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PROLOGO

La Medicina Familiar es una disciplina médica que puede
considerarse joven y ain en una etapa de desarrollo, la
cual ha sufrido una serie de casbios wmetodollgicos en
s estructura, resultado 18gico del crecimiento que 1la

sisma ha sufrido a 1o largo de este perfodo.

En México, el origen y desarrollo de la Medicina Familiar
ha pasado por dos etapas: la primera de ellas, con caracteris
ticas un tanto oscuras, poco precisas, sin definicidn
en cuanto a lo que era el NEdico Familiar, qué deberfa
hacer, qué deberfa saber y qué deberfa ser; superada ésta,
clasificado el perfil se pasa en forma gradual a 1a segunda
etapa, d&sta, podria decir muy recteste, cuando ya defintdo
el perfil profesional del Nédico Familiar se empieza el
estudio, la ateacidm del nécleo famtliar con un enfoque
integral, totalizador, considerando a la fasilia como
una unidad, un todo articulado, con sy estructura, su
desarrollo o casbio a través del tiempo, su funcibn, sus
slteraciones estructurales y funcionales, su tratamiento

o alternativas de solucidn y por dltimo, su prondstico.



Partiendo de umn hecho universal, plemamente aceptado,
de considerar al hombre éo-o un eate bioldgico, psicoldgico
y social, coexistiendo siempre el mismo tiempo y en cualquier
lugar, circunstanciado por su wmedio, por su grupo, en
donde la expresidn de enfermedad afecta no s6lo el érgano
sino que involucra sus hreas socfal y psicoldgica, y &1
como enfermo, afecta a otros miembros de su grupo familiar

al mismo tiespo.

Por Tlo tanto, cuando tuve que elegir um tema de estudio
para la elaboracifn de mi tesis para el reconocimiento
de postgrado de 1la especializacidn en Medicina Familiar,
se decidi por el tesa de "Obesidad y 1los Factores Psico-
sociales que 1la Perpetuan®, ya que es un padecimiento
frecuente, que tiene cierta influencia familiar y del
aedio ambiente y que, hadbitualmente no se le da 1a importan-

cia debida.

No se pretende agotar ¢l estudio de 1a obesidad como entidad
nosoldgica, sino que se trata de investigar en este trabajo
1a 1influencia de 1los factores psicoldgico, cultural y

¢! nivel econémico en su génesis y sv persistencia.



RARCO TEORICO

HISTORIA.

La abesidad es la alteracién metab6lica m&s frecuente en
los seres humanos y también una de las wmetabolopatias de
la que se conserva uno de Jlos documentos histdricos mis
antiguos. La Venus de Willerdof es la estatuilla de piledra
caliza cuya antiguedad se remonta a la edad de piedra,
unos 10,000 aMos antes del advenimiento de la agricultura
¥ que seguramente es el ejemplo mis antiguo de obesidad.
Aunquev prehistérica, 1la Venus representa la figura de una
mujer obesa de mediana edad, totalmente compatible con
el fenotipo actual. También se han encontrado evidencias
histéricas similares en momias egipclas y esculturas griegas.
Aunque esta enfermedad ha existido a través de los siglos
hasta nuestros dfas y ha estado influenciada por todo tipo
de hébitos dietéticos y factores ambientales, hoy en dfia
ha adquirido una gran {mportancia dado las repercusiones
sistémicas y soclales concomitantes por lo que se {intenta
ofrecer una solucidén al problema actuando desde el origen,
como son los factores psicoldgicos y soclales que la infician

y perpetuan posteriormente.



DEFINICION.

Actualmente no existe un concenso acerca de la definicibn
de obesidad, sin estar claro el que sea uﬁa enfermedad
o bien las manifestaciones clinicas de una serie de alteracio-
nes muy frecuentes. Dficha definictén es adn mis sencilla
si consideramos la influencia de la obesidad en la aparicidn
de la morbi-mortalidad. La definicién de obesidad a veces
es un tanto arbitraria pues se relaciona el peso cor oral
con la mayor o menor cantidad de grasa subcutdnea, sin
existir clara diferenciacidn entre personas obesas con
las que sélo tienen sobrepeso. Al relacionar el peso con
la talla, de acuerdo a sexo y edad, obtenemos un indice
de obesidad mds aproximado y se puede definir a la obesidad
como un exceso de peso corporal superior al 20% del peso
fdeal, y si se observa incremento entre el 10% al 20% se

considera sobrepeso

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Una determinada cantidad de grasa o tejido adiposo es necesa-
ria para la vida, de tal forma que entre las funciones primor
diales del adipocito estdn las de ser soporte fundamental de



la formacidn, almacenamiento y liberacién de energia.

Aungue en un principio el tejido adiposo fué considerado
como un compartimiento inactivo, actualmente se le reconoce
un tmportante grado de actividad metabdlfca con la interven-
cién de gran nimero de enzimas especificas que, a su vez,
responden a estimulos humorales, neurales y hormonales.
Este hecho complica a priori, el conocimiento de los trastor-
nos de este compartimiento del cuerpo humano, entre 1los
que se sit0a a la cabeza, por orden de frecuencia, la obesi-
dad. Muchos han sido. los intentos de definir la obesidad
y todos ellos 16 han hecho desde diferentes aspectos (socia-
les, etiolégtcos, epidemiol8gicos, etc.); sin embargo,
a pesar de sus defectos, todos coinciden en un principio
genérico que, en suma, es el que define a la obesidad como
un excesa de tejido adiposo y que siempre se manifiesta
por una elevacidn del peso corporal. Esta elevacidén del
peso corporal no debe confundirse con el concepto de sobrepe-
so, situacién que viene determinada por ‘un incremento de
otros compartimientos d}ferentes del tejido adiposo. Tal
es e) caso de los atletas que tienen un exceso de peso,
comparado con el resto de la poblacion del mismo sexo,

edad y talla, pero a expensas del tejido musculas y 8seo.

A Ta hora de definir la obesidad, hay que tener en cuenta

que la cantidad de grasa corporal varia segin el sexo,



la edad y grado de actividad fisica, de tal manera que
conforme el individuo envejece y el hibito sedentario se
hace mis acusado, 1la composicién del organismo varfa de
una forma fisiologica. aumentando la proporcién de tejido
adiposo y disminuyendo la grasa magra corporal {constituida
por misculo y hueso). Todos estos cambios se producen sin
que se modifigue el peso corporal, a pesar de lo cual es
raro que é&ste varie con la edad. Se ha demostrado que 1a
tendencia natural de 1la poblacién general estd dirigida
al incremento de peso a lo largo de la vida, con una meseta
entre los 45 y 50 aflos para el varén y entre 50 y 60 afios
para la mujer, a partir de los cuales se produce una estabili-

2acidn e incluso se tiende al descenso. 2, 7, 8.

EPIDEMIOLOGIA..

La obesidad es, con gran diferencia, el trastorno metabdlico
mds frecuente. En los paises desarrollados se estima que
afecta hasta una cuarta parte de 1la poblacién.  Utilizando
como indice de obesidad un Incremento’ del 20% sobre el
peso 1deal, en los Estados Unidos un 24% de las mujeres
y un 14% de los hombres de edades comprendidas entre 17

y 70 afios son obesds. 1o cual supone un total de 24.8 millones
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de amer icanos obesos.

La obesidad infantil también supone un grave problema de
salud poOblica, sirve constatar como ejemplo que un 3% de

los niflos americanos son obesos.

La fincidencia de obesidad varta significativamente respecto
a dos factores: nivel socioecondmico y medio ambiente.
Asi, la obesidad es mucho mids frecuente en individuos con
niveles socfio-econémicos mas bajos {probablemente por wun
predominio en su d1e£a a base de hidratos de carbono) ¥y
es mis frecuent? en el medio urbano que en el rural, por
el se&entarismo. el aumento de ingesta calérica que se

podrfia asociar también al stress.

Uno de los mayores problemas que plantea la obesidad es
su frecuencia de asociacioén con: diabetes mellitus, hiperten-
si6n arterial, hiperlipoproteinemias, ateroesclerosis corona-
ria, gota, artrosis, litiasis biliar e insuficiencia respira-
toria. De todas estas alteraciones asociadas a la obesidad
o favorecidas por ella, quizd las mds graves sean las cuatro
primeras, sobre todo porque de un modo habitual, bien por
separado, bien en conjunto constituyen Tlos principales
factores de riesgo de 1la sociedad moderna para padecer
ateroesclerosis en general y cardiopatia 1isquémica en par-

ticular.

12
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SegGn el estudio de Framingham, no slendo la obesidad por
.St sola un factor de riesgo independiente para la ateroescle-
rosis coronaria, si lo es desde el momento en que se asocia

a hipertenstdn, hipercolesterolemia y/o diabetes.

La hipertensién arterial es el factor de riesgo mids frecuente
en los obesos, siendo un incremento real f(en contra de
Yo que se pensaba hace aftos), sea cual sea el perimetro

de} brazo en el que se efectGa la medicidon.

Las alteraciones en el metabolismo de los 1ipidos en el
obeso se caracteriza fundamentalmente por la elevacion
de las VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) y disminu-
ci6n de las WDL (1ipoproteinas de alta densidad)}, por Gitimo
se sabe que aproximadamente el 70% de los individuos diagnos-

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

Las estadisticas derivadas de las investigaciones realizadas
por compahtas de seguros de vida fndican que 1la obesidad
supone un factor importante en la reduccién de las expectati-
vas de vida y ast lo indican tambtén numerosas investigacio-
nes cienttificas como las de Bonati1 et al, que se muestran

en la siguiente tabla. 8, 9.
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Exceso ponderal sobre el Acortamiento de 1a vida en

peso ideal afios

15% 3.3

308 a 49% 5.1

508 a 99% 7.2

100% 9.1
CLASIFICACION

Habitualmente, 1las clasificaciones de 1la obesidad carecen
de una auténtica base fisiopatolégica y deben, por tanto,
ser abandonadas (endbgena-exégena, androide-ginecoide,
cefdlica-tordcica, etc.). En cualquiera de 1los casos st
es importante, a efectos prdcticos, utilizar una clasificacion
que diferencie, dependiendo de 1la etiologtia, el tipo de
obes idad, puesto que .a Ja hora del tratamiento las pautas
serdn radicalmente diferentes. Es por ello que cabe separar

a la obesidad en dos grandes grupos: 1a simple y la secundaria,

La obesidad simple constituye el trastorno metabélico mas
frecuente {casi 99%), y las obesidades secundarias a otros

trastornos (hipofisiarios, hipotaldmicos y atrégenos, etc.)



suponen menos del 1% de las causas de obesidad, tal como

lo vemos en la siguiente tabla de clasificacién.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Obes idad simple o por cebamiento (99% o méds).

Discreta: 15% de exceso sobre el peso ideal.
Moderada: 15-25% de exceso sobre el peso ideal
Grave: 25-50% de exceso sobre el peso fdeal.

Morbida: M4s del 50% de exceso sobre el peso ideal

Obes idad secundaria.

Trastornos endécrinos (cushing, insulinoma, hipotiroidismo)
Trastornos hipotaldmicos (tumores, traumatismos, enfermeda-
des inflamatorias, etc.).

Trastornos genéticos (Sindrome de Laurence-Moon-Bied]l,
Sindrome de Prader-willi, etc.).

Yatrogenia (farmacos antidepresivos, triciclicos, fenotia-

cinas, ciproheptadina, etc.).

En esta ocasidn nos ocuparemos exclusivamente de la obesidad

simple, de su patogenia y posibilidades terapedticas.

RN U Y S ST X Tt S,
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OBESIDAD SIMPLE

Dentro de 1la obesidad simple y medtante el estudio del

adipocito podrtamos diferenciar dos tipos:

1. Obesidad Simple Hiperpldstica.- Caracterizada por un

incremento del nGmero y tamafo de los adipocitos.

2. Obestdad Simple Hipertréfica.- Es aquella que cursa
con un aumento del tamafio, pero no del nOmero de adipoci-

tos.

Esta diferenciactén de la obesidad simple es hiperpldstica
e hipertrofica tiene extraordinarifo 1interés por cuanto
nos va a dar un Indice pron6stico en respuesta al tratamiento.
Diche de otra wmanera, siendo la obestidad hiperplistica
ta caracteriiada por su comienzo en 1la primera infancia
y la hipertréfica la de inicio en el adulto (siempre con
excepciones), y como quiera que la primera se acompafia
de un aumento del nGmero de adipocitos, su respuesta al
tratamiento es mucho més pobre, puesto que adn logrando
una disminucién del tamaflo de la célula grasa, no se puede

Eonsegulr un descenso de su namero. 2, 10
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ETIOPATOGENIA.

Indiscut iblemente la obesidad no puede ser el fruto de
un solo factor, sino que supone el resultade de la interaccién
de numerosos eventos hoy todavia no bien conocidos; por
ello, la cuestién de ¢Cémo y porqué el individuo 1lega
a ser obeso?, que trataremos de contestar en Jla medida

de lo posible.

- Factor Psicolégico. La obesidad se ha interpretado en
gran parte como un aumento en el impulso coercitivo que
1leva al individuo a comer. Se ha tratado de elucidar el
origen de tal impulso patolégico, tanto por medio de estudios
fisfoldgicos como por medio de estudios psicoldégicos. Cohen
ha mostrado que el almacenamiento de lipidos aumenta cuando
se forza al individuo a ingerir alimento en grandes porciones
intermitentes. Algunas veces se ha dado mucha atencién
a los procesos que favorecen al comer excesivo, y demasiado
poco a los procesos que influyen sobre 1a pauta en Jlos
hébitos de comer. En la mayorta de los pacientes, dichas
influencias son probablemente los principales factores
que - determinan el sindrome de obesidad. Si no se reconoce
ni se toma en cuenta el papel de los padres, el tratamiento

del individuo con obesidad a menudo falla y algunas veces

17

produce graves alteraciones en el funclonamiento de 1la

personalidad. Algunos {individuos 1logran conservar curvas



de peso cercanas a lo normal, pero s6lo tuando tienen en
Ta vida un propésite, que se fija al hecho de tratar de
conservar la cifra ponderal por medio de una dieta, recurso
que para ellos es anormal. En estos casos, tan importante
como el peso mismo es el estudio de los cambtos ponderales
en relacién con el funcionamiento de todos los aspectos
de la personalidad, lo cual fincluye una apreciacién de
s el paciente experimenta una sensacién de bienestar o
no, y de si se stente apto o no para desempefiar las activida-
des propias de los distintos medios en que se mueve. La
estabilidad en el peso es una buena guia para estimar si
la persona obesa se adapta bien o no a las experiencia
de su vida. Esto es especialmente cierto durante la nifiez
y la adolescencia. En estos perfodos se presenta cierto
sobrepeso estable, que s&lo se vuelve angustiante si el
individuo que estd creciendo se ve envuelto en una lucha

constante debido a presiones culturales y familiares.

La obesidad es seis véces mds frecuente entre las personas
de clase baja. Es mds, se vi6 que la probabilidad de encontrar
obesidad era menor en familias que estaban mejorando su
nivel socio-econémico. En algunas familias y culturas 1la
obesidad se acepta e incluso se acepta al individuo para
que aumente de peso, alentdndolo. La mayor parte de los
estudios psiquidtricos y psicoanaliticos realizados en

grupos de obesos se han hecho en individuos de clase media,

16



que se habfan dado cuenta de ciertos problemas en su persona-

1idad Yigados a su trastorno somitico.

E1 desarroiio 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 devocién por el nifioc. En
la mayorta de las veces la madre es el miembro dominante
de la familia y trata al nifo o nifios obesos con una sobre-
protecci6n angustiada, que 1incluye forzarlos a que coman.
La apariencia del nifio y el adulto obesos es casi siempre
la de un {ndividuo sumiso y no agresivo, l1a realidad es
otra. Dentro del marco familiar sus exigencias se satisfacen
gracias al equilibrio que proporciona la comida como expresién
de amor y satisfaccién. E1 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 distorci6n perceptual es crucial

para comprender el desarrollo de la obesidad.

Cuando la persoma obesa sSe ve expuesta a frustraciones
sociales, con el consecuente surgimiento de hostilidad
busca satisfaccién comiendo demasiado; simulténeamente
expresa asy su agresién, como st la comida representara
para el paciente la demostracidn de que &1 es a quien mis
quieren. Al pasar el tiempo, la imagen del cuerpo obeso

1lega a tener un gran significado emocional para el paciente,

13



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

Y en la vida real, proporctona satisfaccién.

La pérdida de pesoo se vuelve dificil no s6lo debido a
la incapactidad para encarar la incomodidad fisica del hambre,
sino también debido a que 1la pérdida simbélica del amor
es compensada con la venganza que proporciona el hecho
de comer, y posterformente debido al miedo a perder el
poder simbdlico que representa la figura obesa. En algunos
casos, conforme los individuos iban perdiendo peso y después
de haberlo perdido, aparectan sintomas de angustia y depresién
y actos agresivos u hostiles se presentaron s6lo mientras
el paciente se v16 privado de calorfas. También en este
periodo aumentaron 1la psicopatologta sexual, los sueifios

y las fantastas de alimentos o de comer.

Para tratar con éxito a la persona obesa es necesario conocer
toda su personalidad, de modo que el objetivo del tratamiento
vays m&s alld de la mera reduccidon de peso. Es frecuente
que la psicoterapta no tenga éxito en los individues para
quienes el hecho de comer. constituye a falta de otras,

la mayor de las satisfacciones en su vida.

- Factor Ambtiental (social, econémico). Estudfos realizados
con gemelos univitelinos, entre los que se encuentra el

ya clésico de Newman en 1937, hacen pensar que el individuo

20



’obeso, aln presentando una tendencia genéticamente determina,
alcanza su fincremento de peso por una serie de factores
smbientales, entre 1los que destacan la sobrealimentacién
Yy el sedentarismo. Como se ha comentado anteriormente,
el nivel socio-econdmico del medi influye notablemente
sobre el desarrollo de obesidad en relacién con 1la calidad
de los nutrientes (mayor ingesta de hidratos de carbono),
ast como el medio urbano (1a sobrealimentacidn y el sedenta-
rismo son m&s propios en la ciudad}. Por otro lado, el
aprendizaje de 1los h&bitos dietéticos durante la infancila
dentro del ambito familiar puede ser muy importante y de
hecho cond1c1on§ determinadas actitudes psicoldégicas frente
a la comida (premio, consuelo, etc.), que perduran en el
adulto. Afortunadamente el concepto errdneo vigente aln
en la actualidad de que todo niflo gordito es un nifio sano,
ha empezado a desaparecer. Se ha demostrado la existencia
de una correlacidn significativa entre el exceso de peso
en los primeros afios de la vida y la aparicién de obesidad

en el adulto.

El adipocito posee caracteristicas morfolégicas y metabdlicas
Gnicas. La masa del mismo estd con}st1tu_1da fundamentalmente
por triglicéridos. Sin 1ipidos, el adipocito es morfolégica-
mente similar a las células convencionales. Con la acumulacidn
de triglicadridos el t amafio de la célula puede aumentar

enormemente, hasta 10 veces de dismetro, 100 veces de 4reas

21



y 1000 veces de volamen, Estos cambios morfoldgicos tan
drdstices tienen importantes consecuencias sobre el volGmen

del tejido adiposo.

En la obesidad, el compartimiento adiposo estd aumentado
por definicién. Este {incremento puede ocurrir en principio
por aumento en el tamafio del adipocito, por aumento del
nGmero o por ambos mecanismos. En términos descriptivos
estos dos mecanismos conducen a 1la obesidad hipertréfica
(aumento de tamafio) y obesidad hiperplisica (aumento del
nomero). Este concepto no sélo implica diferencias metabsli-
cas y morfolégicas de ambos tipos de obesidad, sino tam--
bién en sus correlaciones clinicas. La obesidad hiperplisica
se considera como la obesidad de larga duracibn, iniciada
habitualmente en 1a infancia, con sus excepciones, y de
tratamiento decepcionante. La obesidad hipertréfica se
encuentra a menudo en la diabetes mellitus tipo Il y la

hipertrigliceridemia enddgena, y su prondstico es mejor.

- Factor Gepético. Algunas formas de obesidad han podido
ser catalogadas como genéticamente condicionadas. Hadie
probablemente duda de que los factores genéticos desempeflan
un papel en la obesidad, sin embargo, la obesidad genética
cuyo tipo de transmisidn se conoce, se asocia generalmente
a mlformaciones m0ltiples (debilidad, ceguera, etc.}) vy

forma parte de sindromes poco frecuentes, hoy bien conocidos.

22



Estos hechos inducen a pensar que, dejando aparte los raros
tipos de obesidad antes mencionados, sélo cabe hacer mencién
por el momento de 1la tendencia familiar a 1la obesidad.
Se ha comprobado que cuando los dos progenitores son obesos
el B0X de su descendencia también lo es, mientras que sélo
se encuentra en un 10% la obesidad en los descendientes

de padres delgados.

-~ Factor Ingesta-Gasto (equilibrio energético). En teoria,
para que el hombre viviera sin cambios ponderales patolégicos,
el total de las calortas ingeridas por los alimentos deberfia
ser 1igual al total de calortas consumidas de diferentes
formas. Si el organismo ingresa m&s calorias de las que
consume, el exceso de calorfas se almacema como grasa,

condicionada paulatinamente una estado de obesidad.

- Alteraciones en 1la regulacién de la ingesta calérica.
La ingesta de alimentos es un acto voluntarie gque el indivi-
duo efectGa cuando manifiesta 1la sensacifn de apetito.
Hoy se sabe que la ingesta alimentaria estd regulada por
mecanismos neurohormonates dirigidos por el sistema nervioso
central. Muchos trabajos experimentales han permitido estable-
cer la 1lamada hipbétesis hipotaldmica de 1a regulacién
del apetito, segin la cual existen dos centros, el nacieo
ventromedial o centro de la sociedad y el ndcleo lateral
o centro del hambre. La destruccibén experimental del centro

ventromedial provoca hiperfagia y obesidad, mientras que
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su estimulo condiclona una disminucién de la ingesta. Por
otro lado, cuando se destruye el nGcleo lateral o del hambre,

aparece afagia y adelgazamiento.

Independientemente de las causas que la desencadenan existen

dos factores bAsicos para que produzca la obesidad.

1. Ingesta excesiva.

2. Disminucidn del gasto calérico.
Habitualmente ambos sé encuentran fintimamente relacionados.

Los factores que regulan la ingesta de alimentos son: factores
sociales, psicoldgicos educativos, econémicos, fisiolégicos y
geogrdficos. ODentro de 1los factores sociales consideramos;
disponibilidad y accesibilidad de 1los alimentos, ocupacibn
y propaganda. Dentro de los factores psicolégicos se encuen-
tran: neurosis, ansiedad, etc. En los factores culturales:
costumbre, tradicién, tables, educacién, etc. En los econdmi-
cos: produccidn, distribucién y comercializacién. Dentro
de 1los factores geogrdficos se consideran 1las condiciones
climatoldgicas y algunas otras situaciones que puedan afectar
las situaciones prevalescientes. 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11,

12, 13, 23.



TRATAMIENTO.

La meta a alcanzar en el tratamiento del paciente obeso
es conseguir el peso tebrico ideal, para prevenir 1la apari-
cién de los factores de riesgo vitales inherentes a Jla
obesidad y mejorar la calidad de vida del individuo. AsH
pues, la actitud del médico no puede ser la misma si se
enfrenta a obesidades minimas, que no afectan el estado

general del paciente, al igua) que ante obesidades mérbidas.

Antes de determinar cual debe ser el tratamiento adecuado
para un determinado paciente, es necesario llevar a cabo
una exhaustiva valoracién del obeso para conocer en detalle
el grado de obesidad y posibles alteraciones psicofisicas,
Ta urgencia del tratamiento y las posibilidades del mismo.
Para ello, es necesario prestar una adecuada atencién a
la historia clinica y exploracién fisica, poniendo especial

énfasis en los siguientes aspectos:

1. Profesitn.
. Nivel econdmico y cultural.
Edad de aparicidn y forma de instauracién.

. Conflictos psicoldgicos.

T, B W N

. Ingesta de fdrmacos
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6. Antecedentes personales y familiares

7. Tratamientos previos

B. Encuesta dietética

9. Motivacién

10. Exploracion

t1. Estudios complementarios {laboratorio y gabinete) 8,
13, 20.

El tratamiento de ia obesidad se basaré en la aplicacién

combinada de las siguientes medidas.

-Reduccién de la ingesta caldrica. Es necesariamente el
primer paso a seguir cuando se pretende tratar al paciente
obese y se lleva a cabo con la instsuraciin de dietas
hipocaldricas que consigan establecer un balance energético
negativo. Con ello se intenta poner en marcha los mecanismos
fistoldgicos mediante los cuales se inicia la utilizacide
de los depdsitos de grasa. En la actuyalidad un hecho
fundamental es generaimente aceptado: las dietas hipocalbri-~
cas utilizadas deben ser necesariamente equilibradas,
incluyendo en mayar o menor proporcién los tres principios
inmediatos como son protefnas 20%, hidratos de carbono

50% y grasas 30%. 1, 2, 8, 6, 7.

20



a) Dietas hipocaldricas. Para la mayoria de los pacientes con
obesidades leves o moderadas, 1a reduccidn del aporte caldrico
se logra con dietas que contienen 1,000 a 1,500 kcal/dia, reco
mendables para individuos con actividad fisica moderada y/o --
régimen ambulatorio. Debe instruirse al paciente de que no de-
be restringir el agua ni 12 sal (salvo la exisienciu de hiper-
tensidn, insuficiencia cardiaca, edema, etc..). Pero si que es
fmprescindible la restriccion de alcohol y bebidas edulcoradas
Es importante que el paciente respete el horario de comidas,de
tal forma que haga preferentemente 5 tomas, puesto que se ha -
comprobado que los perfodos de ayuno prolongado o 1a acumula--
cidn del total de calorfas a ingerir diariamente en una o dos
tomas favorece la lipogénesis, comprometiendo el fesultado del
tratamiento.

Ouranté lis primeras fasés del tratamiento la vigilancia ponde
ral deberl ser periddica (al menos cada mes ); con ello pode--
mos percatarnos de si el obeso sigue o no la dieta, cuales son
los problemas que le plantea, si ha conprendidp bien el conte-
nido de la dieta y en todo caso prestar el suficiente apoyo --
psicoldgico para perseverar en el objetivo térapéutico. Por lo
genaral, duyrante el primer mes se pierden de 4 & 6 kg, redu---
ciendose 1a pdrdida ponderal a 2 o 4 hg en los meses siguien--
tes.

b) Dietas de muy bajo contenido caldrico. Cuando nos enfrenta
mos a obesidades dc‘layor calibre, como son los sobrepesos su-
periores al 30% sobre el paso ideal, y obesidades mérbidas, se

hace necesario prescribir dietas de muy bajo contenido caldric
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(VLCD: very low calorie diet). En los Gltimos afios las VLCD, -
que aportan entre 500 y 800 kcais/dia, han sido utilizadas in-
discriminadamente, la mayoria de las veces sin la adecuada su-
pervisién médica, originando en algunos pacientes graves tras-
tornos, inclusive la muerte, Mencionaremos someramente las ca-
racteristicas de una de estas dietas: Proteinas de alto valor
bjolégico como son; proteina animal (carne, pescado), proteina
liquida (leche, huevos}, aportandole 40/60 gr por dia o lgr/kg
de peso ideal, ademds de cipsulas multivitaminicas, sal, pota-
sio, calcio y agua o té sin azicar ()1 a 2 Yts/dia).

E1 gran reto de este tratamiento consiste sobre todo en el man
tenimiento de la reduccion temporal. Desgraciadamente es un he
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 és debido por lo general, a que -
el propio paciente vuelve a sus hibitos dietéticos anteriores;
asi, la motivacidon 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 menos cada 20 dias su
peso, para que en el caso de observar una ganancia ponderal --
reanude por un determinado espacio de tiempo la dieta hipocald

rica
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~ Aumento del gasto energético. La dnica forma de aumentar
el gasto de energfa a voluntad la constituye el ejercicio
fisico. Debemos dejar claro, sin embargo, que el incremento
de la actividad fisica de forma aislada no es eficaz para
tratar la obesidad. Es cierto que se consigue favorecer
la pérdida de grasa, pero resulta totalmente fneficaz
s1 no se asocia al consumo de dietas hipocaléricas. {1,000

‘s 1,500 calorfas). 16, 17, 18, 19

Con el ejercicio se logra consumir mias calorfas y mejorar
el tono muscular. Es obvio que no se puede someter a todos
los obesos al mismo tipo de ejercicio fisico, y éste deberd
ser ilegido por el propiec médico de acuerdo al grado de
obestdad, edad, existencia a complicaciones (artropatia,

cardiopatfa isquemica, etc.).

Por regla general, hay que convencer al obeso de que abandone
su sedentarismo, modificando sus hdbitos diarios, haciendo
que ande lo mids posible e indicandole la practica regular
de algin departe, asi como aconsejindole que haga ejercicio
de gimnasia en vias de fortalecer la musculatura abdominal
¥ paravertebral; con estas medidas se logra un consumo
de energfa nada despreciable cuando se une al consumo

de dietas hipocaléricas.
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- Psicoterapia. Muchas veces el tratamiento de 13 obesidad
exige una estrecha colaboracidn entre el Médico y el Psicélo-
go en vias de estimular la motivacion del obeso y modificar

su actitud frente a la comida.

Por otro lado, 1a determinacion de un perfil psicoldgico
del paciente nos informard acerca de cudles serdn los
resultados del tratamiento y de la necesidad de instaurar

una u otra estrategia terapeatica. 1, 2, 3, 4, 6, 23.
-~ Farmacos.
V. Farmacos Anorexiantes.

- Anfetaminas

- Metanfetamina

- Fenmetracina

- Mazindo)

- Fenfluramina

2. Firmacos Calorigenos

- Hormona tiroidea

- Hormona del crecimiento



k)Y

- Dinitrofenol
3. Fdrmacos Movilizadores de Grasas.
- Gonadotroofina coridnica humana
4. Fdrmacos que blogquean la absprc16n intestinal.

- Biguanida
- Neomicina

- Colestiramina
5. Fdrmacos que producen bloqueo metabdlico.
- Hidroxicitrato

- Farmacos Anorexiantes. Estin representados por las anfetami
nas y sus derivados y acttGan en el SNC a nivel de las trans-
misfones sindpticas adrenérgicas o serotoninérgicas. Su
efectividad, referida a pérdidas ponderales, estd ampliamente
demostrada. MNo obstante sus efectos secundarios somn muy
numerosos {agitacion psicomotriz, insomnio, cefalea, astenia,
depresi6bn, palpitacién, sequedad de boca, diarrea y 1Jla
m&s importante que es adicional. En algunos paises su utiliza-

cién est§ prohibida.



2. Fdrmacos Calorigenos. Su mecanismo de accién se basarita
en un incremento del catabolismo. Las hormonas tiroideas
fueron utilizadas por primera vez por Baron en 1983; no
obstante, su uso en la actualidad es controvertido, aunque

finalmente desaconsejable.

3. Férmacos Movilizadores de Grasa. E1 uso de las gonadotrofi-
nas coridnicas humanas como agente capaz de aumentar ia

1ip61isis y reducir el apetito estd hoy abandonado.

4. F&rmacos que bloquean la absorcién intestinal. Tanto
las biguanidas (hipoglucemiante eficaz en el tratamiento
del diabético obeso), como la neomicina y la colestiramina
(Gtiles en la terapelGtica de niveles hiperlipoproteinemias)

no son eficaces ni Gtiles como tratamiento exclusivo de

la obesidad.

5. Formacos que producen bloqueo metab6lico. La utilizacién
del hidroxicitrato (en animales reduce la sintesis de Acidos
grasas y disminuye 1a ingesta) pertenece al campo experimental

y aunque abre una via de esperanza, todavia no es utilizable

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

En el primer y segundo afio de la residencia en la especiali-
dad de Medicina Familiar, durante mi rotacion por la consulta
externa de Medicina Familiar en el Hospital General de
Zona #29 / Aragin, pudé observar la problemitica existente
en relacidén a la dificultad para 1a reduccién y/o estabiliza-
cidén del peso corpora) en los pacientes obesos; adn cuando
se encuentran bajo un régimen dietético y en control periddi-
co por su Médico Familiar, ademas ‘de asistir a reuniones
habitualmente en el Club de Obesos de esta ciudad. Por
lo tanto, se realiza el siguiente cuestionamiento: ;La
neurdsis, la cultura y el nivel econdomico influyen para

perpetuar 1a obesidad?

HIPOTESIS GENERAL

La neurbsis, la cultura y el nivel econdmico influyen

para perpetuar la obesidad.
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JUSTIFICACION:

EY hecho de saber que la obesidad es una alteracién
frecuente en nyestro pafs y que constantmente el aédico
atiende tanto en la consulta privada como a nivel institucio-
nal un buen porcentaje de pacientes obesos que desafortunada-
mente en su wayorfa ya cuenta con alteraciones agregadas
como son la Diabetes Mellitus, Hipertensidn arterial,
etc., en este caso nos interesan en particular los pacientes
que se atienden en el Hospital General de Zona ¥#29 / Aragdn

del Instituto Mexicano del Seguro Social,

" En la actualidad se trata de hacer consciencia en
el médico tanto cowo en el paciente acerca de la importancia
que tiene el diagnosticas en forma temprana la obesidad;
y no cuando ya ha alcanzado grados mayores acompaiidndose
de complicaciones que ya conocemos. Todo esto principalmente
en beneficio del paciente derecho-habiente que en caso
de conservarse sano se sentird facultado para desarrollar
cualquier actividad fisica que le sea requerida tanto
en su empleo como en su hogar, con lo que al menos en

ese aspecto se notard un equilibrio mental del individue.

Entendemos que no existen suficientes estudios acerca

de las causas psico-sociales que {intervienen para el ini-
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cio o perpetuidad de 1la obesidad. Por

1a elaboracién del presente estudio.

35
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0BJETIVOS

O0BJETIVO GENERAL

1.

Determinar en los pacientes obesos adscritos a la
consulta externa de Medicina Familiar del Hospital
General de Zona #29, si dentro del nicleo familiar
se encuentran factores que pueden predisponer o
favorecer al desarrollo de 1la obesidad en alguno

de sus integrantes.

OBJETIVOS INMEDIATOS.

1.1,

1.2,

1.3.

Demostrar si existe relacidn estadisticamente signifi-
cativa entre la presencia de obesidad con la neurosis,

Ta cultura y el nivel econdmico.

Demostrar qué factores influyen mis en la persistencia

de la obesidad.

Deterainar si el paciente obeso considera a la obesidad

una enfermedad, o si por el contrario tiene el concepto

de “.luds



MATERIAL Y METODO

Se trata de wun estudio que por sus caracterfsticas de
elaboracidn se clasifica como prospectivo, transversal,

observacional y descriptivo.

DEFINICION DE LA POBLACION Y AMBITO GEOGRAFICO.

-~ Pacientes obesos adultos adscritos a la consulta externa
de Ned{cina Familiar en el Hospital General de Zona
929 / Aragén.

SELECCION DE LA MUESTRA,

-~ Pactentes obesos adultos que asistieron a la consulta
externa de Medicina Familiar durante e) perfodo compren-
dido entre el 5 de agosto al’ 5 de noviembre de 1986.

-~ Se seleccionaron al azar 40 pacientes obesos que acudie-
ron a la Consulta Externa de Medicina Familiar y que
a su vez fyeron canalizados al Club de Obesos.

CAPTACION DE LA INFORMACION.

Los datos se obtendrin por el aétodo de entrevista cerrada

kY



realizéndose un cuestionario a cada uno de los pacientes
inclufdos en el estudio. EV cuestionario incluye preguntas
en las cuales se investigan 1las variables consideradas

para e} estudio de acuerdo a los objetivos.

Se captardn los resultados en cuadros especificos y se
representardn a través de Diagramas de Barras y en Grifica

Sectorial.
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1.1.

1.2,

1.3.

1.1,

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes obesos de uno y otro sexo que cuentan
con edades comprendidas entre los 20 y 45 ados,
que asistan a la consulta externa durante el periodo

de realizacibn de este estudio,

Se cansidera como paciente obeso a aquél que sobrepasa
el 20% del peso ideal, basandonos en las tablas
de peso y talla por sexo y edad que se manejan dentro
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pacientes que acepten ser incluidos en este estudio.
Pacientes obesos adultos que acudan a la consulta

externa de Medicina Familiar en el Hospita)l General

de Zona #29 / Aragén.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con sobrepeso menor al 20% del peso ideal.

Pacientes obesos con edades wmenores a los 20 afios

y mayores a los 45 aiios,

39



1.2,

Pacientes cuya obesidad sea secundaria a otros trastor-

nos {hipofisiarios, hipotalimicos, genéticos, etc.).
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ESPECIFICACION DE VARIABLES

Los factores o variables que se investigan en base a

objetivos del estudio son los siguientes:
VARIABLES [NDEPENDIENTES

L. ASPECTOS SOCIO-CULTURALES.

4

los

1. Cultura. La podemos definir como el conjunto de

ideas, habilidades, costumbres que ha adquirido

-un grupo humano y transmitiendo de generacidn

generacién; o dfcho de una manera mas extensa,

es

1a herencia social de los humanos o la transmisidn

de las pautas de conducta y comportamiento, tenguaje,

adquisicidn de conocimientos que conlleva a transferir

y conservar la cultura de cualquier complejidad

que dan al hombre wuna vida social organizada,

que

le sirve para adoptar un lugar en la sociedad y

en su ambiente natural.

1.1, Hibitos Alimenticios. Son 1las costumbres que

Ta

familia transmite a sus miembros en relacién a 1la

caltidad, cantidad, preparacion o ingesta de

alimentos.

las

A A RNl s



1.2,

1.3.

Actividad Fisica. Se refiere a 1las labores que se
desarrollan diariamente en el desempeiio de las ocupa-
ciones cotidianas como son: trabajo, ejercicio,
estudio, recreacion, descanso, etc., para poder

determinar si existe o no sedentarismo.

Educacion. Se refiere al nivel de estudios alcanzado

en relacion a la edad que posee el individuo.

ASPECTOS PSICOLOGECOS.

Psiconurosis (enfermedad nerviosa). Término general
que engloba las alteraciones o afecciones funcionales
de) sistema nervioso sin lesibn actualmente demostrable
y de menor gravedad que la neurosis. Esta comprende
un grupo de trastornos de la personalidad, que suelen
describirse como alteraciones intermedias, o que
forman un eslabén entre los diversos recursos adaptati-
vos que inconcientemente utiliza 1la mente comin.
Los trastornos surgen del esfuerzo que el individuo
hace para manejar problemas psicoldgicos internos,
privados y especificos, y situaciones que provocan
stress, que el paciente mismo es incapaz de dominar

sin tensidn o sin recursos psicoldgicos inquietantes,
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1.

1.1,

cuya causa es la angustia que trata de contrarestar
por medio de defensas como conversién, disociaciédn,
desplazamiento, formacidn de fobias o pensamientos

y actos repetitivos.

ASPECTOS ECONOMICOS.

Nivel Econdmico. Grado de bienestar, principaimente
material, alcanzado por la generalidad de los habitan-
tes de un pafs, los componentes de una clase social

o individues que ejercen una cierta profesidn.

Economia doméstica. Ciencia y arte de la administracidén
del hogar y las relaciones de 1la familia con la
comunidad; comprende la tarea y prictica de la alimen-
tacién (eleccién y preparacion de alimentos), el
vestido, condicianes de vida, el mejor aprovechamiento
y distribucion del ingreso familiar en el cuidado

y educacidn de los hijos, etc.
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VARIABLES DEPENDIENTES

OBESIDAD

Obesidad, Una alteraci6én de las mids frecuentes en el ser -
humano definido simplemente como un exceso de tejido adipo-
80 y manifestado por un aumento del peso coerporal en un ---

20 % en relacién al peso ideal.
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n.

12.

13.

14,

15,

45
CUESTIONARIO

"SEXO: FEMENINO MASCUL INO

EDAD

TALLA

PESO ACTUAL PESO IDEAL

SOBRE-PESO KGS. %
ESCOLARIDAD
RELIGION
ESTADO CIVIL
OCUPACION
(A QUE DEDICA SU TIEMPO LIBRE?

a) PRACTICA DEPORTE b) REALIZA CAMINATA
c) ESTUDIA d) DUERME

CUANTAS HORAS DUERME DURANTE LA NOCHE:

a) 6 HRS. b) B HRS.. c) 10 HRS.

CUANTAS HORAS DUERME DURANTE EL DIA:

a) 1 HORA b) 2 HORAS ____ c) 3 HORAS
CUANTAS COMIDAS REALIZA DURANTE EL DIA:

a) 3COMIBAS _____ D) 4 COMIDAS c) 5 COMIDAS

REPITE PLATILLOS DURANTE LAS COMIDAS:

a) OCASIONALMENTE ____ b) FRECUENTEMENTE ) SIEMPRE __
INGIERE ALGUNOS ALIMENTOS ENTRE LAS COMIDAS:

a) OCASIONALMENTE ___ b) FRECUENTEMENTE ___ c) SIEMPRE

CONSERVA SIEMPRE EN SU HOGAR ALGUNOS DE ESTOS ALIMENTQS.



20.

21,

22,

23,

24,

25.

26.

27.

28.

29.

40

a) GALLETAS __ b) PASTELILLOS ___ ¢) CHOCOLATES

d) DULCES e) FRUTAS

TIENE CONOCIMIENTO DE LAS PROPIEDADES NUTRIENTES DE LOS
ALIMENTOS: a) SI b) NO

A QUE ATRIBUYE SU OBESIDAD:

a) ESCESO DE ALIMENTACION ___ b) FALTA DE EJERCICIO
) HEREDITARIO ) LO DESCOMXE
CONSIDERA QUE LA OBESIDAD SIGNIFICA:

a) ESTAR SAND b) ESTAR ENFERMO ____ c) LO DESCONOCE __
CONOCE CUALES SON LAS COMPLICACIONES QUE SE DEBEN A LA

OBESIDAD: a) SI b) NO
RECIBE APOYO DE SU FAMILIA PARA QUE BAJE DE PESO:
a) s1 b) NO

EN SU FAMILIA SE HA UTILIZADO LA ALIMENTACION COMO CAS-
TIGO O RECOMPENSA: a) SI b) NO

DESDE QUE ES O0BESCG, HA SUFRIDO ALGUN TRASTORNO DE TIPO

EMOCIONAL: a) SI b) NO
HA NHOTADO SI DESDE QUE ES OBESO HA TENIDO ALGUN CAMB!O
EN SU CARACTER: a) SI b) NO

SE HA SENTIDO ANSI0SO O DEPRIMIDO POR NO PODER BAJAR DE
PESO: a) SI b) NO

SI ESTA INACTIVO, HA OBSERVADO QUE CONSECUENTEMENTE DE-
SEA COMER: a) SI ___ b} NO

HA TENIDO PROBLEMAS CON ALGUNAS PERSONAS POR SU OBESI--
DAD: a) SI b) NO

HA CONSULTADO ANTERIORMENTE AL MEDICO POR SU OBESIDAD:

a) SI b) NO
HA RECIBIDO TRATAMIENTO ANTERIORMENTE PARA LA OBESIDAD:

.




n.
32,

a} S1 b) NO
SE SIENTE BIEN SIENDO UNA PERSOMNA OBESA:
a) SI b) NO

A QUE EDAD INICIO SU OBESIDAD:

INGRESO ECONOMICO: $ PER CAPITA
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES

INDICADORES

CATEGORIZACION

DEPENDIENTES

HITHEENII11111117

1INty

1. OBESIDAD

2, 3, 4, 5

Aumento de peso

corporal en 20%

INDEPENDIENTES IHERIELIINIIII 20000110 800210000011010147
1. CULTURA 6, 7, 8, 9, 10, 11, | Influye B-14

12, 13, 14, 15, 16, | No influye 0-7

17, 18, 19, 20, 21 !
1. NEUROSIS 22, 23, 24, 25, 26, | Existe 6-9

27, 28, 29, 30 No existe 0-5
II1. NIVEL ECONOMICO 32 Bajo

Medio

Alto




ANALISIS ESTADISTICO

0i = Namero de casos observados, clasificados en la cate-

gorfa de "iv,

Ei = Mimero de casos esperados en la categoria de "i", —-

conforme a la hipbétesis nula ( Ho ).

0i =

40

Hip6tesis. La neurosis, la cultura y el nivel econémico

influyen para perpetuar la obesidad.

~-Ho. La neurosis = obesidad ( X =y )

~Ha. La neurosis # obesidad ( X # Y }

~Ho. La cultura = obesidad ( X =Y )

~Ha. La cultura # obesidad { X #Y )

~Ho. Nivel econémico = obesidad ( X =Y )

-Ha. Nivel econémico # obesidad { X #Y )

Tipo de estudio. Unilateral con regién de rechazo a la -
derecha.

Nivel de significancia. alfa = 0.05

Prueba estadistica:

a) La muestra es mayor de 20.

b) variables nominales.

c) NGmero de grupos. uno

d) Nimero de categorias. Dos - Tres.

‘@) Grados de libertad. Uno - Dos.

F) Prueba estadistica. X? para una muestra.

Sy By St e S

P e e T Y = e —
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g) Coeficiente de confianza. x2 .

h) Valor critico de X° es igual a. 2.71 y 4.60

2

i) Criterios de rechazo. $i X° experimental es igual o -

menor de 2.71 y 4.60 se rechaza Ho.

&
¥ -5 (o1-Ei)2

el EL
CUADRO No. 1
CULTURA
No. | INFLUYE NO INFLUYE [ TOTAL
b |20 20
1
CASOS 27 13 a0 |
40 i

X° exp. = 4.9



CUADRO No. 2
NEUROSIS
No. EXISTE NO EXISTE TOTAL
DE 20 20
CASOS 28 12 40
40
xa exp.= 6.4
CUADRO No. 3
NIVEL  ECONOMICO
No. BAJO MEDIO ALTO TOTAL
8E 13.3 13.3 13.3
CAS0S 24 13 3 40
40
4 ia exp. = 16.5

3l
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Frecuencia por sexo y porcentaje de obesidad en 40 pacientes ——-
adultos de la consulta externa de Medicina Familiar del H.G.Z2, -

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

FUENTE:

" CUADRO No.

1

OBESIDAD SEX0 TOTAL %
Fem. Masc.
20 % 13 5 18 45,0
Mis 25 % 13 9 22 55.0
TOTAL 26 14 40 100.0

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 7

S EXO

FUENTE: Cuadro nimero 1.
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CUADRO No. 2
i
5

Relacién entre la cultura y la obesidad en 40 pacientes adultos
de la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. No. 29

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

CULTURA INFLUYE NO INFLUYE

GRADO OBESID, F % M| % F % M| %
20 % 7(17.s| s |]12.s] & 15,0 1| 2.5

Mas 25 % 10|25.0| 5 |12.5| 3 7.5| 3| 7.5
TOTAL 17 |a2.5] 10 {25.0| 9 | 22.5] 4 [10.0

FUENTE: Encuesta directa.
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GRAFICA No. 2

Relaci6én 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

B I S —

INFLUYE NO INFLUVYE

FUENTE: Cuadro No. 2

[:::] sexo femino
[::::1 sexo masculino




CUADRO No. 3

Relacidn entre la neurosis y obesidad en 40 pacientes adultos de

la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z. No. 29 «--
"Aragén" (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986).
NEUROSIS EXISTE NO EXISTE
GRADO OBESIDA F % M % % M %
20 % 9 22.5 3}17.5 12.5 | 4 10.0
Mas 25 % 12 30.0 4 [10.0 5.0 1 2.5
TOTAL 21 52.5 7 {17.5 17.5 5 12.5

FUENTE:

Encuesta directa.
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GRAFICA No. 3

Relacién 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

FUENTE: Cuadro No. 3
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CUADRO No. 4

Relacifn entre el nivel econdmico y obesidad en 40 pacientes ---
adultos de la consulta externa de Medicina Familiar en el H.G.Z.

No. 28 "Aragén" (del 15 de Agosto al 15 de Noviembre de 1986).

NIVEL
ECONOMICO BAJO MEDIO ALTO
GRADO OBESID: F % |{M|%]|F|[%|M{%|F |%|H|%
20 % 6 l15.d 3 {7.6] 3 |7.5] 1 [2.5] 1 (2.5} 2 |5
Mis 25 % 9 »5[|6 P50l 5 j125] 4 |10 O J00] 0 {0
TOTAL 15 |ws| 9 j=s{8 [mols |25 1]25] 2|5

FUENTE: Encuesta directa.
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GRAFICA No. 4

Relacién entre el nivel econdmico 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).

o] : .A,F ".-:t f_j

NIVEL ECONOMICO

FUENTE: Cuadro No. 4 ba jo

medio
[ e



RESUMEN DE RESULTADOS.

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

tas realizadas, encontramos los siguientes resultados: ha- -

ciendo antes que nada la observacidon al inicio de cada uno -

de Tos capttulos de cuales fueron los pardmetros que se toma

ron para la clasificacion de 1a cultura y el nivel econdmico

En cuanto a Ta cultura, hacemos la observacibn de que -
independientemente de las otras respuestas proporciona-
das por los pacientes se considerd con nivel escolar ba
jo a quienes sdélo cursaron la primaria o menos, encon--
tréndose 17 casos {42.5%) de nivel escolar medio a quie
nes cursaron la secundaria y el bachillerato, siendo 14
pacientes (35%) los considerados en este grupo. Final-
mente encontramos 9 casos (22.5%) de pacientes que refi
rieron haber cursado parcial o totalmente una carrera--

profesional considerdndolos con un nivel académico alto

Por 1o demds; en los hibitos alimenticios se encontré -
que sdlo 11 pacientes (27.5%) tuvieron una alimentacidn
que se puede considerar adecuada, y en los 29 restantes-
{72.5) se detectd sobre alimentacion {en sy mayoria a -
base de hidratos de carbono). En la actividad fisica --

s810 en 14 pacientes (35%) se reportd apropiada y en los
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otros 26 {65%) se mostraron con hibitos de sedentarismo
Relacionado con el concepto de salud o enfermedad que -
tienen los pacientes de la obesidad, segun 1a encuesta -
s6lo en 7 casos {17.5%) no aceptaron conocer que era uma
enfermedad todos ellios englobados en los de mas baja es—
colaridad; y los 33 restantes {(82.5%), la reconocieron -
como una enfermedad que podia tener factores de riesgo pa

ra otros padecimientos.

Para finalizar se detecté que la cultura tiene una influen
cia en 27 pacientes (67.5%) en relacién con la obesidad y
en 1os otros 11 {32.5%) no se acumularon los puntos sufi-
cientes para considerarlos en el grupo de influencia.

{cuadro No. 2 y grafica No. 2)

La neurdsis es un padecimiento que el individuo dificilmen
te reconoce o acepta en su persona, por lo tanto es un poco
mas dificil evaluarla pero segin la encuesta se presentaron
los siguientes resultados: Existe en 28 pacientes (701) ta
neurosis como factor que perpetiia la obesidad de los cuales
21 (52.5%) son del sexo femenino y 7 (17.5%) son del sexo —
masculino, lo que da una relacidn de 3.1 sin dejar de consi

derar que en el estudio participaron 26 mujeres y 14 hombres



I1r.

02

To que nos hace tener esta relacion con cierta reserva dado
que lo ideal hubiera sido tomar 20 pacientes de cada sexo.-
En los otros 12 pacientes (30%) no se demostré existencia -
de neurosis en relacién con la obesidad. (cuadroc No. 3 y —

grafica No. 3).

En funcidn del nivel econémico y su relacidn con obesidad -
me permito aclarar que énke la dificultad para establecer-
un verdadero nivel eéanémico se tomb6 como parametro si se-
quiere un tanto arbitrario, el considerar de nivel economi
co bajo a quienes t;;jffon un ingreso familiar mensuval me-
nor a los $150.000.06} de nivel econdmico medio aquellos -
cuyo ingreso estd entre $150,000.00; y $300,000.00; final—
mente de nivel econdmico alto a quienes aludieron mas de — -

$300,000.00 como ingreso mensual.

Citada la anterior observacidn encontramos que 24 pacientes
{(60%) son de nivel econdmico bajo; 13 pacientes (32.5%) son
de nivel econdmico medio y que sblo 3 {7.5%) fueron conside
rados de nivel econdmico alto. De lo gque deducimos que hay
un inadecuado balance para la adquisicion de alimentos nu- —
trientes, con una inclinacién a la aceptacién de los alimen—
tos con alto contenido de hidratos de carbono y que son rela
tivamente mas ficiles de obtener con el ingreso bajo que tie
nen la mayoria de estos pacientes y su familia (cuadro No. 4

y gréfica No. 4).



COMENTARIO

De los resultados obtenidos en este estudio deducimos que los --
factores psicosociales son determinantes en la predisposicidn y
en la persistencia de la obesidad.

Desde que el nifio crece en un hogar donde se le ensefia a tener -
ctertos habitos y costumbres, ademis de que en determinadas cir-
cunstancias se ejerce una presidn de tipo emocional que van acen
tuando el mensaje que se trasmite por la familia; y si agregamos
que en su ndcleo familiar se tiene un raquitico poder adquisiti-
vo; ésto hace que se vaya forjando una cultura que mds tarde es
casi imposible de modificar. Si durante su desarrollo persiste -
con éstos habitos culturales deficientes 1legard a ser un adulto
que continuard ejerciendolos y los transmitirda a su descendencia
continuando éste problema de generacién en generacién. Refirien-
donos especificamente a la obesidad, el nifio que crece con habi-
tos alimenticios deficientes, sefa un adulto obeso con todas --
las complicaciones que esto puede acarrear y ldégicamente las ---
acciones cotidianas limitadas y su influencia en el ambito fami-
1Har.

Desafortunadamente en nuestro pais existe ésta problematica de -
carencias en cuanto a la orientacidn dietética, y cuando la hay
no se cuenta con los medios econdmicos suficientes, por lo que -
1a obesidad de tipo simple socialmente es reflejo de cultura y -
capacidad econdmica.

La obesidad en nuestro medio se encuentra devaluada como entidad

patoldgica, tanto por el paciente como por el médico mismo, re--
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quiriendo una constancia por parte de todos para un mejor con=---
trol desde la rafz de ésta enfermedad o sea actuando sobre los -
factores predisponentes en el individuo y en su familia,

E1 alto nimero de fracasos en el tratamiento de la obesidad nos
obtiga a hacer vidlido el aforismo médico "més vale prevenir que
curar” . Por ello somos partidarios de una amplia campaia de edy
cacién en materia de alimentacidén y nutricion, que debe comenzar
en los primeros afos de 1a escolaridad, unida a un fomento en la
prictica del deporte. Solo comentamos estos puntos porque seria
fantasioso el creer que se va a mejorar el problema econdmico en
nuestro pafs, en donde los de abajo estdn cada vez mis en el fon

do, agravando sus carencias y limitaciones.
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