad familiar (familias balanceadas, rango medio y
extremas) Yy disminucion de peso, integracion y disminucion de peso y tipologia familiar y

disminucion de peso.
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9. DISCUSION

Las Familias aiun en las sociedades mé&s modernas necesitan ser dindmicas,
evolutivas y tienen funciones que se deben cumplir durante las etapas de desarrollo de la
misma, principalmente en las funciones de afecto, socializacién, cuidado, reproduccion y
estatus familiar. Estos aspectos interesan a la medicina contemporanea llamandola
funcionalidad familiar. La disfuncién familiar se entiende como el no cumplimiento de
alguna(s) de estas funciones por alteracion en algunos de los subsistemas familiares.
Teniendo como base la funcidn social de la familia, es importante conocer como la familia
se involucra en el control de los pacientes con algin grado de obesidad y el
desenvolvimiento del individuo el microambiente familiar. FACES Il (Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) Version al Espafiol. EI instrumento en su
version en esparfiol la confiabilidad es mayor de 0,90 (test-rest) y 0,68 con alfa Cronbach,
por lo que es considerado Util para evaluar la funcionalidad familiar en las dimensiones de
cohesion y adaptabilidad.

En la aplicacion del instrumento de Faces Ill, arrojo como resultado, que las
Familias que predominaron se encuentran en familias extremas que corresponden al
48.6%, las familias balanceadas en un 30.2%, y familiar rango medio con un 21.1%

Las pacientes que perdieron peso al aplicarles el instrumento Faces Il arrojo que se
encontraban en el rubro de familias extremas que corresponden al 18.3%

Las pacientes que no perdieron peso se les aplico el instrumento Faces Ill y arrojo
que se encuentran entre las familias extremas con el 30.2%

A diferencia del estudio realizado en pacientes con enfermedad acido péptica en el
2007, donde a | aplicar el instrumento de evaluacion de Faces Ill, se observo que en la
dimensién de cohesion en ambas poblaciones se presentan familias relacionadas y
semirelacionadas y en la dimension de adaptabilidad ambas poblaciones presentan
tendencia a familias caoticas con mayor predominio en la poblacion enferma lo que pudiera
ser una predisposicion a generar estrés y favorecer la presencia de la enfermedad.

A diferencia del estudio realizado en Xalapa para determinar los factores de la
dindmica familiar relacionados a la funcionalidad familiar en un grupo de Familias del
primer nivel de atencién en el 2003, se observo en relacion a los resultados del FACES 1,
se encontrd a un 43% de familias en rango medio, un 41% a familias balanceadas y un 16%
a familias extremas.
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Funcionalidad familiar y enfermedad cronica infantil estudio realizado en
Monterrey Nuevo Leon a 80 Familias en el 2001, en cuanto a sus caracteristicas de
cohesion: 13 (16.3%) familias se reportaron como no relacionadas, 27 (33.8%)
semirelacionadas, 21 (26.3) relacionadas y 19 (23.8%) aglutinadas. Siendo funcionales en
este rubro 48 (60%) familias y disfuncionales 32 (40%). Considerandose funcionales a las
familias que resultaron semirelacionadas y relacionadas y disfuncionales a las no
relacionadas y aglutinadas. Al correlacionar el grado de discapacidad con la funcionalidad
familiar se encontr6 que en indice de habilidad social 10 de las familias eran disfuncionales
y 6 funcionales considerandose al nifio como normal, 7 disfuncionales y 3 funcionales
cuando se catalogd como sospecha de discapacidad, 8 disfuncionales y 13 funcionales en
discapacidad leve, 4 disfuncionales y 14 funcionales en discapacidad moderada, 3 Familias
disfuncionales y 12 funcionales cuando se catalogé como discapacidad severa.
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10. CONCLUSION

Se estudiaron 109 pacientes, con una media de 47 afios. Los factores
sociodemogréaficos tales como la edad, escolaridad, ocupacién, estado civil y el estrato
socioecondmico asi como al tipo de familia, son factores que se encuentran presentes pero
no son totalmente determinantes en la reduccion de peso de las pacientes.

Se determinaron dos grupos de pacientes, las que perdieron peso y las que no
perdieron peso pero en ambos grupos no hay diferencias en la Funcionalidad Familiar o
Disfuncion Familiar posterior a la someterlas al Método de FACES II1.

En un total de 109 pacientes que acudieron a consultorio de nutricion En la
aplicacion del instrumento de FACES 111, a las familias de las pacientes obesas, al inicio de
nuestro estudio predominaron las familias extremas que corresponden al 48.6%, las
familias balanceadas en un 30.2%, y familias en rango medio que corresponden a un
21.1%. Las pacientes que no perdieron peso cuando se les aplico el instrumento FACES 111
y arrojo que se encuentran entre las familias extremas que corresponden al 30.2%. Las
pacientes que perdieron peso al aplicarles el instrumento FACES Ill, arrojo que se
encontraban en el rubro de familias extremas que corresponden al 18.3%

A la aplicacién de las pruebas estadisticas de 2, los resultados de correlacion en
general no hubo relacion entre imagen corporal y disminucion de peso, funcionalidad
familiar (familias balanceadas, rango medio y extremas) y disminucién de peso,
integracion y disminucion de peso y tipologia familiar y disminucion de peso

Es dificil establecer una relacion directa o indirecta como causa o factor
contribuyente a la obesidad y el éxito o fracaso en la reduccién de peso entre los individuos
y su entorno familiar.

La medicién de la funcionalidad familiar permitio identificar la dindmica a través de
la satisfaccion o insatisfaccion del entrevistado con su vida familiar, asi como conocer la
percepcion funcionamiento a fin de determinar si la familia es una influencia en el grado de
control de las pacientes en régimen para bajar de peso.

Pero si se observa en nuestro estudio una relacion muy directa de las pacientes con
algin grado de obesidad se encuentran dentro de las familias extremas, lo que pudiera
sugerir que por su funcionamiento cadtico se genere mayor estrés y como consecuencia un
familiar con obesidad dentro de los integrantes de la familia.

Es evidente que la educacion para la salud desempefia un papel fundamental en las

enfermedades ya que posibilita un mejor control de las mismas, con la participacion
decidida de los pacientes.
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Las pacientes requieren de una adecuada educacion para manejar la enfermedad,
prevenir complicaciones agudas, reducir el riesgo de complicaciones cronicas y finalmente
aumentar la calidad de vida. Por lo que se hace necesario mantener una interaccion
constante entre los prestadores de servicios de salud y las pacientes, la estrategia de los
primeros tendria que dirigirse a facilitar y apoyar la participacion del paciente en forma
consiente, participativa, reflexiva y critica, ademas de apoyarlo en la toma de decisiones
adecuadas sobre el manejo de su propio cuerpo para desarrollar una mejor capacidad para
el autocuidado.
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PROPUESTA

El Medico Familiar debe de llegar a la Tipificacion Familiar y la Funcionalidad
Familiar de cada uno de sus pacientes o al menos de los pacientes mas demandantes de la
consulta externa; esto con el fin de dar un manejo integral al paciente, en base al estrés que
pueda estar sufriendo, otorgado por la Familia.

Una vez diagnosticada la Funcionalidad Familiar, el medico deberia de orientar al
paciente para mejorar o mantener la Funcionalidad Familiar esto en base a la Tipologia
Familiar, buscando estrategias individualizadas por Familia, con apoyo de los diferentes
servicios con los que contamos en nuestra unidad como Psicologia, Trabajo Social o
Psiquiatria.
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12.-ANEXOS:
ANEXO 1:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION PUEBLA

UMF NO. 1

PUEBLA, PUEBLA A DE DE 2009

EL (LA) que suscribe

de afos de edad, derechohabiente del IMSS adscrito a la UMF 1 del turno

Consultorio ; por este medio me encuentro informado sobre mi
participacion en el protocolo de estudio que lleva por nombre:

APLICACION DE FASES 11l EN PACIENTE
EN CONTROL NUTRICION ENLAU.M.F.No.1DELI.M.S.S.DE
PUEBLA, PUEBLA

Y con toda libertad y sin ningun tipo de presion, acepto y otorgo mi consentimiento
para que se me realicen encuesta examenes clinicos y de laboratorio, que se encuentran
descritos en este protocolo.

Bajo las normas ético legales basadas en la discrecion y confidencialidad tengo en

consideracion que dicha informacion sera utilizada exclusivamente para fines de este
estudio y que autorizo a los investigadores, el uso de estos datos.

ACEPTO TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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ANEXO 2:

FACES Il
Olson DH, Portner J, Lavee Y.
Version en espafiol: Gomez C. Irigoyen C.

1 2 3 4 5

Nunca Casi Nunca | Algunas veces | Casi siempre

DESCRIBA SU FAMILIA

1.- Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

2.- | Ennuestra Familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

3.- Aceptamos las amistades de los deméas miembros de la familia

4.- Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5.- Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

6.- Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7.- | Nos sentimos mas unidos entre nosotros, que con personas que no son de

nuestra familia

8.- Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

9.- Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10- Padres e hijos se ponen de acuerdo con relacion a los castigos

11.- Nos sentimos muy unidos

12.- En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13.- | Cuando se toma una decision importante, toda la familia esté presente

14.- En nuestra familia las reglas cambian

15.- Con facilidad podemos planear actividades en familia

16.- Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

17.- Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18.- En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

19.- La unién familiar es muy importante

20.- Es dificil decir quien hace las labores del hogar

Siempre

Adaptabilidad Cadtica 29-30
Adaptabilidad Flexible 25-28
Adaptabilidad Estructurada 20-24
Adaptabilidad Rigida 10-19
cohesion No relacionada 10-34
cohesion Semirelacionada 35-40
cohesion Relacionada 41-45
cohesion Aglutinada 48-50
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ANEXO 3:

ENCUESTA
NOMBRE:
No. Afiliacion:
EDAD: OCUPACION:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:

PATOLOGIA AGREGADA:

PERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL: 1 2 34 56 7 8 9

PESO INICIAL: PESO FINAL: TALLA:

IMC INICIAL: IMC FINAL:

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE REDUCCION DE PESO:

TIPOLOGIA FAMILIAR:
Parentesco:
Desarrollo:
Demografia:
Medio de Subsistencia:
Presencia fisica en el Hogar:

Evaluacion del FACES III:
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