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P R O L O 6 O 

La ltedtctna F1•tlt1r es u11a dtsctplt11a ddtc1 que puede 

co111tder1rse Jhen 1 aún en una etapa de desarro11o, h 

cual ha sufrido una serte de c••btos •etodo16gtcos en 

su estructura, resultado 16gtco del crect•tento que la 

•ts•a ha sufrtdo a lo largo de este periodo. 

E11 ltlxtco, el origen 1 desarrollo de h ltedtcilla Fa•tlter 

ha p1s1do por dos et1p1s: la prt•er1 de ellas, con caracterl! 

ttcas u11 tanto oscuras, poco prects1s, stn deft11tct6n 

en c11111to a lo q11e era el ltldtco F••tlhr, qui deberla 

hacer, qllf deberla saber 1 qui deberla ser; s11perada lsta, 

ch1tftc1do el perft 1 se pase H· for•a 1radU11 1 11 segunda 

1tap1, lst1, podrfa dectr muy r1cte11te, cHndo ya deft11tdo 

11 perfil profesto111l del Mldtco Fa•tlt~r se ,.,1111 el 

1st11dlo, 11 at111ctl11 del nicleo f1•tlt1r co11 un ••foque 

t11tegr1l, tot1lt1ador, constder111do a la f1•tlta como 

1111a untdad, un todo arttc11l1do, con s11 estr11ct11ra, s11 

de11rrol10 o c1•bto 1 travls del u..,o, su f1111ctlll, sus 

elter1cto111s e1tr11ct11r1le1 1 f1111cton1les, s11 tr1ta•tento 

o 1lt1r•1tt,11 de soluctt11 1 por Glttmo, s11 pronlsttco. 
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Putiendo de u11 hecho universal. ple111nnte aceptado. 

de considerar al hollbre c0110 u11 Hte biol6gico. psico16gico 

1 social, coexistiendo sie•pre el •isllO tie•po 1 en cualquier 

lugar. circunstanciado por su •edio, por su grupo, en 

donde la expres16n de enferHdad afecta no s61o el 6rgano 

sino que l11volucra sus lreas social 1 psicol6gic1, 1 él 

co•o enfermo, afecta 1 otros •iHbros de su grupo fH11 lar 

al •is•o tte•po. 

Por lo tanto. cuando tuve que elegir un te•• de estudio 

para la elaboraci6n de •i tesis para el reconoci•iento 

de postgrado de la espech11zaci6n en Medicin1 FHiliar, 

H decidf por el te•• de "Obesidad 1 los Factores Psico

sociales que la Perpetuan•, 11 que es un padeci•iento 

fr•cue11te. que tiene cierta i11flu1ncia fa•iliar 1 del 

.. dto allbie11te 1 que, h1bttual .. 11te 110 se le da 11 i•port111-

c1a llellHa. 

lo se prete11de 11otar 11 estudio de la oll1sid1ll collO e11tid1d 

11oso169ic1. sino qut se trata de iH11tt11r en este trabajo 

la i11fl1111ci1 de los factores psicol6gico, cultural 1 

el 11ivel 1co116mico en su glnesis 1 s1 persistencia. 



lfARCO TEORICO 

HISTORIA. 

La obesidad es la alterac16n •etab6lica •4s frecuente en 

los seres hu•anos y ta111bH!n una de las •etabolopaths de 

la que se conserva uno de los docu111entos hlst6rlcos •ás 

antiguos. La Venus de llillerdof es la estatuilla de piedra 

caliza cuya antiguedad se remonta a la edad de piedra, 

unos 10,000 aftos antes del advenimiento de la agricultura 

y que segur1111ente es e 1 ejemplo •Ss ant lguo de obes ldad. 

Aunque prehistórica, la Venus representa la figura de una 

•uJer obesa de •ediana edad, total•ente co111patlble con 

el fenotipo actual. Ta•blén se han encontrado evidencias 

históricas sl•ilares en •o•ias egipcias y esculturas griegas. 

Aunque esta enfer•edad ha existido a través de los siglos 

hasta nuestros d,as y ha estado influenciada por todo tipo 

de habitos dietéticos .Y factores 111blentales, hoy en d1a 

ha 1dqu,rido una gran i•portancia dado las repercusiones 

s1sté11lcas y sociales conco11ltantes por lo que se intenta 

ofrecer une so luc 16n 1 l problema actuando desde e 1 or 1gen, 

co•o son los factores psico16gicos y sociales que la inician 

y perpetuan posterlor•ente. 
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DEFINICION. 

Actu1l111ente no existe un concenso acerca de la defin1ci6n 

de obesidad, sin estar claro el que sea una enfer111edad 

o bien las •anifestaciones cl,nicas de una serie de alteracio

nes •uy frecuentes. Dicha definici6n es aQn 1ds sencilla 

s1 consideramos la influencia de la obesidad en la apar1c16n 

de la •orbi-111ortalidad. La definici6n de obesidad a veces 

es un tanto arbitraria pues se relaciona el peso cor.:oral 

con la •ayor o •enor cantidad de grasa subcuUnea, s 1 n 

existir clara diferenciaci6n entre personas obesas con 

las que s61o tienen sobrepeso. Al relacionar el peso con 

la talla, de acuerdo a sexo y edad, obtenemos un 1nd lee 

de obes 1dad 165 aproxi11do y se puede defin 1r a la obesidad 

co•o un exceso de peso corpora 1 superior a 1 201 de 1 peso 

tdea 1, y si se observa Incremento entre e 1 101 a 1 201 se 

considera sobrepeso 

AITECEDENTES CIENTIFICOS. 

Una deter•tnada cantidad de grasa o tejtdo adtposo es necesa

rta para la vtda, de tal forma que entre las functones pri1or 

dtales .del adtpoclto est6n las de ser soporte funda111ental de 
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la for••cf6n, almacenamfento y llberacf6n de energla. 

Aunque en un prfncfpfo el tejido adfposo fu4! consfderado 

co•o un co•part fmlento f nact fvo, actua 111ente se le reconoce 

un f•portante grado de actlvfdad •etab011ca con Ja fnterven

cf6n de gran nO•ero de enzfmas especificas que, a su vez, 

responden a estimulas humorales, neurales y hormonales. 

Este hecho complfca a priori, el conocfmlento de Jos trastor

nos de este co•partlmiento del cuerpo humano, entre los 

que se sltOa a la cabeza, por orden de frecuencia, Ja obesi

dad. Muchos han sido los Intentos de definir Ja obesidad 

y todos ellos lo han hecho desde diferentes aspectos (socfa

les, etfo16gfcos, epldemlo16gicos, etc.)¡ sin embargo, 

a pesar de sus defectos, todos colncfden en un prfnclplo 

gentrfco que, en su•a, es el que deffne a la obesidad co•o 

un exceso de tejido adfposo y que sle•pre se •anlflesta 

por una e levac f6n de 1 peso cor'pora 1. Esta e levac f6n de 1 

peso corporal no debe confundirse con el concepto de sobrepe

so, sttuacf6n que vfene deter•fnada por ·un fncremento de 

otros co•p1rtf•fentos dfferentes del teJfdo adiposo. Tal 

es el caso de los atletas que tfenen un exceso de peso, 

cC111parado con el resto de 11 po~lacf6n del •ls•o sexo, 

edad y talla, pero a exp~nsas del tejido •usculas y 6seo. 

A 11 llora de deffillr 11 obes fdad, llay que tener en cuenta 

que la cantidad de grasa corporal varia segOn el sexo, 
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la edad y grado de actividad f1sica, de tal •anera que 

confor•e el Individuo envejece y el hábito sedentario se 

hace •As acusado, la composición del organismo var1a de 

una for•a fisiológica, aumentando la proporción de tejido 

adiposo y d 1 smlnuyendo la grasa magra corpora 1 ( cons t 1tu1da 

por •Osculo y hueso). Todos estos cambios se producen sin 

que se •odifique el peso corporal, a pesar de lo cual es 

raro que éste var 1e con la edad. Se ha demostrado que la 

tendencia natural de la población general esta dirigida 

al 1ncreiwento de peso a lo largo de la vida, con una meseta 

entre los 45 y 50 anos para e 1 var6n y entre 50 y 60 anos 

para la •ujer, a partir de los cuales se produce una estabili

zación e·incluso se tiende al descenso. 2, 7, e. 

EPIDEMIOLOGIA .. 

La obesidad es, con gran diferencia, el trastorno •etab6lico 

•As frecuente. En los pa1ses desarrollados se estima que 

afecta hasta una cuarta parte de la población.· Ut i l Izando 

co•o Indice de obesidad un incremento· del 201 ~obre el 

peso Ideal, en los Estados Unidos un 241 de las mujeres 

y un 141 de los hombres de edades co•prendidas entre 17 

y 70 1ftos son obesos, lo cual supone un total de 24.8 •Iliones 

ll 



de a•ericanos obesos. 

La obesidad Infantil también supone un grave problema de 

salud pOblica, sirve constatar como ejemplo que un 31' de 

los ninos a111erlcanos son obesos. 

La incidencia de obesidad varia significativamente respecto 

a dos fletares: nivel socioeconOmico y medio ambiente. 

As1, la obesidad es •ucho m4s frecuente en individuos con 

niveles socio-económicos •4s bajos (probablemente por un 

predo•inlo en su dieta a base de hidratos de carbono) y 

es •4s frecuente en e 1 111ed io urbano que en e 1 rura 1, por 

el sedentarls•o, el aumento de lngesta calórica que se 

podr1a asociar también al stress. 

Uno de los •ayores problemas que plantea la obesidad es 

su frecuencia de asociación con: diabetes mellitus, hiperten

sión arterial, hlperlipoproteinemias, ateroesclerosis corona

ria, gota, artrosis, litiasis billar e insuficiencia respira

toria. De todas estas alteraciones asociadas a la obesidad 

o favorecidas por ella, quiz4 las m4s graves sean las cuatro 

pri•eras, sobre todo porque de un •odo habitual, bien por 

separado, bien en conjunto constituyen los principales 

factores de riesgo de la sociedad moderna para padecer 

ateroesclerosls en general y cardiopatla lsquémica en par

ticular. 

l2 
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SegQn e 1 estudio de Frami ngham, no s lendo la o bes id ad por 

. si sola un factor de riesgo independiente para la ateroescle

rosis coronarla, si lo es desdé el 111omento en que se asocia 

a hipertensión, h1percolesterolemia y/o diabetes. 

La hipertensión arterial es el factor de riesgo 1114s frecuente 

en los obesos, siendo un Incremento real len contra de 

lo que se pensaba hace anos), sea cua 1 sea e 1 per lmetro 

del brazo en el que se efectQa la •edición. 

Les alteraciones en el 111etabolismo de los llpldos en el 

obeso se caracteriza fundamentalmente por la elevación 

de las VLDL lllpoprotelnas de 111uy baja densidad) y d1sminu

ci6n de las HDL llipoprotelnas de alta densidad), por Qlt1mo 

se sabe que aproxi111ada111ente el 701 de los Individuos diagnos

ticados de diabetes a partir de los 45 anos son obesos. 

us estadht leas derlvi!das de las lnvest lgac iones rea !izadas 

por co111paftlas de seguros de vida Indican que la obesidad 

supone un factor i111portante en la reducción de las expectati

vas de vida y as1 lo indican ta111bi6n numerosas investigacio

nes ctent H leas co1110 las de Bonat i et _al, que se 111uestr1n 

en la siguiente tabla. 8, 9. 
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Exceso ponderal sobre el Acortamiento de la Y ida en 

peso ideal allos 

151 3.3 

301 a 491 5. l 

501 a 991 7.2 

1001 9. l 

CLASIFICACIOll 

Habitualmente, las claslflcac1ones de la obesidad carecen 

de una auténtica base f1slopatol6glca y deben, por tanto, 

ser abandonadas (end6gena-ex6gena, androlde-g1necolde, 

ceflllca-toraclca, etc.). En cualquiera de los casos s1 

es importante, a efectos prácticos, utilizar una clas1flcac16n 

que dlferenc1e, dependiendo de la etlolog1a, el tipo de 

obesidad, puesto que a la hora del tratamiento las pautas 

serln rad1cal11ente diferentes. Es por ello que cabe separar 

a la obesidad en dos grandes grupos: la simple y la secundarla. 

La obesidad sl11ple constituye el trastorno metabólico más 

frecuente (casi 991), y las obesidades secundarlas a otros 

trastornos (htpofts1arlos, hlpotalámlcos y atr6genos, etc. 1 



s-.onen •enos del 11 de las causas de obesidad, tal como 

lo vemos en la siguiente tabla de clas1f1cac16n. 

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD 

Obesidad simple o por cebamlento (991 o •As). 

Discreta: 151 de exceso sobre el peso ideal. 

- Moderada: 15-251 de exceso sobre e 1 peso idea 1 

Grave: 25-501 de exceso sobre el peso ideal. 

- Morblda: MAs del 501 de exceso sobre el peso ideal 

Obesidad secundarla. 

Trastornos end6cr1nos (cushing, lnsulinoma, hlpotlroldlsmo) 

Trastornos hipotalAmlcos (tumores, traumatismos, enfermeda

des inflamatorias, etc.). 

Trastornos genéticos (S1ndrome de Laurence-Moon-Bledl, 

Slndrome de Prader-W1111, etc.). 

Yatrogenla (Urmacos antidepresivos, trlclcllcos, fenotla

clnas, clproheptadlna, etc.). 

En esta ocas16n nos ocuparemos exclusivamente de la obesidad 

sl•ple, de su patogenia y posibilidades terapeQtlcas. 
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OBESIDAD SIMPLE 

Dentro de la obesidad simple y 11ed1ante el estudio del 

ad1poc1to podr1amos diferenciar dos tipos: 

l. Obesidad S111ple Hiperplc1stica.- Caracterizada por un 

incre11ento del nOmero y tamano de los adipocitos. 

2. Obesidad Simple Hipertrófica.- Es aquella que cursa 

con un au11ento del tamano, pero no del nOmero de adipoci

tos. 

Esta d1ferenclac10n de la obesidad simple es hiperplc1st1ca 

e h 1pertróf lea tiene ex traord 1 nar lo interés por cuanto 

nos va 1 dar un 1ndlce pronóstico en respuesta al tratamiento. 

Dicho de otra •anera, siendo la obesidad hiperpl3sttca 

11 caracterizada por su comienzo en la pr111era infancia 

y la h1pertrcntca la !le 1nlc1o en el adulto (siempre con 

e1cepc1ones), y como quiera que la prl11era se acompafta 

de un 1U11ento del n011ero de adlpoc1tos, su respuesta al 

tr1ta111ento es 11ucho •6s pobre, puesto que aOn logrando 

un1 d1s•1nuc16n del ta11afto de la célula grasa, no se puede 

conseguir un descenso de su n011ero. 2, 10 
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ETIOPATOGElllA. 

lnd1scut1ble•ente la obesidad no puede ser el fruto de 

un solo factor, sino que supone el resultado de la interacción 

de nu1erosos eventos hoy todav,a no bien conocidos; por 

ello, la cuestión de ¿Có•o y porqué el individuo llega 

a ser obeso?, que trataremos de contestar en la medida 

de lo posible. 

Factor Psicológico. .La obesidad se ha Interpretado en 

gran parte co1110 un aumento en e 1 impu 1 so coerc i t lvo que 

lleva al individuo a comer. Se ha tratado de elucidar el 

or,gen de tal l•pulso patológico, tanto por medio de e5tudlos 

fls1ol0gicos co•o por •edio de estudios psicológicos. Cohen 

ha •ostrado que el almacenamiento de llpldos aumenta cuando 

se forza al Individuo a ingerir alhwento en grandes porciones 

inter•ltentes. Algunas veces se ha dado mucha atención 

a los procesos que favorecen al comer excesivo, y demasiado 

poco 1 los procesos que influyen sobre la pauta en los 

hibitos de co.er. En la •ayor,a de los pacientes, dichas 

influencias son probable111ente los principales factores 

que· deter11inan el s,ndro111e de obesidad. Si no se reconoce 

ni se to•a en cuenta e 1 pape 1 de los padres, e 1 tratamiento 

del individuo con obesidad a •enudo falla y algunas veces 

produce graves alteraciones en el func1ona•iento de la 

personalidad. Algunos individuos logran conservar curvas 

17 



de peso cercanas a lo norma 1, pero solo cuando t lenen en 

la vida un propósito, que se fija al hecho de tratar de 

conservar la cifra ponderal por 11edlo de una dieta, recurso 

que para el los es anorma 1. En estos casos, tan Importante 

co110 el peso 11ls110 es el estudio de los cambios ponderales 

en relación con el funcionamiento de todos los aspectos 

de la personalidad, lo cual Incluye una apreciación de 

si el paciente experimenta una sensación de bienestar o 

no, y de si se siente apto o no para dese11peftar las activida

des prop las de los d 1st1 ntos 11ed los en que se 11ueve. La 

estab111dad en el peso es una buena guh para est111ar sl 

la persona obesa se adapta bien o no a las experiencia 

de su vida. Esto es especialmente cierto durante la nlftez 

y la adolescencia. En estos per1odos se presenta cierto 

sobrepeso estable, que sOlo se vuelve angustlante sl el 

1nd1v1duo que est4 creciendo se ve envuelto en una lucha 

constante debido a presiones culturales y fa11111ares. 

La obesidad es seis véces •As frecuente entre las personas 

de clase baja. Es •As, se v10 que la probabilidad de encontrar 

obes ldad era •enor en fam1l1as que estab1n aejor1ndo su 

nivel soc1o-econ0111co. En algunas f1111111s y culturas la 

obes ldad se acepta e incluso se acepta a 1 lnd lv lduo pera 

que 1umente de peso, alentandolo. La •ayor parte de los 

estudios ps1qu16tr1cos y pslco1nal1ticos realizados en 

grupos de obesos se hin hecho en Individuos de clase aedll, 
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que se hab1an dado cuenta de ciertos problemas en su persona· 

lldad ligados a su trastorno somAtico. 

El desarrollo de la obesidad suele ocurrir en un marce 

familiar en que los padres compensan las propias frustracio· 

nes de su vida a través de su devoción por el niño. En 

la mayor1a de las veces la madre es el miembro dominante 

de la fam11ia y trata al niño o nillos obesos con una sobre

protecclOn angustiada, que Incluye forzarlos a que coman. 

La apariencia del niño y el adulto obesos es casi siempre 

la de un individuo sumiso y no agresivo, la rea 11dad es 

otra. Dentro del marco fam11iar sus exigencias se satisfacen 

gracias al equilibrio que proporciona la comida como expresión 

de amor y satisfacción. El adulto obeso a menudo no percibe 

la presencia de contracciones de hambre, ni aprecia al 

igual que otras personas la cantidad de comida que consume. 

Bruch considera que esta distorciOn perceptual es crucial 

para comprender el desarrollo de la obesidad. 

Cuando la persona obesa se ve expuesta a frustraciones 

socia les, con e 1 consecuente surgimiento de host 11 idad 

busca satisfacción comiendo demasiado; simult6neamente 

expresa as1 su agresión, como si la comida representara 

para el paciente la demostración de que él es a quien •As 

quieren. Al pasar el tiempo, la imagen del cuerpo obeso 

llega a tener un gran significado emocional para el paciente, 

19 



ya que suele representar el deseo de ser fuerte y poderoso, 

y en la v1d1 real, proporciona sat1sfacc10n. 

La ptrd1d1 de pesoo se vuelve d1flc11 no solo deb1do a 

la incapacidad para tncarar la incomodidad fls1ca del hambre, 

sino tambl6n debido a que la pérd1da slmbOlica del amor 

es co•pensada con 11 venganza que proporc1ona el hecho 

de co•er, y posterlor•ente debido al miedo a perder el 

poder sillb6llco que representa la f1gura obesa. En algunos 

casos, confor•e los Individuos 1ban perd1endo peso y después 

de haberlo perdido, apareclan slntomas de angust1a y depres10n 

y actos agres lvos u host l les se presentaron so lo mientras 

el paciente se vi6 privado de calarlas. También en este 

perfodo au•entaron la ps 1copato logia, sexua 1, los suenos 

y las fantaslas de al1mentos o de comer. 

Para tratar con bito a la persona obesa es necesar1o conocer 

toda su personalidad, de modo que el objet1vo del tratamiento 

vaya •Is al 14 de la mera reducc10n de peso. Es frecuente 

que la psicoterapia no tenga éx1to en los 1ndividuos para 

quienes el hecho de comer. constituye a falta de otras, 

la ••yor de las satisfacciones en su vida. 

- Factor A•biental (social, econOmlco). Estudios real1zados 

con gemelos unlv1tel1nos, entre los que se encuentra el 

ya cllslco de llewman en 1937, hacen pensar que el ind1viduo 

20 
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obeso, aOn presentando una tendencia genéticamente determina, 

alcanza su Incremento de peso por una serle de factores 

a•b1entales, entre los que destacan la sobreal1mentac16n 

Y el sedentar1smo. Como se ha comentado anteriormente, 

el n1vel soc1o-econ6m1co del med1 1nfluye notablemente 

sobre el desarrollo de obes1dad en relac16n con la calldad 

de los nutrientes (mayor 1ngesta de h1dratos de carbono), , 

as, como el med1o urbano (la sobreal1mentacl6n y el sedenta

r1smo son •&s prop1os en la ciudad). Por otro lado, el 

aprendizaje de los h&b1tos dietéticos durante la Infancia 

dentro del amb1to fam111ar puede ser muy Importante y de 

hecho cond 1c lona determ1 nadas actitudes ps 1co 16g 1cas frente 

a la com1da (prem1o, consuelo, etc.), que perduran en el 

adu 1 to. Afortunadamente e 1 concepto errOneo v 1 gente aOn 

en la actual ldad de que todo n1no gordito es un nHlo sano, 

ha empezado a desaparecer. Se ha demostrado la exlstenc1a 

de una correlac10n s1gn1f1catlva· entre el exceso de peso 

en los pr 1meros. allos de la v 1 da y la a par le 10n de obes 1 dad 

en el adulto. 

El ad1poc1to posee caracter,st1cas morfolOglcas y •etab611cas 

Qn leas. la •asa de 1 •1 s•o esta const ltu.,da fundamentalmente 

por tr1gllcer1dos. Sln .Hpldos, el adlpoclto es •orfol6g1ca

•ente s1•11ar a las células convencionales. Con la acumulac10n 

de tr1g11clr1dos el· t amano de la célula puede aumentar 

enor•emente, hasta 10 veces de d14metro, 100 veces de cireas 



y 1000 veces de volOmen. Estos cambios •orfolOgicos tan 

dr4st icos tienen importantes consecuenc las sobre e 1 vo 1 Omen 

del tejido adiposo. 

En la obesidad, el compartimiento adiposo está aumentado 

por definlclOn. Este incremento puede ocurrir en principio 

por au11ento en el tamano del adipoclto, por aumento del 

nO•ero o por ambos mecanismos. En términos descriptivos 

estos dos •ecanismos conducen a la obesidad hipertrOfica 

(au11ento de tamano) y obesidad hiperplAsica (aumento del 

n011erol. Este concepto no sOlo implica diferencias metabOli

cas y 11orfolOgicas de ambos tipos de obesidad, sino tam-

bién en sus correlaciones cllnicas. La obesidad hiperplAsica 

se considera como la obesidad de larga duraciOn, iniciada 

habitualmente en la infancia, con sus excepciones, y de 

tratamiento decepcionante. La obesidad hipertrOfica se 

encuentra a Menudo en la diabetes mellitus tipo 11 y la 

hipertrigliceridemia endOgena, y su pronostico es mejor. 

- Factor Genético. Algunas formas de obesidad han podido 

ser catalogadas como genéticamente condicionadas. Hadie 

probablemente duda de que los factores genét leos desempenan 

un papel en la obesidad, sin embargo, la obesidad genética 

cuyo tipo de transmisiOn se conoce, se asocia generalmente 

a •alformaciones mOltiples (debilidad, ceguera, etc.) y 

for•a parte de slndromes poco frecuentes, hoy bien conocidos. 
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Estos hechos Inducen a pensar que, dejando aparte los raros 

tipos de obesidad antes mene ionados, so lo cabe hacer mene Ión 

por el momento de la tendencia familiar a la obesidad. 

Se ha comprobado que cuando los dos progen ltores son obesos 

e 1 BOi de su descendenc la también lo es, m lent ras que so 1 o 

se encuentra en un 101 la obesidad en los descendientes 

de padres delgados. 

Factor lngesta-Gasto (equilibrio energético). En teor1a, 

para que el hombre viviera sin cambios ponderales patolOgicos, 

el total de las calor1as Ingeridas por los alimentos deberla 

ser Igual al total de calor1as consumidas de diferentes 

formas. SI el organismo Ingresa mas calor1as de las que 

consume, el exceso de calor1as se almacena como grasa, 

condicionada paulatinamente una estado de obesidad. 

Alteraciones en la regulación de la lngesta calórica. 

La ingesta de alimentos es un acto voluntario que el indivi

duo efectOa cuando manifiesta la sensación de apetito. 

Hoy se sabe que la lngesta al !mentarla esta regulada por 

mecanismos neurohormonales dirigidos por el sistema nervioso 

central. Muchos trabajos experimentales han permitido estable

cer la llamada hlpOtesls hipotal6mica de la regulación 

de 1 apet lto, segOn 1 a cua 1 ex l sten dos centros, e 1 noc leo 

ventromedlal o centro de la sociedad y el nQcleo lateral 

o centro de 1 hambre. La destrucción experimenta 1 de 1 centro 

ventromedlal provoca hiperfagia y obesidad, •ientras que 
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su est,mulo condiciona una disminución de la ingesta. Por 

otro lado, cuando se destruye el nQcleo lateral o del hambre, 

aparece afagia y adelgazamiento. 

Independientemente de las causas que la desencadenan existen 

dos factores bAsicos para que produzca la obesidad. 

l. Ingesta excesiva. 

2. Disminución del gasto calórico. 

Habitualmente ambos se encuentran ,ntimamente relacionados. 

Los factores que regulan la ingesta de alimentos son: factores 

sociales, psicológicos educativos, económicos, fisiológicos y 

geogrlficos. Dentro de los factores sociales consideramos; 

disponibilidad y accesibilidad de los alimentos, ocupación 

y propaganda. Dentro de los factores psicológicos se encuen

tran: neurosis, ansiedad, etc. En los factores cultura les: 

costumbre, tradici6n, tabOes, educación, etc. En los económi

cos: producci6n, distribución y comercializaci6n. Dentro 

de los factores geogrlficos se consideran las condiciones 

cli•atol6gicas y algunas otras situa~iones que puedan afectar 

las situaciones prevalescientes. 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 

12, 13, 23. 
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TRATAMIENTO. 

La •eta a alcanzar en el tratamiento del paciente obeso 

es conseguir el peso teOrico Ideal, para prevenir la apari

clOn de los factores de riesgo vitales inherentes a la 

obesidad y •ejorar la calidad de vida del individuo. As1 

pues, la actitud del •édico no puede ser la misma si se 

enfrenta a obesidades m1nimas, que no afectan el estado 

general del paciente, al Igual que ante obesidades mOrbldas. 

Antes de determinar cual debe ser el tratamiento adecuado 

para un determinado paciente, es necesario llevar a cabo 

una nhaustlva valoraciOn del obeso para conocer en detalle 

el grado de obesidad y posibles alteraciones psicoflslcas, 

la urgencia del tratamiento y las posibilidades del mismo. 

Para ello, es necesario prestar una adecuada atención a 

la historia cllnlca y exploraciOn f1s1ca, poniendo especial 

énfasis en los siguientes aspectos: 

l. Profes IOn. 

2. Nivel econOmlco y cultural. 

3. Edad de aparlclOn y forma de instauraciOn. 

4. Conflictos psicolOglcos. 

5. lngesta de fArmacos 
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6. Antecedentes personales y faailiares 

7. Trataaientos previos 

8. Encuesta dietética 

9. Mot iv1ción 

10. Exploración 

11. Estudios compleaentarios (laboratorio y gabinete) 8, 

13, 20. 

El trata•iento de la obesidad se basari en la aplicación 

co•binada de las siguientes •edidas. 

-Reducción de la ingesta calórica. Es necesaria•ente el 

pri11er paso a seguir cuando se pretende tratar al paciente 

obeso y se lleva a cabo con 11 instauración de dietas 

hipocalóricas que consigan establecer un balance energético 

negativo. Con ello se intenta poner en •archa los •ec1nisaos 

fisiológicos •ediante los cuales se inich la utilhación 

de los depósitos de grasa. En 11 actualidad un hecho 

funda•ental es generalmente aceptado: las dietas hipocal6ri

cas utilizadas deben ser neceurhaente equilibradas, 

incluyendo en 11ayor o menor proporción los tres principios 

inmediatos coao son protefnas 201, hidr1tos de c1rbono 

SOS y grasas 301. 1, 2, 8, 6, 7. 
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a) Dietas hlpoca16rlcas. Para la •ayoria de los pacientes con 

obesidades leves o •oderadas, la reducci6n del aporte ca16rlco 

se logra con dietas que contienen 1,000 a 1,500 kcal/dla, rec~ 

•endables pare individuos con actividad ffsica •oderada y/o -

régt•en a•bul1torio. Debe Instruirse al paciente de que no de

be r11trlnglr el agua nt la sal (salvo la existencia de hiper

t1n1i6n, Insuficiencia cardiaca, ede•a, etc •• ). Pero si que es 

l•pr11ctndibl1 la restricci6n de alcohol y bebidas edulcoradas 

Ea l•portant1 que el paciente respete el horario de co•idas,de 

tal for•a que haga preferente•ente 5 to•as, puesto que se ha -

co•prob1do que los periodos de ayuno prolongado o la acu•ula-

ci6n dtl tot1l de calorfas a Ingerir dlaria•ente en una o dos 

to•11 f1vor1ce 11 llpogénesis, co•pro•etiendo el resultado del 

tratHltnto. 

Duranti 11• pri•eras fases del trata•iento la vigilancia pond! 

ral dtbtrl 11r peri6dlca (al •enos cada •es )¡ con ello pode-

•01 p1rcat1rno1 de st el obeso sigue o no la dieta, cuales son 

los probl1•1s que le plantea, si ha co•prendido bien el conte

nido dt h dltt• y en todo caso prestar el suficiente apoyo 

p11co10g1co p1r1 perseverar en el objetivo terapéutico. Por lo 

general, dur1nte tl pri•er •es se pierden de 4 a 6 kg, redu·-~ 

clendost 11 plrcllcla ponder1l a 2 o 4 hg en los •eses siguien-

tts. 

bl Dietas de •uy b1Jo contenido c116rico. Cuando nos enfrent! 

•os a obesidades dt •ayor calibre, co•o son los sobrepesos su

periores 11 301 sobre el peso lde1l, y obesid1d1s •6rbid1s, se 

hact n1c111rlo prtscrtbtr dt1t1s de •uy b1Jo contenido c110rlc 
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(YLCD: very low calarle diet). En los últi•os años las VLCD, -

que aportan entre 500 y 800 kcals/dia, han sido utilizadas in

discriminadamente, la mayoria de las veces sin la adecuada su

pervisión medica, originando en algunos pacientes graves tras

tornos, inclusive la muerte. Mencionaremos someramente las ca

racteristicas de una de estas dietas: Proteinas de alto valor 

biológico como son; proteina animal (carne, pescado), proteina 

lfquida (leche, huevos!, aportandole 40/60 gr por dia o lgr/kg 

de peso ideal, además de cápsulas multivitaminicas, sal, pota

sio, calcio y agua o te sin azúcar (1 a 2 lts/dia). 

El gran reto de este tratamiento consiste sobre todo en el man 

tenimiento de la reducción temporal. Desgraciadamente es un h~ 

cho muy conocido que la mayoria de los pacientes restablecen -

el peso previo al inicio del tratamiento en un espacio de tiem 

po relativamente corto. Ello es debido por lo general, a que -

el propio paciente vuelve a sus hábitos dietéticos anteriores; 

asi, la motivación del obeso sigue siendo el pilar fundamental 

del tratamiento. Una vez conseguido el peso deseado, debe ins

taurarse una dieta adecuada menos rigurosa advirtiendo al pa-

ciente que debe vigilar estrechamente al •enos cada 20 dias su 

peso, para que en el caso de observar una ganancia ponderal 

reanude por un determinado espacio de tiempo la dieta hipocal~ 

rica 
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- Au•ento del gasto energético. La única for•a de au•entar 

el gasto de energh a voluntad la constituye el ejercicio 

ffsico. Debe•os dejar claro, sin e•bargo, que el incre•ento 

de la actividad ftsfca de foru aislada no es eficaz para 

tr1t1r la obesidad. Es cierto que se consigue favorecer 

11 pirdida de gra~a, pero resulta total•ente ineficaz 

1t no se asocia al consu110 de-dietas hipocalórfcas. (l,000 

·a 1,500 calorfas). 16, 17, 18, 19 

Con el ejercicio se logra consumir •ás calorfas y •ejorar 

el tono •uscular. Es obvio que no se puede someter a todos 

los obesos al 11is.o tipo de ejercicio ffsico, y éste deberá 

ser elegido por el propio médico de acuerdo al grado de 

obesidad, edad, existencia a co•plicaciones (artropatía, 

c1rdfop1tf1 isque11ica, etc.). 

Por regla general, hay que convencer al obeso de que abandone 

su sedentaris•o, modificando sus hábitos diarios, haciendo 

que ende lo mis posible e indicándole la práctica regular 

de a lgtin deporte, as i como aconsejándole que haga ejercicio 

de gi•nuh en vfas de fortalecer la musculatura abdo11inal 

y p1r1vertebral; con estas 11edidas se logra un consu•o 

dt tnergfa nada des~reciable cuando se une al consu110 

de dietas hipocalóricas. 
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- Ps1coter1ph. Muchas yeces el tratamiento de la obesidad 

exige una estrecha colaboraci6n entre el Médico y el Psicólo

go en Yhs de esti•ular la 11othación del obeso y modificar 

su actitud frente a la co•ida. 

Por otro lado, 

de 1 pac 1 ente 

la deter111inación de un perfil psicológico 

nos informará acerca de cuáles serán lo~ 

resultados del tratamiento y de la necesidad de instaurar 

una u otra estrategia terapeútica. 1, 2, 3, 4, 6, 23. 

- F ár•acos. 

1. Fármacos Anorexlantes. 

- Anfetaminas 

- Metanfetamina 

- Fen•etracina 

- Mazindol 

- Fenflura.ina 

2. Fár•acos Calorlgenos 

- Hor•ona tiroidea 

- Hor•ona del creci•iento 



- Ofnftrofenol 

3. Fármacos Movflfzadores de Grasas. 

- Gonadotrooffna cor10n1ca humana 

4. Fármacos que bloquean la absorc10n fntestfnal. 

- Blguan1da 

- Neomfcfna 

- Colestframfna 

5. Fármacos que producen bloqueo metab011co. 

- Hfdroxfcftrato 

Farmacos Anorex1antes. Están representados por las anfetaml 

nas y sus derivados y actOan en el SNC a nfvel de las trans

misiones sfnaptfcas adrenérgfcas o serotonfnérgfcas. Su 

efectfvfdad, referida a pérdidas ponderales, está ampliamente 

de•ostrada. No obstante sus efectos secundarlos son muy 

numerosos (ag1tac10n psfcomotrfz, Insomnio, cefalea, astenia, 

depres10n, palpltac10n, sequedad de boca, diarrea y la 

mas Importante que es adicional. En algunos paises su ut111za

cl6n esta prohfbfda. 
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2. F6rmacos Calor1genos. Su mecanismo de acciOn se basarla 

en un incremento del catabolismo. Las hormonas tiroideas 

fueron utilizadas por primera vez por Baron en 1983; no 

obstante, su uso en la actua 1 idad es controvertido, aunque 

finalmente desaconsejable. 

3. F6rmacos Movilizadores de Grasa. El uso de las gonadotrofl

nas coriOnicas humanas como agente capaz de aumentar la 

lipOlisis y reducir el apetito esta hoy abandonado. 

4. F6rmacos que 

las biguanidas 

bloquean la absorción 

(hipoglucemlante eficaz 

intestinal. Tanto 

en el tratamiento 

del diabético obeso), como la neomicina y la colestiramina 

(Qtlles en la terapeOtica de niveles hiperlipoproteinemias) 

no son eficaces ni Qtiles como tratamiento exclusivo de 

la obesidad. 

5. F6rmacos que producen bloqueo metabO l ico. La ut 11 izaciOn 

del hidroxicitrato (en animales reduce la slntesis de Acidos 

grasos 1 dis•inuye la ingesta) pertenece al campo experimental 

y aunque abre una vla de esperanza, todav1a no es utilizable 

en el hombre. 1, 2, 16, 17, 20. 
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PLANTEANIEKTO DEL PROBLEMA 

En el pri•er y segundo afto de la residencia en la especiali· 

d1d de Medicina F1•iliar, durante •i rotación por la consulta 

externa de Medicina Fa•iliar en el Hospital General de 

Zona 129 / Aragón, pudé observar 11 proble•itica existente 

en relación a la dificultad para la reducción y/o estabiliza

ción del peso corporal en los pacientes obesos; aún cuando 

se encuentran bajo un régl•en dietético y en control periódi

co por su Médico Familiar, ademis de asistir a reuniones 

habitual•ente en el Club de Obesos de esta ciudad. Por 

lo tinto, se realiza el siguiente cuestionamiento: ¿la 

neurósis, la cultura y el nivel econó•ico influyen para 

perpetuar la obesidad? 

HIPOTESIS GENERAL 

la neur6sis, la cultura y el nivel econó•ico influyen 

para perpetuar la obesidad. 
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JUSTIFICACIOll: 

El hecho de saber que la obesidad es una alteraci6n 

frecuente en nuestro pafs y que constantaente el aédico 

atiende tanto en 11 consulta privada co•o a nivel institucio

nal un buen porcentaje de pacientes obesos que desafortunada

•ente en su •ayorfa ya cuenta con alteraciones agregadas 

co•o son h Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial, 

etc., en este caso nos interesan en particular los pacientes 

que se atienden en el Hospital General de Zona 129 / Aragón 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

· En la actualidad se trata de hacer consciencia en 

el •édico tanto co•o en el paciente acerca de la iaportancia 

que tiene el diagnosticas en for.a temprana la obesidad; 

y no cuando ya ha alcanzado grados niayores acompañándose 

de co•plicaciones que ya conoceaos. Todo esto principalaente 

en beneficio del paciente derecho-habiente que en caso 

de conservarse sano se sentiri facultado para desarrollar 

cualquier actividad ffsica que le sea requerida tanto 

en su eapleo co•o en su hogar, con lo que al aenos en 

ese aspecto se notari un equilibrio mental del individuo. 

Entendemos que no existen suficientes estudios acerca 

de lis causas pstco-sochles que intervienen para el ini-
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cto o perpetutd1d de h obestd1d. Por lo que se justtftc1 

11 el1bor1ct6n del presente estudto. 
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O B J E T 1 Y O S 

OBJETI YO GENERAL 

1. Deter•inar en los pacientes obesos adscritos a la 

consulta externa de Medicina Fa•iliar del Hospital 

General de Zona 129, si dentro del núcleo fa11iliar 

se encuentran factores 

favorecer al desarrollo 

de sus integrantes. 

OBJETIVOS INMEDIATOS. 

que pueden predisponer o 

de la obesidad en alguno 

1.1. Demostrar si existe relación estadfsticamente signifi

cativa entre la presencia de obesidad con la neurosis, 

h cultura y el nivel econó•ico. 

1.2. Demostrar qué factores influyen •ás en la persistencia 

de la obesidad. 

1.3. Deter•inar si el paciente obeso considera a la obesidad 

una enfer•edad, o si por el contrario tiene el concepto 

de eaiud, 



MATERIAL Y METODO 

Se trata de un estudio que por sus caracterfsticas de 

el1bor1ci6n se clasifica co•o prospectivo, transversal, 

ob11rv1cfon1l y descriptivo. 

DEFINICION DE LA POBLACION Y AMBITO GEOGRAFICO. 

P1ctentes obesos adultos adscritos a la consulta externa 

de Medicina F••flfar en el Hospital General de Zona 

12' I Ar1g6n. 

SELECCIDN DE LA MUESTRA. 

PactHtes obesos adultos que asfstferon a la consulta 

1xt1r111 de Medfcfna F1•llf1r durante el perfodo co•pren

dtdo entre el 5 de agosto al· 5 de noviembre de 1986. 

SI seleccfo111ron 11 azar 40 pactentes obesos que acudie

ron 1 11 Cons111t1 Externa de Medtctna Fa•ll hr 1 que 

1 su vez fueron c1n1ltz1dos 11 Club de Obesos. 

CllPTACION DE l.A INFDRMACION. 

Los dltos se obtendrin por el aitodo de entrevtst1 cerr1d1 
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realhindose un cuestionario a c1d1 uno de los pacientes 

inclufdos en el estudio. El cuestionario incluye preguntas 

en las cuales se investigan las variables consideradas 

pira el estudio de acuerdo a los objetivos. 

Se c1pt1rin los resultados en cuadros especfficos y se 

representarin a través de Diagra••s de Barras y en Grifica 

Sectorial. 
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1. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes obesos de uno y otro sexo 

con edades comprendidas entre los 20 

que cuentan 

y 45 años, 

que asistan a la consulta externa durante el periodo 

de realización de este estudio. 

1.1. Se considera como paciente obeso a aquél que sobrepasa 

el 201 del peso ideal, basándonos en las tablas 

de peso y tal la por sexo y edad que se manejan dentro 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

1.2. Pacientes que acepten ser incluidos en este estudio. 

1.3. Pacientes obesos adultos que acudan la consulta 

externa de Medicina Familiar en el Hospital General 

de Zona 129 I Aragón. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

l. Pacientes con sobrepeso menor al 201 del peso ideal. 

1. 1. Pacientes obesos con edades •enores a 1 os ZO allos 

y •ayores a los 45 años • 

.-.. ~ ... -: -~- - - - -.. - .. - -- . -- . 



1.2. Pacientes cuya obesidad sea secundarla a otros trastor

nos (h1pof1s1ar1os, h1potali•1cos, genéticos, etc.). 
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ESPECIFICACION DE VARIABLES 

los factores o variables que se investigan en base a los 

obJettvos del estudio son los siguientes: 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

l. ASPECTOS SOCIO-CULTURALES. 

1, Cultura. La pode•os definir co•o el conjunto de 

ideas, habilidades, costumbres que ha adquirido 

. un grupo hu•ano y trans•itiendo de generaci6n en 

generaci6n; o dicho de una •anera 11ás extensa, es 

11 herencia social de los humanos o la trans•isi6n 

de 1 as pautas de conducta y comporta11i en to, 1 enguaje, 

adquislci6n de conocimientos que conlleva a transferir 

y conservar la cultura de cualquier complejidad 

que dan al ho11bre una vida social organizada, que 

le sirve para adoptar un lugar en la sociedad y 

en su a•blente natural. 

1.1, Hlbltos Alt•entlc1os. Son las costumbres que la 

fa•illa trans•ite a 

calidad, cantidad, 

a11•entos. 

sus •ie•bros en relaci6n a la 

preparación o ingesta de los 
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1.2. Acthidad Ffsica. Se refiere las labores que se 

desarrollan diariamente en el desempeño de las ocupa-

ci ones cotidianas co•o son: trabajo, ejercicio, 

estudio, recreación, descanso, etc., para poder 

deter•inar si existe o no sedentarismo. 

1.3. Educación. Se refiere al nivel de estudios alcanzado 

en relación a la edad que posee el individuo. 

11. ASPECTOS PSICOLOGICOS. 

l. Psiconurosis (enfermedad nerviosa). Tér•ino general 

que engloba las alteraciones o afecciones funcionales 

del sistema nervioso sin lesión actual•ente de•ostrable 

y de menor gravedad que la neurosis. Esta co•prende 

un grupo de trastornos de la personalidad, que suelen 

describirse como alteraciones inter•edhs, o que 

for•an un eslabón entre los diversos recursos adaptati

vos que inconciente•ente utiliza 11 •ente co•ún. 

Los trastornos surgen del esfuerzo que el individuo 

hace para manejar proble•as psicológicos internos, 

privados y específicos, y situaciones que provocan 

stress, que el paciente •is•o es incapaz de do•in1r 

sin tensión o sin recursos psicológicos inquiellntes, 
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cu11 causa es la angustia que trata de contrarestar 

por •edto de defensas co•o conversi6n, disochci6n, 

despl1za•fento, for•aci6n de fobias o pensa•ientos 

1 actos repetitivos. 

111. ASPECTOS ECONOMICOS. 

1. Nhel Econ6•ico. Grado de bienestar, princfpal•ente 

••terial, alcanzado por la generalidad de los habitan

tes de un pafs, los componentes de una clase social 

o individuos que ejercen una cierta profesión. 

1.1. Econo•f• do•éstica. Ciencia y arte de la adm1nistracl6n 

del hogar y 11s relaciones de la familia con la 

co•unidad¡ co•prende la tarea y práctica de la ali•en

t1ci6n (e1eccl6n y preparación de ali•entos), el 

vestido, condiciones de vfda, el mejor aprovechamiento 

y dtstrtbuct6n del ingreso fa•iliar en el cuidado 

y educ1ct6n de los hijos, etc. 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

I OBESIDAD 

l. Obesidad. Una alteración de las más trecuentes en el ser -

humano definido simplemente como un exceso de tejido adipo

so y manitestado por un aumento del peso corporal en un ---

20 • en relación al peso ideal. 
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CUESTIONARIO 

1. llOllBRE --------------------
2. SEXO: FEMENINO----- MASCULINO------

3. EDAD 

4. 

5. 

6. 

7. 

----------
TALLA 

--------~ 
PESO ACTUAL PESO IDEAL ------- ------
SOBRE -PES O KGS. 

ESCOLARIDAD -----------------

RELIGION -------------------
8. ESTADO CIVIL -----------------
9. OCUPACION 

-----------------~ 

lO• ¿A QUE OEOICA SU TIEMPO LIBRE? 

a) PRACTICA DEPORTE b) REALIZA CAMINATA ----
el ESTUDIA d) DUERME------

11. CUANTAS HORAS DUERME DURANTE LA NOCHE: 

al 6 HRS. b) 8 HRS.· e) 10 HRS. ---

12. CUANTAS HORAS DUERME DURANTE EL DIA: 

al 1 HORA b) 2 HORAS e) 3 HORAS ---

13. CUANTAS COMIDAS REALIZA DURANTE EL DIA: 

al 3 COMIDAS b) 4 COMIDAS e) 5 C~IDAS ---

14. REPITE PLATILLOS DURANTE LAS COMIDAS: 

1) OCASIONALMENTE b) FRECUENTEMENTE e) SIEMPRE 

15. lllGIERE ALGUNOS ALIMENTOS ENTRE LAS COMIDAS: 

1) OCASIOIW.MENTE b) FRECUENTEMWTE e) SIEMPRE 

16. CONSERVA SIEMPRE EN SU HOGAR ALGUNOS DE ESTOS ALIMENTO&: 
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a) GALLETAS bl PASTELILLOS el CHOCOLATES __ _ 

d) DULCES ___ el FRUTAS ----

17. TIENE CONOCIMIENTO DE LAS PROPIEDADES NUTRIENTES DE LOS 

ALIMENTOS: al SI bl "º ------- ------
18. A QUE ATRIBUYE SU OBESIDAD: 

al ESCESO DE ALIMENTACION bl FALTA DE EJERCICIO __ _ 

el HEREDITARIO------- dl LO DESCONOCE ----

19. CONSIDERA QUE LA OBESIDAD SIGNIFICA: 

al ESTAR SANO b l ESTAR ENFERMO e) LO DESCONOCE __ _ 

20. CONOCE CUALES SON LAS COMPLICACIONES QUE SE DEBEN A LA 

OBESIDAD: al SI bl NO 

21. RECIBE APOYO DE SU FAMILIA PARA QUE BAJE DE PESO: 

al SI bl NO 

22. EN SU FAMILIA SE HA UTILIZADO LA ALIMENTACION COMO CAS-

TIGO O RECOMPENSA: al SI bl NO 

23. DESDE QUE ES OBESO, HA SUFRIDO ALGUN TRASTORNO DE TIPO 

EMOC 1 ONAL: a) S 1 ------ bl NO 
24. HA NOTADO SI DESDE QUE ES OBESO HA TENIDO ALGUN CAMBIO 

EN SU CARACTER: al SI ---- bl "º -----
25. SE HA SENTIDO ANSIOSO O DEPRIMIDO POR NO PODER BAJAR DE 

PESO: al SI ---- bl 110 ------
26. SI ESTA INACTIVO, HA OBSERVADO QUE CONSECUENTEMENTE DE-

SEA COMER: al SI bl 110 ---~--
27. HA TENIDO PROBLEMAS CON ALGUNAS PERSONAS POR SU OBESI--

DAD: a) SI bl 110 _____ _ 

28. HA CONSULTADO ANTERIORMENTE Al MEDICO POR SU OBESIDAD: 

al SI ------- b) 110 ------
29. HA RECIBIDO TRATAMIENTO ANTERIORMENTE PARA LA OBESIDAD: 



1) SI 

30, SE SIENTE BIEN SJEROO UNA PERSONA OBESA: 

31. 

32. 

1) SI b) RO------

A QUE EOAD INICIO SU OBESIDAD: ----------

IR&RESO ECOllORICO: $ ______ PER CAPITA ---
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DEFINICIDN OPERACIONAL DE VARIABLES 

·----
VARIABLES 

1 

INDICADORES 
1 

CATEGORIZACION 

DEPENDIENTES i "///////////////// ////: ////////////////~~. 

l. OBESIDAD 2. 3, 4. 5 Aumento de peso 

corporal en 20'.i 1 

INDEPENDIENTES lllll/lllllllllllllll/I l/lllllllll//l//ll 
---

l. CULTURA 6, 7, 8, 9, 10, 11, 1 
Influye 8-14 

12, 13, 14, 15, 16, 
1 

No influye 0-7 

17. 18, 19, 20, 21 

-

11. NEUROSIS 22, 23, 24, 25, 26, Existe 6-9 

27, 28, 29, 30 No ex is te 0-5 

111. NIVEL ECONOMICO 32 Bajo 

1 

Medio 

Alto 



AMALISIS ESTADISTICO 

1. Oi = N6aero de casos observados, clasificados en la cate

goría de "i 11 • 

Ei • Nú11ero de casos esperados en la categoría de "i", --

conforme a la hipótesis nula ( Ho ). 

Oi • 40 

2. Hipótesis. La neurosis, la cultura y el nivel económico 

influyen para perpetuar la obesidad. 

3. -Ho. La neurosis obesidad X= y 

-Ha. La neurosis f obesidad X¡. y ) 

-Ho. La cultura obesidad X =y ) 

-Ha. La cultura r obesidad CXIY 

-Ho. Nivel económico = obesidad ( X =y 

-Ha. Nivel económico f obesidad ( X I y ) 

4. Tipo de estudio. Unilateral con región de rechazo a la -

derecha. 

5. Nivel de significancia. alfa 0.05 

6. Prueba estadística: 

a) La muestra es mayor de 20. 

b) Variables nominales. 

c) N6aero de grupos. uno 

d) Número de categorías. Dos - .Tres. 

e) Grados de libertad. Uno - Dos. 

F) Prueba estadística. x2 para una muestra. 

----- . 
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g) Coeficiente de confianza. x2 . 

h) Valor crítico de x2 es igual a. 2.71 y 4.60 

i) Criterios de rechazo. Si x2 experimental es igual o -

menor de 2.71 y 4.60 se rechaza Ho. 

01 - Ei ) 2 

Ei 

CUADRO No. l 

e u L T U R A 

No. lNFLUYE NO 

DE 20 20 

CASOS 27 

40 

x2 exp. 4.9 

INFLUYE TOTAL 

¡ 
13 40 1, 

1 

~-1 
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CUADRO No. 2 

N E U R O S 1 S 

No. EXISTE NO EXISTE TOTAL 

DE 20 20 

CASOS 28 12 40 

40 

x2 exp.~ 6.4 

CUADRO No. 3 

NIVEL ECONOMICO 

No. BAJO MEDIO ALTO TOTAL 

a E 13.3 13.3 13.3 

CASOS 24 13 3 40 

40 

x2 exp. 16.5 



' CUADRO No, l 

Frecuencia por sexo y porcentaje de obesidad en 40 pacientes --

adultos de la consulta externa de Medicina Familiar del H.G.Z, -

No. 29 11Arag6n" (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986). 

OBESIDAD SEXO TOTAL " 
Fem. Mase. 

20 " 13 5 18 45.0 

1 

Más 25 " 13 9 22 
1 

55.0 1 

TOTAL 26 14 40 l 100.0 

FUENTE: Encuesta directa. 
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GRAFICA No, 1 

Porcentaje de acuerdo al sexo de los 40 obesos adultos de la --

consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z No. 29 , que -

participaron en el estudio (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre 

de 1986). 

100 

75 

" 50 

25 

S E X O 

FUENTE: Cuadro número l. 

D sexo fanenino 

D sexo masculino 



CUADRO No. 2 

Relación entre la cultura y la obesidad en 40 pacientes adultos 

de la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. No. 29 

11Arag6n 11 (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986). 

~ INFLUYE NO INFLUYE 

F " M " F " M " D 

20 " 7 17.5 5 12.5 6 15.0 l 2.5 

Más 25 " 10 25.0 5 12.5 3 7.5 3 7.5 

TOTAL 17 42.5 10 25.0 9 22.5 4 10.0 

FUENTE: Encuesta directa. 

54 



GRAFICA No. 2 

Relación entre la cultura y la obesidad en 40 pacientes adultos 

de la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. No. 29 

(del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986). 

100 

75 

" 50 

25 

1 ,::::i o 11 

INFLUYE NO INFLUYE 

FUENTE: Cuadro No. 2 

O sexo fElmino 

O sexo n1111cuUno 
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CUADRO No. 3 

Relación entre la neurosis y obesidad en 40 pacientes adultos de 

la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. No. 29 ---

11Arag6n 11 (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1966). 

~ EXISTE NO EXISTE 

F " M " F " M " A 

20 " 9 22.5 3 7.5 5 12.5 4 10.0 

Más 25 " 12 30.0 4 10.0 2 5.0 1 2.5 

TOTAL 21 52.5 7 17.5 7 17.5 5 12.5 

FUENTE: Encuesta directa, 
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GRAFICA No. 3 

Relación entre la neurosis y obesidad en 40 pacientes adultos de 

la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. No. 29 ---

(del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986). 

100. 

75 

50 

25 

E X I S T E N O E X I S T E 

FUENTE: Cuadro No. 3 

sexo femenino 

D sexo nosculino 
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CUADRO No. 4 

Relación entre el nivel económico y obesidad en 40 pacientes --

adul toa de la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. 

No. 29 11Ara¡¡6n" (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986). 

~ BAJO MEDIO ALTO 

D 

o 

F " M " F " M " F " M " 
20 " 

6 15.1 3 7.5 3 7.5 l 2.s l 2.5 2 5 

Más 25 " 
9 lz!.5 6 115.0 5 12.5 4 ro.o o o.o o o. 

TOTAL 15 31.5 9 :rl.5 8 3).0 5 12.5 1 2.5 2 5 

FUENTE: Encuesta directa: 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE lA it18lfOTECA 

GRAFICA No. 4 

Relación entre el nivel económico y la obesidad en 40 pacientes 

adultoa de la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. 

No. 29 (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986). 

100 

75 

" 50 

25, 

NIVEL ECONOMICO 

FUENTE: Cuadro No. 4 
n 
ll2:J 

D 

bajo 

medio 

alto 
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RESUMEN DE RESULTADOS. 

De acuerdo a los datos recopilados de cada una de las encues 

tas realizadas, encontra•os los siguientes resultados: ha- -

clendo antes que nada la observación al inicio de cada uno -

de los capttulos de cuales fueron los parámetros que se tom~ 

ron para la clasificación de la cultura y el nivel económico 

l. En cuanto a la cultura, hacemos la observación de que -

independiente•ente de las otras respuestas proporciona

das por los pacientes se consideró con nivel escolar ba 

jo a quienes sólo cursaron la primaria o menos, encon-

trindose 17 casos (42.51) de nivel escolar medio a qui~ 

nes 6Ursaron la secundaria y el bachillerato, siendo 14 

pacientes (351) los considerados en este grupo. Final

•ente encontramos 9 casos (22.SS) de pacientes que refl 

rieron haber cursado parcial o totalmente una carrera-

profesional considerándolos con un nivel académico alto 

Por lo de•is: en los hábitos alimenticios se encontró -

que sólo 11 pacientes (27.5%) tuvieron una alimentación 

que se puede considerar adecuada, y en los 29 restantes

(72.51 se detectó sobre alimentación (en su mayoría a -

base de hidratos de carbono). En la actividad ffslca 

s61o en 14 pacientes (351) se reportó apropiada y en los 
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otros 26 (65S) se •ostraron con hibitos de sedentarismo 

Relacionado con el concepto de salud o enfer•edad que -

tienen los pacientes de la obesidad. según la encuesta -

sólo en 7 casos (17.5%) no aceptaron conocer que era una 

enfermedad todos ellos englobados en los de más baja es

colaridad; y los 33 restantes (82.5%), la reconocieron -

como una enfermedad que podía tener factores de riesgo P! 

ra otros padecimientos: 

Para finalizar se detectó que la cultura tiene una influe~ 

cia en 27 pacientes (67.5%) en relación con la obesidad y 

en los otros 11 (32.5%) no se acumularon los puntos sufi

cientes para considerarlos en el grupo de influencia. 

(cuadro No. 2 y gráfica No. 2) 

11. La neurósis es un padecimiento que el individuo diffcil~en 

te reconoce o acepta en su persona, por lo tanto es un poco 

más dificil evaluarla pero según la encuesta se presentaron 

los siguientes resultados: Existe en 28 pacientes (70S) la 

neurosis como factor que perpetúa la obesidad de los cuales 

21 (52.5i) son del sexo femenino y 7 (17.5%) son del sexo -

masculino, lo que da una relación de 3.1 sin dejar de cons~ 

derar que en el estudio participaron 26 •uJeres y 14 ho•bres 
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lo que nos hace tener esta relación con cierta reserva dado 

que lo ideal hubiera sido tomar 20 pacientes de cada sexo.

En los otros 12 pacientes (30%) no se demostró existencia -

de neurosis en relación con la obesidad, (cuadro No. 3 y~ 

gráfica No. 3). 

111. En función del nivel económico y su relación con obesidad -

me permito aclarar que ~ri~e la dificultad para establecer

un verdadero nivel económico se tomó como parametro si se

quiere un tanto arbitrario, el considerar de nivel económi --co bajo a quienes tuv~~~on un ingreso familiar mensual me

nor a los $150,000.00; de nivel económico medio aquellos -

cuyo ingreso está entre $150,000.00; y $300,000.00¡ final~ 

mente de nivel económico alto a quienes aludieron más de - -

$300,000.00 como ingreso mensual. 

Citada la anterior observación encontramos que 24 pacientes 

(60%) son de nivel económico bajo¡ 13 pacientes (32.5%) son 

de nivel económico medio y que sólo 3 (7.5%) fueron conside 

rados de nivel económico alto. De lo que deducimos que hay 

un inadecuado balance para la adquisición de alimentos nu- -

trientes, con una inclinación a la aceptación de los alimen

tos con alto contenido de hidratos de carbono y que son rel~ 

tivamente más fáciles de obtener con el ingreso bajo que ti! 

nen la mayorfa de estos pacientes y su familia (cuadro No. 4 

y gráfica No. 4). 
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COMENTARIO 

De los resultados obtenidos en este estudio deducimos que los 

factores psicosoclales son determinantes en la predisposición y 

en la persistencia de la obesidad. 

Desde que el niño crece en un hogar donde se le ensefia a tener -

ciertos hábitos y costumbres, además de que en determinadas cir

cunstancias se ejerce una presión de tipo emocional que van acen 

tuando el •ensaje que se trasmite por la familia; y si agregamos 

que en su núcleo familiar se tiene un raquftico poder adquisiti

vo; ésto hace que se vaya forjando una cultura que más tarde es 

casi l•poslble de •odificar. Si durante su desarrollo persiste -

con éstos hábitos culturales deficientes llegará a ser un adulto 

que contlnuari ejerclendolos y los transmitirá a su descendencia 

continuando éste problema de generación en generación. Refirien

donos especlflcamente a la obesidad, el niño que crece con hábi

tos alimenticios deficientes, sera un adulto obeso con todas 

las complicaciones que esto puede acarrear y lógicamente las 

acciones cotidianas limitadas y su influencia en el ambito fami

liar. 

Desafortunadamente en nuestro país existe ésta problematica de -

carencias en cuanto a la orientación dietética, y cuando la hay 

no se cuenta con los medios económicos suficientes, por lo que -

la obesidad de tipo si•ple socialmente es reflejo de cultura y -

capacidad econó•lca. 

La obesidad en nuestro medio se encuentra devaluada como entidad 

p1tológica, tanto por el paciente como por el •édico mismo, re--
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qu1r1endo un1 constancia por parte de todos para un •ejor con--· 

trol desde la rafz de ésta enfer•edad o sea actuando sobre los · 

factores pred1sponentes en el individuo y en su familia. 

El alto número de fracasos en el tratamiento de la obesidad nos 

obliga 

curar•• 

hacer válido el aforismo médico "más vale prevenir que 

Por ello somos partidarios de una amplia campaña de ed~ 

cacl6n en •aterla de alimentación y nutrlcioñ, que debe comenzar 

en los primeros años de la escolaridad, unida a un fomento en la 

práctica del deporte. Solo comentamos estos puntos porque seria 

fantasioso el creer que se va a mejorar el problema económico en 

nuestro pafs, en donde los de abajo están cada vez más en el fon 

do, agravando sus carencias y limitaciones. 
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