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Capitulo I. Resumen

Introduccion: La obesidad es una enfermedad croénica, progresiva y compleja
asociada a factores de riesgos ambientales y genéticos. El rol que desempefia la
familia en la determinacién de la salud constituye un tema que amerita mayor
atencion en el marco de un sistema de salud sustentado en la practica de la
medicina familiar. La dinamica y funcionalidad familiar pueden tener un impacto
sobre los desenlaces asociados a enfermedades cronicas.

Objetivo: Comparar la funcionalidad familiar en adultos con sobrepeso y

obesidad.

Material y método: Se trata de un estudio comparativo, transversal,
observacional, de tipo encuesta. Se realizO una encuesta con secciones de
caracteristicas sociodemograficos, antropomeétricos y familiares en el
Departamento de Medicina Familiar del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” durante septiembre a noviembre de 2020 en 90 personas que
presentaron obesidad y sobrepeso que aceptaron participar previo consentimiento
informado. Aprobado por los Comités de Etica e Investigacion. Se realizé la
asociacion de la tipologia familiar, y las escalas de cohesion, adaptabilidad y
funcionalidad familiar utilizando el Faces Ill y el Apgar Familiar con el estado
nutricio de los pacientes con una significancia estadistica de p< 0.05.

Resultados: El promedio de edad fue de 22.7 afios, la mayoria mujeres (61.1%).
La mitad de los pacientes presentaron obesidad o sobrepeso. La prevalencia de

sobrepeso fue del 33.3% y de obesidad del 16.6%. No se encontré alguna
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asociacion entre el tipo de familia, tipo de cohesién y adaptabilidad de cada
familia, ni funcionalidad familiar con el estado nutricio de los pacientes.
Conclusiones: La dinamica y funcionalidad familiar no se asocié con el nivel
nutricio de los pacientes. Podrian existir otros factores dentro de la familia que
podrian influir en el desarrollo de sobrepeso y obesidad.

Palabras claves: Obesidad, sobrepeso, dinamica familiar, funcionalidad familiar,

tipologia familiar.



Capitulo Il. Marco teérico.

1. Antecedentes

La obesidad representa un proceso patolégico comun en el ser humano. La
obesidad y el sobrepeso son enfermedades crdénicas multifactoriales en la que
estan implicados factores genéticos y ambientales, manifestadas por expansion
patoldgica de los depdsitos adiposos corporales (1) y una acumulacion anormal o
excesiva de grasa, que se caracteriza por un indice de masa corporal (IMC)

superior a 25 kg/m? (sobrepeso) o mayor o igual a 30 kg/m? (obesidad) en adultos

(2).

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como almacenamiento de grasa
anormal o excesivo, secundaria a diferentes causas, incluyendo el desbalance
energético, farmacos y patologia genética (3). La definicion de obesidad de
acuerdo con la Federacion Mundial de Obesidad (World Obesity Federation) es
una enfermedad cronica, recurrente y progresiva, enfatizando en la necesidad de

accion inmediata para la prevencion y control de esta (4).

Se considera a la obesidad como un problema sanitario global de caracter

epidemiologico. Segun la OMS, la prevalencia en el mundo se ha triplicado entre
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los afos 1975 y 2016, alcanzando cifras de mas de 1.9 billones de adultos
mayores de 18 aflos con sobrepeso, incluyendo 650 millones de personas que
padecen de obesidad, lo que representa un 13% de la poblacion adulta a nivel
mundial. Se ha observado que la poblacion ha incrementado IMC en 1 kg/m? por
década de forma promedio (5,6). Las tendencias de obesidad a nivel mundial
sugieren que esta epidemia seguira en aumento. De 1975 a 2014, el IMC global
aumento por década a razon de 0.63 kg/m? en hombres y 0.59 kg/m? en mujeres,
lo que equivale a mas de 1.5 kg de ganancia de peso por década (7). La
prevalencia global de obesidad increment6 de 3.2% a 10.8% en hombres, y de
6.4% a 14.9% en mujeres de 1975 a 2014 (7). Se estima que, si se mantiene en
esta proporcion, para el ano 2025, la prevalencia de obesidad a nivel global

superara las cifras de 18% y 21% en hombres y mujeres, respectivamente (7,8).

En América Latina, México se posiciona entre los primeros cinco paises con mayor
prevalencia de obesidad. Entre los afios 2000 y 2016, el aumento de obesidad en
mujeres adultas de 28% a 38.6%, y en hombres de 19% a 27.7%. La obesidad
abdominal en mujeres aumenté de 82.2% en 2012 a 87.7% en 2016, y-de 64.5% a

65.4% en hombres (9).

La obesidad es una enfermedad cronica, progresiva y compleja asociada a
factores de riesgo ambientales y genéticos (10, 11). La obesidad esta fuertemente
relacionada con las principales causas de morbilidad y discapacidad (12). Sus
consecuencias oscilan desde las metabdlicas hasta las psicologicas y sociales,

con una repercusion en la calidad y esperanza de vida (13-15). Se considera
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actualmente que los indicadores antropométricos de obesidad central, como lo es
la circunferencia de cintura y el indice cintura-altura son los mejores predictores de

riesgo cardio-metabdlico (16-18).

El depdsito excesivo de grasa en obesidad tiene etiologia multifactorial, pero se
considera enormemente como resultado del desequilibrio entre la ingesta y el
gasto energético. A pesar de las politicas de salud publica especificas y los
esfuerzos para tratamientos individualizados para combatir la epidemia de la
obesidad, mas de 2 billones de personas a nivel mundial tienen sobrepeso u
obesidad. La obesidad tiene un profundo impacto en la calidad de vida, aun en
individuos aparentemente sanos. La dieta, la actividad fisica o el ejercicio y los
cambios en el estilo de vida son los pilares del tratamiento de la obesidad, pero el
tratamiento médico y la cirugia bariatrica estan ganando importancia en el campo.
La historia familiar, el ambiente de los alimentos, la nutricion perinatal, las
preferencias culturales, las reacciones adversas a la comida, las enfermedades
actuales o previas y los patrones de actividad fisica son aspectos relevantes para
el cuidado de salud profesional a considerar cuando se tratan individuos con

obesidad (19, 20).

A pesar de que el sobrepeso y obesidad son padecimientos ampliamente
distribuidos alrededor de la mayor parte del mundo, un cuerpo considerable de
investigacion se ha acumulado, que sugiere que la adiposidad frecuentemente no
es detectada. En una proporcion sustancial de individuos con sobrepeso y

obesidad no se identifican con sobrepeso, y un numero grande de padres con
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hijos con sobrepeso y obesidad fallan para identificar sobrepeso en sus hijos.
Ademas, laicos y médicos tienen dificultades para la identificacion de sobrepeso y
obesidad en otros. Por lo que existe una teoria de normalizacion visual de baja
deteccion de sobrepeso y obesidad, basada en la nocion de que el estatus de
peso es relativamente juzgado a normas visuales de tamafo corporal. Debido a
que los tamafos de cuerpo mas grandes son mas comunes, ha causado una
recalibracién del rango de tamafo del cuerpo percibido como normal e incrementa

la brecha visual de lo que se constituye como sobrepeso (21).

Estudio de familias

La familia se define como un grupo social que aglutina a sus integrantes en
funcion del parentesco ya sea consanguineo, por matrimonio o adopcioén (22). La
familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, como el
engranaje de una maquinaria. En la composicion familiar, los subsistemas que
pueden estar presentes con el subsistema conyugal (papa y mama), subsistema
paterno-filial (padres e hijos) y subsistemas fraternal (hermanos); toda familia tiene
caracteristicas que las pueden hacer parecer distintas o similares a otras,

descritas a través de la tipologia familiar (22).

La estructura familiar es el conjunto de personas que bajo los conceptos de
distribucion y orden integran al grupo familiar. Las funciones de la familia son las
tareas que les corresponde realizar a los integrantes de la familia como un todo,
donde se reconocen las siguientes: socializacion, afecto, cuidado, estatus,

reproduccion, desarrollo y ejercicio de la sexualidad (23).
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Para la descripcion de la tipologia familiar de forma mas facil, el Consenso
Mexicano de Medicina Familiar recomienda la identificacion de la familia a partir de

cinco ejes fundamentales (24):

e Por parentesco
o Con parentesco:

= Nuclear: Hombre y mujer sin hijos.

= Nuclear simple: Padre y madre con 1 a 3 hijos.

» Nuclear numerosa: Padre y madre con 4 hijos o mas.

» Reconstruida (binuclear): Padre y madre, en donde alguno o
ambos han sido divorciados o viudos y tienen hijos de su
unioén anterior.

= Monoparental: Padre o madre con hijos.

= Monoparental extendida: Padre o madre con hijos, mas otras
personas con parentesco.

= Monoparental extendida compuesta: Padre o madre con hijos,
mas otras personas con y sin parentesco.

» Extensa: Padre y madre con hijos, mas otras personas con
parentesco.

= Extensa compuesta: Padre y madre con hijos, mas otras
personas con y sin parentesco.

= No parental: Familiares con vinculos de parentesco que

realizan funciones o roles de familia sin la presencia de los
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(@)

padres (por ejemplo: tios y sobrinos, abuelos y nietos, primos
o hermanos, etc.).
Sin parentesco:

= Monoparental extendida sin parentesco: Padre o madre con
hijos, mas otras personas sin parentesco.

= Grupos similares a familias: Personas sin vinculo de
parentesco que realizan funciones o roles familiares. Por
ejemplo, grupos de amigos, estudiantes, religiosos, personas

qgue viven en hospicios o asilos, etc.

Por presencia fisica en el hogar:

(@)

(@)

Nucleo integrado: Presencia de ambos padres en el hogar.

Nucleo no integrado: No hay presencia fisica de alguno de los
padres en el hogar.

Extensa ascendente: Hijos casados o en unidn libre que viven en la
casa de alguno de los padres.

Extensa descendente: Padres que viven en la casa de alguno de los
hijos.

Extensa colateral: Nucleo o pareja que vive en la casa de familiares

colaterales (tios, primos, abuelos, etc.).

De acuerdo con sus medios de subsistencia:

(@)

(@)

(@)

(@)

Agricolas y pecuarias.
Industrial.
Comercial.

Servicios.

[15]



De acuerdo con su nivel econdmico:

o Sin evidencia de pobreza familiar.

o Pobreza familiar nivel 1:

Ingreso per capita suficiente para cubrir el valor de la canasta
basica.

Recursos suficientes para cubrir los gastos en: vestido y
calzado, vivienda, salud, educacién y transporte publico, aun
dedicando todo su ingreso a estos rubros.

Carencia de recursos para cubrir los gastos de conservacion
de la vivienda, energia eléctrica, combustibles,
comunicaciones, transporte fuera del lugar en que se radica,

cuidado y aseo personal, esparcimiento, turismo.

o Pobreza familiar nivel 2:

Ingreso per capita suficiente para cubrir el valor de la canasta
basica.

Carencia de recursos para cubrir los gastos en: vestido y
calzado, vivienda, salud, educacién y transporte publico, aun
dedicando todo su ingreso a estos rubros.

Carencia de recursos para cubrir los gastos de conservacion
de la vivienda, energia eléctrica, combustibles,
comunicaciones, transporte fuera del lugar en que se radica,

cuidado y aseo personal, esparcimiento, turismo.

o Pobreza familiar nivel 3:

[16]



= Ingreso per capita inferior para cubrir el valor de la canasta
basica.

= Carencia de recursos para cubrir los gastos en: vestido y
calzado, vivienda, salud, educacién y transporte publico, aun
dedicando todo su ingreso a estos rubros.

= Carencia de recursos para cubrir los gastos de conservacion
de la vivienda, energia eléctrica, combustibles,
comunicaciones, transporte fuera del lugar en que se radica,

cuidado y aseo personal, esparcimiento, turismo.

Cohesion, adaptabilidad y funcionalidad familiar

El rol que desempena la familia en la determinacion de la salud constituye un tema
que amerita mayor atencion en el marco de un sistema de salud sustentado en la
practica de la medicina familiar (25). El apoyo social es un factor protector de la
salud. La familia es el contexto natural para crecer y recibir apoyo, que a lo largo
del tiempo va elaborando sus propias pautas de interaccion, que constituyen la

estructura familiar (26-28).

La cohesion, segun Olson, Russell y Sprenkle (1980) se define como “los lazos
emocionales que los miembros de la familia tienen unos con otros y el grado de
autonomia personal que experimentan. La adaptabilidad es “la habilidad del
sistema familiar para cambiar sus estructuras de poder, relaciones de roles y
reglas de relacion en respuesta al estrés situacional y evolutivo”. Estas dos

dimensiones se ocupan de la familia de un modo global, de forma que cada uno
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de los miembros de la familia proporciona una imagen completa de su familia, y la
imagen completa de la familia tiene en cuenta tanto lo que los individuos perciben
como relacional de su familia nos informa de su percepcién de la familia como un

todo, desde la doble perspectiva de su propia familia y del ideal de Familia (29,30).
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2. Planteamiento del problema

El estudio de las familias no es un tema muy considerado a la hora del manejo
diagndstico y terapéutico de pacientes con sobrepeso y obesidad (y muchas otros
trastornos sistémicos, metabdlicos, psicologicos y conductuales), sin embargo, se
ha encontrado que diversas tipologias familiares, el encontrarse dentro de familias
con disfuncionalidad familiar, y niveles bajos de cohesién y adaptabilidad se
asocian con la presencia de un miembro con sobrepeso y obesidad, asi como de

otras patologias.

La influencia de la familia tiene un rol importante en el manejo de pacientes con
sobrepeso y obesidad, ya que puede impulsar y promover buenos habitos
higiénico-dietéticos y conductas alimenticias, asi como una mejor autoestima,
menor presidn social y mayor calidad de vida. A pesar de esto, hay pocos estudios
que aborden la funcion de la familia sobre el sobrepeso y la obesidad, y la poca

literatura existente aborda el tema hacia la obesidad infantil.

[19]



3. Justificacion

México se posiciona dentro de los primeros cinco paises con obesidad, la cual ha
aumentado hasta un 38.6% y un 27.7% en mujeres y hombres respectivamente. A
nivel global, las cifras se encuentran en alrededor del 18-21%. Dada las
consecuencias de la obesidad sobre condiciones metabdlicas, psicologicas y
sociales, y su repercusion sobre la calidad y esperanza de vida, es inminente el
estudio de los pacientes con obesidad y sobrepeso desde una un modelo
biopsicosocial, que no solamente se enfoque al ya acostumbrado abordaje
bioldgico (por medio de modificaciones en el estiio de vida, el uso de
farmacoterapia para la reduccién de peso y la cirugia bariatrica), sino también el
abordaje de las esferas psicologicas y sociales, que también influyen sobre la

presencia de obesidad y sobrepeso en los pacientes.

Existen pocos estudios que aborden a la familia como ente durante el manejo
diagnostico y terapéutico de la obesidad, y los pocos estudios que existen han
demostrado el papel importante que tiene sobre un buen apego en la disminucién
de peso, la autopercepcion y su influencia en el desarrollo de obesidad. Ademas,
el fallo terapéutico al manejo biolégico establecido y recomendado podria indicar
que existen otros factores psicolégicos o sociales que deban ser tratados ante un

paciente con obesidad.
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Debido a esto, se justifica el estudio de los tipos de familia con integrantes con
obesidad y sobrepeso, asi como la dinamica familiar que prevalece dentro de
ellas, para poder realizar estrategias de prevencion y tratamiento de pacientes con
obesidad y sobrepeso, ofrecer un mejor contrato terapéutico y brindar guias
anticipadas hacia la familia, asi como promover de mejor forma las habilidades del
meédico de familia y el médico de primer contacto que trabaje con pacientes con

sobrepeso y obesidad dentro de la consulta.

4. Pregunta de investigacion

¢Cual es el rol de la tipologia familiar, la funcionalidad familiar y su cohesion y

adaptabilidad sobre la presencia de integrantes con sobrepeso u obesidad?

[21]



Capitulo lll. Hipétesis

Hipétesis alterna:

La dinamica familiar se encuentra alterada en pacientes con sobrepeso y

obesidad.

Hipétesis nula:

La dinamica familiar no se encuentra alterada en pacientes con sobrepeso y

obesidad.

[22]



Capitulo IV. Objetivos

Objetivo principal

Comparar la funcionalidad familiar en adultos con sobrepeso y obesidad

Objetivos especificos

1. Determinar la tipologia de las familias asociadas a la presencia de pacientes
de acuerdo a su estado nutricio.

2. ldentificar el nivel de cohesion y adaptabilidad familiar en pacientes de
acuerdo a su estado nutricio.

3. ldentificar dinamicas familiares en riesgo de presencia de integrantes de

acuerdo a su estado nutricio.
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Capitulo V. Material y métodos

1. Diseno del estudio

e Comparativo
e Transversal
e Observacional

e De tipo encuesta

2. Duracioén y lugar donde se realizé el estudio

e Consulta 1y Consulta 26 del Departamento de Medicina Familiar, Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Facultad de Medicina,

UANL, durante el periodo del 1 de septiembre 2020 al 30 de noviembre de

2020.
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3. Criterios de seleccidn
1. Criterios de inclusion
a. Edad de 18 a 35 afios de ambos sexos.
b. Hablar el idioma espafiol de manera nativa.
c. Pacientes con estado nutricio normal, sobrepeso y obesidad.
d. Acudir al Departamento de Medicina Familiar durante el periodo de
estudio.

e. Haber aceptado el consentimiento informado verbal y escrito.

2. Criterios de exclusion
a. Discapacidad cognitiva o intelectual.
b. Incapacidad para contestar la encuesta.
c. Diagnostico de demencia.
d. Discapacidad auditiva o visual.
e. Haber negado el consentimiento informado verbal.

f. IMC >17.

3. Criterios de eliminacion
a. Tener que retirarse durante el estudio y/o haber retirado el
consentimiento informado.

b. Encuestas incompletas o mal llenadas

[25]



4. Procedimientos

Se realizd el reclutamiento en las Consultas 1 y 26 de Medicina Familiar del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, en donde se-invitaron a los
adultos de 18 a 65 afos que cumplan los criterios de inclusidon a participar en el
estudio. Se les realizé el consentimiento informado verbal y escrito para que
conocieran los beneficios y riesgos acerca del estudio de investigacién y la

aplicacion de las encuestas.

Al momento de que el paciente aceptd participar en el estudio, se realizé el
abordaje de familia para la descripcion de tipologia familiar del paciente segun el
Consenso Mexicano de Medicina Familiar 2005, el indice Simplificado de Pobreza

Familiar, el cual se encuentra ampliamente descrito en el marco tedrico (24):

a. Por parentesco (con parentesco): Nuclear simple, extensa,
monoparental, monoparental extendida, nuclear numerosa,
reconstruida, no parental, extensa compuesta.

b. Por presencia fisica en el hogar: Nucleo integrado, no integrado,
extensa ascendente, extensa descendente, extensa colateral.

c. Por medios de subsistencia: Servicios, comercio, industrial, agricola.

d. Por indice simplificado de pobreza familiar: Pobreza familiar alta,
pobreza familiar baja, sin evidencia de pobreza familiar.

e. Por demografia: Urbana, rural.

f. Por desarrollo: Moderna, tradicional.

[26]



Se solicitd que contestaran la encuesta de forma individual, o con apoyo del
meédico investigador que esté trabajando con el paciente. La encuesta incluyé el
APGAR familiar y el cuestionario FACES II, con un tiempo de aplicacién promedio
de 15 a 20 minutos, con lapiz o pluma. El paciente-podia hacer preguntas para
aclarar bien las dudas, sin embargo, se puso mucho cuidado para no influir en la

direccion de las respuestas.

Antes de retirar el protocolo, el investigador revis6 que se encontraran todos los

datos de identificacion que se solicitan y las respuestas a todas las afirmaciones.

Se continu6é con la consulta y los antecedentes personales patologicos y no
patoldgicos, asi como sociodemograficos recabados del expediente clinico, de la
informacion mas reciente con la que cuente el paciente. Las medidas
antropométricas (peso, talla, IMC) seran obtenidas por parte de la valoracién
rutinaria previa a la consulta por enfermeria. Se guardaron los datos recabados en
una carpeta y en una base de datos Microsoft Excel 2017, y se procesaran en el

paquete estadistico SPSS versiéon 25 para Windows.

El cuestionario FACES Il (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale) es
un instrumento para la evaluacion de las familias, con fines terapéuticos
fundamentalmente, y dentro del marco del modelo circunflejo, en donde las

familias con niveles medios de cohesion y adaptabilidad son las mas ajustadas.
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Este cuestionario tiene buenos indices de confiabilidad, con un alfa de Cronbach
de 0.82 y 0.79 para cohesion y adaptabilidad, respectivamente, ademas de una
buena validez de constructo, evaluada por bondad de indices de ajusta obtenidos

de modelos probados (31).

EL APGAR familiar es un instrumento que muestra como perciben los miembros
de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global,
incluyendo a los nifios, ya que también es aplicable a poblacion infantil. Este
instrumento permite evidenciar la forma en que una persona percibe el
funcionamiento de su familia, en un momento determinado. EIl APGAR familiar
evalua cinco funciones basicas de la familia, de acuerdo con los estudios de Cobb,

Cohen y Smilkstein (32):

e Adaptacion: Capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares para
resolver problemas en situaciones de estrés familiar o periodos de crisis.

e Participacion o cooperacion: Es la implicacion de los miembros familiares
en la toma de decisiones y en las responsabilidades relacionadas con el
mantenimiento familiar.

e Gradiente de recursos: Desarrollo de la maduracion fisica, emocional y
autorrealizacion que alcanzan los componentes de una familia gracias a su

apoyo y asesoramiento mutuo.
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o Afectividad: Relacion de carifio, amor que existe entre los miembros de la
familia.

¢ Recursos o capacidad resolutiva: Compromiso de dedicar tiempo a atender
las necesidades fisicas y emocionales de otros miembros de la familia,

generalmente implica compartir unos ingresos y espacios.

El APGAR es un cuestionario autoadministrado con 5 preguntas que van del 0 al
4: 0: nunca, 1: casi nunca; 2: algunas veces; 3: casi siempre; 4: siempre. Se
interpreta como normal (17-20 puntos), disfuncién leve (16-13 puntos), disfuncién

moderada (12-10 puntos) y disfunciéon severa (menor o igual a 9 puntos) (32).
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5. Analisis estadistico

Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete
estadistico SPSS versidon 25 para Windows. Se describieron los datos a través de
medidas de tendencia central y de dispersion, sean estas media y desviacion
estandar o mediana y rango intercuartil, segun corresponda, previa valoracién de
la normalidad por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables

cualitativas seran descritas por medio de frecuencias y porcentajes.

Se realiz6 la prueba del chi cuadrada de Pearson para comparar variables

categoricas. Se consideré una p<0.05 y un intervalo de confianza al 95% como

estadisticamente significativos.
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6. Tamaino de muestra

Se realizé un calculo de tamafo de muestra con una férmula de estimacion de una
proporcion en una poblacién infinita. Con una prevalencia estimada del 50% de
disfuncionalidad familiar en pacientes con sobrepeso y obesidad, un poder del

97.5%, un nivel de significancia bilateral del 5% y una precision del 11%; se

requieren al menos 80 pacientes para su estudio.

l’odc;o (1-B) Valor Z .\'Iivel de significacién (@)
Una cola Dos colas
99.0 233 0.01 0.02
975 1.96 0.025 0.05
95.0 1.64 0.05 0.1
90.0 1.28 0.1 02
85.0 1.04 0.15 03
80.0 0.84 0.2 04
75.0 0.67 0.25 0.5
70.0 0.52 0.3 0.6
60.0 0.25 04 0.8
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7. Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad

Se aplico un consentimiento informado verbal y escrito a los pacientes para la
participacion en el estudio donde se les explico la finalidad del estudio y se realizd
el trabajo con familias correspondiente. Los datos obtenidos fueron resguardados
para mantener la confidencialidad de los sujetos de investigacion, y con acceso
solamente por el equipo de investigacion; de existir mas dudas pudieron acercarse
al Investigador Principal o al Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de

Medicina.

Los datos del sujeto en investigacion fueron resguardados por medio de las
iniciales del paciente y un folio individual asignado a cada uno de ellos. El sujeto
de investigacion fue libre de rechazar o retirar su consentimiento informado sin
penalizacion alguna por parte del equipo de investigacién. Los procedimientos
propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la Declaracion de
Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y cddigos y normas internacionales

vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.
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8. Proceso de obtencion del consentimiento informado verbal y escrito

Durante la consulta al paciente se le invitd a participar en el estudio de
investigacion, que consistié en el llenado de una encuesta para valorar su tipologia
familiar, la funcionalidad familiar y cohesion y adaptabilidad familiar percibida por

si misma.

Se le comunico al paciente que no existe beneficio directo acerca del estudio y
que tomaria un tiempo de 15 a 20 minutos la realizacién de la encuesta. Ademas,
algunos datos sociodemograficos, de morbilidades y de tipologia familiar seran
obtenidos del expediente, y que algunos de ellos serian tomados durante su
estancia por parte del equipo de enfermeria (peso, talla, IMC) como parte rutinaria

de la consulta.

Ademas, se le explicaron los derechos, los mecanismos de confidencialidad y

privacidad de los datos que se obtengan, y de su rol como sujeto de investigacion.

Se utilizé un consentimiento escrito, y se le explico al paciente al mismo tiempo en
qué consiste, ademas, se le otorgd una copia de éste para cualquier duda o
aclaracion. Se explicd al sujeto de investigacion que la encuesta se aplicara
después de la firma del formato de consentimiento informado en caso de que esté

completamente informado y dé su consentimiento verbal y escrito.
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Capitulo VI. Resultados

Se encuestaron 90 pacientes que acudieron a atencion a la consulta externa de

Medicina Familiar de nuestra institucion. La media de edad de los pacientes fue

22.7 £ 4.3; 35 (38.9%) eran hombres y 55 (61.1%), mujeres.

De acuerdo con la escolaridad, la mayoria estaban en preparatoria (33.3%),

seguido de universidad (31.1%).

Ademas, la mayor parte de los pacientes eran solteros (62.2%) o en unién libre

(27.8%), y eran empleados (26.7%) o profesionistas (21.1%).

Casi una cuarta parte de los pacientes tenia INSABI (24.4%) y casi dos quintas

partes no se encontraban afiliados a algun tipo de cobertura médica (38.9%).

Casi todos los pacientes eran creyentes, principalmente catdlicos (46.6%) o

cristianos (41.1%).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Variable f %
Género
Masculino 35 38.9
Femenino 55 61.1
Escolaridad:
Primaria 2 2.2
Secundaria 14 15.6
Preparatoria 30 33.3
Técnica 16 17.8
Universidad 28 31.1
Estado civil:
Soltero 56 62.2
Casado 6 6.7
Union libre 25 27.8
Separado 3 3.3
Ocupacioén:
Hogar 9 10.0
Empleado 24 26.7
Unién libre 11 12.2
Separado 8 8.9
Desempleado 3 3.3
Técnico 6 6.7
Profesionista 19 21.1
Otra 10 11.1
Cobertura médica:
IMSS 14 15.6
ISSSTE 8 8.9
INSABI 22 24.4
Seguro particular 11 12.2
No tiene 35 38.9
Religion:
Catodlica 42 46.6
Cristiana 37 41 1
Testigo de Jehova 4 4.4
Ninguna 7 7.8
n= 90
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La media de indice de masa corporal fue 22.7 + 4.3 kg/m?. La mitad de los
pacientes (50%) tenian peso dentro de rangos normales, 33.3% sobrepeso, 13.3%
obesidad grado 1, 2.2% obesidad grado 2 y 1.1% obesidad grado 3, de acuerdo

con la clasificacion de la OMS (Tabla 2).

Tabla 2. Estado nutricio de los pacientes de acuerdo con el indice de masa

corporal.

Estado nutricio f %
Normopeso 45 50.0
Sobrepeso 30 333
Obesidad grado 1 12 13.3
Obesidad grado 2 2 2.2
Obesidad grado 3 1 1.1

n=90

De acuerdo con la tipologia familiar, encontramos que el tipo de familia mas
frecuente fue la familia nuclear simple, moderna, integrada, de ocupacion técnica,
urbana y con pobreza familiar baja. Sin embargo, después de asociar algun tipo de
familia predominante de acuerdo con el estado nutricio de los pacientes, no

encontramos diferencias (Tabla 3).
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Tabla 3. Asociacion del estado nutricio de los pacientes con su tipo de familia de

acuerdo con el Consenso Mexicano de Medicina Familiar 2005.

Variable Normopeso Sobrepeso Obesidad Valor
de P*

f % f % f %

Tipologia familiar -

Por conformacion (con - 0.300
parentesco):
Nuclear 5 11.4 3 10 2 133
Nuclear simple 18 409 15 50 7 46.7
Nuclear numerosa 8 18.2 4 133 4 26.7
Reconstruida 4 9.1 0 0 1 6.7
Monoparental 0 0.0 0 0 1 6.7
Monoparental extendida 1 2.3 0 0 0 0
Extensa compuesta 8 18.3 8 267 O 0
Por desarrollo: - 0.795
Moderna 26 579 17 56.7 10 66.7
Tradicional 19 422 13 433 5 333
Por integracioén: - 0.430
Integrada 32 712 23 767 13 86.7
Semi-integrada 2 4.4 0 0 1 6.7
Desintegrada 11 244 7 233 1 6.7
Por ocupacion: - 0.874
Campesinos 1 2.2 0 0 0 0
Obreros 7 156 4 133 2 133
Técnica 19 423 17 567 8 533
Profesionales 18 40.0 9 30 5 333
Por demografia: - 0.708
Urbana 43 957 29 96.7 15 100
Rural 2 4.4 1 33 0 0
indice simplificado de pobreza - 0.232
familiar
Sin pobreza familiar 13  29.0 5 167 2 133
Pobreza familiar baja 26 578 24 80 12 80
Pobreza familiar alta 6 13.3 1 3.3 1 6.7
n=90

[37]



De acuerdo con el instrumento FACES Ill que evalua cohesion y adaptabilidad, por
cohesion, las familias no relacionadas fueron las menos frecuentes en todos los
pacientes y las familias con adaptabilidad cadtica se presentaron en una mayor
proporcion de pacientes. No encontramos una asociacion entre el estado nutricio y

el tipo de cohesion y adaptabilidad de cada familia (Tabla 4).

Tabla 4. Asociacion del estado nutricio de los pacientes con la cohesion y

adaptabilidad familiar de acuerdo con el instrumento FACES III.

Variable Normopeso Sobrepeso Obesidad Valor
de P
f % f % f %

Tipo de cohesidn: - 0.642
Aglutinada 13 29.0 11 36.7 4 26.7
Relacionada 15 334 11 36.7 4 26.7
Semirelacionada 12 26.7 4 13.3 6 40.0
No relacionada 5 11.1 4 13.3 1 6.7

Tipo de adaptabilidad: - 0.201
Rigida 3 6.7 1 3.3 1 6.7
Estructurada 9 20.0 2 6.7 4 26.7
Flexible 11 24.4 6 20.0 0 0
Cadtica 22 48.9 21 70.0 10 66.7

n=90

La mayoria de los pacientes presentaron una funcionalidad familiar normal, sin
embargo, aunque una mayor proporcion de pacientes con sobrepeso presentaron

disfuncién severa, no fue estadisticamente significativa (Tabla 5).

[38]



Tabla 5. Asociacion del estado nutricio de los pacientes con la funcionalidad

familiar de acuerdo con el instrumento APGAR familiar.

Variable Normopeso Sobrepeso Obesidad Valor
deP
f % f % f %
Funcionalidad familiar: - 0.096
Normal 32 71.1 21 70.0 13 86.7
Disfuncion leve 4 9.0 2 6.7 0 0
Disfunciéon moderada 7 15.6 1 3.3 2 13.30
Disfuncién severa 2 4.4 6 20.0 0 0
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Capitulo VII. Discusion

La familia puede influir sobre la aparicion de patologias y padecimientos, por sus
implicaciones en la esfera biopsicosocial. Se ha encontrado algunos factores
diferentes a la esfera bioldgica, como el trastorno de depresion mayor identificado
en los padres, puede predecir el riesgo de obesidad en el adolescente y que la
obesidad parental puede aumentar el riesgo de trastorno de depresién mayor en el
adolescente (33), ejemplificando la influencia de la familia sobre la aparicién de

patologias.

Debido a la influencia que puede tener la dinamica familiar sobre la aparicion de
comorbilidades y enfermedades crénicas en la familia, el objetivo de nuestro
estudio fue comparar la funcionalidad familiar, asi como el nivel de cohesion y

adaptabilidad, en adultos con sobrepeso y obesidad.

Incluimos un total de 90 sujetos con una media de 22.7 anos, la mayoria mujeres
(61.1%). La mayoria tenian estudios de bachillerato en adelante, eran solteros,
tenian algun empleo o eran profesionistas y eran de religién catdlica o cristiana. La
mitad de los pacientes presentaron obesidad o sobrepeso. La prevalencia de

sobrepeso fue del 33.3% y de obesidad del 16.6%.

Segun la tipologia familiar, de acuerdo con el Consenso Mexicano de Medicina

Familiar 2005 (24), encontramos que los tipos de familia mas frecuentes en
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nuestra poblacion de estudio fueron la familia nuclear simple, moderna, integrada,
de ocupacion técnica, urbana, y con pobreza familiar baja. Sin embargo, no
encontramos alguna asociacion entre el tipo de familia y el estado nutricio de los

pacientes.

De acuerdo con el instrumento FACES IIl, por cohesion, las familias no
relacionadas fueron las menos frecuentes en todos los pacientes y las familias con
adaptabilidad caodtica se presentaron en una mayor proporcion de pacientes.
Tampoco encontramos asociacion entre el tipo de cohesién y adaptabilidad de

cada familia.

Segun el instrumento APGAR familiar, la mayoria de los pacientes presentaron
una funcionalidad familiar normal, sin embargo, aunque una mayor proporcion de
pacientes con sobrepeso presentaron disfuncion severa, no fue estadisticamente

significativa.

En el estudio de Moreno Méndez, donde se evalud disfuncionalidad familiar por
parte del adolescente, la mayoria de los adolescentes que reportaron
disfuncionalidad familiar moderada se asocié desempeio académico promedio, y
que la mayoria de ellos no presenta conductas externalizadas (34). Concha Toro
et al. compararon la percepcién subjetiva del afecto y la dinamica familiar en

pacientes diagnosticados con algun trastorno de la conducta alimentaria, y
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encontraron una tendencia al vinculo de control sin afecto en estos pacientes, y

que puede variar entre padre y madre entre los diferentes tipos de trastornos (35).

Otro ejemplo es que la funcionalidad familiar se asocia significativamente con la
descompensacion de pacientes con diabetes e hipertension, y aquellos pacientes
mas susceptibles con los que provienen de familias con funcionalidad moderada o
disfuncién severa, de acuerdo con el trabajo de Lagos-Méndez et al. (36). La
funcionalidad familiar y el automanejo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se
encuentran asociados directamente, lo que influye en los patrones de
comportamiento de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y la

hipertension arterial (37).

En el caso de la obesidad, la funcionalidad familiar puede asociarse con la
presencia en algunos estudios, por ejemplo, se ha encontrado que los jovenes
obesos al inicio de la preparatoria tienen mayores niveles de sintomas de
internalizacion y niveles bajos de percepcion de integracion social cuando también
han experimentado multiples transiciones familiares al nacimiento (antecedente de
inestabilidad en la estructura familiar), sin embargo, el patron no fue tan presente

en hombres como en mujeres (38).

En las ciudades mas desarrolladas, a la cual se exponen las familias, es donde se
puede presentar la prevalencia mas alta de sobrepeso y obesidad (39). En
aquellas familias donde se percibe disfuncionalidad, existe mayor riesgo a no

disminuir peso (OR, 4.03, IC 95% 2.60-6.25) (40). Otros factores asociados a la
[42]



disminucién de peso que se han encontrado han sido la educacion y los ingresos
familiares altos, la etnicidad y la presencia de un conyuge en la familia, de tal
manera que la disfuncionalidad familiar y la cohesion en la familia tienen un rol
importante en la disminucion de peso (41). En familias con tipologia monoparental
extendida y no parental es donde se encuentra una asociacidon mas frecuente con
obesidad en adolescentes, comparada con aquellos que pertenecen a familias

nucleares (42).

En escolares, la disfuncionalidad familiar también puede ser un factor de riesgo
para obesidad (OR 1.63, IC 95%, 1.08-2.46). Cuando los nifios presentaban
obesidad, las areas relativas a formacién de identidad y disciplina y métodos
mostraron puntuaciones menores. De forma global, la disfuncion familiar y la baja
escolaridad de la madre son factores de riesgo para obesidad en escolares (OR
1.79, IC 95% 1.19-2.71, y OR 1.61, 1C95% 1.06-2.45, respectivamente),
concluyendo que los elementos de la dinamica familiar son importantes en la
prevencion de la obesidad de escolares (43). Por el otro lado, en familias con
madres solteras, y especialmente aquellas con nifilos sin hermanos tienen mayor
riesgo de padecer obesidad que aquellas con dos padres y hermanos, por lo que
se encuentra que los roles de la familia juegan un rol en la obesidad infantil y que
los profesionales de la salud deban considerar la estructura familiar del nifio y su

familia cuando se atienda la obesidad infantil (44).

En una poblacion de pacientes con obesidad que fueron intervenidos por cirugia

bariatrica, muchos de estos se sentian insatisfechos con su condicion fisica y con
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su vida previa cirugia, y su satisfaccion mejord posterior al procedimiento. Se
encontré ademas que estos pacientes pertenecian a familias nucleares y existe un

elevado numero de familias con disfuncionalidad familiar (45).

En nuestro estudio, a pesar de no ser significativamente diferente, una mayor
proporcion de pacientes con obesidad y sobrepeso presentaron familias con
adaptabilidad cadtica. Las familias cadticas se han encontrado con mayor
frecuencia en familias relacionadas con pacientes que no bajan de peso (40). En
varones, las familias con mayor cohesién esta relacionada con mejores actitudes
en la alimentacion y mejor control en conductas de comer en exceso, y una
adaptabilidad mas alta (cambio de reglas y pobre liderazgo) se relaciona a la
obesidad de inicio mas temprano y actitudes de alimentacion trastornadas, lo que
no es visto en mujeres, por lo que la presion social hacia los hombres para ser
mas delgados puede aumentar la importancia de factores familiares en la

influencia de su peso y tamano (46).

Se ha encontrado que no existe relacion entre la influencia del nivel de cohesion y
adaptabilidad familiar en la adopcion de estilos de vida saludable (47, 48), sin
embargo, se ha encontrado adaptabilidad y cohesion alta en pacientes con buen
control con diabetes mellitus en tratamiento con insulina (49), por lo que la
asociacion de estas dos dimensiones es cuestionable. Un estudio donde evalu6
estas dimensiones en pacientes no obesos, la tipologia familiar se encontro
semejante en ambos grupos, sin embargo, la cohesion familiar se encontré menor

en pacientes obesos (50).
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Es posible que la dinamica familiar tenga un impacto sobre la prevencion, la
aparicion y el control de enfermedades cronicas y padecimientos prevalentes en
nuestra poblacion. A pesar de reportes de la asociacion de la dinamica de la
familia con enfermedades que aumentan el riesgo cardiovascular, en el caso de
nuestros pacientes, no encontramos una predominancia de algun tipo de dinamica
con la obesidad y sobrepeso, comparado con pacientes con peso dentro de

rangos normales.

Algunas de las limitantes de nuestro estudio fue que es posible que no evaluamos
otros factores de la dinamica familiar, como el apoyo social, la espiritualidad de los
integrantes, sobre el estado nutricio, asi como la conciencia de su padecimiento,
ademas de que nuestra poblacién fue predominantemente joven, soltera, con
estudios altos, y empleado o profesionista, lo que podria dificultar extrapolar los

datos a otros grupos poblacionales.

Dentro de los criterios de trabajo con familias para médicos familiares, se
encuentra como indicadores individuales a pacientes enfermos cronicos mal
controlados, con mal apego al tratamiento, con multimorbilidad, asi como el inicio
de programa terapéutico que amerite el involucramiento familiar. Es tarea
importante del médico de familia motivar al paciente y ayudarlo a estar consciente
de su enfermedad, personalizar su manejo terapéutico y apoyarlo en el camino
hacia una mejor adherencia. Ademas, aquellos pacientes con mal nivel nutricional

y riesgo metabolico o cardiovascular debiesen ser evaluados con una frecuencia
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mayor, hasta lograr los objetivos, y se debe establecer un adecuado contrato
terapéutico con el paciente, de forma escalonada, para permitir introducir los
habitos y cambios terapéuticos en la vida de cada uno, hasta convertirlos en la

norma, y que puedan contribuir a un mejor control del peso (51-54).
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Capitulo VIIl. Conclusién

En nuestro trabajo, encontramos que la prevalencia de sobrepeso fue del 33.3% y
de obesidad del 16.6%. Segun la tipologia familiar, encontramos que los tipos de
familia mas frecuentes en nuestra poblacion de estudio fueron la familia nuclear
simple, moderna, integrada, de ocupacion técnica, urbana, y con pobreza familiar
baja. De acuerdo con el instrumento FACES Ill, por cohesién, las familias no
relacionadas fueron las menos frecuentes en todos los pacientes y las familias con
adaptabilidad caodtica se presentaron en una mayor proporcion de pacientes.
Segun el instrumento APGAR familiar, la mayoria de los pacientes presentaron

una funcionalidad familiar normal.

No encontramos alguna asociacion entre el tipo de familia, tipo de cohesién y
adaptabilidad de cada familia, ni funcionalidad familiar con el estado nutricio de los

pacientes.

El mal nivel nutricio de la poblacidn tiene una etiologia multifactorial. La deteccion
de los factores que aumentan su prevalencia o el riesgo de padecerla en estos
pacientes es una gran responsabilidad por parte de la atencion de primer nivel. El
reconocer dichos factores y la implementacion de programas de salud que apoyen
su prevencion y tratamiento, asi como la buena relacion médico-paciente, un buen

contrato terapéutico y el adecuado trabajo con familias podria apoyar en el manejo

[47]



de estos factores de forma positiva en la mejora del control del peso en el paciente

con sobrepeso u obesidad.
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OUANL :

UNIVERSIDAD AUTGNOMA DE NUEVO LEGN PR D DE BETNOMA Y,
DR. EPUARDO MENDEZ ESPINOSA.
Investigador principal.
Departamento de Medicina Familiar
Presente -

Estimado Dr. Méndez Espinosa:

En respuesta a su solicitud con nimero de Ingreso P120-00047 con fecha del 24 de Febrero del 2020, recibida
en las Oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccién de Investigacion, se extiende el
Siguiente DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° parrafo cuarto y 16 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 pamafo tercero, 102, 106 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud; asi como de los articulos
111,112 y 119 del Decreto que modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud
publicado el dia 2 de abril del 2014; Ademéas Punto 44,47, 6.2, 8 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos; asi como por el Reglamento interno de Investigacion de Nuestra Institucién

Se i"f°""a que el Comité de Investigacion ha determinado que el Protocolo de Investigacion clinica abajo
mencionado cuenta con la calidad técnica, aspectos metodolégicos y mérito cientifico requeridos.

“Obesidad y sobrepeso asociado a disfuncién familiar en adultos” registrado con la clave MF20-00003.
De igual forma los siguientes documentos:
* Protocolo en extenso, version 2 de fecha marzo 2020.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Investigacion un informe técnico parcial a més tardar
el dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la conclusién del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior esté
debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de suspender temporal o
definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y seguridad de todo
el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente - SRS
“Alere Flammam Veriatis* 3|
Monterrey, Nuevo Leon 01 de Junio deE2DR0

2
:

COMITE DE VES NIGACION

DR. C. GUILLERMO ELIZONDO RIOJAS
Presidente del Comité de Investigacion

( MITE DE ETICA EN INVESTIGACION

/f s\
[+ 'k Full | 7l
| § 'Accreditation
Comité de Investigacién \ ‘
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, N.L. México \ y .-/
Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Coireo Electrénico: Investigaciondlinica@meduanl.com o
Septiembee 18, 2017
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‘UANL :

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. EDUARDO MENDEZ ESPINOSA.
Investigador principal.

Departamento de Medicina Familiar
Presente.-

Estimado Dr. Méndez Espinosa:

Le informo que nuestro Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario *Dr. José Eleuterio
Gonzalez", ha evaluado y aprobado el proyecto de investigacién titulado: “Obesidad y sobrepeso asoclado a
disfuncion familiar en adultos” registrado con la clave MF20-00003 participando ademés la Dra. Myrella Vallejo
Solis, Dr. med. Celina Gomez Gomez, Est. Sergio Pablo Gonzalez Zuiga, Est. Carlos Alejandro de la Cruz de la
Cruz y la Est. Claudia Villarreal Carrillo como Co-Investigadores.

De igual forma los siguientes documentos:

Protocolo en extenso, version 2 de fecha marzo 2020.

Formato de Consentimiento Informado, versién 2.1 de fecha abril 2020.

Anexo: Encuesta caracteristicas sociodemograficas, version 2 de fecha maro 2020,
Tipografia familiar (Consenso 2005), version 2 de fecha marzo 2020.

Cuestionario FACES-III, version 2 de fecha marzo 2020.

APGAR Fanmiliar, version 2 de fecha marzo 2020.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Etica en Investigacion un informe técnico parcial a
més tardar el dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la conclusién del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior esté
debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de suspender temporal o
definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resquardar el beneficio y seguridad de todo
el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis®
Monterrey N L., 01 de Junio de 2020

DE ETICA EN INVESTIGACION
COMITE D3 INVESNGACION

DR. med."JOSE GERARDO GARZA LEAL
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

!f N
Full
Accveditasion J
Comité de Etica en Investigacion 3
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C P. 64460, Monterrey, N L. México \*\,. /.»‘
Teléfonos 818329 4050, Ext 2870 a 2874 Correo Electrénico: investigacionclinica@meduanl com "". o
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Anexo 3. Encuesta aplicada a los pacientes.

Obesidad y sobrepeso asociado a disfuncion familiar en adultos
PARA SER LLENADO POR EL MEDICO ENCARGADO:
Numero de Encuesta: Fecha:

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Género:

1 Masculino 2 Femenino
2. Edad: (en afios)
3. Escolaridad:

1 Analfabeta 2 Primaria 3 Secundaria 4 Preparatoria 5 Técnica 6 Universidad 7 Otra:

5. Estado civil:
1 Soltero 2 Casado 3 Unidn libre 4 Separado 5 Divorciado 6 Viudo
6. Ocupacion:
1 Hogar 2 Empleado 3 Obrero 4 Comerciante 5 Desempleado 6 Técnico 7
Profesionista
8 Jubilado 9 Ninguna 10 Otra:
7. Lugar de residencia:

1 Monterrey 2 Guadalupe 3 San Nicolds 4 Apodaca 5 San Pedro 6 Santa Catarina
7 Otro:

8. Cobertura médica:
1 IMSS 2 ISSSTE 3 Seguro Popular 4 Seguro Particular 5 NOVA 6 No tiene 7 Otra:

9. Religion:
1 Catolica 2 Bautista 3 Cristiana 4 Testigo de Jehova 5 Ninguna 6 Otra:

10. Ingreso economico:

1 Sin pobreza 2 Pobreza baja 3 Pobreza alta
11. Vive con:

1 Cényuge 2 Coényuge e hijos 3 Hijos 4 Hermanos 5 Tios 6 Sobrinos 7 No familiar
8 Solo

9 Otro familiar:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DEL PACIENTE

Peso (kg)

Talla (m)

IMC (kg/m?)

Clasificacion segun IMC: Normopeso (<25) Sobrepeso (25-29.9)
Obesidad grado 1 (30-34.9) Obesidad grado 2 (35-39.9)

Obesidad grado 3 (>40)
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Obesidad y sobrepeso asociado a disfuncion familiar en adultos

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO ENCARGADO:

Tipologia familiar (Consenso 2005):
Conformacion (con parentesco):

Nuclear
Reconstruida

Monoparental extendida
compuesta

No parental

Nuclear simple
Monoparental

Extensa

Otro

Conformacién (sin parentesco):

Monoparental extendida

Nuclear numerosa
Monoparental

extendida

Extensa compuesta

Grupos similares a familiar

Desarrollo: Moderna ~~~ Tradicional ~ Arcaica
Integracion: Integrada ~ Sem-integrada ~ Desintegrada
Ocupaciéon: Campesinos ~~ Obreros  Técnica  Profesionales
Demografia: Urbana ~~ Rural
indice simplificado de pobreza familiar
Indicadores Categorias Puntuacion
Ingreso econdmico familiar | <1 salarios 4
1-2 salarios 3
3-4 salarios 2
5-6 salarios |
7 0 mas salarios 0
Numero de hijos 3 o0 més hijos 25
dependientes 2 hijos 2
1 hijo 1
Ningun hijo 0
Escolaridad materna Sin instruccion 25
Primaria incompleta 2
Primaria completa |
Post-primaria 0
Hacinamiento (nimero de | 3 o mds personas |
personas por dormitorio) 1 a 2 personas 0
Total de puntos

Sin pobreza: 0-3 puntos; Pobreza baja: 4-6 puntos; Pobreza alta: 7 o mas puntos
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Obesidad y sobrepeso asociado a disfuncion familiar en adultos
PARA SER LLENADO POR EL SUJETO DE INVESTIGACION:
CUESTIONARIO FACES-II
Instrucciones: escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segtn el
numero indicado. Sea muy honesto con las respuestas.

Pregunta

NUNCA CASI ALGUNA CASI SIEMPRE
NUNCA SVECES | SIEMPRE
1 2 3 4 5

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

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

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

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

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

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

7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con
personas que no son de nuestra familia.

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

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los
castigos.

11. Nos sentimos muy unidos.

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

13. Cuando se toma una decision importante, toda la
familia esta presente.

14. En nuestra familia las reglas cambian.

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia.

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
NoSsotros.

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

18. En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la
autoridad.

19. La unioén familiar es muy importante.

20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar.
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Obesidad y sobrepeso asociado a disfuncion familiar en adultos
PARA SER LLENADO POR EL SUJETO DE INVESTIGACION:
CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR
Instrucciones: escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segtin el
numero indicado. Sea muy honesto con las respuestas.

NUNCA CASI ALGUNA CASI SIEMPRE
NUNCA S VECES SIEMPRE
Preguntas
0 1 2 3 4
ADAPTACION

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando
tengo algun problema o necesidad.

PARTICIPACION
Me satisface la forma en que tomamos las decisiones
importantes en mi familia, compartiéndolas entre todos.

GANANCIA O CRECIMIENTO
Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos
de emprender nuevas actividades.

AFECTO
Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a
mis emociones como rabia, tristeza, amor.

RECURSOS
Me satisface como compartimos en mi familia el tiempo
para estar juntos, los espacios de la casa, el dinero.

SOPORTE DE AMIGOS
Estoy satisfecho con el soporte que recibo de mis amigos.

SOPORTE DE AMIGOS
(Tiene alguna persona, amiga o amigo cercanos, a quien
pueda buscar cuando necesita ayuda?

[63]




AneXxo 4. Base de datos

A B © D E F G H | J K L M N o

1 |Folio 1. GENERO 2. EDAD 3. ESCOLARIL4. ESTADO CI5. OCIUPACIC6. RESIDENCI 7. COBERTUF 8. RELIGION 9. INGRESO E10. VIVE CON11. PESO 12. TALLA  13.IMC CLASIFICACI
2 2 25 6 1 10 3 1 5 1 1 60KG 1.63 22.48 NORMOPES
3

4 21 9 55KG 1.54 23.19 NORMOPES
5

6 5 2 23 6 1 10 7. ESCOBEDC 2 6. ADVENTIST 1 9 49KG 1.5 21.7 NORMOPES
7 6 2 24 6 1 7 1 1 5 1 1 46KG {55! 19.15 NORMOPES
8 7 2 19 5 1 2 3 6 4 1 9 60KG 1.63 22.58 NORMOPES
9 8 2 25 g 3 5 4 g 1 1 7 60KG 1.74 19.8 NORMOPES
10 9 1 27 6 1 10 7. . ESCOBED 1 1 2 8 75KG 25.65 NORMOPES

i1 —

12

13

14 3 1 10. MADRE Y 70KG 5 22.86 NORMOPES
15

16

17 16 1 1 2 80KG 24.42 NORMOPES
18 17 25 1 8 58KG 20 NORMOPES
19

20 19 2 28 6 1 5 2 6 1 2 9 57KG 1.63 21.45 NORMOPES

P Q R S T u v w X Y 4 AA AB AC AD

1 |14. CONFORI15. CONFORI 16. DESARRC 17. INTEGRA(18. OCUPACI 19. DEMOGR 20.1 INGRES(21.1 NUMER(22.1 ESCOLAI23.1. HACINA 24.TOTAL DE 24.1 PUNTUA 21. TOTAL D£21.1 TIPO DE 22. TOTAL C
2 1 NO APLICA 1 1 4 1 0 0 1 45

3

4 2 NO APLICA

5

6 1 NO APLICA 1 1 4 2 3] 1 0 0 4 2 2 3
7 2 NO APLICA al 1 4 1 2 1 0 0 g 1 43 5] 8!
8 2 NO APLICA 2 1 5] 1 4 & 1 1 7 3 44 4 2
9 9 NO APLICA 1 1 5] 1 B 0 1 0 4 2 32 1 1
10 3 NO APLICA 1 1 4 1 1 1 0 0 2 1 2

11

12

13

14 4 NO APLICA

17 3 NO APLICA
18 |10. OTRA NONO APLICA
19

2 NO APLICA
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Anexo 5. Consentimiento informado escrito

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio glrjr?iﬁziadra:n ;/dusli)obsrepeso asociado a disfuncion
:’lznmcl?;eal del Investigador Dr. MSP Eduardo Méndez Espinosa

Servicio / Departamento Medicina Familiar

Teléfono de Contacto 8112441890

Persona de Contacto Dra. Myrella Vallejo Solis

Version de Documento Version 1

Fecha de Documento 21 de enero de 2020

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigacion. Este documento contiene
informacion importante acerca del propésito del estudio, lo que Usted hara si decide participar, y la
forma en que nos gustaria utilizar su informacion personal y la de su salud.

Puede contener palabras que Usted no entienda. Por favor solicite a su médico o al personal del
estudio que le explique cualquier palabra o informacién que no le quede clara.

¢(CUAL ES EL PROPOSITO DEL ESTUDIO?

El proposito de este estudio es el de conocer la dinamica y funcionalidad de las familias y
asociarlas con su estado nutricio: peso normal, sobrepeso, obesidad.

Se le pide participar porque usted es un candidato que cumple las caracteristicas de la poblacion
que nosotros queremos estudiar y evaluar, de forma que podamos conocer un poco mas de la
obesidad y sobrepeso y la manera en que vives con sus familias.

La investigacion en la que Usted participara es importante porque con los resultados obtenidos se
espera que podamos conocer de mejor forma acerca de la dinamica familiar en el que viven las
personas de la con sobrepeso y obesidad en nuestro pais, y ofrecer un mejor servicio como
médicos que trabajan con familias, identificar problemas asociados a estos padecimientos y darles
un tratamiento temprano a estas personas.

¢CUAL SERA LA DURACION DEL ESTUDIO Y CUANTOS PARTICIPANTES HABRA EN ESTE
ESTUDIO?

La duracion del estudio sera durante su visita a la consulta, de forma Unica. Se incluiran 300
personas mayores de edad en nuestro Departamento de Medicina Familiar como totalidad de
nuestro trabajo, durante los meses de febrero 2020 a febrero del 2021.

¢(CUALES SON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PARA M
PARTICIPACION?

Los criterios de inclusién y de exclusion son los siguientes:

Incluiremos personas mayores de edad, que hablen el idioma espafiol muy bien (de forma nativa),
sin importar su estado nutricio, que acudan a nuestro Departamento de Medicina Familiar, ademas
de que acepten este consentimiento informado para participar. Se excluiran de nuestro estudio a
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personas que tengan alguna discapacidad para el conocimiento o en el intelecto, que no puedan
contestar la encuesta, que hayan sido diagnosticadas con algun tipo de demencia por cualquier
médico, o que tengan una discapacidad para escuchar o ver, que tengan un indice de masa
corporal menor a 17, ademas de que no acepten participar en nuestro estudio.

¢(CUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARAN?

Los procedimientos que se le realizaran seran los siguientes:
Se le aplicara durante su consulta unas encuestas sencillas durante 15-20 minutos, que podra
responder de acuerdo con lo que usted crea. Ademas, se identificara el tipo de familia con el que
vive, como parte rutinaria que se realiza en nuestra consulta.

¢QUE VA A HACER S| USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si Usted da su consentimiento para participar, se le pedira que conteste de forma completa la
encuesta. Sus responsabilidades seran el llenado de la encuesta y brindarnos informacion
verdadera en la encuesta y durante la consulta.

¢CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS?

Las molestias del estudio que usted podra llegar es no entender alguna oracién del cuestionario y
que sienta que apresurado o abrumado por el tiempo que le tomara en contestar la encuesta. En
caso de que usted sienta alguna molestia, podremos apoyarle para entienda y conteste las
preguntas, y puede sentir la calma y libertad de poder contestar la encuesta a su ritmo, sin ser
apresurado. Usted no tiene que participar en este estudio de investigacion si no lo desea.

¢CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS PARA USTED O PARA OTROS?

Es probable que Usted no tenga un beneficio directo por participar en este estudio de
investigacion...

La participacion en este estudio puede ayudar a los médicos cientificos a comprender mejor acerca
del ambiente de las familias de las personas de la tercera edad que padecen al menos dos
enfermedades de larga duracion en nuestro pais.

¢SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO LE GENERARA ALGUN COSTO?
No habra costos para Usted por participar en este estudio.

¢SE LE PROPORCIONARA ALGUNA COMPENSACION ECONOMICA PARA GASTOS DE
TRANSPORTACION?

A Usted no se le proporcionara ninguna compensacion para sus gastos de transportacion.

¢RECIBIRA ALGUN PAGO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?
Usted no recibira ningun pago por la participacion en este estudio...
¢, CUALES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION?

Si decide participar en este estudio, Usted tiene derecho a ser tratado con respeto, incluyendo la
decisién de continuar o no su en el estudio. Usted es libre de terminar su participacion en este
estudio en cualquier momento.

¢(PUEDE TERMINAR SU PARTICIPACION EN CUALQUIER MOMENTO DEL ESTUDIO?
Su participacion es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacion, puede hacerlo
con libertad en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse del estudio, su atencién médica

presente y/o futura no se vera afectada y no incurrira en sanciones ni perdera los beneficios a los
que usted tendria derecho de algun otro modo.
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Su participacion también podra ser suspendida o terminada por el médico del estudio, sin su
consentimiento, por cualquiera de las siguientes circunstancias:
¢ Que el estudio haya sido cancelado.
¢ Que el médico considere que es lo mejor para Usted.
¢ Que necesita algun procedimiento o medicamento que interfiere con esta investigacion.
¢ Que no ha seguido las indicaciones del médico lo que pudiera traer como consecuencias
problemas en su salud.

Si Usted decide retirarse de este estudio, debera realizar lo siguiente:
¢ Notificar a su médico tratante del estudio
o Debera de regresar todo el material que su médico le solicite.

Si su participacion en el estudio se da por terminada, por cualquier razon, por su seguridad, el
médico continuara con seguimientos clinicos. Ademas, su informacion médica recabada hasta ese
momento podra ser utilizada para fines de la investigacion.

¢COMO SE 'PROTEGERA LA CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS PERSONALES Y LA
INFORMACION DE SU EXPEDIENTE CLINICO?

Si acepta participar en la investigacion, el médico del estudio recabara y registrara informacion
personal confidencial acerca de su salud y de su tratamiento. Esta informacion no contendra su
nombre completo ni su domicilio, pero podra contener otra informacion acerca de Usted, tal como
iniciales y su fecha de nacimiento. Toda esta informacion tiene como finalidad garantizar la
integridad cientifica de la investigacién. Su nombre no sera conocido fuera de la Institucién al
menos que lo requiera nuestra Ley.

Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo a la Ley Federal de
Proteccion de datos Personales en Posicion de Particulares, asi mismo de solicitar el acceso,
correccion y oposicion de su informacion personal. La solicitud sera procesada de acuerdo a las
regulaciones de proteccion de datos vigentes. Sin embargo, cierta informacién no podra estar
disponible hasta que el estudio sea completado, esto con la finalidad de proteger la integridad del
Estudio.

La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, asi como el Investigador seran los responsables
de salvaguardar la informacion de acuerdo con las regulaciones locales.

Usted tiene el derecho de solicitar por escrito al médico un resumen de su expediente clinico.

La informacion personal acerca de su salud y de su tratamiento del estudio podra procesarse o
transferirse a terceros en otros paises para fines de investigacion y de reportes de seguridad,
incluyendo agencias reguladoras locales (Secretaria de Salud SSA), asi como al Comité de Etica
en Investigacion y al Comité de Investigacion de nuestra Institucion.

Para los propositos de este estudio, autoridades sanitarias como la Secretaria de Salud y el Comité
de Etica en Investigacion y/o el Comité de Investigacién de nuestra Institucion, podran inspeccionar
su expediente clinico, incluso los datos que fueron recabados antes del inicio de su participacion,
los cuales pueden incluir su nombre, domicilio u otra informacioén personal.

En caso necesario estas auditorias o inspecciones podran hacer fotocopias de parte o de todo su
expediente clinico. La razén de esto es asegurar que el estudio se estad llevando a cabo
apropiadamente con la finalidad de salvaguardar sus derechos como sujeto en investigacion.

Los resultados de este estudio de investigacion podrdn presentarse en reuniones o en
publicaciones.
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La informacion recabada durante este estudio sera recopilada en bases de datos del investigador,
los cuales podran ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no incluiran informacion
médica personal confidencial. Se mantendra el anonimato.

Al firmar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la informacién acerca de su
estado de salud y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No perdera ninguno de
sus derechos legales como sujeto de investigacion. Si hay cambios en el uso de su informacion,
su médico le informara.

SI TIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION,
¢A QUIEN PUEDE LLAMAR?

En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigacién de la
Facultad de Medicina y Hospital Universitario podra contactar al Dr. José Gerardo Garza Leal,
Presidente del Comité de Etica en Investigacion de nuestra Institucién o al Lic Antonio Zapata de
la Riva en caso de tener dudas en relacién a sus derechos como paciente.

Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Ledn México.

CP 66460

Teléfonos: (81) 83294000 ext. 2870 a 2874

Correo electrénico: investigacionclinica@meduanl.com

RESUMEN CONSENTIMIENTO

PARA LLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACION

oM participacion es completamente voluntaria.

"] Confirmo que he leido y entendido este documento y la informacion proporcionada del
estudio.

"] Confirmo que se me ha explicado el estudio, que he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y que se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participacion. Sé
con quién debo comunicarme si tengo mas preguntas.

| Entiendo que las secciones de mis anotaciones médicas seran revisadas cuando sea
pertinente por el Comité de Etica en Investigacion o cualquier otra autoridad regulatoria
para proteger mi participacion en el estudio.

[] Acepto que mis datos personales se archiven bajo cédigos que permitan mi identificacion.

[] Acepto que mis materiales bioldgicos (sangre, orina, tejidos) recolectados puedan usarse
para los fines que convengan a este estudio.

[] Acepto que mi médico general sea informado de mi participacion en este estudio.

[] Acepto que la informacion acerca de este estudio y los resultados de cualquier examen o
procedimiento pueden ser incluidos en mi expediente clinico.
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"] Confirmo que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento
firmado.

Nombre del Sujeto de Investigacion Firma

PRIMER TESTIGO

Nombre del Primer Testigo Firma

Direccion

Fecha Relacion con el Sujeto de Investigacion

SEGUNDO TESTIGO

Nombre del Primer Testigo Firma

Direccion

Fecha Relacion con el Sujeto de Investigacion

PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO

He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi mas leal saber y entender, el sujeto esta
proporcionando su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y él/ella
posee el derecho legal y la capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Nombre de la Persona que obtiene el Consentimiento Firma

Fecha
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Capitulo XI. Resumen autobiografic

Mi nombre es Myrella Vallejo Solis, originaria de Monterrey, Nuevo Leon el 26 de abril de

1990.

Hija de Jaime César Vallejo Salinas y Myrella Solis Pérez.

Inicié mis estudios en el colegio Latin American School en donde cursé desde kinder a
secundaria. Posteriormente estudié¢ en el Centro de investigacion y Desarrollo en Educacion
Bilingiie. En el 2008 entré a la Facultad de Medicina en donde cursé 6 afios graduandome
en el 2016.

Trabajé del 2016 al 2018 en los Servicios Médicos de la UANL como médico de urgencias.

Actualmente terminando mi especialidad en Medicina Familiar en el Hospital “José

Eleuterio Gonzalez que curse durante el 2018 al afio actual.
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