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3.ACRONIMOS

CAF: Cohesion y Adaptabilidad familiar.

ENSANUT: Encuesta nacional de salud y nutricion.

FACES I11: Family Adaptability and Cohesion evaluation scales I11.
IMC: Indice de Masa Corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
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M?: Metros cuadrados.
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PRIN-TEF: Programa de Investigacion en terapia familiar.
SODHI: Sobrepeso, Obesidad, Diabetes e Hipertension.

SPSS: Sistem Program stadistics.

UMPF: Unidad de Medicina Familiar.



4. RESUMEN

Cohesion y adaptabilidad familiar en pacientes obesos comparada con no obesos

de la UMF no. 1 delegacion Aguascalientes

INTRODUCCION: La familia es un importante recurso para enfrentar los problemas de
salud y facilitar el mejoramiento de la calidad de vida del paciente cuando su
funcionamiento es adecuado, es entonces cuando el estudio diagnéstico del funcionamiento
familiar a través de la cohesion y adaptabilidad adquiere un valor incalculable en la
identificacion de grupos de riesgo como aquellos con obesidad y permite tomar las medidas
conducentes para prevenir la aparicion de problemas cuando esto sea posible, o
implementar las medidas remediables cuando los conflictos ya se han hecho presentes.

La obesidad es una enfermedad que ha ido en aumento en las ultimas décadas, México
ocupa el segundo lugar en obesidad adulta a nivel mundial, en Aguascalientes 7 de cada 10
personas adultas son obesas, en la UMF no. 1 de este Estado se diagnostica un promedio de
20 personas obesas mensualmente; cifra alarmante por todas las implicaciones economicas
y en salud que esto conlleva. ElI apoyo familiar es fundamental para modificar los
comportamientos del comer y de la actividad fisica, por lo que debe evaluarse su cohesion y
adaptabilidad con el fin de proporcionar una atencién verdaderamente integral en los
pacientes y que nos ayude en la eleccién de las estrategias de atencion en familias que asi
lo requieran para lograr una mejoria sustancial en la salud fisica y mental de todos sus
integrantes. Pocos autores han evaluado estas variables en pacientes con obesidad, por lo
que el conocimiento disponible es insuficiente para determinar si hay diferencia en la

cohesidn y adaptabilidad en pacientes obesos y en no obesos.

OBJETIVO: comparar la cohesion y adaptabilidad familiar entre pacientes obesos y no

obesos para determinar si hay diferencias en ambos pacientes.

METODOLOGIA: se tratd de un estudio transversal comparativo incluyendo a pacientes

mayores de 20 afios con un IMC mayor a 30 en quienes se aplicé el instrumento FACES
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Il en espafiol para medir la adaptabilidad y cohesion familiar asi como se incluyen a
pacientes no obesos a quienes se les medird de igual manera la adaptabilidad y cohesion
familiar para realizar dicha comparacion. Para el procesamiento de datos se uso el
programa estadistico SPSS v. 20. Para las variables en escalas continuas se usé promedio y
desviacion estandar, variables con escala categorica numeros absolutos y porcentajes. Para
la comparacién de las variables categéricas se usé x°. Se tomé como significativo el valor
de p<0.05.

RESULTADOS: Se encontro que la cohesion de los pacientes obesos es de tipo desligada
(rango extremo) con un 48%, mientras en los pacientes no obesos de tipo conectada (rango
medio) con un 60% ambas estadisticamente significativas (P=0.000). Lo que traduce que la
cohesion del no obeso es mejor que la del obeso. Se encontrd que la adaptabilidad de los
pacientes obesos es principalmente de tipo estructurada (rango medio) con 36% y en los
pacientes no obesos la mayoria tiene cohesién de tipo caotica (rango extremo) con 38%

ambas sin significancia estadistica (P=0.291 y P=0.097).

CONCLUSIONES: La tipologia familiar final de los sujetos incluidos en este estudio es
semejante (rango medio), sin embargo en cohesion familiar existe diferencia pues el nivel
es menor en sujetos obesos (desligada), por lo tanto se concluye que el las familias de los
sujetos obesos priva el “yo”, esto es, hay ausencia de union afectiva entre los miembros de

la familia, ausencia de lealtad a la familia y alta independencia personal.

PALABRAS CLAVE: cohesion, adaptabilidad, obesidad.



5. ABSTRACT

Comparation family cohesion and adaptability between obese and non-obese patients

from FMU no. 1 of Aguascalientes.

INTRODUCTION: The family is an important resource to address health issues and
facilitate the improvement of the quality of life of patients when working well, that's when
the diagnostic study of family functioning through cohesion and adaptability has a value
invaluable in identifying risk groups such as those with obesity and can take the necessary
measures to prevent the occurrence of problems where possible, or implement remedial

measures when conflicts have already been present.

Obesity has been increasing in recent decades, Mexico ranks second in adult obesity
worldwide, in Aguascalientes 7 in 10 adults are obese, in the UMF. 1 of this State is
diagnosed an average monthly 20 people with obesity; alarming for all economic and health
implications that entails. Family support is crucial to change eating behaviors and physical
activity, so we must evaluate its cohesion and adaptability in order to provide a truly
comprehensive care for patients and assist us in choosing care strategies in families that
need it to achieve a substantial improvement in physical and mental health of all its
members. Few authors have evaluated these variables in patients with obesity, so that
knowledge is insufficient to determine whether there is difference in cohesion and

adaptability in obese and non-obese.

AIM: To compare family cohesion and adaptability between obese and non-obese patients
to determine if there are differences in this for both patients.

METHODOLOGY: This was a cross-sectional study including patients over 20 years with
a BMI over 30 who apply in Spanish FACES Il instrument to measure family cohesion
and adaptability. For data processing will be used SPSS v. 20. For variables on continuous

scales are used mean and standard deviation, categorical variables with scale absolute



numbers and percentages. For comparison of categorical variables x2 will be used. Take as

the significant value of p <0.05.

RESULT: It was found that the cohesion of obese type is detached (end range) with 48%,
while in non-obese patients is attached type (mild range) with 60% both statistically
significant (P = 0.000). That translates non obese cohesion is better than the obese. We
found that the adaptability of obese patients is primarily structured type (mild range) with
36% and non-obese patients is most chaotic cohesion type (extreme range) with 38% both
without statistical significance (P = 0.291 and P = 0.097).

CONCLUSIONS: The ultimate family typology of subjects included in this study is
similar (mild range), but exist difference in family cohesion because the level is lower in
obese subjects (detached), therefore concluded that the families of obese subjects deprives
the "I" that is, there is no affective bond among family members, lack of family loyalty and

high personal independence.

KEYWORDS: cohesion, adaptability, obesity.



6.INTRODUCCION

La cohesidn y adaptabilidad es evaluada mediante el FACES I11 que determina el estado de
funcionalidad familiar mediante la medicion de estos aspectos; fue creado en 1979 por
Olson y colaboradores, dicha escala ha sido aplicada en diversos paises en Europa, entre los
que se encuentra una version en Espafiol aplicada en Espafia y otros paises de habla
hispana, en México se realizo la validacion de esta escala en el 2002 encontrando que es
fiable y valido, sin embargo, a pesar de esto, encontramos poca informacion en la literatura

sobre su aplicacion en pacientes con obesidad y sin esta.

La adaptabilidad y cohesion pueden afectar a aquellas influencias familiares controlables
por el hombre, de manera tal que éstas se reflejen positiva o negativamente en la salud. El
sobrepeso estd directamente correlacionado con una alta problematica familiar y la
obesidad de uno de sus integrantes se encuentra asociada con la salud mental de los otros

miembros de la familia y con el funcionamiento de ésta.

Se ha encontrado diferencia en la adaptabilidad familiar en pacientes obesos, pues el nivel
es menor, por lo que se considera que el liderazgo y negociacién es muy flexible,
permitiendo que las reglas de la disciplina alimentaria sean constantemente violadas, a
diferencia de las familias de sujetos no obesos en los que se aprecia que esta disciplina es

mas estructurada o “respetada”.

En las familias con un enfermo crénico, en este caso la Obesidad, la necesidad de cohesion
es permanente y la habilidad para adaptarse a las cambiantes circunstancias del ciclo de

vida es imprescindible para lograr un nivel adecuado de adaptabilidad y cohesion.



7.CAPITULOS

7.IPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN PACIENTES OBESOS
COMPARADA CON NO OBESOS DE LA UMF NO.1 DELEGACION
AGUASCALIENTES

OBJETO DE ESTUDIO: Comparar la cohesion y adaptabilidad familiar en pacientes
obesos con no obesos.

SUJETO DE ESTUDIO: Pacientes obesos y no obesos.

CONTEXTO: UMF no. 1 delegacion Aguascalientes.



CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA
POBLACION EN ESTUDIO

Aguascalientes cuenta con una poblacion total de 1°184,966 habitantes, de los cuales
576,638 viven en el Estado, el 48% son hombres y el 52% son mujeres. De esta poblacion,
el 32% tiene menos de 15 afios, el 63% son de 15 a 64 afios y sélo el 5% de habitantes con
mas de 65 afios.*

En cuanto a los indicadores socioecondmicos, el grado promedio de escolaridad para la
poblacion del Estado es de 9.2 (preparatoria incompleta), contando con un 5% de
analfabetismo en mayores de 15 afios.

La poblacion econémicamente activa es del 36% aproximadamente, trabajando en la
industria manufacturera y comercial, que son las dos principales actividades econémicas
del Estado.

En el 2010 el IMSS reporté un total de derechohabientes de 530,445 personas, de las cuales
415,917 se encuentran afiliadas al IMSS municipio, capital.

La UMF no.l1 cuenta con una poblacion total atendida en consultorio de 93,446, siendo
mayores de 20 afios 65,103. Del 27/12/2010 al 25/10/2011 se otorgaron en consultorios de

medicina familiar 224 diagnésticos de obesidad de primera vez.?

PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

La cohesién y adaptabilidad es evaluada mediante el FACES Ill, creado en 1979 por Olson
y colaboradores, dicha escala ha sido aplicada en diversos paises en Europa, entre los que
se encuentra una version en Espafiol aplicada en Espafia y otros paises de habla hispana, en
México se realiz6 la validacion de esta escala en el 2002 encontrando que es fiable y
valido, sin embargo, a pesar de esto, encontramos poca informacion en la literatura sobre su
aplicacion en pacientes con obesidad y sin esta.

En el 2003, en Espafia, Gonzalez Pineda y cols. aplicaron el FACES 11l en adolescentes
sanos encontrando que la cohesion familiar incide significativamente sobre el
comportamiento autorregulatorio de los padres, observando que no sucede lo mismo con la

relacién entre adaptabilidad familiar y conducta autorregulatoria.’
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En ese mismo afio, Zegers y cols. en Chile, Utilizaron la escala de FACES Il1 en poblacion
chilena encontrando que es un instrumento valido desde el punto de vista de su contenido y
estructura factorial; en cuanto a su confiabilidad, puede calificarse de aceptables, puesto
que se ha obtenido un alpha de Cronbach estandarizado para la escala completa de 0,55 y al
realizar un analisis factorial de 2° orden, se obtiene una validez explicada de 47,67%.*

S. Cervera y E. Auba en el afio 2005 en Espafia, utilizaron la escala de cohesion y
adaptabilidad familiar para observar como se comportan en estos rubros pacientes con
diagndstico resiente de cancer de mama encontrando que en el primer mes, tras el
diagnostico, en la familia de la paciente no se detecta una alteracion en estas
caracteristicas.’

Mendoza Solis y cols. en el 2006 en México, al realizar un analisis de la dinamica y
funcionalidad familiar en un grupo de familias en la atencidon primaria encontraron que
prevalecieron las familias en rango medio que corresponden a moderadamente
disfuncionales; observando que tanto la comunicacion como los limites inadecuados entre
los integrantes concurren en las familias disfuncionales con diferencias estadisticamente
significativas.’

En el 2008, en México, Hernandez y cols. en donde realizaron un estudio comparativo
donde midieron la cohesion y adaptabilidad entre pacientes obesos y no obesos
encontrando que no existe diferencia significativa al describir la cohesion, mientras en la
adaptabilidad si encontraron diferencia significativa pues en los pacientes obesos el nivel
de adaptabilidad es menor.’

En el afio 2011 en México, Sanchez Reyes y cols. estudiaron la cohesién y adaptabilidad
familiar y su relacién con niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes diabéticos
donde no encontraron relacién directa en cuanto a control metabdlico y funcionalidad
familiar.®

En contrapostura un estudio realizado en adolescentes en el afio 2009, en Peru, por
Camacho P. P. y cols. encontraron que mas de la mitad representa a la familia con un
funcionamiento familiar no saludable y con tendencia a la disfuncionalidad, con extrema

separacion emocional y poco involucramiento entre sus miembros, siendo que los roles de
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cada miembro no son claros, causando frecuentes cambios en las reglas y las decisiones
parentales.’

Por lo anterior nos encontramos con que los datos obtenidos no ofrecen claridad en el
conocimiento ya que han sido aplicados en varios paises y en pacientes con diversas
enfermedades lo que nos lleva a darle un mayor grado de interés e importancia a la

realizacion de este estudio para describir estos puntos més claramente.

PANORAMA DEL SISTEMA EN SALUD.

Dentro del panorama del Sistema de Atencion en Salud con el que se cuenta actualmente en
nuestro pais y que nos guia en el ejercicio de nuestra profesion, tenemos que la constitucion
politica de los Estados Unidos Mexicanos sefiala en su articulo cuarto que toda persona
tiene derecho a la proteccidn de la salud.

En la Nueva Ley del IMSS, Articulo 2 se menciona que la seguridad social tiene por
finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios
de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo.
Dentro de las Guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Préactica Clinica, el cual
se instrumentara a partir del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica,
de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012, se encuentra la guia clinica para el diagnéstico, tratamiento y prevencion
de sobrepeso y obesidad en el adulto. (IMSS-46-08).

La NORMA Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999 establece el derecho a la proteccién a
la salud y la plena igualdad juridica de los hombres y las mujeres, con lo que se protege la
organizacion e integracion de las familias.

La NORMA Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998 establece los lineamientos sanitarios
para regular el manejo integral de la obesidad.

El IMSS ha disefiado e implantado la estrategia de programas integrados de salud conocida
como PREVENIMSS, que hace referencia a las acciones de caracter preventivo, para

mejorar la salud de los derechohabientes.
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El IMSS ha implementado un programa de estrategias llamado SODHI (sobrepeso,
obesidad, diabetes e hipertension) que tiene como objetivo primordial cambiar habitos
alimenticios poco saludables, evitar el sedentarismo y futuras complicaciones.

La UMF no. 1 delegacion Aguascalientes cuenta con 20 consultorios disponibles para la
atencion de derechohabientes, el total de médicos familiares que atienden en turno
matutino son 20, 1 médico familiar mas para la atencion integral en el programa
DIABETIMSS, 2 estomat6logos y un nutriélogo; en turno vespertino se cuenta con 20
médicos familiares, 1 médico familiar en el programa DIABETIMSS, 2 estomatdlogos y un

nutriélogo.?

NATURALEZA DEL PROBLEMA:

El nivel de cohesidn y adaptabilidad familiar puede afectar a aquellas influencias familiares
controlables por el hombre, de manera tal que éstas se reflejen positiva o negativamente en
la salud. Se ha visto que la familia juega un papel determinante en la génesis de los
problemas alimenticios y la obesidad puede ser proporcionada por una alteracion en la
dindmica de la cohesion y adaptabilidad, en donde el individuo obeso funciona como un
medio para aminorar los conflictos y tensiones que se propician por dicha dinamica; el
sobrepeso estd directamente correlacionado con una alta problematica familiar y la
obesidad de los nifios y nifias se encuentra asociada con la salud mental de otros miembros
de la familia; por lo tanto, las familias obesas poseen una dinamica que se asemeja a la de
las familias psicosométicas.

La familia NORMAL puede describirse como un sistema abierto, con flexibilidad de
pautas, en constante transformacion y que permanentemente actda con otros grupos de la
sociedad y se acomoda a sus demandas y propuestas.*?

Cuando la familia se “enferma”, se utiliza el término de familia disfuncional porque ésta se
hace ineficiente y no puede ejercer sus funciones de afecto, socializacion, cuidado,
reproduccion y estado familiar debido a la alteracion de algunos de los subsistemas
familiares. La cohesion y adaptabilidad familiar se identifica mediante la capacidad que
tienen las familias para moverse como resultado del efecto de factores de estrés normativos

0 paranormativos.®*?
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Evaluar la cohesion y adaptabilidad de la familia se ha convertido en una necesidad sentida
y real de la préctica integral de la medicina de familia y los instrumentos para evaluarlas
deben ser fiables y validos para que realmente sean de utilidad en la practica de los
profesionales mencionados y de otros que trabajan en el marco de la atencién primaria.'*

En el contexto de la atencion primaria, la utilidad que brindan los instrumentos que evallan la
cohesion y adaptabilidad familiar tiene gran importancia, ya que ayudan y apoyan al médico de
familia a cumplir con una de sus funciones sustanciales: el estudio de la unidad familiar. Conocer y
saber como «funciona una familia» en el continuo salud-enfermedad, en las etapas del ciclo vital de
la familia, en las crisis normativas y no normativas, etc., es fundamental para otorgar una
atencion médica realmente integral, que incluya no sélo los aspectos bioldgicos, sino
también los psicolégicos, sociales, legales, morales y espirituales.**

Para los profesionales de la salud es importante que la familia se encuentre involucrada en
el tratamiento de la obesidad. Se ha visto que el apoyo de la familia es de fundamental
importancia para modificarlos comportamientos del comer y se sugieren diferencias
importantes entre los acercamientos tempranos basados en la familia, encontrando que al
dirigirse a los padres para bajar de peso, también en los nifios se demostré una disminucion
del mismo.™

En las familias con un enfermo cronico, en este caso la Obesidad, la necesidad de cohesion
es permanente y la habilidad para adaptarse a las cambiantes circunstancias del ciclo de
vida es imprescindible para la adecuada adaptabilidad familiar.™

La obesidad se ha vuelto una enfermedad de caracter social. El principal enfoque para su
tratamiento es basado en la dinamica familiar primordialmente en los rubros de cohesion y
adaptabilidad; muy pocos estudios se han enfocado en este aspecto pero no a establecer
como se encuentra la cohesion y la adaptabilidad entre pacientes obesos y no obesos.
Puntos primordiales y pilares de la dinamica familiar.

La enfermedad de alguno de sus miembros, asi como la discapacidad y la muerte son
experiencias universales que ponen a las familias frente a uno de los mayores desafios de la
vida. Algunas familias sufren un deterioro en su calidad de vida mientras otros tienen

capacidad de adaptacion y superan con éxito la crisis.***’
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NIVEL DE CONOCIMIENTO:
El presente proyecto de investigacion se encuentra en un nivel analitico, ya que se pretende
realizar una comparacion de la adaptabilidad y cohesion entre los pacientes con obesidad y

en aquellos sin obesidad.

DISTRIBUCION DEL PROBLEMA

La obesidad puede ocasionar no solo discapacidad individual sino también afectacion de la
adaptabilidad y cohesion en cualquier tipo de familia con un miembro portador de esta
enfermedad, presentandose desgraciadamente en hombres o mujeres desde la infancia. En
este caso se estudiaran pacientes mayores de 20 afios con algin grado de obesidad en la
UMF No. 1 del IMSS en el Estado de Aguascalientes.

MAGNITUD Y TRASCENDENCIA

La cohesion ha demostrado ser un elemento fundamental para la prediccion de la respuesta
que tendra la familia frente a la enfermedad. Una enfermedad crénica incapacitante, puede
intensificar y prolongar estas transiciones normales. En algunos problemas como la
obesidad la necesidad de cohesion suele ser permanente, obstaculizando asi los cambios de
desarrollo normativos de los miembros de la familia. Asi mismo la habilidad de una familia
para adaptarse a las cambiantes circunstancias o a las tareas del desarrollo del ciclo de vida
se complementa con su necesidad de valores durables, tradiciones y normas de
comportamiento previsibles y coherentes. La adaptabilidad es un elemento fundamental
particularmente en las enfermedades progresivas, recurrentes 0 que presentan crisis
médicas agudas.'>*®

La familia se encuentra sometida a presion interna originada por la evolucién de sus
miembros y subsistemas, desarrollo individual y familiar y a presién externa originada en
los requerimientos para acomodarse a las instituciones sociales que influyen sobre los
miembros de la familia — crisis accidentales.”> Cuando una familia sufre una crisis familiar
accidental, como por ejemplo una enfermedad cronica, una caracteristica importante es la
temporalidad pudiendo ser transitorias o continuas. Las familias con un enfermo crénico,

por su caracter de permanente provocan mayores dificultades en la respuesta adaptativa de
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la familia, presentando un evento tensionante que afecta no sélo al enfermo, sino a cada

uno de sus integrantes y a la familia como un todo.*>*:192°

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que la obesidad se ha convertido en
una epidemia global, ya que alcanza proporciones que la definen como calamidad, pues

afecta a personas de los cinco continentes. %

De las 1,200 millones de personas que tienen problemas de sobrepeso y obesidad en el
mundo, 80 millones son mexicanos.?

Datos de la OCDE (Organizacién para la cooperacion y desarrollo econémico) colocan a
México en segundo lugar de los paises con mayor indice de obesidad en su poblacion,
siendo esta del 30%, superado (inicamente por Estados Unidos de América con el 33.8%.%
El exceso de peso también tiene implicaciones econdémicas para las personas y los paises:
las personas con obesidad ganan en promedio 18% menos, piden mas incapacidades,
tienden a ser menos productivos y gastan 25% més en su salud.?

Los paises de la OCDE emplean entre el 1 y 3 % de sus presupuestos de salud en atender
enfermedades relacionadas con el sobrepeso.?

En México, costaria 12 délares por persona poner en marcha programas que ayudaran a
mejorar la alimentacion de la poblacion, a fomentar la actividad fisica, y a convencer a los
mexicanos de que comer bien y hacer ejercicio son opciones atractivas.?

Aungue en los ultimos tres afios la epidemia de la obesidad crecid a un ritmo mas lento de
lo que la OCDE esperaba el pronostico a futuro es negativo. El organismo prevé que para
2020 dos de cada tres habitantes de los paises que integran esta organizacion tendran
problemas de peso.?

La obesidad y el sobrepeso estan asociados a un incremento en el riesgo de hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes Mellitus, enfermedades cerebrales y cardiovasculares,
osteoartritis, desdrdenes del suefio, cancer (colon, mama, endometrio, vesicula, etc.) y
desordenes del sistema reproductor, entre muchas otras enfermedades. El riesgo para los
obesos respecto a varios tipos de cancer, y otras enfermedades, puede llegar a ser hasta dos
veces mayor. Segun la OMS el riesgo de diabetes tipo Il se triplica entre las personas

obesas, incrementando el riesgo de mortalidad en un 43%, ademas de que en México, se

16


http://mexico.cnn.com/salud/2012/02/21/nacional/2011/02/02/el-sobrepeso-y-la-obesidad-acaparan-el-presupuesto-de-salud-en-mexico
http://mexico.cnn.com/salud/2012/02/21/nacional/2011/02/02/el-sobrepeso-y-la-obesidad-acaparan-el-presupuesto-de-salud-en-mexico

estima que las personas de 60 afios de edad con obesidad viven cuatro afios menos en
promedio, que las personas con peso normal.?®

ElI ENSANUT 2006 para la poblacion hidrocalida sefiala que se cuenta con 68.5% de
promedio de su poblacion total obesa, con una media nacional de 69.8% traduciendo a que

7 de cada 10 adultos mayores de 20 afios tienen algtn grado de obesidad. *

FACTORES RELACIONADOS CON EL PROBLEMA

El modelo de la multideterminacion de los trastornos alimenticios de Garfinkel y Garnel
realizado en 1982 basado en factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de la
obesidad sefiala que gracias a la evolucion industrial y a la necesidad del individuo de ser
competitivo, la revolucién familiar sera perpetuada en un futuro con cambios pocos
favorecedores para la dinamica y relacion familiar, interviniendo en ello la adaptabilidad y
la cohesion. Esta industrializacion lleva a nuevos procesos de individuacion con afirmacion
del derecho individual sobre el familiar y énfasis en la realizacion personal sobre los
intereses familiares. Existen demasiada flexibilidad en cambio de roles (demasiada
flexibilidad en cuanto la adaptabilidad familiar) y la actividad fisica y los rituales al comer
cambian drasticamente de ser una “comida en familia” cambia a comida rapida
individualizada en tiempo y espacios fuera de casa, de ser actividad fisica en grupo, cambia
a trabajo extenuante en oficinas con sedentarismo, llevando al individuo a una mala

alimentacién y obesidad sobreafiadida.'

La presencia de obesidad afecta principalmente la autoestima de la persona.Se ha
observado que la obesidad y el sobrepeso afectan la relacion de pareja en 95% de los casos
y en 80%, su vida sexual. También mostré que a 44.3% de los pacientes con sobrepeso u
obesidad no les gusta su cuerpo, a 16% le da verguenza mostrarlo, mientras que 14.5% no
se siente deseado a la hora de hacer el amor con su pareja, (alteraciones directas en cuanto a
cohesion familiar).?° Lo anterior conlleva a la mala relacion interpersonal entre los pilares
de la familia, los esposos, causando por ende alteraciones directas en la cohesion y

adaptabilidad familiar.*%
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Otro de los factores asociados es que cada vez es mas comun que las mujeres que conviven
en pareja se incorporen a actividades remuneradas, lo que ha ocasionado una redefinicion
de las funciones al interior de las familias, un mayor uso de las estancias infantiles y un
menor tiempo de convivencia entre padres e hijos (baja cohesion, lo que también conlleva
alteraciones en la adaptabilidad). Estas familias “modernas” han obligado a que los hijos

permanezcan varias horas del dia bajo la influencia de otras personas.?’

ARGUMENTO CONVINCENTE DE QUE EL CONOCIMIENTO DISPONIBLE NO
ES SUFICIENTE PARA SULUCIONAR EL PROBLEMA.

Se ha estudiado ampliamente el estado del subsistema conyugal en pacientes obesos y
también hemos encontrado la evaluacion de la cohesion y adaptabilidad familiar en
pacientes con diversas enfermedades, sin embargo, el campo de conocimiento sobre la
cohesion y adaptabilidad en pacientes obesos muestra escasa informacién y ademas poco
clara. Por lo que este estudio toma gran importancia para la descripcion y analisis en cuanto

a la comparacion de cohesion y adaptabilidad en pacientes y no obesos.

DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER
Mediante la realizacién de este estudio, se espera obtener el resultado del nivel de
adaptabilidad y cohesién de pacientes con obesidad y sin obesidad para realizar una

comparacién entre ambos grupos de pacientes.

DESCRIPCION DEL USO DE ESTA INFORMACION O POSIBLES
RESULTADOS PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA.

Al término de la realizacion de este protocolo, mediante la aplicacion de la escala de
cohesidn y adaptabilidad (FACES I111) se obtendra informacion muy valiosa sobre como se
encuentra la cohesion y adaptabilidad familiar en aquellos pacientes con presencia de
obesidad y sin la presencia de obesidad, resultados que nos permitiran identificar la
existencia de alteracion en estos rubros o no y hacia donde se encuentran orientados ya sea

hacia la cohesion o la adaptabilidad, lo cual nos permitird posteriormente informar a las
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autoridades en las unidades de salud a las cuales pertenecen los pacientes, el grado de
cohesion y adaptabilidad familiar en el que se encuentran estas familias con el propdésito de
que puedan implementarse medidas de prevencion y/o de intervencion en aquellas que lo
necesiten, lo que también dara lugar a la realizacion de estudios de investigacion

posteriores con dicha finalidad.

Por lo anteriormente expuesto, surge la siguiente PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Como es la adaptabilidad y la cohesion en pacientes con obesidad atendidos en el servicio

de medicina familiar de la UMF No. 1, comparada con la de aquellos sin obesidad?

7.2ZANTECEDENTES CIENTIFICOS

Sanchez y cols., en el afio 2011 COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR Y SU
RELACION CON HEMOGLOBINA GLUCOSILADA DE LOS PACIENTES
DIABETICOS. Objetivo: relacionar la cohesion y adaptabilidad familiar con las

concentraciones de hemoglobina glucosilada de los pacientes diabéticos de la Clinica de
Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez. Pacientes y método: en un estudio prospectivo,
transversal y analitico se aplico la Escala de Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad
Familiar (FACES I11) a pacientes diabéticos tipo 2 de la Clinica de Medicina Familiar Dr.
Ignacio Chavez. Se determinaron las concentraciones de hemoglobina glucosilada, se
utiliz6 la prueba estadistica de Kruskal-Wallis, con nivel designificado de 0.05, y se
relacionaron las variables con el programa estadistico SPSS, version 15.0.Resultados:
muestreo por conveniencia de 205 pacientes. En cohesion familiar 40% de las familias
fueron relacionadas; en adaptabilidad familiar 46.3% de las familias fueron caoticas. Por
medio del modelo circunflejo se obtuvo que 22% de las familias se ubicaban en el limite
extremo. En términos estadisticos, las concentraciones de hemoglobina glucosilada no se
relacionaron significativamente con los limites de cohesion y adaptabilidad familiar. El
tiempo de diagnostico y el tipo de tratamiento si se relacionaron con el control metabdlico,
evaluado mediante las concentraciones de hemoglobina glucosilada (p =
0.000).Conclusiones: 69% de los pacientes diabéticos ha tenido regular y mal control

metabdlico, lo cual no se relaciona con la cohesién y adaptabilidad familiar.?
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Camacho P. P. y cols. 2009. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR SEGUN EL MODELO
CIRCUMPLEJO DE OLSON EN ADOLESCENTES. Objetivo: determinar el
funcionamiento familiar segin el Modelo Circumplejo de Olson a través de los

componentes de cohesion y adaptabilidad que existe en el adolescente de 14 a 17 afios en el
Per. Método: estudio descriptivo de corte transversal en la 1.E.N0.2053 (Francisco
Bolognesi Cervantes) del distrito de Independencia, Lima. La poblacion de estudio fue de
223 adolescentes, utilizaron la Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar
(FACES Ill). Resultados: el 54.71% de adolescentes present6 funcionamiento familiar de
rango medio; segun cohesién el 50.22% presentd rango bajo y segun adaptabilidad el
55.61% presentd rango alto. Conclusiones: mas de la mitad representa a la familia con un
funcionamiento familiar no saludable y con tendencia a la disfuncionalidad, con extrema
separacion emocional y poco involucramiento entre sus miembros, siendo que los roles de
cada miembro no son claros, causando frecuentes cambios en las reglas y las decisiones

parentales.’

Hernandez y cols., en el afio 2008. COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN
SUJETOS OBESOS Y NO OBESOS. Objetivo: identificar la cohesién y adaptabilidad

familiar del sujeto obeso y no obeso del Centro de Salud Regional de Capacitacion “Tierra

Colorada”. Metodos: se realizd un estudio observacional prospectivo transversal,
comparativo. Mediante encuesta durante una entrevista personal a 346 sujetos, 173 obesos
y 173 no obesos, con escala FACES Ill, durante 11 meses; de 12 a 45 afios de edad, del
Centro de Salud Regional de Capacitacion “Tierra Colorada”, y que fuesen parte de una
familia con hijos. Resultados: la media de cohesion fue 38.79 +£7.22 en obeso y38.35 +7.3
no obeso, correspondiendo a familia separada (rango moderado); la diferencia de medias
poblacionales result con una z de -1.124 con valor critico de 1.959 encontrandose que no
hay estadisticamente diferencia significativa. La media de adaptabilidad de obesos fue
27.06 £5.87 y no obesos 25.7 +5.59 correspondiendo a flexible (rango moderado) en ambos
grupos, la diferencia de medias poblacionales resulté en z -4.292 encontrandose diferencia

estadisticamente significativa. En la adaptabilidad los obesos tienen 42% en nivel extremo
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y 58% en medios (balanceados y moderados) a diferencia de no obesos con 33%de familias
en nivel extremo y 67% en medios. La adaptabilidad familiar del no obeso es mejor que el
obeso. En los 16 tipos familiares segun FACES Il1, no hubo diferencia entre ambos grupos;
encontrandose 14 a 15% desbalanceadas, 52% en rangos moderadamente funcionales y 33
a 34% en balanceados. Conclusiones: la tipologia familiar final es semejante; sin embargo
en adaptabilidad familiar existe diferencia, pues el nivel es menor en sujetos obesos, por lo
tanto, se concluye que en las familias de los sujetos obesos el liderazgo y negociacion es
muy flexible, permitiendo que las reglas de la disciplina alimentaria sean constantemente
violadas, a diferencia de las familias de sujetos no obesos en los que se aprecia que esta

. . . 7
disciplina es mas estructurada o “respetada”.

Mendoza Solis y cols.,, en el afio 2006 ANALISIS DE LA DINAMICA Y
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN ATENCION PRIMARIA Objetivo: Determinar los

factores de la dinamica familiar relacionados a la funcionalidad familiar en un grupo de

familias del primer nivel de atencion. Material y Métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal, a través de estudios de diagnostico de salud
familiar y los instrumentos de evaluacion del subsistema conyugal y FACES IlI, aplicados
a familias adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No 66 del IMSS de Xalapa, México,
durante el periodo marzo 2003 — diciembre 2004, el analisis comparativo de los resultados
se realizé a través de 2. Resultados: Se incluyeron 103 diagnosticos de salud familiar, de
acuerdo a la tipologia familiar 82% fueron integradas, 82% nucleares, 51% tradicionales,
86% urbanas y 75% empleadas. Con respecto a la dindmica familiar el 65% de las familias
presentd comunicacion directa, el 64% limites claros y el 48% jerarquia reciproca con
autoridad. De acuerdo con la evaluacion del subsistema conyugal, encontramos 52% de
parejas funcionales, 39% de parejas moderadamente disfuncionales y 9% de parejas
severamente disfuncionales. Los resultados del FACES lll, revelaron 43% de familias en
rango medio, 41% de familias balanceadas y 16% de familias extremas. La comunicacion
directa predomino en las familias balanceadas, mientras que enmascarada en las de rango
medio y la desplazada en las extremas (p= 0.0001). En cuanto a los limites estos fueron

claros en las familias balanceadas, difusos en las de rango medio y rigidos en las familias
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extremas (p = 0.00251). Conclusiones: La comunicacion directa, y los limites claros

predominaron en las familias funcionales y balanceadas.®

S. Cervera y col. 2005. CALIDAD DE VIDA Y DINAMICA FAMILIAR TRAS EL
DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA. Objetivo: estudiar qué papel juega la

dindmica familiar en la respuesta psicologica al cancer de mama, tras el diagnostico y en

los primeros momentos del tratamiento. Meétodo: realizada por el Programa de
Investigacion en Terapia Familiar (PRIN-TEF,) se ha desarrollado en el Departamento de
Psiquiatria y Psicologia Médica de la Clinica Universitaria de la Universidad de Navarra,
estudio de casos y controles estudio multicéntrico. Se aplicaron 3 escalas GHQ-12, DAS y
FACES II1l. Resultados: total 138 mujeres reclutadas y 445 controles. Un 50% de las
pacientes con cancer punttan 3 6 mas en el cuestionario GHQ; en el grupo control sélo un
7,6% de las mujeres presentan un nivel elevado de psicopatologia. Las diferencias entre
ambos grupos son estadisticamente significativas (p<0,001). En el cuestionario de
funcionamiento familiar FACES I1lI, no existen diferencias significativas entre ambos
grupos ni en cohesion familiar (p=0,151) ni en adaptabilidad familiar (p=0,149). En el
cuestionario de ajuste conyugal DAS también existen diferencias significativas entre ambos
grupos en las cuatro subescalas y en el ajuste total. Conclusiones: Tras el diagnostico del
cancer, también se produce un empeoramiento en la relacién conyugal, lo que se manifiesta
en una disminucion del consenso, satisfaccion y expresién emocional en el conyuge, a la
vez que aumenta el grado de cohesion diadica. En el primer mes tras el diagnostico del
cancer de mama, en la familia de la paciente no se detecta una alteracion en las

caracteristicas estructurales como son la cohesion y la adaptabilidad.”

Zegers y cols., en el afio 2003 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA VERSION
ESPANOLA DE LA ESCALA DE COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR DE
OLSON, RUSELL Y SPRENKLE PARA EL DIAGNOSTICO DEL
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA POBLACION CHILENA. Objetivo: estimar la
confiabilidad y la validez de la version espafiola de la escala de Cohesién y Adaptabilidad
Familiar (CAF) en su version FACES Il de Olson, Russell & Sprenkle, validada por
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Polaino-Lorente & Martinez Cano, para el diagnostico del funcionamiento familiar en la
poblacion chilena. Método. Muestra constituida por 255 padres y madres pertenecientes a
151 familias seleccionadas al azar en el Gran Santiago. Resultados. El estudio muestra la
validez y la confiabilidad de la version espafiola de la FACES Ill. En efecto, el coeficiente
alpha de Cronbach obtenido fue de 0,55considerado aceptable. La validez de constructo fue
estimada a partir del analisis factorial de los componentes principales, encontrandose los
mismos dos factores identificados en la escala original. Cuando se realiza un analisis

factorial de 2° orden, se obtiene una validez explicada de 47,67%.*

A. Gonzélez Pineda y cols.,, en el afio 2003 ADAPTABILIDAD Y COHESION
FAMILIAR, IMPLICACION PARENTAL EN CONDUCTAS
AUTORREGULATORIAS, AUTOCONCEPTO DEL ESTUDIANTE Y RENDIMIENTO

ACADEMICO Obijetivo: analizar la relacion existente entre la adaptabilidad y la cohesion

familiar, asi como la conducta autorregulatoria de los padres en relacién a su
comportamiento con los hijos, en general, y en su implicacién en el &mbito del estudio, en
particular. Estudiar el tipo de relacién que tales variables familiares mantienen con
diferentes dimensiones del autoconcepto de los hijos y con su rendimiento académico.
Método: muestra de 163 estudiantes de Educacion Secundaria Obligatoria que han
complementado tres escalas (FamilyAdaptability and Cohesion Evaluation Scales, Parental
Inducement of Self-Regulation y Self-Description Questionnaire-11). Resultados: la
percepcién que los hijos tienen sobre el grado de implicacion de los padres en
comportamientos caracteristicos autorregulatorios influye significativamente sobre las
diferentes dimensiones que el estudiante tiene sobre si mismo (privada, social, académica),
que este tipo de percepcion se encuentra escasamente relacionada con las caracteristicas de
adaptabilidad y cohesion familiary, finalmente, que la dimension académica del
autoconcepto predice positiva y significativamente el rendimiento académico, mientras que

la dimensién social lo predice negativamente.®
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7.3JUSTIFICACION

La familia es el principal pilar de la sociedad, su integracion, cohesion y adaptabilidad son
la pauta para el crecimiento y desarrollo de una comunidad.

La cohesion ha demostrado ser un elemento fundamental para la prediccion de la respuesta
que tendra la familia frente a alguna enfermedad; mientras la adaptabilidad es un elemento
fundamental particularmente en las enfermedades progresivas, recurrentes o que presentan
crisis medicas agudas.

Las familias con un enfermo cronico, por su caracter de permanente provocan mayores
dificultades en la respuesta adaptativa de la familia. Una familia con un enfermo cronico,
presenta un evento tensionante que afecta no sélo al enfermo, sino a cada uno de sus
integrantes y a la familia como un todo.

Puntos tan importantes, la cohesion y adaptabilidad, han sido estudiados en multiples
patologias cronicas pero no existen estudios en la literatura en donde describan claramente
como se encuentra la cohesion y adaptabilidad familiar en una de las patologias crénicas
que han cobrado mayor nimero de diagnoésticos en los Gltimos afios: LA OBESIDAD. Por
lo que con este estudio se pretende comparar estos rubros tan significativos en pacientes

obesos y no obesos.
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7.AMARCO TEORICO

Son pocos los instrumentos que evalGan la cohesion y adaptabilidad familiar y que estén
respaldados por modelos teéricos suficientemente consolidados.?

Desde los afios 70, hace casi treinta afios, se desarrollaron algunos de estos modelos
teoricos, entre los cuales destaca el modelo Circumplejo de Olson, Sprenkle y Russell
(1979). Es uno de los enfoques més respetados por su construccion conceptual, su respaldo
empirico y por su constante critica y desarrollo. Este modelo sistémico consta de tres
dimensiones: la cohesién, la adaptabilidad y la comunicacion, siendo las dos primeras
representadas graficamente (Figura 1) y estando compuestas, cada una de ellas, por

diferentes variables que contribuyen a su comprension (Olson, 1988).28%
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FIGURA 1: Modelo Circumplejo de funcionamiento familiar. (Olson 1989).

Los conceptos vinculados con la cohesion serian los siguientes: los lazos familiares, la

implicacion familiar, las coaliciones padres-hijos, las fronteras internas y externas. Por su
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parte, los conceptos especificos vinculados con la adaptabilidad son: el liderazgo, la
disciplina, la negociacion, los roles y las reglas. Tanto la cohesion como la adaptabilidad
son constructos curvilineos, lo cual implica que los niveles extremos son los menos
funcionales frente a los niveles centrales. Por su parte, la comunicacion es una dimension
facilitadora cuya relacion con la cohesion y adaptabilidad es lineal, es decir, a mejor
comunicacion familiar mejor cohesion y adaptabilidad. Entre los conceptos considerados en
esta dimension se encuentran: la empatia y escucha activa por parte del receptor, las
habilidades del emisor, la libertad de expresion, la claridad de expresion, la continuidad y el

respeto y la consideracion.”®

Utilizando este modelo que cre6 la escala FACES (Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scales) un instrumento de autoinforme desarrollado en 1978 por Olson, Bell y
Portner, en su primera version y que ha dado lugar posteriormente a otras tres versiones: el
FACES Il (Olson, Portner y Bell, 1982), el FACES IlI (Olson, Portner y Lavee, 1985) vy el
FACES IV (Olson, Tiesel, Gorall y Fitterer, 1996, Olson, Gorall2006; Olson, Gorall y
Tiesel, 2006,2007), este ultimo tratando de incorporar las Gltimas modificaciones del
modelo circumplejo. Posteriormente se desarrolla una escala abreviada del FACES,
adaptada al espafiol y que recogiese las dimensiones propuestas desde el modelo. El
resultado fue una version denominada FACES-20Esp (Martinez- Pampliega, Iraurgi,
Galindez y Sanz, 2006). Esta ultima escala en cuanto a dimension de cohesion, recoge las
areas que valoran tanto los lazos emocionales, como las fronteras internas (espacio y
tiempo) y las fronteras externas (toma de decision e intereses y diversion). Los items de la
dimensiéon de adaptabilidad abarcan los conceptos de asertividad, liderazgo y control,

disciplina y negociacion.®*°

La "cohesion familiar” es definida como la ligazén emocional que los miembros de una
familia tienen entre si. Existen varios conceptos o variables especificas para diagnosticar y
medir las dimensiones de cohesiéon familiar: ligazon emocional, fronteras, coaliciones,
tiempo, espacio, amistades, toma de decisiones, intereses y formas de recreacion. Dentro

de la dimension de cohesion es posible distinguir cuatro niveles: desvinculada (muy baja),
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separada (baja a moderada), conectada (moderada a alta) y enmarafiada (muy alta). La
cohesion desvinculada o desprendida se refiere a familias donde prima el "yo", esto es, hay
ausencia de union afectiva entre los miembros de la familia, ausencia de lealtad a la familia
y alta independencia personal. En la cohesion separada si bien prima el "yo" existe
presencia de un "nosotros"; ademas se aprecia una moderada union afectiva entre los
miembros de la familia, cierta lealtad e interdependencia entre ellos, aungue con una cierta
tendencia hacia la independencia. En la cohesion conectada o unida, prima el "nosotros"
con presencia del "yo"; son familias donde se observa una considerable unién afectiva,
fidelidad e interdependencia entre los miembros de la familia, aunque con una tendencia
hacia la dependencia. Finalmente en la cohesion enmarafiada o enredada, prima el
"nosotros”, apreciandose maxima unién afectiva entre los familiares, a la vez que existe
una fuerte exigencia de fidelidad y lealtad hacia la familia, junto a un alto grado de

dependencia respecto de las decisiones tomadas en comdn.*

La "adaptabilidad familiar" es definida como la capacidad de un sistema conyugal o
familiar de cambiar su estructura de poder, relaciones de roles y reglas de relacion, en
respuesta al estrés situacional o evolutivo. La descripcion, medicion y diagnéstico de esta
dimensién incluye conceptos tales como poder (capacidad de afirmacion, control,
disciplina), estilos de negociacién, relaciones de roles y reglas de relacion de la familia.
Los cuatro niveles de adaptabilidad que se describen son: rigida (muy baja), estructurada
(baja a moderada), flexible (moderada a alta) y cadtica (muy alta). La adaptabilidad cadtica
se refiere a ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles, disciplina irregular y
cambios frecuentes. La flexible, a un liderazgo y roles compartidos, disciplina democratica
y cambios cuando son necesarios. Por otra parte, 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 un liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina

estricta y ausencia de cambios.*
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La "comunicacion familiar" es el tercer concepto, considerdndosela una dimension
facilitadora. Las habilidades para la comunicacion positiva descritas son: empatia, escucha
reflexiva, comentarios de apoyo, etc. Hacen posible que las parejas y familias compartan
sus necesidades y preferencias, en tanto se relacionen con la cohesion y la adaptabilidad.
Las habilidades negativas son: doble vinculo, doble mensaje y criticas. Reducen la
capacidad de los conyuges o miembros de una familia para compartir sus sentimientos,
restringiendo sus movimientos en las otras dos dimensiones. Los estilos y estrategias de
comunicacion de un matrimonio o de una familia, estdn muy relacionados con la cohesion
y la adaptabilidad. Se establece que si se introducen cambios en estas estrategias, también
es posible modificar el tipo de cohesién y de adaptabilidad. Se trata por tanto de una
variable facilitadora del cambio.’

A partir del Modelo Circumplejo los niveles centrales (cohesion separada y conectada) son
los mas viables, considerandose problematicos los niveles extremos (cohesion
desvinculada y enmarafiada). Los niveles centrales de adaptabilidad (estructurada y
flexible) son méas favorables para el matrimonio y la familia. Los extremos (rigida y
cadtica) son los mas problematicos. La mayoria de parejas y familias que buscan

tratamiento, se encuentran en uno de estos niveles extremos®,

Relacionando las variables de adaptabilidad y cohesion, Olson, Russell & Sprenkle
plantearon que cuando hay un equilibrio fluido entre morfogénesis (cambio) y morfostasis
(estabilidad), suele haber también un estilo de comunicacién mutuamente asertivo, éxito en
las negociaciones, un liderazgo mas o menos igualitario, circuitos de retroalimentacién
positivos y negativos, y roles y reglas compartidos, siendo aquellos mas explicitos que
implicitos. Por contraposicion, los sistemas familiares con mas alteraciones en tanto
cohesion y adaptabilidad se sittan en los extremos de esta dimension. Este tipo de familias
suele tener mas problemas a lo largo de su ciclo vital. Desde la perspectiva del Modelo
Circumplejo se establece que un sistema adaptativo y equilibrado requiere del balance
entre los dos procesos antes mencionados: morfogénesis (cambio) y morfostasis
(estabilidad).®
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Desde la perspectiva de la teoria general de sistemas, la familia es considerada como un
sistema dindmico viviente que esta sometido a un continuo establecimiento de reglas y de
busqueda de acuerdo a ellas.

Sistema: Conjunto de cosas que ordenadamente relacionadas entre si contribuyen a un fin
determinado. Se destacan la interaccion y el orden a una finalidad.

Si se toma a la “teoria general de sistemas”, bajo la concepcion de Von Bertalanffy,
caracteriza al sistema por un estado estable, dindmico, que permite un cambio constante de
componentes mediante asimilacion y desasimilacion. La familia como sistema juega un
papel importante no sélo en el proceso generador de la enfermedad sino en el proceso de su
rehabilitacién, a medida en la que cumpla con sus funciones basicas. La familia es un
sistema abierto y por lo tanto, en continua transformacién, viviendo cambios y

modificaciones que son distintos en cada momento.**

Segun la OMS el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?).

e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion, puesto

que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. *?

Segun las guias de practica clinica para el diagndstico, tratamiento y prevencion de
sobrepeso y obesidad en el adulto del IMSS del 2008 toman como referencia los datos antes

mencionados de la OMS para el diagnéstico de obesidad y sobrepeso.

Segtin la OMS la clasificacion del sobrepeso y obesidad es la siguiente: (figura 1)**
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IMC (kg / m

Principales puntos de
[ imios %o otros puntos de orte

Bajo peso <13,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 =16,00
Delgadez moderada 15,00 2 16,99 15,00 3 15,99
Delgadez leve 17,00 3 18,49 17,00 3 18,49

Rango normal

18,50 a 24,99

18,50 a 22,99

23,00 a 24,99

Sobrepeso = 25.00 = 25.00
25,00 a 27,49
Pre-obesas 25,00 3 29,99 27.50 2 29,99
Obeso = 30.00 = 30.00
30,00 a 32,49
Clase I obesos 30,00 a 34,99 32,50 a 34,09
) ] 35,00 a3 37,49
Obesidad de tipo II 35,00 a 39,89 ! ’
S s 37,50 a 39,99
Obesidad clase 111 = 40.00 = 40.00

Fuente: Adaptade de la OMS de 1995, I OMS, 2000 y OMS 2004,

Figura 1: Clasificacion de obesidad segin la OMS

7.SHIPOTESIS:

Ho La cohesion y adaptabilidad no es diferente entre pacientes con obesidad y en
aquellos sin obesidad.

Ha La cohesion y adaptabilidad si es diferente entre pacientes con obesidad y en
aquellos sin obesidad.

7.60BJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comparar la adaptabilidad y cohesion en pacientes con obesidad atendidos en el servicio de
medicina familiar de la UMF No. 1, y en aquellos sin obesidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Caracterizar a la poblacion en estudio.

2. Determinar el grado de obesidad de las personas encuestadas
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3. Examinar la cohesion y adaptabilidad en pacientes con obesidad.
4. Examinar la cohesion y adaptabilidad en pacientes sin obesidad.

7.7TMETODOLOGIA

Se pretende realizar el proyecto en un lapso de aproximadamente un afio, desde que se
inicio el tema a elegir hasta la finalizacion del proyecto. Cada una de las etapas se
encuentra plasmada en el cronograma de actividades (Anexo A) y seran supervisadas

estrechamente por el asesor.

a) LOGISTICA
Posterior a la aceptacion por el consejo de investigadores de la realizacion de este proyecto
se pretende acudir a la Unidad de Medicina Familiar no. 1 delegacién Aguascalientes, se
pedird autorizacion al director de la unidad y el apoyo del jefe de clinica para el abordaje de
pacientes en el al area de consulta externa donde se escogeran a los pacientes de manera
aleatoria que se presenten en el periodo comprendido de octubre del afio 2012 a enero del
2013. Se les comentara sobre su inclusion como sujetos de estudio en el andlisis
comparativo de este estudio, se les explicara de que se trata el estudio y que finalidad tiene,
si el paciente acepta se le pedird firme la carta de consentimiento informado que se le
proporcionara posterior a su lectura. Subsiguientemente proseguiremos a la medicion de su
talla y peso para calcular su IMC para determinar si el paciente es obeso y que grado de
obesidad tiene o si no tiene obesidad. Se le pedira que conteste de la manera mas correcta y
completa la lista de cotejo y el cuestionario FACES Il de 20 items en espafiol. Se le
agradecera por su participacion. Durante cada aplicacion de cuestionario se verificara su
correcto llenado y si cumple con los criterios de inclusion asi se vera si sera incluido en el
estudio o sera depurado. Se dispondra la informacion para la base de datos la cual sera
vaciada de forma manual y numéricamente, se realizaran los calculos necesarios para la

realizacion de este proyecto.
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b) PLAN DE ANALISIS
Para el procesamiento de datos se usara el programa estadistico SPSS v. 20. Para las
variables en escalas continuas se usara promedio y desviacion estandar, variables con
escala categorica nimeros absolutos y porcentajes. Para la comparacion de las variables
categéricas se usara x* y/o prueba exacta de Fisher y para las numéricas continuas t Student
0 U de Mann-Whitney de acuerdo a su distribucion bajo la curva. Se tomara como

significativo el valor de p<0.05.

¢) TIPO DE DISENO

Transversal, comparativo, descriptivo.

d) POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO: Todos los pacientes con diagnéstico de obesidad.

UNIDAD DE OBSERVACION: pacientes con obesidad y sin ésta.

POBLACION BLANCO: pacientes con diagndstico de obesidad y sin obesidad

atendidos en el servicio de medicina familiar de la UMF No. 1 delegacion Aguascalientes.

UNIDAD DE ANALISIS: pacientes con diagndstico de obesidad atendidos en el
servicio de medicina familiar de la UMF No. 1 delegacion Aguascalientes y sin ésta.

e) CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA POBLACION

e INCLUSION:
-Pacientes con diagndéstico de obesidad que acudan al servicio de medicina familiar

de la UMF No. 1 Aguascalientes.

-Pacientes no obesos en igual numero al que se obtenga de pacientes con obesidad
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-Pacientes mayores de 18 afios que pertenezcan a una familia con hijos.

-Aquellos que acepten participar en el estudio.

-Que firmen la carta de consentimiento informado.

e EXCLUSION:

-Pacientes que no llenen en su totalidad los cuestionarios

e ELIMINACION:

-No habrd criterios de eliminacién.

f) TIPO DE MUESTREO Y TAMARNO DE LA MUESTRA

Se realizara un muestreo por conveniencia, no sera necesario realizar calculo del tamafio de

la muestra, ya que se incluiran a todos aquellos pacientes con obesidad que se presenten en

el servicio de medicina familiar de la UMF no. 1 y que acepten participar en el estudio en el

periodo comprendido de octubre del afio 2012 a enero del 2013.

g) OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO
DE
CONCEPTO VARIABLE ESCALA
OBIJETIVO INDICADORES VARIA ITEM
BLE
Comparar la | Determinacién de | Cohesién a) desvinculada (muy baja) o | Cualitati | 1 1= nunca
adaptabilida la diferencia de la | familiar: desprendida se refiere a va 3 9= casi
ligazén emocional | omo la familias donde prima el “yo”, ordinal
d y cohesion : !
; esto es, hay ausencia de nunca
que los miembros ligazén y au 1 usando 5
en pacientes | de una familia ) union afectiva entre los 3=
emocional ) . una 7
con tienen entre si y miembros de la familia,
que los . escala algunas
) también de ausencia de lealtad a la 9
obesidad y cambiar su miembros familia y alta independencia | tipo veces
i ) 11 .
en pacientes estructura de de una personal. Likert 4= casi
sin obesidad | poder, relaciones familia 13 siempre
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atendidos en
el servicio de
medicina
familiar de la
UMF no. 1
delegacion
Aguascalient

es.

de roles y reglas

de relaciéon, en

respuesta al
estrés
situacional o

evolutivo  entre
pacientes que
tienen obesidad y
los que no
presentan

obesidad.

tienen entre

Si.

Adaptabilid
ad familiar:
capacidad de
un sistema
familiar de

cambiar su

b) separada (baja a
moderada)

Si bien prima el “yo” existe
presencia de un “nosotros”;
ademas se aprecia una
moderada unién afectiva
entre los miembros de la
familia, cierta lealtad e
interdependencia entre ellos,
aunque con una cierta
tendencia hacia la

independencia.

c) conectada (moderada a
alta) o unida, prima el

“nosotros” con presencia del
“yo”; son familias donde se
observa una considerable
unién afectiva, fidelidad e
interdependencia entre los
miembros de la familia,
aunque con una tendencia

haciala dependencia.

d) enmarafiada (muy alta)o

enredada, prima el
“nosotros”, apreciandose
maxima unién afectiva entre
los familiares, a la vez que
existe una fuerte exigencia
de fidelidad y lealtad hacia
la familia, junto a un alto
grado de dependencia
respecto de las decisiones

tomadas en comun.

a) rigida (muy baja) alude a

un liderazgo autoritario,
roles fijos, disciplina estricta

y usencia de cambios.

Cualitati
va

ordinal

15
17

19

10

5=

siempre

1=nunca
2= casi
nunca
3=
algunas

veces
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estructura
de poder,
relaciones
derolesy
reglas de
relacién, en
respuesta al
estrés
situacional o

evolutivo.

Obesidad:

b) estructurada (baja a
moderada) 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.

c) flexible (moderada a alta
A un liderazgo y roles
compartidos, disciplina
democratica y cambios

cuando son necesarios.

d) cadtica (muy alta) se
refiere a ausencia de
liderazgo, cambios aleatorios
de roles, disciplina irregular

y cambios frecuentes.

acumulacién anormal o
excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para
la salud que se mide a
través del indice de Masa
Corporal

(IMC), indicador simple de
la relacién entre el peso y
la talla que se utiliza
frecuentemente para
identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el
peso de una persona en

kilos por el cuadrado de su

talla en metros (kg/mz)

Cuantit
ativa

ordinal

12
14
16
18

20

M-peso

N-talla

4= casi
siempre
5=

siempre

normal
18.5-24.9

sobrepes

o
=>25
Pre-
obeso
25-29.9
Grado |
30-34.9
Grado Il
35-39.9
Grado lll

>=40

La operacionalizacion de las variables se vuelve a incluir en la seccion de anexos. Anexo B.
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h) PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION
Para iniciar con la recoleccion de la informacion se utilizaran el cuestionario validado:
Faces Il que contiene 20 items, ademas de una lista de cotejo para la caracterizacion de la
poblacion en estudio. Anexo C. Todas las preguntas contenidas en esta lista seran
explicadas por el investigador hacia el paciente de manera clara y sencilla para que éste
pudiera responder luego de haber firmado la carta de consentimiento informado.

INSTRUMENTOS:

FACES Il

Valora por medio de 20 reactivos, la comunicacion, las jerarquias y los limites, asi como la
adaptabilidad y cohesion familiar. Para ello, las preguntas nones estan destinadas a la
cohesion, y las pares, a la adaptabilidad; para una mejor interpretacion, los resultados
numeéricos de este instrumento se cotejan con el sistema circunflejo de Olson. Los puntajes
obtenidos mediante FACES Il han propiciado que las familias se clasifiquen en tres
categorias: equilibradas, medias y extremas.*>*®

La Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES III; de Olson,
Portner y Lavee, 1985; Olson, 1992) es la 3° version de la serie de escalas FACES y ha sido
desarrollada para evaluar dos de las principales dimensiones del Modelo Circumplejo: la
cohesion y la adaptabilidad familiar. La escala logra discriminar diferentes grupos
familiares (por ejemplo, clinico y no clinico), lo cual constituye una fuerte evidencia de
validez de constructo de la misma. Otra de las cualidades métricas que destacan los autores
es que con FACES Il se ha logrado bajar la correlacién que existia entre ambos factores
(cohesién y flexibilidad).3"®

Se ha descrito el proceso de traduccidén y adaptacion transcultural de FACES Il en
poblacién mexicana y su fiabilidad en su version en el espafiol que se habla en México. Se
obtuvo un coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0,70 y se concluyé como un valor
alto y adecuado comparado con la version anglosajona, desarrollada por Olson, que
observaron una fiabilidad media en sus trabajos de 0,80.En México, se concluye que la
prueba es relativamente confiable y valida, realizando un analisis factorial confirmatorio y

estableciendo los coeficientes de confiabilidad para cada factor FACES Ill en espafiol es
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fiable (70%) y valido.**

i) ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud, vigente en nuestro pais, el presente
trabajo se realiz6 conforme al Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17 categoria “I”” que dice:
“Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta, lo cual no provoca ningun dafio. Asi mismo, la
investigacion no viola ninguna recomendacion y esta de acuerdo con éstas para guiar a los
médicos en la investigacion biomédica, donde participan seres humanos contenida en la
declaracion de Helsinki, enmendada en la 41° Asamblea Médica Mundial en Hong Kong en
Septiembre de 1989 y Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 y la nota de Clarificacion del
parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002.

J) CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para poder participar en el estudio, los pacientes deberan firmar la carta de consentimiento

informado donde se les explica el motivo y las consecuencias de su participacion. Anexo D.

k) RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS
Investigador principal

Asesor tedrico-metodoldgico
RECURSOS TECNOLOGICOS

Computadora personal
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Impresora

Conexion a internet

Programas de software (word, power point, programas estadisticos SPSS 20)

RECURSOS MATERIALES
Fotocopias

Equipo de oficina

Cartuchos de tinta para computadora
Impresora

Hojas para impresion

Léapices, plumas

PRESUPUESTO

Todos los recursos necesarios para

autofinanciados por el tesista.

la

realizacion de esta

investigacion seran
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8.RESULTADOS

Se incluyeron un total de 200 personas para este estudio, 100 de ellas con un IMC <30
(siendo el grupo de no obesos) y las 100 restantes con IMC =>30 (grupo de 0besos).

La edad media encontrada en ambos grupos fue de 41 afios, con una minima de 18 afios y
una maxima de 84 afos.

En cuanto al género se encontré que en el grupo de obesos 65% fueron mujeres y 35%
hombres; en el grupo de obesos 64% fueron mujeres y 36% hombres.

El estado civil de las personas participantes en su mayoria es de casados, 71 personas del
grupo de obesos y 74 personas del grupo no obesos, mientras que 24 pacientes del grupo de
obesos y 22 pacientes del grupo de no obesos se encuentran en union libre. Solo una
persona divorciada del grupo de no obesos; con otra situacion civil 5 personas del grupo de
obesos y 3 personas del grupo de no obesos.

Lo que respecta a la ocupacién se encontro lo siguiente: del grupo de obesos 48 personas se
dedican al hogar y personas empleadas u obreros se reportan 49. En el grupo de los no
obesos 45 personas se dedican al hogar, 45 personas son empleados u obreros, 1 persona es
campesino y 1 persona tiene otro tipo de ocupacion.

La escolaridad encontrada en nuestra poblacion en estudio nos arroja lo siguiente: del grupo
de obesos 1 persona es analfabeta, 8 personas cuentan con primaria incompleta, 3 personas
con primaria completa, 29 con escolaridad de secundaria, 34 con preparatoria y 25 son
profesionistas. En cuanto al grupo de no obesos encontramos 1 persona analfabeta, 12 con
primaria incompleta, 10 con primaria completa, 34 con escolaridad de secundaria, 28 con
preparatoria y 15 personas son profesionistas.

La principal religion que practica nuestra poblacion estudiada es la catélica, encontrandose
93 personas del grupo de obesos y 96 de no obesos, mientras que 7 y 4 personas del grupo
de obesos y no obesos respectivamente, practican otra religion.

En cuanto a la estructura familiar encontramos que en el grupo de pacientes obesos 69
presentan familia tipo nuclear, 22 pacientes presentan familia ampliada, 1 paciente con

familia compuesta y 8 personas con familia tipo extensa.
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En el grupo de no obesos se recabaron los siguientes datos 69 pacientes con familiar tipo
nuclear, 26 pacientes con familia tipo ampliada, 1 paciente con familia tipo compuesta y 3
pacientes con familia tipo extensa.

Se les interrogd sobre enfermedades o patologias asociadas, encontrando que en el grupo de
obesos 61 personas no presentaban ninguna otra enfermedad, 12 personas son portadoras de
Diabetes Mellitus tipo 2(DM), 14 personas portadoras de Hipertension Arterial(HTA), 4
personas con Hipotiroidismo asociado, 1 persona cardiopata, 3 personas cuentan con una
asociacion de Diabetes-Hipertension, 4 personas portadoras de pluripatologias (portadoras
de mas de 3 patologias) y 1 persona reporté tener otro tipo de enfermedad asociada. En el
grupo de no obeso se encontr6 que 65 personas no tienen ninguna otra enfermedad, 12
personas portadoras de DM, 12 personas con HTA, 1 persona con Hipotiroidismo, 4
personas con asociacion de DM-HTA, 4 personas con pluripatologias y 2 personas que
reportaron tener otro tipo de enfermedad asociada.

Todas las caracteristicas socioecondmicas y culturales se resumen en la tabla No. 1.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio.

VARIABLE OBESOS NO OBESOS
n=100 (%) n=100 (%)
Edad
Mediana 41 41.87
(min-max) 18-84 18-84
Género
Femenino 65 64
Masculino 35 36
Estado civil
Soltero 0 0
Casado 71 74
Unién libre 24 22
Divorciado 1
Otro 8
Ocupacion
Hogar 48 45
Empleado/obrero 49 45
Campesino 1
Ganadero 0
Otro 1
Escolaridad
Analfabeta 1 1
Primaria incompleta 12
Primaria completa 10
Secundaria 29 34
Preparatoria 34 28
Profesional 25 15
Religion
Catélico 93 96
Otro 7 4
Estructura familiar (INEGI)
Nuclear 69 69
Ampliado 22 26
Compuesto 1 1
Extenso 8 3
Enfermedades asociadas
Ninguna 61 65
Diabetes 12 12
Hipertension 14 12
Hipotiroidismo 4 1
Cardiopatias 1 0
Diabetes e hipertension 3 4
3 0 mas 4 4
Otras 1 2
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La actividad fisica que presentan nuestros sujetos de estudio fue la siguiente: 48 personas
obesas y 31 personas no obesas son sedentarias, 50 pacientes obesos y 55 no obesos dicen
realizar diariamente actividades fisicas en grado leve, 2 personas obesas y 14 no obesas
reportan realizar actividades en grado moderado y ninguna se dijo ser deportista.

El peso encontrado en nuestros pacientes fue lo siguiente: en el grupo de obesos una media
de 92.16 kg. con un peso minimo de 71 kg. y un peso maximo de 138 kg. En el grupo de no
obesos se encontrd una media de 64.06 kg. con un peso minimo de 48 kg. y un peso
maximo de 89 kg.

En cuanto a la estatura se encontré que en el grupo de obesos la media fue de 1.65 con
estaturas que oscilan entre 1.50 m. como estatura minima y 1.84m. como estatura maxima.
En el grupo de no obesos la media de estatura fue de 1.67 con estaturas entre 1.50m. como
minimay 1.93 m. como estatura maxima.

El IMC (indice de masa corporal) calculado en nuestros pacientes fue: en los pacientes
obesos con una media de 33.65, con un IMC minimo de 30.04 y un maximo de 47.25. En
los pacientes no obesos se encontrd un IMC con una media de 22.81, con minima de 19.48
y maximo de 24.91. (Tabla 2)

Tabla 2. Actividad fisica y caracteristicas fisicas de la poblacién.

Actividad Fisica

Sedentario

Leve

48
50

31
55

Moderado 2 14

Deportista 0 0
Peso

Mediana 92 64

(min-max) 71-138 48-89
Talla

Mediana 1.65 1.67

(min-méx) 1.50-1.84 1.50-1.93
IMC

Mediana 33.65 22.81

(min-max) 30.04-47.25 19.48-24.91
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Al realizar la comparacion en cuanto a cohesion y adaptabilidad para ambos grupos de

sujetos de estudio se encontrd lo siguiente: (Tabla 3)

Tabla 3. Comparacion de cohesion y adaptabilidad en ambos grupos

Obesos No obesos P
n=100(%) n=100(%)

Cohesion Desligada 48(48) 5(5) 0.000
Cohesidén Separada 35(35) 16(16) 0.002
Cohesidn Conectada 16(16) 60(60) 0.000
Cohesién Enmarafnada 1(2) 19(19) 0.000

Adaptabilidad cadtica 27(27) 38(38) NS
Adaptabilidad flexible 20(20) 34(34) 0.026

Adaptabilidad estructurada 36(36) 29(29) NS
Adaptabilidad Rigida 17(17) 0(0) 0.000

-Cohesidn desligada: 48 pacientes obesos (48%) y 5 pacientes no obesos (5%) con una
diferencia estadisticamente significativa (P=0.000).

-Cohesion separada: 35 sujetos obesos (35%) y 16 personas no obesos (16%) con una
diferencia estadisticamente significativa (P=0.002).

-Cohesidn conectada: 16 sujetos obesos (16%) y 60 no obesos (60%) con una diferencia
estadisticamente significativa (P=0.000).

-Cohesién enmarafiada: 1 persona obesa (1%) y 19 pacientes no obesos (19%) con una
diferencia estadisticamente significativa (P=0.000).

-Adaptabilidad cadtica: 27 personas obesas (27%) y 38 personas no obesos (38%) sin

diferencia estadisticamente significativa (P=0.097).
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-Adaptabilidad flexible: 20 pacientes obesos (20%) y 34 pacientes no obesos (34%) con
una diferencia estadisticamente significativa (P=0.026).

-Adaptabilidad Estructurada: 36 sujetos obesos (36%) y 29 personas no obesas (29%), sin
diferencia estadistica significativa (P=0.291).

-Adaptabilidad Rigida: 17 personas obesos (17%) y ninguna persona no obesa (0%) con

una diferencia estadisticamente significativa (P=0.000).

9.DISCUSION

Es necesario sefialar que en el mundo y en México se han publicado pocos estudios que
exploren la disfuncion de la dindmica familiar como un factor de riesgo per se para el
desarrollo de obesidad.?’

En la realizacion de este estudio encontramos que la edad media fue mayor en pacientes no
obesos que en pacientes obesos. Otros autores en México muestran que el crecimiento en el
numero de personas obesas entre el afio 2000 y el afio 2010 fue del 46% entre personas de 35
afios y mas, sin embargo estd aumentando cada vez mas la obesidad en los pacientes jovenes.
(Villa et al., 2004).%

En cuanto al género se encontrd que la mayoria de personas obesas fueron mujeres como lo
descrito por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006) en donde
hallaron que en personas mayores de 20 afios, la prevalencia de obesidad fue mayor en
mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%), confirmado por otros autores.

El estado civil de casados fue mayor en no obesos que en obesos. Segun Garcia (2008), en
una encuesta llamada “Enciende la luz” reveld que la obesidad y el sobrepeso afectan la
relacion de pareja en 95% de los casos y en 80%, su vida sexual. Afirma que las mujeres
que tienen un incremento de masa corporal mayor que 30manifiestan sentimientos de
miedo y temores al rechazo de la pareja, asimismo que aparentemente el grado de obesidad
influye directamente en las relaciones interpersonales.?

Hablando de la ocupacion de nuestros sujetos de estudio se encontro que la mayoria de los
pacientes se dedican a ser empleados/obreros de primera instancia seguidos de ama de
hogar en los obesos mientras en los no obesos estas dos actividades fueron las principales

sin diferencias. Como han descrito los autores el trabajo extradomeéstico, en realidad es una
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fuerte limitante para la adopcion de buenos hébitos saludables, lo que contribuye, en
muchas de las veces, a que se descuide la persona tanto en su desarrollo personal como en
lo nutritivo, aunado a ello, se encuentra también el estrés acumulado por la doble jornada

de trabajo.'%%%

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que la escolaridad es mayor en los
obesos (preparatoria) que en los no obesos (secundaria). A diferencia de lo encontrado en la
literatura que menciona que la escolaridad de la mujer y el acceso a la informacion se
relacionan inversamente con el riesgo de presentacion de obesidad, en otras palabras la
proteccion a la obesidad se orienta hacia una mejor educacién y acceso a la informacién.*
La religién de nuestros pacientes en su mayoria es catélica, con mayor nimero en pacientes
no obesos, pero ninguno de los 200 pacientes incluidos en este estudio negd tener religion.
Un nuevo estudio ha encontrado que los adultos jovenes que suelen asistir a las actividades
religiosas son un 50 por ciento mas propensos a ser obesos a mediana edad en comparacion
con aquellos que no participan en los eventos religiosos.*

I** no se encontré diferencia en ambos

En cuanto a la estructura familiar segin el INEG
grupos, la mayoria de sus integrantes cuentan con familias de tipo nuclear, a diferencia de
lo descrito en la nueva literatura donde habla que en México, como pais emergente, es cada
vez mas comun observar familias no nucleares (extensas, compuestas, monoparentales,
etcétera), donde seguramente se estan generando problemas disfuncionales o causantes de
estrés entre sus integrantes, que podrian incrementar la prevalencia de enfermedades
cronicas degenerativas relacionadas con la nutricion.?’

Se interrog6 sobre enfermedades asociadas donde se encontré que en pacientes obesos la
principal enfermedad presente es Hipertension Arterial seguida de Diabetes Mellitus tipo 2,
siendo las mismas enfermedades presentes primordialmente en los pacientes no obesos pero
en menor escala. Gutierrez-Fisac desde 1998 afirman que la obesidad trae como
consecuencias las enfermedades cronicas degenerativas como Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial, actualmente se sefiala que la obesidad, y en particular la abdominal es
el mas importante factor de riesgo de la diabetes de tipo Il. El riesgo de padecer enfermedades
crénicas asociadas se duplica en los que tuvieron exceso de peso en la nifiez y es ain mayor

si éste se mantuvo en la adolescencia.'**%
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En cuanto a la actividad fisica se encontrd que la mayoria de los obesos son sedentarios y la
mayoria de los no obesos realizan actividad fisica diaria de tipo leve. Diversos estudios
confirman que la obesidad es una enfermedad multifactorial que esta relacionada con los
estilos de vida de cada persona como el sedentarismo que cada vez contribuye mas a que

las personas gasten menos energia.**%

En nuestro estudio encontramos que la cohesion de los pacientes obesos fue de tipo
desligada (rango extremo) con un 48%, mientras en los pacientes no obesos de tipo
conectada (rango medio) con un 60% ambas estadisticamente significativas (P=0.000). Lo
que traduce que la cohesion del no obeso es mejor que la del obeso. Esto difiere de lo
encontrado por Hernandez CE y cols., en un estudio similar a este donde sefialan que la
cohesion en ambos grupos de pacientes es de tipo separada (rango medio) sin ser
estadisticamente significativa para ellos.” Otros autores argumentan que la etiologia de la
obesidad es multifactorial y en ella influyen factores genéticos y ambientales que
condicionan un desequilibrio entre el consumo y el gasto de energia. Sefialando que entre
los factores ambientales, la convivencia en el seno familiar y alteraciones en la ligazon
emocional podria favorecer el desarrollo de obesidad al propiciar estilos de vida poco
saludables entre sus integrantes, en ocasiones favoreciendo un franco ambiente
“obesc')geno”27

En este estudio se encontré que la adaptabilidad de los pacientes obesos es principalmente
de tipo estructurada (rango medio) con 36% Yy en los pacientes no obesos la mayoria tiene
cohesion de tipo cadtica (rango extremo) con 38% ambas sin significancia estadistica
(P=0.291 y P=0.097). A diferencia de lo encontrado en el trabajo de Hernandez CE. Y
cols. donde describe a ambos grupos de pacientes en adaptabilidad de tipo flexible (rango
medio)’ Por lo que sefialan que la adaptabilidad del no obeso es mejor que la del obeso y
concluyen que en las familias de los sujetos obesos el liderazgo y negociacion es muy
flexible, permitiendo que las reglas de la disciplina alimentaria sean constantemente
violadas, a diferencia de las familias de sujetos no obesos en los que se aprecia que esta
disciplina es mas estructurada o respetada. La diferencia en estos resultados puede ser
explicada por el tipo de poblacién utilizada pues es diferente en cada estudio, Hernandez

CE y cols. aplican el instrumento FACES IIl para la comparacion de cohesion y
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adaptabilidad en obesos y no obesos en pacientes que sean miembros de una familia con
hijos (rangos de edad de 12 a 45 afios) mientras nosotros aplicamos a pacientes mayores de
18 afios con hijos (se aplico tUnicamente a los padres de familia).

10.LIMITACIONES

Al realizar este estudio se tuvieron las siguientes limitaciones:
-Tiempo en la realizacién del estudio puesto que existen muchos pacientes obesos dentro de
la poblacion atendida en la UMF no. 1 delegacién Aguascalientes. Pudiéndose considerar la

realizacion de un estudio posterior a largo plazo y con mayor numero de integrantes.

11.RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacién de protocolos sobre obesidad y su repercusion en la familia
tanto en funcion como en sus maltiples aspectos, puesto que el tratamiento no solo debe ser
enfocado a la problematica del paciente sino a todo su entorno para su mejoria clinica y
disminucion de limitaciones.

Se recomienda el seguimiento por parte de médicos familiares de las personas obesas,
desde su diagndstico hasta su mejoria, asi como tomar las acciones necesarias para que la
familia sea parte del tratamiento del paciente, que esta se capacite principalmente en
alimentacion y actividad fisica y asi al ser involucrada la familia se podrén hacer
diagndsticos tempranos y oportunos de pesquisa. Conocer y saber como «funciona una
familia» en el continuo salud-enfermedad, en las etapas del ciclo vital de la familia, en las
crisis normativas y no normativas, etc., es fundamental para otorgar una atencion médica
realmente integral, que incluya no sélo los aspectos bioldgicos, sino también los

psicoldgicos, sociales, legales, morales y espirituales.**

12.CONCLUSIONES

La tipologia familiar final de los sujetos incluidos en este estudio es semejante (rango
medio), sin embargo en cohesion familiar existe diferencia pues el nivel es menor en

sujetos obesos (desligada), por lo tanto se concluye que el las familias de los sujetos obesos

47



priva el “yo”, esto es, hay ausencia de union afectiva entre los miembros de la familia,
ausencia de lealtad a la familia y alta independencia personal. Es necesario investigar mas a
fondo esta dimension en familia de sujetos obesos puesto que Lopez y Macilla argumentan
que 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 dindmica; el sobrepeso estd directamente correlacionado con una alta
problematica familiar y la obesidad de los nifios y nifias se encuentra asociada con la salud
mental de otros miembros de la familia y con el funcionamiento de ésta; por lo tanto, las

familias obesas poseen una dinamica que se asemeja a la de las familias psicosomaticas.™
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13.GLOSARIO

Cohesion familiar: es definida como la ligazon emocional que los miembros de una
familia tienen entre si.*

Desvinculada (muy baja) o desprendida: se refiere a familias donde prima el “yo”, esto
es, hay ausencia de union afectiva entre los miembros de la familia, ausencia de lealtad a la
familia y alta independencia personal.*

Separada (baja a moderada): si bien prima el “yo” existe presencia de un “nosotros”;
ademas se aprecia una moderada union afectiva entre los miembros de la familia, cierta
lealtad e interdependencia entre ellos, aunque con una cierta tendencia hacia la
independencia.’

Conectada (moderada a alta) o unida: prima el “nosotros” con presencia del “yo”; son
familias donde se observa una considerable union afectiva, fidelidad e interdependencia
entre los miembros de la familia, aunque con una tendencia hacia la dependencia.*
Enmarafiada (muy alta)o enredada: prima el “nosotros”, aprecidandose maxima union
afectiva entre los familiares, a la vez que existe una fuerte exigencia de fidelidad y lealtad
hacia la familia, junto a un alto grado de dependencia respecto de las decisiones tomadas en
comdn.*

Adaptabilidad familiar: es definida como la capacidad de un sistema conyugal o familiar
de cambiar su estructura de poder, relaciones de roles y reglas de relacion, en respuesta al
estrés situacional o evolutivo.*

Rigida (muy baja): alude a un liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina estricta y
usencia de cambios.”

Estructurada (baja a moderada): ha sido entendida como aquella en que el liderazgo y
los roles en ocasiones son compartidos, donde existe cierto grado de disciplina democrética
y los cambios ocurren cuando se solicitan.”

Flexible (moderada a alta): a un liderazgo y roles compartidos, disciplina democrética y

cambios cuando son necesarios.*
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Cadtica (muy alta): se refiere a ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles,
disciplina irregular y cambios frecuentes.*

Obesidad: acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. (OMS).3*

Indice de Masa Corporal (IMC): es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?).%?
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ANEXO A: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2011-2012

La investigacion se realizara en un lapso de doce meses aproximadamente desde que se
inicio la eleccion del tema a investigar, la busqueda bibliogréfica, la presentacion y
aceptacion de este protocolo por el comité de investigacion local, asi como la planeacion y
recoleccion de datos para asi realizar el analisis correspondiente de la informacidn obtenida

y llegar a la obtencidn de los resultados y el reporte final.

ACTIVIDADES | ENE | FEB | MZO | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB

Eleccion del | X

tema

Acopio de | X X
bibliografia

Revision de X X X X X
literatura
Disefio del X X

protocolo

Planteamiento X X

Del problema

Antecedentes X

Justificacion X

Introduccion X

Hipotesis X

Revision del X

protocolo

Registro del X
protocolo  ante
comité local de

investigacion

Acopio de X X X X
informacion

Captura y X X
tabulacion  de

datos
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ANEXO

B. OPERACIONALIZACION

TIPO DE
OBIJETIVO CONCEPTO VARIABLE ESCALA
INDICADORES VARIABLE ITEM
Comparar la Determinacién de la | Cohesion a) desvinculada (muy baja) o Cualitativ 1 1=nunca
adaptabilidad y diferencia de la | familiar: como desprendida se refiere a a ordinal, 3 2= casi
cohesién en ligazon  emocional | laligazon familias donde prima el “yo”, usando 5 nunca
i i emocional que esto es, hay ausencia de unién
pacientes con que los miembros q y una 7 3= algunas
obesidad y en de una familia | los miembros afectiva entre los miembros de escala
e . . 9 veces
pacientes sin tienen entre si vy de una familia la familia, ausencia de lealtad a tipo Likert
4= casi
obesidad también de cambiar | ti€nen entre si. la familia y alta independencia 1
! 13 siempre
atendidos en el su estructura de DELSCRA
5= siempre
servicio de poder, relaciones 15
medicina familiar de roles y reglas de b) separada (baja a moderada) 17
de la UMF no. 1 relacion, en si bien prima el “yo” existe 19
delegacion respuesta al estrés presencia de un “nosotros”;
Aguascalientes. situacional o ademas se aprecia una
evolutivo entre moderada unién afectiva entre
pacientes que los miembros de la familia,
tienen obesidad y cierta lealtad e
los que no interdependencia entre ellos,
presentan obesidad. aunque con una cierta tendencia
hacia la independencia.
c) conectada (moderada a alta
o unida, prima el “nosotros” con
presencia del “yo”; son familias
donde se observa una
considerable unién afectiva,
fidelidad e interdependencia
entre los miembros de la familia,
aunque con una tendencia hacia
la dependencia.
d) enmarafiada (muy alta)o
enredada, prima el “nosotros”,
apreciandose maxima union
afectiva entre los familiares, a la
vez que existe una fuerte
Cualitativ
exigencia de fidelidad y lealtad 2
aordinal
hacia la familia, junto a un alto 4 1= nunca
grado de dependencia respecto . 2= casi
de las decisiones tomadas en nunca
Adaptabilidad | ¢oman. 8
3=algunas
familiar: 10
. veces
capacidad de un 12
. 4= casi
sistema
14 i
familiar de siempre
. a) rigida (muy baja) alude aun 16 o
cambiar su 5=siempre
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estructura de
poder,
relaciones de
roles y reglas de
relacion, en
respuesta al
estrés
situacional o

evolutivo.

Obesidad:

liderazgo autoritario, roles fijos,
disciplina estricta y usencia de

cambios.

b) estructurada (baja a
moderada) 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.

c) flexible (moderada a alta)
aun liderazgo y roles
compartidos, disciplina
democratica y cambios cuando

son necesarios.

d) cadtica (muy alta)se refiere a
ausencia de liderazgo, cambios
aleatorios de roles, disciplina

irregular y cambios frecuentes.

acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial
para la salud que se mide a través
del indice de Masa Corporal
(IMC), indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla
que se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado

de su talla en metros (kg/mz)

Cuantitati

va ordinal

18

20

M-peso

N-talla

normal
18.5-24.9
sobrepeso
=>25
Pre-obeso
25-29.9
Grado |
30-34.9
Grado Il
35-39.9
Grado Il

>=40
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ANEXO C. INSTRUMENTO
FACES IlI (D. H. Olson, J. Porther e Y. Lavee).

Version en espafiol (México): C. Gémez y C. Irigoyen

INSTRUCCIONES: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta

que usted elija segun el numero indicado:

1=nunca 2=casi nunca 3=algunas veces 4=casi siempre 5= siempre

CALIFICACION

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

2.- En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias para resolver los
problemas

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

4.- Todos 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 en modo de hacer las cosas

9.- Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10.- Todos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos

11.- Nos sentimos muy unidos

12.- En nuestra familia todos toman las decisiones

13.- Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta 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 union familiar es muy importante

20.- Es dificil decir quién hace las labores el hogar

Cohesidn puntos / Adaptabilidad puntos
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ANEXO D: LISTADE COTEJO

A. EDAD: M. PESO: N:TALLA:

B. GENERO 1. Femenino 2. Masculino

C. ESTADO CIVIL 1. soltero 2. casado 3. unio6n libre 4. divorciado 5. otro

D.NO. HJOS 11 2.2-4 3.mas de 4

E.EDAD DEL HIJO

MAYOR:

F. OCUPACION 1. hogar 2. empleado/obrero 3. campesino 4. ganadero 5. otro
3. primaria

G. ESCOLARIDAD 1. analfabeta 2. primaria incompleta completa 4. secundaria 5. preparatoria

6. profesional

H. RELIGION 1. catélico 2. otra

I. SERVICIOS DE SALUD 1. IMSS 2. otra

J.CUANTAS PERSONAS

VIVEN EN SU CASAY

QUIENES SON:

K. TIENE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD Y CUAL ES:

L.ACTIVIDAD FISICA. 1.Sedentario 2.leve 3.moderada 4.deportista
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ANEXO E: CARTA | INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

[ N

@ Carta de Consentimiento informado para la participacion

l en protocolo de investigacion (adultos)

Nombre del estudio: COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN PACIENTES OBESOS COMPARADA CON NO OBESOS
DE LA UMF NO.1 DELEGACION AGUASCALIENTES.

Lugar y Fecha: Aguascalientes, Ags. de 2012.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud con el nimero: 201210120

Justificacion y objetivo del estudio: Lo(a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a
cabo en el servicio de Medicina Familiar de la UMF No. 1 delegacidn Aguascalientes. Usted ha sido elegido a participar
en un proyecto de investigacion en pacientes obesos y no obesos por lo que su participacion es fundamental.
Procedimiento: Responder un cuestionario sobre cohesidén y adaptabilidad familiar con el cuestionario FACES Ill.
Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales de la aplicacion del cuestionario, la molestia en este caso
seria Unicamente proveer unos minutos para contestar las preguntas del cuestionario que se me aplicara.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Un posible beneficio es que su participacion en éste estudio
le proporcione informacion sobre su estado de salud. Si bien los beneficios directos para usted pudieran no existir, los
resultados del presente estudio contribuirdn al avance del conocimiento de la enfermedad y futuros programas de
prevencion, etc.

Informacion de resultados y alternativas de tratamiento: El investigador responsable se ha comprometido a darme
informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento (en su caso), asi como 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 investigacién o
con mi tratamiento (en su caso).

Participacion 6 retiro: Su participacion en éste estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar,
seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS, es decir su decision no afecta la relacidon con el IMSS ni sus
derechos de obtener los servicios de salud necesarios.

Privacidad y confidencialidad: Cuando los resultados de este estudio sean publicados no se dara a conocer informacion
sobre su identidad, la cual siempre serd protegida. Esto se efectuard asignandole un nimero para identificar sus datos
en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio:

Investigador responsable: Dra. Ana Hortensia Lépez Ramirez, Departamento de Coordinaciéon de Ensefianza
de la Especialidad de Médicina Familiar, Hospital General de Zona No. 1 Delegacion Aguascalientes,
teléfonos 449-9139050, correo electronico: draanahortensia@hotmail.com

Tesista: Dra Nayely Tachiquin Romo, Matricula 99013184. Residente de Medicina Familiar, Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar 01, delegacion Aguascalientes, Celular 4491631273, correo electrénico:
dra_tachiquin@hotmail.com.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion: Si usted tiene
dudas 6 preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigaciéon , puede comunicarse con los
responsables de la Comisidn de ética en Investigacion del IMSS a los Tel 56276900 — 21216 de 9:00 a 16:00 hrs ¢ al
correo electrénico: conise@cis.gob.mx. La comisidn de ética se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de
Congresos Piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, AV Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, CP 06725, México D.F.
Declaracion de consentimiento informado: Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio. Declaro que
se me ha informado sobre los posibles inconvenientes, molestias y beneficios de mi participacion en el proyecto de
investigacion. El investigador se ha comprometido a darme informacidn oportuna sobre la realizacién del cuestionario
asi como a responder cualquier duda sobre procedimientos que se llevaran a cabo, riesgo, beneficio o aclaracion
relacionada con el proyecto de investigacion. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion
que aqui se describe.

Firma del Sujeto en estudio Firma del Investigador
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