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RESUMEN

Dentro del Estilo de Vida de cada individuo se encucntran englobados una serie de
factores relevantes como el Sedentarismo, los Habitos Alimenticios, entre muchos otros que
conducen al problema de la Obesidad, la cual se haya vinculada universalmente a una serie
de patologias: diabetes mellitus, hipertension, enfermedades coronarias, por citar solo
algunas que vienen a reducir las expectativas de vida (Liisberg, 1991 y Gaceta Médica de
México, 1990).

En este trabajo sc describe una investigacion que se Hevé a cabo en una muestra
dividida en dos grupos: 32 obesos y 28 no obesos, empleados del periodico "1 Universal”,
casados y de ambos sexos. Para investigar la posible relacién entre "Estilo de Vida
(Sedentarismo, Habitos Alimenticios, Situacién Familiar, Situacion Laboral 'y
Personalidad) y Obesidad”. Se aplicaron 2 cuestionarios, ¢l primero conformado por 69
items referentes a algunos de los factores del Estilo de Vida y el segundo integrado por ¢l
Inventario de Ansiedad Rasgo - Estado (IDARE) y el Cuestionario Clinico para el
Diagnéstico del Sindrome Depresivo, conteniendo 60 items. Lo anterior con la finalidad de
comprobar la hipdtesis: Si el Estito de Vida guarda relacion con la Obesidad entonces habrai
factores especificos que son compartidos por los individuos obesos mismos que difieren de
las no obesos.

El disefio de seleccion de muestra se basé en un muestreo no aleatorio intencional
con un diseiio Expostfacto Correlacional usando un analisis estadistico no paramétrico
(prueba U dec Mann Whitney). Se encontré que las mujeres obesas y no obesas son
diferentes en los factores Sedentarismo, Habitos Alimenticios, Situacion Laboral y
Depresién, a un nivel de significacién de p < 0.001; mientras que los hombres obesos y no
obesos son diferentes en: Sedentarismo, Hibitos Alimenticios, Situacién Familiar, con un
nivel de confianza del 99.9%. Asimismo comparando mujeres y hombres obesos (no
obesos) estadisticamente se observé que comparten pricticas en su Estilo de Vida con un
nivel de significacion de p < 0.001.

Con lo cual concluimos que los individuos comparten practicas en su Estilo de Vida
que se asocian o no a la obesidad.




INTRODUCCION

La Obesidad, complejo sindrome en ¢l que estan involucrados factores genéticos,
bioquimicos, metabélicos, neurales, sociocconomicos y psicolégicos, entre otros, ha side
investigada exhaustivamente y ain son escasos los conocimientos acerca de su origen. Ante
ello se ha especulado multiples causas y mecanismos como gencradores de la misma : un
mecanismo basal disminuido ; una mayor absorcion y utilizacién de los alimentos ; un
trastorno hereditario que hace que las células adiposas acumulen mayor cantidad de grasa o
por la lentitud de las células adiposas para movilizarse de los depésitos cuando los tejidos
requieren calorias ; sin embargo, la teoria mds aceptada es la existencia de una ruptura entre
el equilibrio encrgélico del balance ingreso - gasto derivado ¢n una acumulacién excesiva
de tejido adiposo que se manifiesta en un aumento del peso corporal debido a que el
organismo ingicre mas alimento de lo que necesita para cubrir sus requerimientos de
encrgia almacenando el resto en forma de grasa (Pefia, Vingut, Flores. Amador, Pérez y
Miyares, 1978; Gonzilez, Pinciro y Guell, 1978).

Junto a estos clementos hemos de considerar una seric de factores psicologicos (la
ansiedad, el estrés y la depresion) que deben ser valorados ya que, a veces, pueden por si
mismos desencadenar y mantener todo ¢l mecanismo de la Obesidad.

En los ultimos aflos el avance de la Psicologia ha permitido la integracion de
diversas areas, sin embargo, en lo que respecta a la investigacion de la Obesidad esta
integracion no ha sido completa ya que en los estudios se ha reportado en forma disociada
1a relacion entre la Obesidad y aspectos tales como el comportamiento, la salud, {a situacion
familiar, entre otros, sin considerar que dichos clementos son complementarios. Al
respecto, Milsum (1980, Cit. En: Davidson y Davidson, 1980) argumenta que ¢l Estilo de
Vida ha llamado poderosamente la atencién de la comunidad médica debido al
reconocimiento de su alta incidencia en los problemas de salud que aquejan a los

individuos, ademds afirma que los cambios en ¢l Estilo de Vida de las personas para
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obtener una mejor calidad de vida sc encuentran fntimamente relacionados con la
modificacién de su conducta. Ante cllo, los Psicologos clinicos, Psiquiatras y Médicos
concuerdan en que la Obesidad, el Estrés, ¢l Tabaquismo y el consumo excesivo de Alcohol
son factores de alto riesgo para la salud. Por to tanto. si se identifican algunos de los
componentes psicologicos que contribuyen a potencializar tales factores entonces la
Psicologia aportara valiosas consideraciones que podrian incidir en la reduccion de este
probiema de salud.

Este trabajo estA integrado por 4 capitulos :

En la parte inicial s¢ abordan los antecedentes histéricos de la Obesidad donde se
delimitan las conceptuntizaciones que se le han brindado, a través de los afios, por los
distintos profesionales de la salud; la designacion causal (biologica, medio ambiental,
social, cultural y psicologica); la incidencia y prevalencia, asi como los métodos de
evaluacion, diagnéstico y tratamiento.

En la scgunda parte se describen estudios relevantes que indican la influencia de
ciertos factores del Estilo de Vida: Sedentarismo, Habitos Alimenticios, Situacién Familiar
Situacién Laboral, y Personatidad. Con ello fundamentamos la necesidad de un anilisis
integral de las practicas cotidianas en relacién con la Obesidad.

En la tercera parte sc describe la metodologia usada para cste estudio: el
planteamiento  del problema, hipotesis, objetivos, disciio, escenario, poblacion,
instrumentos y el proceso de aplicacién con ¢l objeto de visualizar los clementos que
constituyeron la base de nuestra investigacion.

En la parte final se describen los resultados y se precede a un andlisis general y
especifico, para delimitar si existen diferencias entre los Estilos de Vida de los Obesos y No
Obesos.

El objetivo general de este trabajo es investigar la posible relacion entre el Estilo de

Vida y la Obesidad.




CAPITULO
CONCEPTO E IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD

1.1 Antecedentes Historicos de la Obesidad.

En épocas anteriores, 1a obesidad era un signo de buena salud del individuo €
incluso un atributo de belleza, Desde Hipocrates y durante cientos de afios, los médicos
habian notado que los obesos tenian menos riesgos de contraer enfermedades que 10$
delgados, aunque cabe destacar que la mayoria de enfermedades mortales eran de origen
infeccioso y por tanto, 1o s€ habia constatado 1a asociacion de obesidad con enfermedades
degenerativas.

Gochi (1965, Cit. En: Cormillot , Zukerfeld, Olkies y Murua, 1977) menciona que
entre los Etruscos, Persas ¥ Egipcios el modelo estético estaba més bien en las figuras
longilineas estilizadas, en contraste con toda la civilizacion Grecorromana de la que nace la
civilizacion Occidental. De todas formas parece que ¢n general, 1a abundancia ¢s plasmadit
en figuras “gordas", como ta del Dios Apis (Egipto). La clasica caracteristica de pasividad
en el obeso fue ya percibida por Julio César, quien decia proféticamente "No tengo miedo al
hombre gordo como Antonio, sino a £sos delgados y palidos como Bruto y Casio".

La idea dc la abundancia -gordura- continua en la Edad Mediay en el Renacimiento,
evidencidndose ampliamente en 1a literatura, pintura y escultura. Las concepeiones estéticas
comicnzan a cambiar a fines del Siglo XiX ya comienzos del Siglo XX, hasta el punto de
que Maraiién (1926, Cit. En: Comillot y Cols. ibid) refiere que scgln sus observaciones,
nunca fue tan intensa 1a obsesion para adelgazar como cn auestro tiempo, ni nunca se ha
flevado a tal extremo de escualidez ¢l prototipo delgado de la figura humana. Esta
concepcion estética tuvo un leve retroceso al final de la década de fos 40y & principios de

los afios 50, pero ahora sigue en vigencia y no cabe duda que con notable exageracion,
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debido a ta variedad de influencias que condicionan esta modalidad: economia, factores
sexuales y en muchos de los casos la imitacion de los paises Europeos.

Percibimos que la adopeion de practicas por parte del individuo, que le conduzcan a
poseer un cuerpo voluminoso o esbelto se ha ido modificando ampliamente, 1a explicacion
de esto ha quedado expresada en el parrafo anterior mediante la indagacion de los factores
sociales por ia influencia de los estercotipas, pero consideramos que ¢} analisis no sc debe
restringir a ellos sino que deben scr objeto de estudio las condicionantes biolégicas ¥
psicologicas del individuo obeso con sus repercusiones particulares. A través de todas las
épocas, la literatura y el arte han pintado al obeso como un alma festiva, "orgulloso dc su
periferia”. Sin embargo, esta imagen 1o parece ser muy aceptada por muchos de los
millones de corpulentos que sc han esforzado por perder la grasa que perjudica tanto su
aspecto como su salud.

Ahora, cn los ultimos aflos s¢ ha dado a conocet por tos medios de comunicacién y
de 1a labor informativa de grupos institucionales y privados los riesgos que el exceso de
peso puede suponer para la salud. En México la obesidad ha aumentado cada vez mas
dentro del cuadro de salud y constituye, ¢n cstos momentos, el problema nutricional més
jmportante 3 resolver (San Martin, 1985).

Por lo cual, cabe sefialar que la obesidad es considerada como una situaciébn no
deseable ni desde el punto de vista médico, social ni desde el aspecto psicologico,
constituyendo un motivo de preocupacién tanto colectivo -organismos responsables del drea
de salud- como individual -sujetos obesos 0 personas relacionadas con cllos- ya que no es
solamente una molestia €5, verdaderamente una enfermedad cargada de amenazas y que
conviene tratar 0 mejor ahn prevenirla.

La preocupacion generada entormo a la obesidad se justifica por las alteracioncs
I negativas que consigo presema y al ser foco de atencion en las distintas disciplinas de la

i salud se observa que no esta condicionada por un solo factor, sino que sobre ella gira toda

una gama de factores que denotan la paniculm'idad de obesidad y por ende la necesidad de




su especificidad en cada grupo social, cultural y porqué no familiar, si concebimos que
estos factores influyen, s estaria considerando que determinadas practicas compartidas son
generadoras de obesidad y que por lo tanto, una vez esclarecidas o especificadas se podria
preveer de alternativas de accion preventiva en otros grupos de riesgo. Todo ello o
conceptualizamos en el aspecto psicologico como Estilo de Vida dentro del cual
seleccionamos los siguientes factores: sedentarismo, habitos alimenticios, situacion
familiar, situacién laboral y personalidad, siendo éstos para nosotras de gran importancia y
donde sc le constituye al psicologo de la salud a profundizar en este terreno de
investigacion. Cabe aclarar, que cada uno de los factores mencionados anteriormente se
definirdn posteriormente en el Capitulo 1.

Por lo tanto, es indispensable que desde el momento en que se detecte en la persona
las alteraciones que propicia la obesidad, tanto a nivel biologico, psicolégico y social,
participe conjuntamente con el profesional de salud en alternativas de solucion viables.

Enscguida se abordardn una serie de definiciones sobre la obesidad.

1.2 Definicion de Obesidad.

Encl ;;rcsente decenio una de las mayores preocupaciones de los profesionales de la
salud ha surgido a partir de las diversas investigaciones realizadas en cuanto a la obesidad,
en las cuales se ha mostrado las consecuencias devastadoras de la misma. Es por ello, que
nos vimos en la tarea de consultar una diversidad de autores de los cuales vislumbramos
que cada uno de ellos establece su propia conceptualizacién. Debido a la presencia de
definiciones similares retomaremos tnicamente aquellas que consideramos mis
sobresalientes.

Saldafia y Rossell (1988) definen la obesidad como una acumulacién excesiva de

tejido adiposo que se manifiesta en un aumento de peso corporal debido a que el organismo

ingiere més alimento de lo que necesita para cubrir los requerimientos de energin,
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almacenando el resto en forma de grasa. Asimismo Garcia ¥ Fanghanel (1975) argumentan
que esta alteracién se presenta cuando se pierde el equilibrio que debe existir entre los
factores de ingestion de los alimentos y la utilizacién de los mismos, ya sea por un aumento
del primera o por disminucién del segundo.

Al respecto, cabe mencionar que estos dos autores concuerdan en su plantecamiento
al mencionar como factores desencadenantes de I obesidad ¢l desequilibrio existente entre
la ingestién y canalizacion det alimento, derivado éste de las practicas alimentarias det
individuo.

Por otra parte, Bray (1976) sefiala que en varones de 18 afios, aproximadamente, 15
6 18% de peso corporal es de grasa; la cifra correspondiente para las mujeres es de 20 a
25%. De acuerdo con cllo, este autor define a la obesidad como un contenido de grasa
corporal mayor del 25% con respecto al peso corporal total para los varones y mayor del
30% para las mujeres. De la misma manera, Velasco (1991) define que la obesidad es ¢l
exceso del tejido adiposo y que siempre se manificsta por una elevacién del peso corporal
mayor del 20% con respecto al peso ideal promedio.

A la vez San Mart{n (1988) argumenta que la obesidad es una condicidn en la que ¢l
peso det individuo ecsta sobre lo que le corresponde, debido a una acumulacion exagerada de
grasa. Refiere el término de obesidad cuando el peso del individuo es 10% o mas por
encima del peso normal para su sexo y cdad, a consecuencia de enfermedades de las
glandulas endécrinas. Ademas enfatiza que los riesgos de la obesidad son muchos: una
persona de 45 ailos con 20% de sobrepeso aumenta su posibilidad de morir en 30%; la
misma persona, con 40% de sobrepeso, aumenta su riesgo a un 80%. Por lo tanto concluye
que las expectativas de vida son mayores para las personas que permanecen delgadas a
medida que envejecen.

En lo concerniente a estos autores observamos que a diferencia de Saldada y

Rossell, (Op. Cit.) y de Garcia y Fanghanel, (Op. Cit.), conceptualizan a la obesidad como
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una clevacion del peso corporal mayor del 20% con respecto a el peso ideal siendo
obtenidos estos pardmetros en sus respectivos paises.

Por dltimo, en el Boletin de 1a Oficina Sanitaria Panamericana (1990) se menciona
que en la prictica, la conclusion de que existe obesidad se basa en el examen ctinico,
confirmado por la determinacion del peso o mediante ¢l calcuto del indice de Masa
Corporal (IMC). Tomando en cuenta lo anterior. s¢ consideran con exceso de peso las
personas con IMC superior a 25 y obesas a las que tienen un IMC superior a 30.

Cabe mencionar que al considerar en esta definicion ¢l IMC como indicador
antropométrico s¢ deseribe con mayor claridad los lipidos acumulados en el individuo
(extension de su obesidad), a la vez que se puntualizan los principales trastornos de
oxigenacion,

Tomando en cuenta la congruencia que existe entre la diversidad de los autores
(Saldaia y Rossell, Op.Cit.. Garcia y Fanghanel, Op. Cit.;Velasco, Op. Cit.; Bray, Op. Cit.;
y San Martin, Op. Cit.) que han definido la obesidad, nosotras la consideramos como la
acumulacién excesiva de grasa en un individuo propiciado por el desequilibrio entre la
cantidad de calorias ingeridas y el gasto energético de la misma. De igual manera, esto ha
sido sustentado por Saldafia y Rossell (Op. Cit) y por Vera y Fernandez, (1989) con sus
implicaciones tanto & nivel fisico (enfermedades y aspecto estético) como psicologico
(rasgos de personalidad, hibitos alimenticios inadecuados, imagen corporal distorsionada y
ansiedad). Ademas es necesario mencionar su relacion con las siguientes enfermedades:
hipertension arterial, riesgo coronario, disminucion de la capacidad pulmonar, colescistitis,
gota. esterilidad, problemas  articulares, artritis, enfermedades  cardiovasculares,
estrefiimicnto, dinbetes meliitus, hiperlipidemia, apnea del suciio, mortalidad precoz,
trastornos gastrointestinales que son muy frecuentes y casi siempre inespecificos
(indigestion 4cida, dispepsia). asimismo, la incidencia de calculos biliares ricos en
colesterol guardan intima relacion con el grado de obesidad, sobre todo en las mujeres,

(Liisberg, 1991: Gaceta Médica de México, 1990). Por el contrario, consideramos al
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individuo no obeso a aquet en el que se observa un equilibrio entre su peso, su grasa y su
estructura Gsea. Con esto queremos resaltar el entendimiento de que las conductas
inadecuadas y el estilo de vida pueden ser componentes causales importantes en los
desordenes fisicos. entre elios la obesidad, por lo tanto, pueden ser considerados como
factores de riesgo para tal enfermedad debido a su relacion con patrones especificos de
conducta individual.

Por otra parte, debemos resaltar la diferenciacion que se ha introducido
recientemente acerca de varios tipos de obesidad, en contraposicion a un fnico y exclusivo,

mismo que se abordari en el siguiente apartado,

1.3 Clasificacion de la Obesidad.

Existen diversos sistemas o formas de clasificar la obesidad: en funcién de los
rasgos morfolégicos del tejido adiposo, de la distribucién anatémica del mismo o también
segln la causa.

Cuando se utilizan las caracteristicas morfolégicas del tejido adiposo para
clasificarla se distinguen dos tipos diferentes: la Obesidad Hipertrofica“y fa Obesidad
Hiperplastica. La Hipertrofica se caracteriza porque aumenta el contenido lipidico de las
células del tejido adiposo. La Hiperplistica se caracteriza por un aumento del mimero de las
células adiposas que puede acompailarse o no de un mayor contenido lipidico. El primer
tipo acostumbra observarse cn las obesidades que se desarrollan en la edad adulta micntras
que el segundo es mas frecuente en la que aparece en la infancia (Hirsch, 1976, Cit. En:
Saldafia y Rossell, Op. Cit.). Esta particularidad indujo a pensar que el tejido adiposo sélo
cra capaz de proliferar en las primeras épocas de la vida, mientras que en la cdad adulta ya
no era posible producir nu:vas ¢élulas, limitindose a almacenar una mayor cantidad de
grasa en las células precxistentes. Tal creencia se mantuvo largo tiempo hasta que

recientemente se ha demostrado su inexactitud.




Actualmente s¢ considera que cuando las necesidades de almacenar grasa son

moderadas, ¢! tejido adiposo las resuctve aumentando la capacidad de depésito lipidico ¢n

sus células, mientras que cuando estas necesidades de almacenaje son muy clevados ¢s

neeesario aumentar ¢ numero de células, razon por la cual se produce la hiperplasia,

(Saldafia y Rossell, 1bid).

San Martin (Op. Cit.) determina los tipos de obesidad denominando como obesidad
simple al tipo mas frecuente que se produce por cl hdbito de comer mucho o porque la dieta
tiene exceso de hidratos de carbono y grasa, esta tendencia a comer en exceso suele estar
vinculada por factores emocionales. La obesidad constitucional cstd condicionada por
trastornos metabélicos - genéticos. En la obesidad endéerina ¢l papel principal lo juega la

glandula pituitaria, pero también puede intervenir la tiroides, las suprarrenales y las
gbénadas.
En funcién del grado de obesidad Infante (1993) 1a ha clasificado en tres categorias:

a) Leve que corresponde cuando ¢l peso excede del 130 al 135% con respecto a la

talla,

b) Moderada entre 136 y 150%.

c) Grave o severa cuando el peso excede et 150%.

Velasco (Op. Cit.) propone una clasificacion de enfermedades en relacién a tres
aspectos: etiol6gicos, anatémicos y factores coadyuvantes, entre estos Gltimos considera a
la obesidad por ser producto de influencias familiares, inactividad fisica, factores dietéticos,
socioeconémicos, educacionales, cullurales y psicologicos.

Por lo expuesto en los parrafos anteriores observamos que las clasificaciones
elaboradas por autores de los afios 70" s¢ restringen a la consideracion de factores de edad,
peso y talla. Sin embargo, en los ltimos afios, San Martin (Op. Cit.) ¥ Velasco (Op. Cit.)
plantean la vinculacién cxistente entre los aspectos psicolégicos, fisiologicos y genéticos

derivando con ello una categorizacion més estructurada en cuanto a obesidad.

|
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Evidentemente los intentos de clasificar la obesidad obedecen a la existencia de

formas distintas dentro del mismo sindrome siendo percibidas tanto por los profesionales de
la salud como por los organismos y entidades implicados en la gestién de la salud pablica,
sin que puedan ser atin exactamente catalogadas de momento, fa clasificacién no discutida

es la que se establece a partir de la etiologia.

1.4 Etiologia de la Obesidad.

T

Nos resulta claro que Ia obesidad no sélo tiene un origen, sino que es resultado de Ia

interaccidn de numerosos eventos que si bien no se conocen con precisién, si se habla de

s

algunos factores que dan pie a ella, como son: genético, metabélico - endderino, medio

ambiental, econémico, social y psicoldgico, {
Genéti

El papel de factores heredados en ¢l desarrollo y conservacion de la obesidad s6lo se
comprende parcialmente. El problema todavia resulta mis confuso cuando se plantean

cuestiones acerca de los genes especificos, marcadores genéticos, o mecanismos rigidos

: genéticamente que pudieran explicar algunos de los casos de obesidad en los cuales tiene ‘
importancia el genotipo y en contraste, hay muchos datos acerca de ello, (Bray, 1989). ' ’
Ibafiez y Barreto (1987, Cit. En: Mancilla y Cols., Op. Cit.) argumentan que

probablemente nadie duda que los genes desempeitan un papel importante en la obesidad

1
humana, al afectar a varios miembros de una misma familia. Se ha comprobado que cuando ‘
los progenitores son obesos, el 80% de su descendencia tambicn lo es, mientras que sélo se
encuentra un 10% de obesidad en los descendientes de padres delgados, ' : 1




Por el contrario, Taylor y Anthony (1985) argumentan que factores como ¢l Estilo de
Vida y Ia actitud hacia la comida desempefian sin duda importante funcién en Ia ctiologia
del patrén heredado (los genes).

Un factor en la génesis de la obesidad atribuido en la herencia, lo constituye ¢l
somatotipo que se transmite de padres a hijos. Los somatotipos son una clasificacién
antropolégica de cardcter fisico que se basa en el tamafio v en la proporcion del cuerpo. Eb
endoformo posee un cuerpo bastante grande , brazos y piernas cortos. El mesomorfo tiene
un torax grande y musculoso que predomina sobre ¢l abdomen, sus articulaciones son
prominentes. El ectomorfo tiene un cuerpo bastante pequedio, una estructura ésea delicada,
brazos y piemas largas,

Por su parte Vera y Fernandez (Op. Cit.) manifiestan que la consideracién de la
influencia del factor genético en el origen y/o mantenimiento de la obesidad ha cobrado
importancia ¢n los dltimos afios, sin embargo, no se dispone todavia de estudios
experimentales que permitan establecer el papel especifico que desempeiia, por ello estan

siendo evaluados cada vez més en los Gltimos afios,

Metabélico - Endécri

Algunos desérdenes metabélicos como las afecciones de la tiroides producen la
tendencia al peso excesivo; los cambios de funcion que acompafian a las lesiones del
hipatilamo hacen que aumente el apetito, aunque esos problemas resultan graves son muy
raros (Sebreil y Haggerty, 1980). Los signos de la obesidad hipotalamica se dividen en tres
grupos: el primero guarda relacién con cambios de la presion intracraneal ¢ incluye cefalea
y disminuci6n de la vision. El segundo grupo de sintomas comprende manifestaciones y
alteraciones endocrinas e incluye trastornos de la funcién reproductora con amenorrea o
impotencia, Por Gltimo, en el tercer grupo estdn las convulsiones y somnolencia, (Bray,

Op. Cit.).




Taylor y Anthony (Op. Cit.) sosticnen que hay dos patrones de la obesidad humana
basadas ambas en el caricter celular del aumento de las reservas adiposas: el hiperplastico
en el que se observa un incremento de los adipocitos y tamafio normal o aumentado de las
células; el hipertrofico en el que solo estd aumentado ef tamafio de las células.

En ailos recientes, los aspectos endocrinos de la obesidad han alcanzado un fugar
importante al considerar su patogenia, diagnéstico, pronéstico y tratamiento,

Una explicacion posible de algunas formas de obesidad se encuentran en cierto
desequilibrio hormonal primario, que al afectar e} comportamiento alimentario, ¢] gasto de
energia o ambos, da por resultado e] equilibrio energético positivo con el consiguiente
almacenamiento excesivo de calorias en ¢l tejido adiposo. Recientemente han aparecido
informes fidedignos de que el obeso suele tener células adiposas no sélo cn mayor nimero
sino también en tamaiio mayoer que las personas que no son obesas, (Garcja y Fanghanel,
Op. Cit.). Asi estos autores mencionan que el nimero total de adipocitos perdura toda la
vida, a pesar de que se obtenga una reduccion en el peso, y sélo el voliimen celular es el que

puede normalizarse cuando ¢l individuo alcanza su peso normal. Ademds argumentan que
existen evidencias de que la sobrealimentacion en los primeros afios de vida es el causante
del aumento del ntimero de adipocitos.
Por dltimo, enfatizan que aunque la etiologia ultima de 1a obesidad no haya sido
aclarada debe considerarse ef papel relativo de los cambios metabdlicos (hiperinculinismo,
resistencia a la insulina), del apetito (orgdnicos, funcionales 0 ambientales) y anatémicos

(niimero y volimen de los adipocitos).

Varios factores ambientales influyen en la capacidad de} Cuerpo para controlar su

Ppeso y al parecer esta funcién la cumplen al anular de alguna manera la accién del centro de

control del hambre,




Rodin, Elman, Schacher (1974, Cit. En: Bray, Op. Cit. j han emitido una hipétesis

segin la cual la relacién entre excitabilidad y estimulos externos trabaja de dos maneras -

1) Los estimulos externos pueden desencadenar [a excitacion,

2) La excitacién intensifica la pereepcion de estimulos externos, de

manera que ¢l
organismo en estado de excitacion tiene mayor t¢

ndencia a responder a las estimulos.

Estos dos aspectos de Ja excitabilidad guardan refacion con ¢l desarrollo de la

obesidad ya que las personas con umbrales bajos de excitabilidad responden mis a

estimulos particulares como el alimento; cuando se presentan éstos, los individuos se

percatan mas de la presencia de ella y reaccionan mas rdpida e intensamente que otras

personas. Esta reaccién se ha comprobado tanto en investigaciones con animales como con
seres humanos,

En varios estudios se ha observado que los obesos reaccionan ante los estimulos

externos (entre ellos e} 8usto, aspecto u olor de los platilios) sin atender a las seflales que
8enera su sistema regulador interno.

En un experimento, un grupo de sujetos obesos bebié més batido de leche con

vainilla que otro 8rupo de personas no obesas cuando el batido tenia buen sabor; consumis

menos cuando el batido contenis quinina. Otro factor que influfa en su apetito era {a hora
del dia (suponer que era tiempo de comida o de cena) y Ia vista de los platillos,

Todavia no se sabe si €stos fendmenos ticnen importancia etiologica, pero parece
probable que ¢l grado en el cual las personas Bustan de ciertos alimentos (el sabor dulce, las
comidas ricas en grasa) y hasta qué punto pueden seleccionarlos, coniribuye a la
conservacion de la obesidad, No obstante, en estudios mas recientes las observaciones
anteriores han aportado mis dalos, como por cjemplo, el que los obesos comen mads
rdpidamente, mastican menos la comida y terminan antes que los no obesos, (Schrack,
Fulton y Beard, 1985). Ciertamente, no todos los individuos que tienen respuestas 4
estimulos externos se vuelven obesos y mas importante, no todos los obesos tienen

umbrales bajos de excitabilidad y responden a estimulos ext

€rmnos.
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Econémi

Mec Laren (1983) y Valencia (1981) mencionan quc la obesidad se relaciona muy
claramente con la clase social, particularmente entre las mujeres. Argumentan quc €n
sociedades occidentales la obesidad de leve a moderada se debe a la combinacién de
sobrealimentacién y a fa nula actividad.

Los individuos de clases cconomicamente desprotegidos en paises desarroilados son
susceptibles a la obesidad, mientras que en paises en desarrolo son los individuos de clases
dominantes los que tienden al sobrepeso y padecen cenfermedades degenerativas. También
se ha observado que los habitos en la frecuencia y abundancia de comidas juegan un papel
muy importante en relacion con la obesidad.

Ciertos estudios (Moore, Stunkard y Srole. 1962; Cit. En: Aguilar y Padron, 1993)
han demostrado que la obesidad es siete veces mds frecuente en el grupo socioccondmico
més bajo que en ¢l mis alto y la diferencia es marcadu entre todas las mujeres.

Las variaciones en la prevalencia de la obesidad cntre las diferentes clases sociales

reflejan actitudes generales y un alto valor calérico a la comida, més que alteraciones

metabolicas individuales .
Psicoldgico.

La imagen cstereotipada del obeso es el de una persona glotona que come
constantemente por abandono, esta imagen ha sido repetidamente presentada por los més
diversos medios; no es raro leer articulos que enumeran las cnormes cantidades de
alimentos consumidos por individuos determinados y la forma como las ingieren, (Bray,
Op. Cit.). La consecuencia de tales informes es que las personas obesas comen de manera

muy diferente que los individuos delgados.




Con un enfoque mas cientifico y objetivo, los investigadores han intentado valorar
las diversas conductas alimentarias de los obesos para estimar si éstas, en alguna forma,
contribuyen al aumento de peso.

Decourt y Périn (1964) mencionan que la obesidad parcee desarrollarse bastante

menudo bajo la influencia de una tension emocional prolongada, (en casos de depresion,
pena, ansiedad. aburrimiento o agobia en general) de orden afectivo o ligada a las
condiciones de la vida social. [Estos casos s¢ acompaiian  frecuentemente de
sobrealimentacion compensadora, es decir, el comer se convierte en un pequefio placer, en
una existencia, por lo demés triste. Con ¢l tiempo, la "glotoneria” podria convertirse en una
muleta para la tristeza. De igual forma, Bruch (1973 Cit. En: Schrock y Cols. Op. Cit.), estd
convencido de que los factores psicoldgicos rigen en gran medida la ingestién de alimentos
y que la mayoria de los casos de obesidad que no ticnen una cnfermedad fisialogica
especifica, se deben a ellos. Es necesario enfatizar que nosotras apoyamos el plantcamiento
de este autor. ya que a través de toda una revision teorica vislumbramos que fa obesidad no
¢s unicamente una patologia fisiologica, sino que por el contrario, tiene grandes
repercusiones a nivel psicosocial originando asi alteraciones severds tanto en la propia
personalidad del individuo obeso como cn el entorno que 1o rodea. Con esto planteamos la
vinculacién que existe entre ¢l entorno en el cual se desarrolla el individuo (laboral,
familiar, recreacional) y la incidencia de obesidad, ya que es en eslos ambitos donde se
desempeiia y a través de los cuales adopta sus pautas de accidn,

El estigima social que acompaiia a la obesidad explica por que estas personas a
menudo sean victimas de problemas psiquicos. Muchas veces ticnen una imagen corporal
distorsionada, pues creen ser grotescos y repulsivos y que la gente los mira con desprecio ¥
hostitidad al ser schialados como personas débiles, poco atractivas, no cficientes,
discriminadas a la hora de solicitar empleo, indisciplinadas, con falta de control sobre si
mismas y con marcadas carencias afectivas, originando en cllos problemas tales como:

stima, depresion, relaciones interpersonales pobres que tos conducen a un




aislamiento social. Tados estos factores hacen que el individuo obeso, experimente altos
niveles de ansicdad.
Por lo anterior, toda persona obesa tendria que someterse a un examen completo y
riguroso que haga énfasis en indagar todo lo referente a la patologfa relacionada con la )
obesidad lo que implicaria la adopcion de un diagnostico integral. Este aspecto [o

abordaremos a continuacién.
1.5 Diagnéstico de 1a Obesidad.

Métodos de Evaluacion.

En la actualidad, se han desarrollado numerosos métodos para la estimacién de la
obesidad por lo que nos centraremos solamente en la determinacion peso - talla,

circunferencias y plicgues cutineos. Enseguida se describen cada uno de ellos.

Peso y Talla.

Con estas medidas sc tiene las ventajas de la amplia disponibilidad del equipo,
facilidad, precisién del uso y aceptacién general de los individuos. De hecho, la mayor
parte de los individuos definen la obesidad segtin su "peso corporal”. El problema basico
con estas medidas es que el peso guarda estrecha correlacion con la talla Y por ese motivo '
no es una buena medida de la grasa corporal. Para resolver estas dificultades se han
utilizado dos métodos basicos.
El primero es el peso relativo. Este sistema, popularizado por las compailias de

; seguros, incluye dividir el peso del individuo por un peso estandar que se basa en su talla.

De todas maneras, el concepto de peso relativo tiene inconvenientes. En primer

lugar, se necesita algin tipo de peso estindar ya que las tablas comparativas pueden perder
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confiabilidad si han sido reafizadas con datos que provicnen de individuos muy diferentes
en costumbres alimenticias y en general en lo que confierc a su entorno social. Un problema
es que no se sabe exactamente c6mo un obeso debe acercarse al peso estandar o aceptable
para ser considerade como una reduceion satisfactoria de riesgo. Consideramos que un
segundo problema es que son necesarias tallas de peso estdndar para determinar fos pesos
relativos, de manera que no hay un estindar {inico para todos los individuos.

El segundo método es el que Garrow y Webster (1985, Cit. En Bray, Op. Cit)
recicntemente han sugerido al mencionar que el {ndice de masa corporal (BM) en realidad
es una medida de grasa corporal refacionada con la talla y que constituye una mejor medida

de obesidad.
Circunferencias.

La medicién de circunferencias corporales con una cinta métrica tienen las mismas
ventajas de movilidad, facilidad, aceptacion.

Por tanto, es posible caracterizar los obesos segin la proporcién de las
circunferencias de abdomen o cintura y las de region gliteas o caderas. Los hombres
presentan Obesidad Androide (acumutan grasa cn el abdomen y alrededor del pecho)
miientras que fas mujeres presentan Obesidad Genoide (acumulan grasa en fas caderas,

abdomen y muslos).
Pliegues Cutaneos.

1.as mediciones de espesor de pliegues cutdneos poseen varias de las mismas

ventajas que la medicién de peso y talla.




Lohman (1981, Cit. En: Bray, Ibid.) recientemente ha revisado varios estudios que
comparan los resultados de pliegues cutdneos y peso bajo agua en un mismo individuo, para
predecir el porcentaje de grasa corporal.

Liisbert (Op. Cit.) propuso un métado que consiste en medir ¢l peso en kilos, por el
cuadrado de la estatura cn metros, obteniendo un valor denominado "indice de masa
corporal”. Cuando este indice sc situa entre los 20 o los 25 se puede estar seguro de que el
peso es perfectamente normal y del todo compatible con un bucn estado de salud. Si s
sitha entre los 25 y los 30 el peso es excesivo y conduce a ta obesidad.

Cuanto mas grave es la obesidad mayor es el riesgo, ademas este también aumenta
con la acumulacion de grasa en el perimetro abdominal. Un métode sencille para calcular
esta obesidad consiste en medir las circunferencias de la cintura, de las caderas y lucgo
dividir la primera por la segunda, si ¢l resultado es superior a .85 la salud corre riesgo.

Ante ello la medicion del plicgue cutdneo parece ser el método mis sencillo y
practico para determinar el grado de obesidad en virtud de que estas mediciones
proporcionar. una buena indicacion no solo de la grasa subcutdnea (aproximadamente 50%
de la grasa total) sino también del contenido total de grasa corporal, en comparaci6n con los
resultados de otros métodos. Para ello. es necesario adecuar instrumentos de medicién que
tengan las cualidades métricas necesarias, calcular unidades pertinentes Yy estudiar la
significacion de las mediciones por si mismas. También se requiere una atencién exigente
tanto a nivel de la propia concepeion del instrumento de medida como a nivel de su uso o
modo de empleo a fin de evitar al maximo todo sesgo metodologico ¥ toda distorsion en la
aplicacion.

Las caracteristicas anteriores son cumplidas por el plicometro por lo cual lo
retomaremos, en la presente investigacion, como instrumento de medicién. La medicion del
plicgue cutdneo que se obtiene con €l es ¢l grosor de ta picl plegada mas el tejido adiposo

subcutanco unido, puesto que la grasa subcutinea es proporcional al contenido graso total

del organismo.




"
©

Las zonas def cuerpo donde se miden los plicgues cutineos acostumbran ser: el drea
posterior del brazo (plicgue tricipital), ¢l borde inferior de li escdpula (plicgue
subescapular), el borde superior de la cresta ilfaca (pliegue ilfaco), la region paraumbilical
(plicgue abdominal) y la superficic media anterior del muslo. Se considera que existe
obesidad cuando el espesor de un plicgue cutineo es superior a 1.5 cm en el hombre o a 2
cm. en la mujer.

La persona que efectia esta medicion pellizca una porcién lo mas amplia posible, de
piel y tejido subcutdneo entre el pulgar y el indice de ln mano izquierda a una distancia de
aproximadamente 1 cm def lugar donde debe colocarse el medidor, estirando el plicgue del
misculo subyacente. La picl debe ser pellizcada firmemente y mantenida asf mientras se
cfectiia la medicién. El medidor se aplica al plicgue aproximadamente 1 ¢m por debajo de
los dedos, de manera que la presion sobre el plieguc en el punto de la'medicién sea cjercida
por las supcrficies del medidor y no por los dedos. Se suelta el mango del medidor para
permitir toda |a fuerza de presién del brazo del medidor, y la lectura se efectiia redondeando
al 0.5 mm de inmediato.La aplicacién del medidor debe ser al menos dos veces para
conseguir valores fiables. Si los plicgues son excesivamente gruesos, las lecturas deben
efectuarse 3 segundos después de aplicar la presion del medidor.

Considerando los planteamientos anteriores se vistumbra que no existe acucrdo
entre los distintos autores cuando se trata de elegir ¢l método mas apropiado para definir y
cuantificar la obesidad. Lo verdaderamente cierto es que estd presente y se da, cada vez més
frecuentemente, en mayor o en menor medida en todas las esferas sociales. Estos indices

serdn analizados en las paginas subsiguientes.

1.6 Incidencia y Prevalencia.

A medida que la vida del hombre se ha prolongado, Ja obesidad se ha convertido en |

un problema urgente siendo la primera causa de consulta nutricional en los paises




desarrollados, donde alcanza alta prevaiencia tanto ¢n ia adolescencia como en la vida
adulta, este fendmeno ha sido también descrito en los pafses en vias de desarrollo. esde
hace més de 25 afios, los estudios han demostrado gue la obesidad constituye un problema
de satud piblica en la poblacion adulta, especialmente del sexo femenino, con ung
frecuencia creciente en los grupos de mayor edad. Estudios recicntes confirman csta
tendencia al demostrar 30.8% de obesidad en la mujer y 19.6% en ¢l hombre, prevalencia
que se relaciona positivamente  con la edad y negativamente con la talla y nivel
socioeconémico, (Velasco, Op. Cit).

Un estudio de la Metropolitan Life Insurance Company (En: Sebrell y Haggerty,
Op. Cit.), corrobora lo mencionado anteriormente al plantear que hay un 13% mas de
muertes entre los hombres y un 9% mas entre las mujeres que tienen un 10% de peso
excesivo, que entre las personas de peso normal que s¢ hayan ¢n ¢l mismo grupo de 15269
afios; para ¢l 20% de peso excesivo, las cifras se clevan a 25% mas de muertes para los
hombres y 21% para las mujeres; mientras que para ¢l 30% de peso excesivo hay 42% mis
de muertes entre los hombres y 30% entre las mujeres.

Asimismo un estudio de la Sociedad de Actuarios, hecho a largo plazo entre
5000000 asegurados mostrd que la tasa de mortalidad de hombres entre los 15 y los 69 afios
de edad ¢s una tercera vez mayor en aquellos con 20% 0 mas de sobrepeso, que la calculada
para cl grupo considerado como riesgo "estindar” (Garcia y Fanghanel, Op. Cit).

Otro aporte ha sido el de una investigacion de la poblacion americana en la que se
reveld que las mujeres son mas propensas que los hombres a ser obesas durante los
primeros 20 aflos de vida, sin embargo, ticnde a haber ligeramente menos mujeres
imasivamente obesas que hombres; durante los 30 afios los niimeros son similares en ambos
sexos; pero durante la 5a. y 6a. década, aproximadamente, hay el doble de mujeres
severamente obesas que de hombres (Angel, Winocur y Roncari, 1989, Cit. En: Alvarez,

Osornio y Vizquez, 1992).




En comparacién con los datos anteriores los estudios cpidemiolégicos en nuestro
medio son pocos en relacion con los de otros paises. En 1967, Chavez y Diaz (Cit. En:
Garcia y Fanghanel, Op. Cit.) realizaron un estudio de frecuencia de la obesidad en algunas
7onas de Ta Repiblica Mexicana. Se pesaron y midicron 4456 personas mayores de 14 afios
de edad en 15 comunidades rurales ¥ en 3 nicleos de diverso nivel socioccondmico de o
Ciudad de México. Se encontrd que en cl medio rural, la frecuencia de obesidad en hombres
es baja (aproximadamente 5% y siempre en grado - sobrepeso de 10 a 19 %). En mujeres
resulto un poco mis alta (10%). En cambio en el medio semirural, la frecuencia fue de 11%
en hombres y de 12% en mujeres, lo que probablemente obedece a las costumbres y habitos
de "tipo urbano” en estas comunidades. Finalmente, en ¢l medio urbano la frecuencia se
elevé hasta un 28.5% y ademds, fue de grados mas avanzados,

Esta informacién, a la vez ha sido sustentada por Velasco (Op. Cit.) quien
argumenta que la incidencia de obesidad varia significativamente respecto a dos factores;
Nivel Sociceconémico y Medio Ambiente. Asi la obesidad es mucho més frecuente en
individuos con nivel socioeconémico mis bajo (probablemente debido a un predominio cn
su dieta de hidratos de carbono) y es mas frecuente en el medio urbano sobre ¢l ruraf por ¢l
sedentarismo y por el aumento de la ingesta calérica.

Al respecto Gonzilez (1988) refiere que la cifra recomendable de ingesta promedio
por habitante es de 2575 calorias ¥ 76.5 gr. de proteinas. Con base en esto, se estima que
miés de la mitad de la poblacién de México estd subalimentada, en tanto que del 10 al 15%
de la poblacién, fundamentalmente urbana, esté sobrealimentada.

Ademis, tnicamente ¢l 18% ingiere dictas adecuadas; se estima que debido a In
critica situacién econémica de| pais ha tenido lugar una reduccién del 18% dc ingesta
calérica y un 15% de la proteica. Tales reducciones afectan particularmente a los grupos de
menores ingresos.

Asimismo, Chavez (1992, Cit. En: Mancilla y Cols. Op. Cit.) plantea que con los

programas de alimentacién para el futuro, el 25% de la poblacion con mayores recursos
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Megard a tener una disponibilidad alimentaria de 4500 calorias diarias por persona. Entre
otros problemas de satud, esta poblacion tendra 30% de obesidad en mayores de 25 aflos;
por lo tanto, se hace indispensable la investigacion de los hibitos alimenticios para prevenir
que este problema se incremente en ¢l futuro.

Por lo anterior consideramos que para modificar los habitos y costumbres
perjudiciales es necesaria la educacién para la salud en diferentes niveles, coneentriindose
en el control de la obesidad en las diferentes ctapas de la vida en las que puede Hlegar a
presentarsc. Mientras que, por el contrario, cuando se ha desarrollado se debe recurrir a las
opciones de tratamiento més convincentes. Ante ello, confirmamos que existen numerosos
enfoques terapéuticos para tratar la obesidad, pero la mayorda de ellos ticnen un alto
porcentaje de fracasos ya s¢a por abandono de tratamiento o por recaldas posteriores. Por o
tanto, 1o mds urgente €s encaminar los esfuerzos hacia la prevencién primaria (impedir el
desarrollo de la obesidad) anica forma cfectiva de reducir la prevalencia. Por tanto, la
prevencién debe estar orientada con un criterio de riesgo, para lo cual es fundamental

conocer la importancia relativa de los factores condicionantes, promoviendo su adecuacion

en aquelios individuos mis expuestos a desarrollar la enfermedad.

1.7 Tratamiento de la Obesidad.

De la gran variedad de tratamientos no psicologicos encaminados a reducir o
eliminar la obesidad, retomarcmos los més comimes como son: las dietas, los farmacos, la

cirugfa y el jercicio.
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Dietas.

Se han practicado una importante variedad de dictas especiales, en las que se pone
particutar ¢nfasis en las proteinas. las grasas o los carbohidratos, pero no existe evidencia
de que ninguna combinacion especial de las tres fuentes basicas de calorias pueda invertir la
ley de la conservacién de la energia.

Se afirma que 10s mejores métodos dictéticos son aquellos que hacen al individuo
conciente de las calorias, al mismo tiempo que les permite seleccionar cantidades
relativamente reducidas de los alimentos que  CORSUME habitualmente. La dieta debe ser
plancada como para asegurar una pérdida de peso de medio a un kilo por semana cofl una
ingesta adecuada de proteinas (cuando menos 50 gr. por dia). Es necesario recordar que !
gramo de proteinas produce aproximadamente 4 calorias, y 1 8- de carbohidratos da un
valor calérico similar y que 1 gr. de grasa proporciona aproximadamente 9 calorias.

La distribucion de alimentos en namero de comidas ¥ mericndas es ui asunto de
precscripc'\()n y expcrimenmcién individuales: una buena dieta de reduccién cs aquella en 1a
que el individuo no siente excesiva hambre. Conociendo el patron normal de hambre ¥
saciedad de} individuo, puede efectuarse un caleuto del namero de comidas y meriendas
que evitard la sensacion excesiva de hambre. Si el hambre s€ desarrolla una vez que ¢ ha
instituido la restriccion calérica, la fragmentacion adicional de la cantidad permitida de
alimentos al dfa puede ayudar a aliviar el problema.

Una vez que s¢ alcanza cl peso normal, 1a ingestién calérica puede aumentarse pero,
si se quiere mantencr ¢l peso normal, €3 indispensable que s¢ siga un régimen dietético
controlado en forma indefinida, (Garcfa y Fanghanel, Op. Cit).

A pesar de la simplicidad de eleccion, se han creado quiza millares de dietas
principalmente con nombres Hamativos, entre las cuales encontramos: Dieta de 1a ‘Toronja,

del Dr. Atkins, Arroz de Kempner, Fructuosa, Vegetarianas, Dieta de laLunay del Ayuno.

Las cuales s¢ describen a continuacion.




Dieta_de la Toronja. Se argumenta que esta fruta tiene enzimas cataliticas que

promueven el catabolismo de los lipidos o que los disuclven, es decir, que inducen la

conversién de lus triglicéridos del tejido adiposo en dcidos grasos libres que posteriormente
serdn utilizados como fuente de energia. Esta afirmacion carece de fundamento ya que no
hay ninguna razon cientifica de dichas sustancias cataliticas. En esencia se trata de una dieta
hiperprotéica y baja en hidratos de carbono que consumida en cantidades reducidas puede
producir pérdida de pego, si bien la toronja no juega ningln papel en esta reduccion.

Uno de los mayores riesgos de este régimen alimenticio es que puede aumentar la
concentracién de colesterol en individuos susceptibles,

Dieta del Dr, Atkins. En esta se recomienda un consumo ilimitado de lipidos y proteinas
restringiendo la ingestion de hidratos.

Esta dicta produce cetosis y ticne serios efectos secundarios que van desde la fatiga
hasta la arritmia cardiaca pasando por la ndusea y el agotamicnto de la reserva de calcio.
Dieta de Armroz de Kempner. Se trata de una dieta a base de arroz y fruta y por tanto,
alta en hidratos de carbono y muy baja en proteinas y sodio.

Este régimen es deficiente en vitamina A y B12, en proteinas, produciendo una

disminucién en la tensién arterial, asimismo se ha reportado desmineralizacian ésca,
particularmente en personas muy obesas y de edad avanzada que siguen csta dieta por mas
de 6 meses.
Dieta de la Fructuosa, La fructuosa es un hidrato de carbono simple (azicar) que sc
encuentra de manera natural en las frutas. Gramo por gramo es mas dulee que Ia sacarosa
(azicar de mesa) o que la glucosa, y no estimula la liberacién de insulina como lo hacen
éstas.

Todo'ello ha dado tugar « la aparicién de dictas, basadas en fructuosa, que se
promueven con los argumentos de que reducen el estrés del hombre y facilitan que el obeso

se apegue al tratamiento hipoenergético.
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La fructuosa tomada antes de fos alimentos supuestamente reducird el hambre

durante la comida por lo que el sujeto "tenderd a comer menos®, Se dice que parte del peso

perdido es “lquido no descado” pero se evita aclarar que este peso se recuperard al

abandonar la dieta. La reduceion de peso que se logra con esta dicta radica en su bajo
contenido de energla y no en la Supuesta magia de la fructuosa,
Ayuno. Consiste en tener al agua como unico alimento. El ayuno durante perfodos cortos

se justifica en individuos con obesidad extrema que necesitan bajar de peso. Debe seguirse

s6lo bajo la estricta supervisién del equipo de salud. pues eatre los peligros se encuentra Ja

deshidratacion, Ia cetosis, Ia elevacion de las concentraciones de dcido urico, los mareos, las

nduseas y, entre otros, la muerte.

Dietas_Vegetarianas, Si se planifican con cuidado y se incluye una gran variedad de

alimentos pueden ser dietas cquilibradas y adecuadas para ¢l mancjo de la obesidad. No se
podria afirmar que todas las dictas vegetarianas de reduccion sean falaces. Lo son cuando
no implican una restriccion energética y sin embargo prometen que ¢l individuo bajard de
peso por el simple hecho de volverse vegelariano,

D'Lelﬂ_dﬂa_j‘um La "clave" de esta dieta es Hevarla a cabo un solo dia, al inicio de una

determinada fase de fa luna (generalmente funa nueva), Quienes |

a promueven emplean un

sofisma pues se basan en un hecho que nadie discute: que Ia luna tiene influencias sobre las
mareas, pero sin ninguna légica Y sin ninguna prucba extienden esa influencia a un

misterioso poder que hara que la luna logre la ansiada pérdida de peso. Esta dicta se cuenta

e

entre las mas ingenuas e ilégicas.

Cualquier dicta que se base en uno o dos alimentos o en alimentos de un sélo grupo

¢s por definicién desequilibrada, incompleta y monétona; es decir, no cumple con lag ’

caracteristicas de una dicta recomendable. Por ¢so, si una persona la sigue durante periodos

prolongados cxpondrd sy salud, pues con scguridad se  presentarin deficiencias ' 4

nutrimentales diversas, Ademds, al abandonar el régimen ¢s probable que se recupere ef

. peso perdido, ya que no sc habrg aprendido a comer bicn.
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Kaufer (1990) sefiala que ¢l principio en que s¢ basa la pérdida de peso de las dictas
es: Si ¢l gasto de cnergia (basa! + actividad) es mayor que ¢l ingreso de energia (ingestitn
dietética), entonces se utilizard In cnergia almacenada, perdiéndose peso corporal.

Cabe hacer énfasis que las dietas descritas anteriormente son sélo unas cuantas de
las muchas engaiiosas -y con frecuencia peligrosas- que s¢ difunden de boca cn bocay a
través de los medios de comunicacion.

A pesar de los inconvenientes, la promesa, de una pérdida de peso con ¢l menor
esfuerzo, resulta para muchas personas demasiada tentadora como para dejarla pasar. Al
final de cuentas, el objetivo parece ser bajar de peso y eso s justamente lo que prometen
los anuncios en los medios de comunicacién y las portadas de los libros de las dictas
novedosas.

En efecto, la meta a corto plazo de muchos obesos es bajar de peso. Sin embargo, a
la larga lo verdaderamente importante ¢s lograr un cambio positivo en la forma de vida
(alimentacion, cjercicio, ctc.) y en la salud en el sentido més amplio.

Es necesario recalcar que lo importante en el tratamiento de la obesidad no es
romper el récord en pérdidas répidas de peso sino lo que se busca es arribar a una
estabilidad dietética y psicolégica mejor de la que el individuo poseia antcriormente y de

esta manera obtener un resultado més duradero.

Farmacologico.

Mucho se ha discutido acerca de los medicamentos para tratar la obesidad sin
embargo, al no disponer de un tratamiento aceptable y eficaz, dada la dificultad que entraila
adelgazar y conservar el peso ideal, se ha recurrido a farmacos.

Asi algunos médicos, pacientes y legisladores consideran los anorécticos

disponibles como placebos peligrosos. Mientras que otros tos ven como complementos

Witiles en programas de pérdida de peso.
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Las drogas con que s¢ trata a la obesidad cacn dentro de diversas categorias. El
primer grupo incluye a los supresores del apetito, en csie grupo sobresalen las anfetaminas
que si bien deprimen el apetito su cfecto anoréxico dura poco provocando efectos
secundarios tales como adiccién, insomnio v excitabilidad . (Taylor y Anthony, Op. Cit).

Un segundo grupo engloba los agentes calorigenos de los cuales el mas importante
¢s la hormona tiroidea. Tanto la tiroxina como la triiodontironina aminoran el peso corporal
cuando se les administra en dosis bastante altos. S$in embargo, ¢l peso climinado consiste
fundamentalmente en grasa magra. Ademis, cl emplco de la hormona tiroidea encierra
varios peligros entre los cuales figura: palpitaciones, tuquicardia, presion sistélica elevada,
sudoracién y equilibrio negativo de calcio y nitrégeno.

Un tercer grupo de hormonas menos importante esta integrado por agentes
farmacolégicos que aumentan la movilizacién de la grasa, se ha postulado esa accion para
1a gonodotropina cronica humana, misma que se utiliza desde hace més de 30 afios.

Represas (1993) enfatiza que ¢s necesario modificar 1a conciencia de la sociedad en
general; los farmacos y "substancias magicas” deben substituirse con nuevos estilos de vida

que permitan vivir de manera més armoniosa y saludable.
Cirugia.

En el curso de los dltimos afios, s¢ ha empleado, con diversas variantes anastomosis
del estémago con scgmentos lejanos del intestino delgado. La meta de cstas intervenciones
es la de producir, de hecho, un sindrome de absorci6n intestinal deficiente.

Los procedimientos quirargicos que permiten una desviacion temporal del intestino
delgado, se han utilizado ¢n la obesidad intratable. En los pacicntes con quienes son
posibles los seguimientos adecuados la experiencia ha sido decepcionante ya que no solo

manifiestan importantes dificultades y el pese suele recuperarse rapidamente. (Garcfa y

Fanghanel, Op. Cit.).
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En los difcrentes grupos hospitalarios en los que se ha empleado el procedimiento se
han tomado como sujctos de estudio enfermos con sabrepeso de 100% o mis, es decir,
aquellos con la Namada obesidad “"monstruosa”. Aunque los resultados han sido
uniformemente favorables cn lo que al descenso ponderat se refiere, ha sido creciente la
presencia de complicaciones a veces muy graves.

A pesar de las dificultades y limitaciones, los métodos quiriirgicos son la tnica
alternativa posible para lograr y conservar una pérdida de peso importante en pacientes
peligrosamente cbesos; por tanto, representa una intervencion justificada que muchas veces
salva la vida. De todas maneras, la magnitud de la pérdida de peso varia mucho, igual que
el numero de personas que no son fieles a la vigilancia o que requieren intervenciones
repetidas. La seguridad de la operacion quirirgica, el reconocimiento y tralamiento de los
fenémenos secundarios ¢n pacientes que cooperan ha mejorado mucho cn los ultimos aflos,
sin embargo, hay que hacer mis esfuerzos para mejorar la seleccion de enfermos para los

distintos tipos de operaciones ¢ identificar a los que pueden no necesitar cirugia.

Ejercicio.

El valor del ejercicio en la prevencion de 1a obesidad y el tratamiento de personas
moderadamente obesas, pero con buena salud fisica esta bien establecido. Recordemos que
el gasto calérico en el ejercicio es proporcional a su duracidn, asi como al peso del
individuo, de manera que una persona obesa utilizara proporcionalmente més calorias para
efectuar el mismo trabajo que un sujeto delgado.

Es evidente, que un  individuo muy obeso, atin cuando se halle en buen estado
cardiovascular, no debe ser sometido subitamente al gjercicio es mejor que comience con

una caminata y aumente la duracién y eventualmente la intensidad de la misma a medida

que progresa su reduccion de peso.




g bien las formas habituales de tratar la obesidad son 1a cirugfa, dictas. farmacos, $¢

considera ¢} cjercicio benéfico para la salud en general, excepto €n Casos especificos donde
fa situacion fisiologica no 1o permite. S¢ cuenta con evidencia suficiente de que ¢l gjercicio
fisico propiciat 1a reduccion de peso, 1 cual puede sostenerse a través de los afios; 1a
disminucion de 1a ingestion de alimentos; coadyuva a revestir algunos factores de ricsgos
mejora el tono muscular ¥ la cficacia circulatoria. iabitualmente lus personas queé hacen
gjercicio se sicnten mejor desde ¢l punto de vista psicologico.

Por otra parte, una alternativa mas pard ¢ tratamiento de 1a obesidad estd sustentada

por las {eorias y practicas psicologicas de las cuales hablaremos 8 continuacion.

1.8 Tratamientos Psicologicos.

Existe una diversidad de tratamientos psicologicos que brindan alternativas para la
solucién de la obesidad de las cuales consideramos importantcs describir tres de ellas, por
1a relevancia que poseen: Conductual, Psicoanalitica ¥ Sistémica.

Teoria Conductual.

Mucho s¢ ha progrcsudo en el desarrollo de programas de conducta, en
consecuencia, ahora s¢ encuentra intcgrado en la mayor parte de los programas para pérdida
de peso.

Los resultados publicados de cstos progranas comenzaron a aparecer a comienzos
del decenio de 1970. Los investigadores que s¢ ocuparon de €stos temas comprobaron que fa
obesidad era un {rastomno interesante porque pmporcionabn un resultado facil de cuantificar,
permitiendo poner a prueba la teoria.

Dado que la ingesta s¢ encuentrd bajo el poder de estimulos discriminativos
antecedentes, €0 ¢l obeso, puede pensarse que si s¢ cjerce un control sobre €l ambiente, s¢

conscguird que ¢l sujeto obeso regule adecuadamente st conducta alimentaria y €
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produzen, con cllo, la pérdida de peso. Esto fue to que Fester, Numberger y Levitt (1962,
Cit. En: Garrido, 1983) pretendieron al aplicar, por primera ves la téenica de autocontrol u
In reestructuracion de la conducta de ingestn alterada, en el tratamiento de ta obesidad. Et
andlisis y desarrollo ded antocontrol se realiza a travds de 4 fases:

a) Identiticacion de lus variables yue influyen en Ly ingesta.

b) Determinacion de ta forma en que estas variables pueden ser manipuladas.

¢) Identificacion de los efectos desagradables que acompaiian a la ingesta,

) Estructuracion de un método de desarrollo del autocontrol,

Estos autores comprobaron que una aproximacion terapéutica al tratamiento de
obesidad, u partir de téenicas conductuales cra efectiva, Desde entonces comenzaron a
aplicarse téenicas de modificacidn de conducta y de terapin de conducta, como una
alternativa al tratamiento tradicional de la obesidad, (dieta, cjercicio y, frecuentemente,
firmacos anorexigenos).

Stuart (1967, Cit. En: Garrido 1bid.), aplicd con algunas modificaciones el
ncercamiento terapéutico propuesto por Fester, Nurnberger y Levitt,(Op. Cit. Cit, En:
Garrido, Ibid.) esta investigacion ha influido en ¢l desarrollo de maltiples investigaciones
mismas que han propiciado una gran variedad de técnicas conductuales que se han aplicado
al tratamiento de la obesidud, entre ellas se encuentran :

1) Téenicas de Autocontrol. Inciden en el control de los estimulos discriminativos
antecedentes relucionados con In ingesta.

b) Terapia Aversiva. Intentan establecer respuestas de aversion condicionada a
ciertas clases de alimentos, o o lu sobreingesta en general, aparcando un estimulo
desagradable, shock cléetrico, olores nauseabundos (estimulo incondicionado) con ¢l
alimento (estimulo condicionado).

¢) Sensibilizacion Encubierta. £l paciente es situado en un estado de relajacion,
desarrolla respuestas de evitacién, imaginando que la ingesta es upareada con un estimulo

extremadamente aversivo.
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d) Condicionamiento Operante Encubierto. tmplica el empleo sinlematico de
pensamientos, imigenes y reflexiones con la linalidad de moditicar la ingesta. Los
pensamientos negativos relacionados con la perdida de peso, son retorzados por conductas
pasitivas que el paciente ha aprendido a emitir v que tienen una clevada probabilidad de
ocurrencia.

Cuando se compara 1a efectividad de las diferentes téenicas conductuales ewpleadas
en el tratamiento de la obesidad, existe concordancia al concluir que las téenicas de
awtocontrol se han mostrado mis efectivas que las demas, no sélo en la pérdida de peso
durante ¢l tratamiento, sino también en el mantenimiento del peso perdido durante el
seguimiento (Stunkard y Mahoney, 1976, Cit. En: Garrido, 1bid.).

Los terapeutas de la conducta han aplicado profundamente Iéenicas de madificacion
y de terapin de conducta porque ¢l peso, utilizado como variable dependiente, s al mismo
tiempo un criterio de éxito bien definido y facilmente cuantificable. Pero en opinién de
Garrido (1bid.) esto implica un riesgo, ya que la efectividud del tratamiento se centra
exclusivamente en la pérdida de una apreciable cuntidad de peso y en su mantenimiento, no
considerandose otros aspeclos.

Reducir 1a obesidad, que cs una peligrosa enfermedad, n un problema de exceso de
peso, s Un error que implica la no consideracion de aspectos fundamentales. Ciertamente,
¢l sobrepeso es un aspecto bisico de la ohesidad, pero ésta puede estar relacionada, ya
camo efectn, ya como causa, con ung imponante problemdtica psicoldgics. No consisle
solo en una alteracion del peso corporal, yia que pueden producisse como consecuencia,
alteraciones de la imagen corporal, que a su vez determinan alteraciones que influyen
negativamente en el tralamiento, como han puesto de manifiesto Bruch (1973, Cit. En:
Garrido, 1bid.) y Stunkard y Mendelson (1973, Cit. En: Garrida, 1hid.).

Por tanto, se tendrin que hacer un andlisis detenido de la reestructuracién de la

imagen corporal y de los reajustes consepuidos en las diferentes csferas de relacidn, a lo

largo del tratamiento, para evaluar ndecuadamente su efectividad. En la practica clinica se




pone de manifiesto que el individuo obeso puede emipezar o beneficiarse de log efectos del
tratamiento anteg de que haya canseguido la pérdida togal del sobrepeso.

El tratamiento realizado con téenicas conductuales ha posibilitado Iy péedida de
peso, los resultadoy Que configuran e} panorama que en 1y actualidad presientan fos
tratamientos de este tipo, son prometedores y permiten afirmar que quiza dichas tdenicas
Sonands poderasas y mas eleetivas de Jo qQue se ha puesto de manifiesty hasta el momento.
Sin embargo, para confimar o rechazar jy atirmacion unterior, se requieren investigaciones
que tengan en cuenta {os siguientes aspecrog:

a) Los tratamientos han de ser mds dursderoy ya que los realizados, en general, han
sido demasiado breves,

b) Las investigaciones han de emplear muestras umplias, no sélo clinjcag (pacientes
hospitalizados o en of régimen umbulatorio) sino también experimentales, gue incluyan
sjetos de ambos sexos, de diferentes edades y distintos niveles socioecondmicos y
culturales,

<) Los tratamientos hap de ser realizados Por terapentas con una buena tormacion de
técnicas conductuales.

d) Se ha de aislar y evaluar el efecto del tralamiento, of do| lerapeunn y el de oy
fuctores especificos el Paciente. De egra maneri quizi puede explicarse 1a gran
variabilidad individual encontrada respecta g 1y electividad de Jug Iéenicns empleadys,

€} Se han de realizar adecuados seguimientos, con una duracién como minimo de |
a 5 aiios,

Por Wtimo, Garrido (Ibid.) concluye que Iy Bran variabilidad e Jog resultados
obtenidos por Ias tdcnicag conductunles, constituye un estimylo parn la realizacion (e
nuevas invcsligncioncs. tendientes unas 4 determinar log tuctores que regulan la pérdida e

peso, otras a delimitar cual de ellas es Iy mis adecunda en el tratamiento de una alteracion

de peso especifica,




Asimismo Kaufer (1993), menciona que de los aspectos mis positivos de 1a terapia
conductual en ¢l ratamiento de ln abesidad resaltan, en primer lugar, su potencial para tener
cefectos a largo plazo debide que poco 8 poco, S modifican algunos comportamientos
indeseables del estilo de vida de Ta persona sin imponer al individuo habitos alimentarios
ajenos y en segundo término y por las mismas razones, su bajo indice de desercion si s¢
compara con otros tratamientos.

No debe olvidarse, sin embargo, que SOMOs Seres biopsicosociales, por lo que una
modificacion en el balance energético (aspecto biologico) no podria lograrse sin considerar
los aspectos psicoldgicos ¥ sociales del individuo obeso. En la terapia conductual se¢
abordan con ¢xito cstos dos aspectos, ¢l psicolégico, cn tanto que considera las
interacciones entre la persona obesa y su familia; orienta a los participantcs a modificar sus
formas de pensamiento con respecto a la alimentacion (los encauza i tener actitudes
positivas y & mancjar los sentimientos de culpa) y a modificar paulatinamente sus habitos
alimenticios. El social, en tanto que las sesiones son grupales ¥y s€ busca ¢l apoyo ¥
reforzamiento  del entomo del individuo en ¢l mancjo de  situaciones especificas
relacionadas con la alimentacion.

Otra alternativa de andlisis en lo que concieme a In obesidad estd sustentada por fa

Teoria Psicoanalitica, misma que i continuaci6n s¢ describird ©

‘T'eoria Psiconnalitica.

Se ha emitido la hipétesis de que los nifios obesos ticnen trastorne por retraso de
gratificacion, en especial la oral, y que esta incapacidad para posponer una experiencia
agradable cs la que los lleva a comer en exceso. Probablemente este cardeter de la

personalidad pudiera originar una conducta dc mala adaptacion que contribuiria al

comienzo de la obesidad en nifios.
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Los datos obtenidos de experimentos que estudian el retraso de la gratificacion
vienen mezelados con algunos estudios que muestran diferencias entre los nifios obesos y
los de peso normal y otros que no muestran tales diferencias. Como los diversos
investigadores han estudiado nifios de distintas edades es plausible que en los resultados
puedan influir factores de desarrollo mas bien que un cardcter estable de mala adaptacion o
un trastorno de fa personalidad.

La comida no sélo tiene valores nutritivos; se utiliza como premio y castigo, Hega a
ser un sustituto de amor, de seguridad v de sentimientos de perienencia; puede ser un
satisfactor cn los periodos de frustracion o de ansiedad, lo cual conduce a un consumo
excesivo y a establecer una dependencia emocional hacia los alimentos y esto a menudo, es
causa de¢ obesidad (Quintin, 1991),

Al paso del tiempo la imagen del obeso llega a tener un significado emocional para
él, ya que le va a representar el deseo de ser fuerte y poderoso.

Velasco (Op. Cit.) enfatiza que los individuos que estuvieron sujetos a multiples
carencias econdémicas en la’ infancia proyectan en sus hijos sus propias carencias
insatisfechas abrumandolos con juguetes, dinero ¥ comida aprenden asi que ante situaciones
conflictivas, la formula mégica es comprar algo y comer mucho.

Por cllo, deben considerarse algunos puntos basicos que delimitan estrategias
orientadas a prevenir ta obesidad. Los padres y en general toda la poblacién deben ser
educados sobre los peligros y problemas de la alimentacion excesiva, sobre el uso
inadecuado de la comida en la alimentacion y debe ademds difundirse la influencia de los
habitos adquiridos en la infancia y sus repercusiones en ¢l estado de nutricién en épocas
posteriores. Debe ademds promoverse el ejercicio fisico. Finalmente, aquellas familias
donde uno o ambos padres son obesos, deben recibir ayuda y orientacion especial.

Por dltimo abordaremos los planteamientos que la Teoria Sistémica enfatiza con

respecto a la obesidad.
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Teoria Sistémica,

La terapia familiar estudia a los individuos en tanto parte de sistemas
interpersonales, los cuales a su vez sirven de contexto explicativo de las conduetas, este
enfoque ¢s una aplicacion de la denominada Teorfa General de fos Sistemas. Lo que los
terapeutas familiares hicieron fue tomar esos conceptos y utilizarlos cn ¢l campo de la
terapia familiar. Con ello se cambié la 1ogica con que se veian las cosas y también cambio,
naturalmente, fa téenica.

En la familia, como en toda complejidad organizada, hay clementos pero ante todo
hay relaciones. E! objeto central de estudio de Ia terapia familiar se localiza en cémo s¢
ordenan los elementos, en cémo interactuan dentro del sistema familiar, porque en
definitiva son las relaciones las qﬁc constituyen y manticnen ¢l sistema. La idea es que si
uno desmonta un sistema en sus componcentes fo destruye . A partir de aqui, se comprende
facilmente que estudiando aisladamente los componentes de una familia no podemos
alcanzar a explicar el sistema familiar.

Haley (1970), en su articulo “terapia familiar: un cambio radical”, resefia las
caracteristicas de este enfoque en lo que respecta a tres momentos del proceso terapéutico:
a) recogida de informacion: b) procesamiento de esta informacidn al servicio de la
claboracion de un diagndstico y c) técnicas para la produccion de cambios.

En el primer punto Haley subraya que se presta atencién sobre todo a lo situacional,
a lo actual, atendiendo a secuencias y pautas de conducta interactiva, su pregunta clave es el
para qué y no el por qué, lo cual es una de las diferencias fendamentales de la terapia
familiar respecto a otros enfoques, como podria ser el psicodinamico,

Respecto al segundo punto, la elaboracion diagndstica, la conducta sintomética o
problemdtica se considera como una respuesta adaptativa a las circunstancias.

Una observacién de las reglas principales de Jackson (1959, Cit. En: Minuchin,

1986) pionero en este campo es: “Obsernva la conducta del paciente identificado y
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preguntale en qué contexto esa conducta estrafalaria irracional, puede tener sentido,
significado”. Debido a que Ia situacion provoca la conducta sintomatica v, al mismo
tiempo, es provocada por ésia, las conductas de cada miembro del grupo se afectan
mutuamente, por lo que resulta arbitrario atribuir causalidad lincal alguna a los procesos de
aqui, el cardcter circular del modelo.

Las conductas de cada individuo dentro de la famitia csté retacionada con la de otros
y depende de ella (totalidad). La familia esta organizada de una forma peculiar y tiene
fuentes altemativas que son fuente de varicdad.

Cuando el terapeuta observa el sistema familiar debe centrarse, por un lado, en el
mantenimiento, en las regularidades; y por otra parte en las variaciones, en las
fluctuaciones, porque si las primeras nos permiten comprender cul es la forma de
organizacién actual de la familia, desde ¢l foco de las variaciones pueden salir de las
posibles intervenciones terapéuticas, con respecto a estas acciones de la familia, Lomas
(1983, Cit. En: Mancilla y Cols., Ibid.) nos advierte que si bien una atmésfera familiar
segura y feliz permiticd el surgimiento de los estados mds abiertos y sensibles; por el
contrario, una atmésfera conflictiva sélo producira que el individuo ponga de manifiesto
toda una estructura de defensas creadas contra posible dafio ocasionado al interior de la
estructura familiar.

Enfocdndonos a la investigacion de la obesidad desde el marco sistémico. cs
necesario estudiar diversas arcas en el individuo (Minuchin, Tbid.) :

- Interaceiones maritales o conyugales.

- Escasa diferenciacion en sus percepeiones de sf mismos y de otros.

- Intromisién de sus percepciones en las de otros.

- Definir al individuo psicosomitico (identificado) y su funcionalidad dentro de la
dindmica familiar.

- Radeos o desviaciones que sirven como negociaciones o evitaciones de conflicto.

- Triangulaciones, alianzas y coaliciones.

1
\




Considerando que la familia es un sistema y que el individuo obeso se desenvuclve
dentro de ella, nos sugiere que esta anomalia no es especifica del individuo sino que por el
contrario, estd vinculada mediante una dindmica generalizada, misma que debe ser
analizada minuciosamente, segiin el grupo en el que se involucra cada persona.

En resumen, en este capitulo vislumbramos que la obesidad es un problema de salud
publica que se ha convertido en el trastorno responsable del mayor grade de morbilidad y
mortalidad en nuestros dias. Ademas, la forma en que la sociedad Ja concibe determina en
muchos sentidos que todos los factores que son capaces de generarla sean considerados
poco controlables y no sean tratados adecuadamente, sin embargo, ésto no impide que
actualmente los profesionales de salud, entre ellos ef psicélogo, lleven a cabo un andlisis
exhaustivo a través def cual se puedan implementar estrategias viables tanto para la

prevencion como para el tratamiento de la misma.
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CAPITULO II
ESTILO DE VIDA

El estilo de vida ha sido siempre considerado un factor importante en la salud
personal ya que buena parte de lo que se percibe como enfermedad en gran medida
proviene del comportamiento de las personas mis bien que simplemente de agentes
patégenos biologicos. La higiene, la dieta, el ejercicio y las condiciones de vida se
reconocen desde hace mucho tiempo como variables criticas, especialmente cuando la
mayoria de las muertes se atribuian a enfermedades transmisibles o padecimientos crénico
degenerativos, aunque el cambio del comportamiento fue atil para modificar los patrones de
mortalidad y morbilidad, este dltimo se debié primordialmente al mejoramiento de la
nutricion, vacunacion y al alza en los niveles de vida (Holtzman, Evans, Kennedy e Iscoe,
1988).

El considerar las repercusiones del consumo de ciertos alimentos (carbohidratos,
grasas, irritantes, exceso de sal y azicar) como condicionantes de alteraciones en el
individuo, nos conduce a reflexionar sobre el papel que juegan dentro de la obesidad no
s6lo por sus repercusiones a nivel fisico sino también psicologico. p. ¢j., la preocupacion
obsesiva por su consumo o la negacion de los mismos. Ademads, debe tenerse en cucnta que
su consumo no estd dirigido nicamente a la satisfaccién del hambre como motivacidn
fisiologica sino que su eleccion implica también una relacion con satisfacciones de orden
estético o de caricter social entre otros.

Asimismo, el consumo de estos alimentos no ha sido adoptado de un dia a otro sino
que por ¢l contrario, constituyen patrones de alimentacion de toda una vida, ya que el grupo
social y dentro de éste ¢l familiar (doade el individuo se desarrolia) otorga cierto valor a
determinados alimentos resultando esto en un consumo cotidiano al inculcarlos en ¢l

individuo desde pequeiio; lo cual nos da idea de lo dificil que resulta el modificarlos o et
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pretender incidir sobre ellos, pese 4 que constituyen un riesgo para el incremento de la
obesidad no sélo en lo individual o familiar sino incluso a nivel masivo .

La Organizacién Mundial de Ia Salud ( OMS, En: San Martin, 1988 ) ha adoptado
una serie de medidas para el mejoramiento de la nutricion, En conereto, la OMS en su
octavo programa de trabajo general para el periodo 1990 - 1995, estimula a adoptar estilos
de vida mas sanos, entendiendo por ello: "las experiencias y eventos que forman el patron
diario de vida de un individuo," incluyendo los siguientes elementos:

- Lugar donde vive y las condiciones del ambiente de su hogar.

- El tipo de trabajo que reatiza y las condiciones que circundan esta actividad.

- Lo que come y lo que bebe.

- Habitos personales tales como: fumar, beber, consumir drogas,

- Grado de actividad fisica que realizan,

- Participacion cn actividades recreativas.,

- Familia y amigos ( Silbret, Schneiderman y Braunstein, 198) En: Braunstein y
Toister, 1981 ).

Considerando que cada uno de los aspectos anteriormente mencionados Jjuegan un
papel determinante en cuanto a la forma de vivir de cada individuo y al ser necesario
ahondar mis en éstos, surge asi nuestro interés para denotar cudles son los que estan
repercutiendo mas sobre ¢l patrén diario de vida, de esta manera al detectarlos se brindarfan
alternativas desde el aspecto psicoldgico que conduzean a mejorar el estilo de vida, tales
como: que el individuo implemente cstrategias en sus practicas cotidianas benéficas para su
forma de vida y que adquicra conciencia del papel relevante que juega su conducta en
general en lo que respecta a su salud.

Por otro lado, Nordby v Calvin (1979) definen ¢l estilo de vida como "un conjunto

de motivos distintivos originales; cualidades, intereses y valores que se muestran por si

mismos en cadu acto que desempefia una persona”.
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Autores como Davidson y Davidson (1980), sefialan que los estilos de vida se
reficren a " un sin nimero de patrones de conducta que se manifiestan en el diario vivir*.

Storstein (Ln: Birdwood, 1987) considera la calidad de vida como "la suma de
satisfacciones que hacen la vida digna de ser vivida", por lo que viene a ser foco de
atencién como evidencia de su contribucion a la comprension de los problemas de salud,
incluyendo entre ellos a la obesidad.

En el campo de la psicologia, la medicina conductual menciona que la participacion
del psicdlogo ¢s de suma importancia ya que el cambio en el estilo de vida para alcanzar
una mejor salud individual estd intimamente relacionado con la modificacién de conducta,
actitudes, valores, motivaciones, ete. (Milsum, 1980, En: Davidson y Davidson, 1980). Por
lo cual, es que el psicélogo debe de tomar en cuenta que el estilo de vida de cada persona,
su medio ambiente y su historia interconductual es propio de cada individuo, por lo que éste
tendra que analizar las condicioncs relevantes o particulares.

Por todo ello, es que el bienestar psicosocial depende del estilo de vida de cada
persona y nosotros los psicélogos no podemos hacer a un lado dicha importancia ya que es
aqui donde nuestro desempefio profesional cobra relevancia, dando asi origen a Ia
investigacién donde podriamos partir desde un nive! preventivo hasta un nivel curativo de
aquellas posibles alteraciones en la conducta de los individuos, provocadas muchas de las
veces por un desequilibrio en su estilo de vida.

Considerando 1a conceptualizacion que se da al estilo de vida lo definimos como la
interrelacién de acciones definidas en cada una de las situaciones o cscenarios (hogar,
trabajo y lugares abiertos) donde el individuo se desenvuelve, encaminadas hacia una
finalidad: lograr la calidad de vida misma que conlleve a la salud integral de cada
individuo. De esta manera vislumbramos que dentro del cstilo de vida participan diferentes

factores, mismos que condicionan la vida del individuo. Tal es el caso de la obesidad que

segiin la revision tedrica estd condicionada en su gestacion y mantenimiento por factores
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tales como: sedentarismo, habitos alimenticios, situacion familiar, situacién laboral y

personatidad, éstos serdn abordados particularmente en los siguicntes apartados.
2.1 Sedentarismo.

En lo que conciernc al término sedentarismo éste proviene de la etimologia del Latin
Sedentarius, de sedere. estar sentado. Aplicase al oficio o vida de poca agitacion o
movimiento (Enciclopedia Universal llustrada Europeo-Americana).

La vida sedentaria y la falta de actividad fisica pueden contribuir de manera
significativa al desarrollo de la obesidad. Tomando en consideracion que la actividad fisica
esta en funcién de la amplitud de las acciones del individuo y de la satisfaccién de las
mismas, ¢s de suponer que mientras su nivel de cjecucién sea alto menores seran las
probabilidades de su tendencia a |z obesidad.

Aunque los individuos obesos no necesariamentc son menos activos que aquetlos
con peso normal, existen varios estudios que demuestran que por lo general lo son. Kaufer
(1990) refiere que en una investigacién con muchachas adolescentes se observo que durante
¢l periodo obligatorio de deportes en un campamento de verano las obesas eran por lo
general menos activas que las chicas de peso normal. Por otro lado, Bray (1989) sefiala que
la inactividad fisica desempefia importante papel en el desarrollo de la obesidad ya que en
estudios epidemiolégicos, la frecuencia maxima de peso excesivo en varones se comprobd
en los grupos con ocupaciones sedentarias. Ante esta situacién Laurell, Bellinghausen,
Garcia, Perld, Rodriguez, Alonso y Martinez (1986), opinan que los requerimientos
nutricionales varfan con la edad, el peso corporal, las condiciones climaticas y el estado de
salud; sin embargo, para el adulto en edad productiva la variable mas importante se

relaciona con la actividad fisica.
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Asi, un individuo sedentario que pasi la mayor parte del dia leyendo, hablando o en
reposo puede legar necesitar no mas de 2000 calorias para mantener un adecuado aporte
encrgético.

Al respecto, Crowden (1932, Cit. En: Blum y Naylar, 1985) clasificé ¢l trabujo
n\usc1l|ur en la industria en tres categorias: el trabajo pesado, ¢l trabajo moderadamente
pesado y el trabajo ligero y rapido. El primero ¢s demasiado fatigante para que pueda
mantenerse a un ritmo continuo de trabajo. El scgundo tipo consiste en los trabajos
moderadamente pesados gue son continuos y en los cuales el indice de consumo de encrgia
es mucho més bajo que en ¢l primer tipo y, hasta cierto punto, s¢ cquilibra con el ritmo de
recuperacién. El tercero ¢3 ¢l trabajo ligero y rapido, que aunque requicre un lc;/c consumo
de cnergia, con frecuencia exige una postura forzada, que causa una fatiga inneccsaria.
Estos datos dan indicio de las individualidades existentes entre las personas obesas y lus no
obesas en cuanto al grado de actividad que requieren para mantener un optimao estado de
salud, lo cual depende en parte de! desempefio laboral que ejercen. Por lo tanto la actividad
no debe quedar aislada cuando sc tenga como objeto la indagacion de la salud, al ser un
clemento de la que se puede extracr informaci6n determinante debido a que el sujeto
destina gran parte de su vida a clla. De ahi que ef individuo obeso deberfa conjuntar y
cquilibrar sus actividades laborales con Jas que realiza fuera para no adoptar una posicién
sedentaria que refuerce y de pauta a la mantencion de su problematica. El trabajo puede ser
beneficioso pero a condicién de que su tarea no conduzca al detrimento de la salud integral.

A medida que las maquinas sc han encargado de las tareas realizadas en otro tiempo
por los masculos se ha reducido la practica det ejercicio fisico. Hoy la regla es ¢l trabajo
sedentario, no la labor manual; y ¢l uso del automévil casi ha climinado la necesidad de
caminar. De igual forma, Represas (1993) menciona que los avances cientificos y
tecnologicos logrados en este siglo han solucionado muchos problemas de la humanidad,
pero han creado otros. Es el caso de la transformacién sufrida por el hombre en cuento 2

convertirse en un sujeto con menor estimulo fisico, es decir, con una necesidad
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aparentemente menor de actividad fisica ¥ con sus consecuencins negativas sobre la salud,
ya que el estilo de vida cada vez mds sedentario que predomina en la gente conduce a un
dailo biolégico gradual que sc agrava con la adquisicién de malos hdbitos alimenticios,
descuido corporal, tabaquismo, ete. Fsto refleja la ambivalencia que trae consigo ¢l
desarrollo de la tecnologia ya que el hombre al buscar mayor rendimiento de produccion, se
encuentra con repercusiones negativas para ¢l mismo al supeditarse a Jos requerimientos de
su trabajo y de su actividad en general, y no pemmitirse actuar mds libremente. Nuestra
existencia como civilizacion adquicre ¢l ritmo de méquinas y la vida se vuelve cada vez
més frenética y traumatizante, Asimismo los doctores Kraus ¥ Raab (1961; Cit. En: Miller
y Burt, 1973) nos advierten que las personas que no realizan ejercicio ticnen mas
probabilidades  de padecer  enfermedades cardiacas, coronarias, tlcera duodenal y
lumbalgia, que las personas activas que sf efectian cjercicio. Ademas, In gente sedentaria
tiende a presentar presion arterial mayor, mas tension neuromuscular , mas grasa corporal,
pulsaciones de reposo mas rapidas, menos adaptabilidad a las tensiones, menos fuerza y
flexibilidad.

De acuerdo con Nakajima (1992) para estar en buena forma fisica no es necesario
convertirse en un corredor de maratén. De hecho, lo que se necesita s mantener el peso
normal y suficiente flexibilidad, vigor muscular y resistencia cardiovascular para hacer
frente a las necesidades cotidianas; por ejemplo, la marcha puede considerarse como [a
actividad fisica mas natural Y estd al alcance de todos, jovenes y viejos, tanto en la ciudad
como en el campo. Ademds, puede integrarse ficilmente en la vida cotidiana ya que una
psqueia caminata diaria contribuye positivamente a nuestra salud, y para que ésta sea
realmente benéfica su duracién no debe ser inferior a los 15 minutos.

En base a lo mencionado anteriormente, podemos ver que Ia actividad fisica ha sido
considerada por los especialistas benéfica para la salud en general; excepto en casos
especificos donde existan problemas fisiolégicos que impidan realizarla, Se afirma que sy

cjecucién produce una sensacion de bicnestar ayudando a prevenir Ia obesidad, ya que una




persona muy sedentarin con exceso de peso que adopte un modesto programa de paseo,

probablemente obtenga un 1 resultado; por lo que hay que tratar de hacer ejercicio

moderadamente, segin las posibilidades de cada individuo. Algunos cjercicios como, por
ejemplo, ¢l subir escaleras en lugar de elevador, el caminar en vez de utilizar ¢l automdvil
pueden implementarse diariamente en nuestra vida cotidiana,

Morris y Collins (1992) mencionan que durante el siglo actual, en los paises
desarrollados s¢ ha venido observando un creciente y acusado desinterés de la poblacién
por el ejercicio flsico. De ahi la necesidad de cambiar las mentalidades con miras a
promover un género de vida mds sensato y saludable, devolviendo asi a la actividad fisica el
lugar que antes ocupaba como clemento integrante de la vida cotidiana. Estos mismos
autores enfatizan que el ejercicio fisico no solo se debe proponer a los pacientes con fines
curativos, sino también de manera preventiva, sobre todo para las personas que dada su
condici6n fisica son més vulnerables al estrés,

En términos generales, ¢l que hoy en dia la gente adopte mas ¢l estilo de vida
sedentario cono forma de vivir la hace mds propensa a adquirir enfermedades, entre ellas Ia
obesidad a diferencia de las personas activas. Por lo que es importante seftalar que
conforme ¢l individuo incorpore en su rutina de la vida diaria la actividad fisica junto con

una alimentacion adecuada gozara de un mejor estado de salud.

2.2 Habitos Alimenticios.

Los habitos alimenticios no son estdticos y aunque es dificil modificartos cambian
segin evolucionan los pueblos,

El mejoramiento de dichos hibitos puede lograrse a través de la educacién en la
seleccion, adquisicion, preparacion y distribucién de los alimentos, con ¢l fin de lograr un

consumo racional det alimento disponible, un mejor uso del presupuesto destinado a

alimentos, una adecuada distribucién del alimento a nivel familiar con base en los
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requerimicentos de cada miembro de la familia ¥ un mayor consumo de fos alimentos de alto

valor bioldgico (Bourges, 1987).

De acuerdo a o anterior, concebimos que la psicologia ha estudiado  desde
diferentes perspectivas a los hibitos alimenticios, espeeificamente g Jog desordenes en Ia
alimentacién, por lo que resulta ser un Paso importante en [a bisqueda de nuevos campos
de investigacion del psicologo, de aqui nuestra inquieiud por continuar indagando en este
terreno los posibles factores Que repercuten en la alteracion de dichos habitos, generando

formas alimenticias de educacién e investigacion en la alimentacion. Cabe aclarar, que ¢f

abordar este factor no ¢s tarea ficil ya que se debe tomar en cuenta que los hdbitos

alimenticios estan ligados a una serie de aspectos y/o elementos que no se pueden modificar
de manera sencilla ¥ que juegan un Papel importante en cada individuo, ya que las diversas

formas de influencias culturales no sglo determinan los alimentos que han de consumirse

Sino también los patrones que rigen las comidas,
En lo que respecta al término  hdbito alimenticio l[caza y Beéhar (1981) 1o

conceptualizan como un conjunto de costumbres que determinan el comportamiento del

hombre en relacion con los alimentos, ¥ que incluyen desde Ia manera ¢n que éste

acostumbra seleccionarlos hasta la forma en que los consume, Asimismo, Monge ( 1983) lo

define como actos aprendidos por el ser humano como parte de su cultura que se convierte

€n patrones o rutinas de conducta y que se refuerzan con la repeticion,
Es asi que nosotras partimos de considerar en el presente estudio que los habites o

Pricticas alimenticigs Son patrones conductuales especificos que involucran unga amplia

variedad de conductas qQue estdn relacionadas con Ia seleccién, mancjo y consumo de los

alimentos. Estas conductas a la vez so €ncuentran condicionadas Por otros factores de

indole social ¢ individual, de modo que el desarrollo histérico juega un papel muy

importante sobre |2 caracterizacion de} tipo de dieta particular que se consume,

En nuestra sociedad, la importancia que sc le atribuye a los habitos alimenticios

deriva l6gicamente de dos hechos comprobados;
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- Un estado de nutricién adecuado es esencial para la salud y  bicnestar del
individuo.

- La nutricién adecuada del individuo se da en la medida en que el alimento
consumido provea a su organismo del tipo y cantidad de nutrimentos que requiera para su
6ptimo funcionamiento (Monge, Ibid.).

Con base en lo anterior, si los individuos se formulan juicios criticos fundamentados
que les lleven a decidir correctamente lo que deben comer y en qué cantidad, sin que para
ello se tenga que etiquetar a los dulces, pasteles, botanas y refrescos como productos malos
o prohibidos, sino como lo que son: alimentos o bebidas que proporcionan energia que
deben ser consumidos en cantidades moderadas ya que los mexicanos nos hemos hecho
adictos a la comida "chatarra”, debido esto en gran parte al resultado de ta expansidn de los
medios masivos de comunicacién, los cuales fomentan en ¢! individuo el interés por
consumir los productos que venden, resaltindoles e incluso inventandoles a éstos
propiedades alimenticias de las cuales en muchas ocasiones carecen; por ejemplo, los tan
conocidos chocolates en polvo, no llevan en su composiciéon nada de cacao, lo que
contienen bésicamente es estracto de malta, aziicar y cocog, que es un derivado pero no el
producto anunciado; otro ¢jemplo son los consomés de polle que tampoco contienen pollo
sino basicamente saborizantes antificiales, sal y grasa de pollo, y asi podriamos seguir
enumerando una seric interminable de productos de escaso valor nutritivo.

Campos (1990) menciona que los datos para la elaboracién de los patrones actuales
de alimentacion en México provienen fundamentalmente de los estudios censales que se
realizan cada diez afios, las encuestas relativas a ingresos y gastos de la poblacion generat
(que realizan dependencias gubernamentales) las encuestas alimentarias levantadas por el
Instituto Nacional de la Nutricién y estudios aislados diversos, generados por instituciones
de ensefianza superior. A pesar de sus limitaciones nos permiten captar las generalidades

del panorama de consumo de alimentos en nuestro pais.
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Un factor a tomarse en cuenta es la accesibilidad de los alimentos, no solo en
términos de capacidad econdmica, sino también de su ubicacion geogréfica, En México, los
alimentos se distribuyen de manera desigual, tanto cualitativa como cuantitativamente. En
26 de las 32 entidades federativas, mas de la mitad de Ta poblacion estd bajo el minimo de
alimentacién y en 6 estados més del 70% de los habitantes s encuentran ¢n esta situacién
(Zacatecas, San Luis Potosi, Tlaxcala, Oaxaca, Hidalgo y Querétaro). Ademds, la
centralizacion hace que en el D.F. se consuma la mayor cantidad de alimentos; de hecho en
1a capital el déficit es mucho menor (Solidaridad, 1980, Cit. En: Laurell y Cols., Op. Cit.).

Es facilmente comprensible que el ingreso personal y familiar influye sobre la
posibilidad de compra del consumidor, por lo que es notorio como los individuos con
problemas nutricionales se detectan con mayor frecuencia entre las poblaciones de menores
recursos, que por lo general, pertenecen a zonas rurales y urbano masginadas. En México
existe una gran diversidad dc patrones dictéticos, en ocasiones diferentes min entre
poblaciones vecinas, la mayoria de las cuales se basan ¢n el maiz y en el frijol. Esta gran
diversidad de patrones incluye desde los muy pobres ¢ inadecuados hasta los ricos y
correctos y atn a los excesivos. Se es puede presentar ¢n 3 grandes clases :

- Las dietas de la poblacién marginada.

- Las dietas de la poblacién proletaria.

- Las dietas de la poblacion urbana de clase media y alta.

Las dietas de la poblacién marginada y en menor grado las de la poblacion proletaria
aportan cantidades insuficientes de cnergia, proteinas, hierro, vitamina A, riboflavina y, en
ciertos casos , vitamina C, en orden de importancia. Las deficiencias de éstos son mis
frecuentes y graves en ¢! medio rural.

Asi ¢l tipo, grado y frecuencia de la desnutricion, difiere de una region a otra,
particularmente en ¢! medio rural.

Los patrones de la poblacion marginada tienen en comiin que se basan en la tortilla

de nixtamal y, casi siempre, en el frijol agregéndosele algunas frutas y hortalizas locales,

Al
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s6lo ocasionalmente incluyen productos de origen animal. Estas dietas predominan en ia
mayor parte del medio rural y son mas deficientes cuanto mas marginada y aislada esté la
poblacion, generalmente se estima que un 30% de los mexicanos las consumen.

Las dictas de la poblacion proletaria son menos pobres y mondtonas. Ademds del
nicleo maiz-frijol, incluyen productos de trigo, arroz en ciertas zonas, mayor variedad de
frutas y hortalizas y productos animales con mayor frecuencia. Estas dietas se consumen en
algunas zonas rurales y por la mayoria dc los habitantes urbanos, estimandose que
representan alrededor de la mitad de los mexicanos.

Sus defectos son tos mismos que los patrones de la poblacién marginal, pero en
mucho menor grado ¢ incluso a veces pueden Ilegar a ser adecuados.

Por dltimo, las dietas de la poblacién urbana de clase media y alta son ricas y
variadas. Conservan el niicieo maiz-fiijol, pero éste se vuelve sélo parte, ya no centro de la
dieta, en la cual participa una gran diversidad de alimentos de todos los grupos que ademas
se preparan en platillos mas complejos. Desafortunadamente, sélo disfrutan estas dictas de

un 15 a un 20% de la poblacién.

Aunado a lo anterior, la Comisién Nacional de Alimentacion en 1992 realizé una

encuesta estableciendo la relacion que existe entre ef ingreso y el porcentaje que cs

destinado cn los hogares al gasto de detcrminados alimentos encontrando los siguicntes

datos , (CONAI - INEGI, 1994) :

Frutas y Verduras 19.28%
Came, Pescados y Mariscos 29.07%
Cereales 15.94%
Leche y Derivados 12.07%
Bebidas 6.64%

Otros Alimentos 12.46%

De esta forma podemos observar que la alimentacién del mexicano puede ser

catalogada desde deficitaria e inadecuada (que conduce a la desnutricion) hasta el extremo




contrarie, ¢n que resulta excesiva y también daiina al causar la obesidad. Al respecto,
Bourges (1981, pag. 20) establece que “la unidad de Ia alimentacién s la dieta, no los
alimentos ni los nutrimentos, pucsto que éstos interactian y no se les puede juzgar aislados.
Los problemas de la alimentacion se¢ explican analizande la dieta y sc resuelven
modificandola, de ahi la importancia de revisar la alimentacion de la poblacion mexicana
desde este dngulo”.

Panella (1988) advierte que el referirse a la evolucion del consumo de alimentos en
México significa abordar un fenémeno complejo por varias razones: nucstro pafs es muy
extenso y por ende muy diversos los habitos y las costumbres alimentarias que en ¢l se
practican; por otra parte, lo que se come depende tanto de lo que se produce y se deja de
producir como el ingreso monetario. Asimismo, Kumate, Cafiedo y Pedrotta (1977) indican
que la mayor parte del ingreso cconémico se destina a la compra de alimentos en las
familias de menores ingresos y pese a que se ha intentado explicar ¢l fendmeno de Ia
desnutricidn por la incidencia de otro tipo de factores que no se relacionan con los ingresos,
no hay evidencia suficiente para aceptarlos como de accién relevante, En este sentido es
comiin hacer referencia a los factores culturales y & los habitos culinarios, para explicar la
dieta deficiente de los nicleos indigenas o del sector campesino de la poblacién mexicana.
Es indudable la existencia de costumbres profundamente arraigadas que se han mantenido a
través de los siglos, determinando la forma de preparar los alimentos, sin embargo el
problema bésico para estos grupos consiste en acceder a determinados alimentos, tanto cn
cantidad como en calidad. A dstos habria que agregar otros mds, como el nivel educativo y
la poderosa influencia de la publicidad alimentaria. Al respecto, Valencia (1981) sefiala
que ésta acelera la comercializacion de los productos y actia como instrumentos que induce
cotidianamente a fomentar nuevos patrones de consumo.

Desde nuestro punto de vista consideramos que la publicidad ejerce efectos

directamente sobre los habitos de consumo de la poblacion, precisamente porque modifica

los patrones alimenticios, de acuerdo a Jos hibitos que consume, encareciendo los precios
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de los alimentos, desoricntando ¢l gasto alimentario de las familias y contribuyendo al
deterioro de la situacion nutricional.

Debido a esto, exhortamos a que los medios publicitarios enseiien a la poblacion a
cdmo preparar sus alimentos y cémo seleccionarlos mejor de acuerdo a sus ingresos, esto
nos daria la posibilidad de utilizar la propaganda en forma positiva, de modo que redunde
en beneficios para el individuo obeso.

Bourges (1990) establece que los factores que se han detectado como determinantes
de los habitos son numerosos y pertenccen tanto a la fisiologia y psicologia del individuo,
como a su entorno familiar, social y fisico.

Por otro lado, Quintin (1991) destaca que las caracteristicas de la alimentacion
humana estan determinadas en mayor grado por los procesos psicolégicos y de! medio
ambiente que por factores biolégicos y economicos.

Con todo lo mencionado, denotamos que la alimentacién tiene muchos factores
susceptibles de habituacion, los cuales pueden referirse a qué y cémo se come, cudnto,
cuando, dénde y con quién. Por lo que para lograr una buena nutricién no es indispensable
cambiar todos los habitos de alimentacién ni en los nifios ni en los adultos, basta con
corregir los que sean defectuosos, conservar los compatibles con una alimentacion correcta
y crear los nuevos hibitos que sean necesarios para ilegar a la nutricidén optima de las
personas, ya que es mucho mds eficaz sustituir un habito "malo” por uno mejor que
pretender su simple desaparicion, porque una vida sana, placentera y productiva estd en
relacion directa con la alimentacion.

Cabe aclarar, que los habitos alimenticios s¢ han abordado desde difercntes dmbitos

tales como: ¢l cultural o socioecondmico.
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Cultural,

Los cfectos de la nutricion sobre las formas de crecimiento y la salud del hombre
son bien conocidas; sin embargo, se ha prestado escasa atencion al comportamiento
humano en relacion con los alimentos.

., Hurtado (1984) establece que para comprender como responde una persona al medio
en que vive en cuanto a la seleccién y consumio de alimentos, es importante reconocer que
¢l comportamiento alimentario constituye una parte de la cultura, y por consiguiente debe
de estudiarse dentro del contexto cultural: ya que los modelos culturales abarcan la manera
de pensar y de comportarse en un grupo determinado de personas; esta forma de vida
conduce a un conjunto particular de costumbres relacionadas con los alimentos en las
cuales intervienen factores sociales, politicos y culturales. En los factores politicos
quedarfan inmersos los cfectos de lu urbanizacion y emigraciéon de los alimentos,
especialmente promocionados por los medios de comunicacion o los que consideran de
prestigio al llegar a las ciudades. Esta disponibilidad se refiere a la cantidad y calidad de los
alimentos que se encuentran en ¢l mercado para que sean consumidos por la poblacién
misma que estd condicionada por la distribucion, transporte, almacenamiento  y
comercializacion de los mismos.

La publicidad que realizan los medios masivos de comunicacion (radio, television,
etc.) sobre los productos industrializados logra que el piblico confunda la calidad del
producto con lo llamativo de un envase o de un anuncio. Por ello, las industrias que se
dedican a la elaboracién de productos alimenticios varan la palatibilidad, o sea, ¢l sabor,
aroma, color y textura con el fin de satisfacer la demanda del pablico consumidor que lo
adquiera no considerando su valor nutritivo (Archives Latinoamericanos de Nutricion,
1981; Cit. En: Sénchez, 1985).

En lo que a los factores sociales conciemne la division de la poblacion por estratos

econdmicos: marginada, proletaria, urbana de clase media y alta. Sc dice que las
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poblaciones de clase media o marginadas a medida que tienen mejores posibilidades
econémicas adquieren articulos costosos sin vincular su valor nutritivo, considerando que
con ello adquieren prestigio en el grupo social donde se desarrollan pero, por el contrario,
ocasionan desequilibrio en su presupuesto familiar,

A pesar de que hay evidencias que reflieren que las poblaciones con mejores ingresos
cecondmicos, mayor distribucién y disponibilidad alimenticia presentan una alimentacién
adecuada, también es cierto que no necesariamente garantizan mejores habitos alimenticios
¥4 que quedan supeditados a factores de tipo cultural. En cuanto a este factor confiere las
costumbres, mitos y creencias que los individuos poscen en relacion al consumo de
alimentos ya que junto con los habitos alimenticios forman parte del acervo cultural de las
poblaciones influyendo en las actitudes de los individuos.

De esta mancra, cuda tegion poblacional ha desarrollado normas en relacion al
consumo de alimentos mismos que son transmitidos de padres a hijos de generacién a
generacién. Estas normas delimitan desde qué comer, dénde comer y con quiénes comer,
Aunado a ello, Icaza y Béhar (Op. Cit.) sefialan la presencia de creencias respecto a que
ciertos alimentos tienen propicdades magicas, beneficiosas y malignas, que al comerlos
producen estados cuféricos o malestares ¥ por lo cual se limita su ingestion.

Ademds, los preceptos de algunas religiones conducen a que el individuo adopte o
excluya de su dieta alimentos considerados de alto valor nutritivo relevantes para ¢l buen
desarrollo y funcionamiento orginico. Asi, los habitantes de la India tienen prohibido
comer came de res ya que su religion les impide matar a esos animales, esto conduce a que
1a poblacién adquicra problemas alimenticios. Los catélicos por su parte se absticnen de
comer carne durante la Semana Santa.

A la vez para ciertos grupos el origen de los alimentos cobra determinada
importancia psicoldgica, lo cual los impulsa a preferir o rechazar ciertos alimentos, Los

vegetarianos no ingicren alimentos de origen animal, otros no consumen determinado
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animal o tinicamente lo acostumbran en dias especificos. En cambio, algunos no combinan
¢n una misma comida alimentos de origen vegetat y animal (Icaza y Béhar, Ibid.).

Las razones por las que las personas aceptan un mismo alimento pueden ser muy
variadas, por ¢jemplo, un adolescente puede que lo coma para tener una {inda figura; un
atleta para triunfar; un nifio sumiso por obediencia; por imitacion; por deseos de pertenecer
a un grupo compartiendo costumbres relacionadas con la selecci6n, formas de preparacion o
de distribucién de los alimentos; porque esta acostumbrado a comer siempre ¢so; y otro
simplemente por que le gusta. Al respecto, Quintin (Op. Cit.) menciona que la insercion en
la dieta de nuevos alimentos o de formas diferentes de preparacion. distribucion y
presentacidn para mejorar la nutricién, se acepta con mayor facilidad en las comidas
colectivas de estudiantes, empleados, obreros (por imitacion, simpatfa 6 por temor a las
criticas de los compaiieros), que entre la familia 6 en las personas gue comen solas, Ante
esto observamos que el consumo de los alimentos ests supeditado a una variedad de
factores que lo condicionan, y dentro del cultural caben resaltar: las expectativas de
gratificacién personal colectiva, la valorizacién del mismo, la adopcidn de costumbres y la
variabilidad de la seleccion con respecto a la edad.

Con lo anterior queremos resaltar la importancia de considerar la adaptabilidad del
individuo a su entorno; y desde ahf analizar Ia relacién que guarda con las pricticas que
condicionan una alimentacién inadecuada misma que refuerza a la obesidad.

En México han existido desde siempre, acontecimientos cuyo origen esta en funcién
de los habitos alimenticios que caracterizan a las comunidades, entre ellas se encuentran Jas
fiestas del santo patrono del lugar o las fiestas de tos barrios donde se ofrece una variedad
de comidas tipicas, mismas que cn forma indirecta propician la relacion entre los
individuos. Asimismo, Icaza y Béhar (Op. Cit) establecen que el recuerdo agradable
asociado con tales preparaciones alimenticias hacen que las mismas con sus variantes, sean

ripidamente aceptadas, Esta situacién de alimento asociado a un acontccimiento agradable

o desagradable, varia enormemente de individuo a individuo y de pueblo a pucblo. Incluso
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hay personas que atribuyen a los alimentos propicdades curativas o perjudiciales. Ante esta
situacion, Jalliffs (1967, Cit. En: Morales de Leon, 1981) ha sefalado que cada grupo
cultural tiene una clasificacién subconsciente 0 subjetiva de los alimentos, la cual se
aprende por imitacion en la nificz y ¢s notablemente dificil cambiarla. Este sistema de
clasificacion no tiene refacion con ¢l conocimiento cientitico de los alimentos ni entre ¢l
tipo y la calidad de Ja dieta consumida, y la salud y 1a enfermedad. De esta forma, Jalliffe
ha identificado cinco clasificaciones universales :

El alimento hisico. Es aquel que generalmente proporcioni la principal fuente de
energia y prote{na en 1a dicta y que si no se consume en una comida origina la sensacién de
no haber comido realmente.

Mgnms_dc_nm&ﬂﬂﬁn Son aquellos alimentos servidos en ocasiones
importantes © especiales; en gencrat, son alimentos relativamente raros ¥ costosos.

mwwmwmmﬁmﬁmm Estos alimentos
se consumen o s¢ rechazan por diversos grupos de poblaciones, por ejemplo, ¢l tomate 0
"manzana de amor”, como s¢ le Hlamé alguna vez en los Estados Unidos de Nortecamérica,
no se consumia ya que sc le consideraba un estimulante sexual y mis tarde, en 1900 mucha
gente crey6 que ¢l céncer era resultado de comer tomates. En algunos grupos africanos a
los nifios no se les permite comer huevos, pues creen que €8 causa de enfermedades en las
vias urinarias. Sebrell y Haggerty (Op. Cit.) establecen que algunas de estas modas de la
alimentecion tuvieron alguna vez una base l6gica cn la realidad de la nutricién o en las
creencias éticas. Pero la mayoria ha sido obra de fanaticos descarriados que se convencicron
a si mismos y a sus seguidores de que habian descubierto peligros ocultos. De esta mancra
los grupos sociales deciden si tal o cual alimento es comestible o no y a partir de que sus
ideas cobran importancia en la seleccion ¢ ingestién de alimentos traen por consecuencia el
limitarse en su consumo sin que s¢ tome ¢n consideracién ¢l valor nutritivo que €stos
poseen. Con ello, las dictas de estos scctores populares resultan insuficientes en aporte

energético, proteinico y vitaminico al reflejar las carencias de un cierto grupo alimenticio
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que posee propiedades particulares considerados como indispensables para el organismo; a
la vez que cste puede ser considerado como un factor que propicie la susceptibilidad al
desarrollo de algunas enfermedades. por tanto, estos factores identificados en relacion a la
ideologia constituye un aspecto muy importante en la gestacidn de problemas de salud.

Los alimentos frios o calientes, Son aquellos alimentos considerados en ef sistema
frio-caliente por diversas culturas entre las que sc encuentran Grecia, la India y varios
paises americanos. Esta denominacion no se refiere a la temperatura propia del producto,
sino a los supuestos cfectos que produciria cn el organismo. Alimentos frios serian por
ejemplo la carne, el huevo y el pescado mientras que los alimentos calientes agruparian a
las frutas y los productos ldcteos.

Se consideran asimismo que los granos y las legumbres proporcionan un balance de
frio y caliente.

Jlos_ali pecial . ) icular | i
embarazadas y Inctantes, Fn este sentido ciertos alimentos se tienen como prohibidos o
reservados, por cjemplo, en ciertas culturas como en Malasia a pesar de que el pescado es la
fuente local mds accesible de proteinas animales no s considera propio para los niflos, pucs
se tiene la creencia de que se producen desordenes intestinales; en otras es la base de la
alimentacion en Ia primer infancia. Por otra parte, en algunas culturas y sociedades las
mujeres, particularmente embarazadas y lactantes ,son sometidos a restricciones dietarias
més estrictas que el resto de la poblacion. Esta clase en particular sc considera mas
relacionada con ciertos tabiies existentes en cada cultura que con la realidad y al poseer
ideas erréneas sobre las propiedades de los alimentos estos no se aprovechan
adecuadamente.

Hoy en dia percibimos que la gente acepta una variedad, casi ilimitada, de ideas
infundadas sobre los alimentos. Algunas de cHas cquivocadas como, por ejemplo, que las

frutas citricas hacen dcida la sangre; que ¢l pescado y el apio hacen a las personas mas

inteligentes y que los jugos de las legumbres fortalecen ¢l cuerpo, entre otras. Por tanto,
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estos factores evidencian la necesidad de una educacién alimenticia con Ia finalidad de
prevenir carencias nutricionales asi como también adecuar el consumo excesivo de
determinados alimentos que resultan perjudiciales para la salud. No se debe dejar de
considerar las ventajas que este propésito redituaria en toda la poblacién, principalmente en
los grupos de menor edad, ya que con cllo se cncauzaria a que ¢l individuo posea un éptimo
desarrollo tanto a nivel fisico como psicologico.

Asf, en todas las culturas el alimento tiene la funcién de satisfacer el apetito el cual
es sclectivo, algunos prefieren ingerir pasteles, frituras, golosinas, es decir, alimentos que
no proporcionan una dieta balanceada. Cabe aclarar, que en muchos grupos la seleccién,
preparacién y consumo de los alimentos estd subordinada a ciertas creencias y métodos
tradicionales que se van transmitiendo de generacion en generacion, como son las porciones
considerables de alimentos tan ricos en calorfas (tamales, pozole, verduras cocidas con
manteca de tocino, buffuelos, entre otros) y tradiciones familiares como "desperdiciar la
comida ¢s un pecado" y “"una persona gorda es upa persona sana”; todas dictadas
principalmente por experiencias que han sido beneficiosas para ¢l grupo y que son
inculcadas cn ¢l individuo desde pequetio. Mas tarde estas costumbres constituyen lazos de
unién entre Jos miembros de la familia que los comparten.

Aunado a lo anterior, Icaza y Béhar (Op. Cit.) afirman que todo individuo adquiere
sus hdbitos alimenticios a través de la ensefianza paciente y sistemdtica de los adultos que
tuvieron a su cargo su educacién durante los primeros aftos, més la influencia de personas
ajenas al hogar con quienes ¢l individuo se relaciond mis tarde. Aunque la velocidad de
aprendizaje va disminuyendo con la edad, la capacidad de aprender no desaparece, ello
permite que el individuo pueda adquirir nuevos habitos alimenticios en todas las edades,
variando en cada caso la motivacién y la metodologia.

Debemos tomar en cuenta que es importante conocer los distintos significados que
tiene el alimento para las personas y necesario, ademds, aprender que para cada cultura los

habitos alimenticios son diferentes (los mexicanos no comemos lo mismo que los chinos) y

o

e
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que los cambios que quieran introducirse en esos habitos, deben de estar de acuerdo con el

patrén general de alimentacidn.

La desnutrici6én y la obesidad se han investigado y doc lo ampli e, la

mayoria de los estudios sc¢ han circunscrito a los aspectos biolégicos individuales y
fisiopatolégicos, mientras que los procesos sociales s¢ han considerado parcialmente. A
pesar de ser un aspecto de suma relevancia en vista de que proporciona elementos valiosos
que permiten comprender las implicaciones que pucda tener sobre determinada clase social,
tanto a nivel regional como cn un pals ¢ incluso mundialmente, por ello, es que a pesar de
su complejidad debe ser retomado como un aspecto determinante de los hébitos
alimenticios.

Vinculado a la cultura ef reconocimiento, dentro de una misma sociedad, de sectores
sociales diferenciados econdmica y socialmente en funcién de un reparto desigual de la
riqueza denotard diversidad en sus pautas culturales, asi los grupos indigenas, las
comunidades campesinas o rurales y los habitantes urbanos se identifican como portadores
de una cultura peculiar y distintiva.

Cerqueira (1985) menciona que son contadas las investigaciones con un enfoque
social; sin embargo su desarrollo ha llegado a cuestionar posiciones ideologicas. De ahf el
planteamiento de que los problemas de salud - enferinedud puardan una estrecha relacion
con la organizacion social, es decir, este proceso ¢s un fendmeno colectivo que depende de
acontecimientos sociales en momentos historicos determinados.

Antes de este siglo los alimentos estaban disponibles para las clases sociales mis
altas, Ia comida abundante y la obesidad denotaban poder econémico y elevado nivel social;
asf, ciertos alimentos han adquirido un significado social que no guarda relacion con su

valor nutritivo, por ejemplo, el pan blanco goza en muchas partes de mayor prestigio que la
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tortilla porque en un tiempo era generalmente mds costoso y fo consumian més los
miembros de las clases sociales altas ; los caramelos y otros dulces son regalos comuncs,
por lo que se tiende a asociarles como un gesto de afecto; de jgual forma, ol preparar 1a
comida para los invitados la mayoria de las amas de casa sirven sus menills mas
complicados, que gencralmente son los mas ricos en calorias. Asimismo, lcaza y Béhar
(Op. Cit.) establecen que la gente que se siente inscgura o que tucha por alcanzar una
posicidn social y econdmica superior, a veces desprecia alimentos nutritivos populares ¥
hace lo posible por conseguir alimentos "de rico", tratando asi de escalar peldaiios sociales
mas elevados.

Ademis, el ingreso constituye uno de los factores que mas influyenen la cantidad y
calidad de 1a dieta. Desde los niveles mds bajos de ingresos hasta cierto nivel de percepcion
de los mismos, se observa invariablemente que existe una relacion directa entre ¢l aumento
del ingreso de una familia y su nivel de nutricién (Berg, 1975).

Considerando las caracteristicas socioccondmicas de nuestro pais no debe dejarse
de considerar que en el medio rural seguramente por caracteristicas de mas aislamiento,
menores recursos econdmicos y mayor persistencia de la cultura tradicional, tanto en sus
hébitos de cultivo como almacenamiento y consumo de alimentos existe un grave problema
socioeconomico, el de la desigualdad, provocando que varios sectores de la poblacion de
escasos recursos, consuman una dieta monétona y pobre repercutiendo en su desarrollo
fisico y psicoldgico.

Dentro de las zonas marginales urbanas hay sectores importantes con dietas muy
deterioradas, pues no incorporan los patrones dictéticos urbanos y pierden los mejores
valores de las dictas mestizas ¢ indfgenas.

Entre la poblacion urbana, especialmente la de niveles medios y altos de ingresos, se

advierten distorsiones en Jos hibitos por la incorporacion de productos sofisticados que

perjudican tanto la salud como ¢l presupuesto familiar.




Todo ello conduce a que la gordura sca considerada como uno de los mayores

motivos de ansiedad en el mundo industrializado. Actualmente, en el Siglo XX se ha
impuesto como ideal estético poseer "un talle de avispa y un vientre de galgo"; micntras
que en otros contextos culturales, un vientre grueso ¥ un trasero prominente son signo de
prosperidad y contienen cierto prestigio, esto nos demuestra que la obesidad depende
algunas veces de la moda estética prevaleciente v tienc un valor cultural (Liisberg, Op. Cit.
y Gaceta Médica de México, 1990).

Seria un error que 1a gente tomara a la ligera la moda impuesta por la sociedad, pues
entrafia repercusiones psicolégicas (origina depresién y aumenta el esteds) y presiones
sociales que pueden influir considerablemente en nuestra salud. Es por eso, que no debe
pasarse desapercibido la influencia que involucra la moada por las demandas que ello exige a
los individuos, esto se va adquiriendo a través de una imitacién conciente o inconciente
para lograr Ia aceptacion al circulo social donde se desenvuelve ¥a que de otra manera se
sentird rechazada al no cumplir con la norma estipulada. Esto justifica In gama de acciones
que llevan a cabo al buscar métodos répidos para bajar de peso. Muchas veces es tanta su
obsesion que no toman en cuenta las consecuencias que tracrdn a su organismo que
posteriormente se reflejard en su salud. Ademis no hay que olvidar que las presiones
sociales también repercuten en la persona, porque se dejan influenciar por los diversos
estereotipos que circundan a su alrededor "no te ves bien con esa ropa”, "los hombres
prefieren a las mujeres esbeltas”, etc.

Por otro lado, McLaren (1983) sefala que cs mas frecuente la obesidad en las
mujeres que en los hombres, incluso si $e toma en cuenta que las primeras tienen casi el
doble de grasa que los varones. En la medida en que se encargan de la comida familiar y de
la alimentacién de los nifios s ven constantemente estimulados a sobrealimentarse.

A través de 10 cxpuesto en las paginas anteriores, hemos observado que la gran

variabilidad de la informacion obtenida constituye un estimulo para intentar asociar los

factores que regulan In obesidad. Tal es el caso de Millen ¥ Murad (1991) quienes afirman




que las preferencias y los habitos alimenticios se basan en diversas creencias y costumbies,
estando éstas fuertemente influidas por factores sociales, culturales y psicologicos respecto
a la alimentacién,

De modo que, hasta cierto tiempo, es verdad que "somos lo que comemos”, pero el
estado nutricional depende de muchas otras cosas, se define como "¢l resultado de una
compleja interaccion entre el estado de salud en un momento dado, tos alimentos ingeridos
y el entomo fisico, social y econdmico”. Refleja no sélo la catidad y la cantidad de los
alimentos sino también la medida en que pueden transformarse en nutrientes preservadores
de la salud haciendo posible un optimo funcionamiento del organismo (Nakajima. 1991,
pag. 2).

Por otro lado, bajo el nombre genérico de los desordenes de la alimentacion se
agrupan la anorexia nerviosa y Ia bulimia nerviosa .

La primera se define como "un sindrome que afecta generalmente a las mujeres
adolescentes mayores y en menor medida a hombres, caracterizada por una pérdida de peso
autoinducida por medio de la restriccion alimentaria y/o ¢! uso de laxantes y diurdticos,
provocacion de vomitos o exceso de ejercitacion fisica; miedo a ta gordura y amenorres en
la mujer o pérdida de interés sexual en el varén”, (Rausch y Bay, 1990, pag. 42).

La anorexia nerviosa, suele ser insidiosa en su forma de presentacion; los individuos
se proponen comenzar un programa de adelgazamiento con dieta, acompaiiada a veces por
un aumento de la actividad fisica y asi es como comienza la pérdida de peso. En general,
esto genera bienestar en el individuo y pasa inadvertido para la familia como sefial de que
algo grave se ha iniciado, la alarma comienza cuando la negativa a comer es muy marcada,

Garfinkel y Gamer (1982, Cit. En: Rausch y Bay, Ibid.) concluyen que el peor
prondstico de la anorexia nerviosa estd asociado con rasgos de personalidad inestables y

neuréticos, con sintomas bulimicos y con un incremento en la caracterizacién somatica y

obsesiva,

I S




64

Stroloer en el aito de 1985 (Cit, En: Rausch y Bay. 1bid.) hizo una revisién de lg

bibliografia sobre el tema y concluy$ que rusgos de personalidad 1ales como inseguridad

social, excesiva dependencia ¥ complacencia, poca espontancidad y falta de autonomia son

predisponentes para la anorexia nerviosa,

En lo que conciemne a la bulimia nerviosa ha sido ésta definida como un sindrome

con rasgos propios hace no mads de diez afios, Se caracteriza por alternar periodos de

restriccién  alimentaria con cpisodios de ingestas copiosas, seguidos Por vémitos

autoinducidos ¥ por ¢l uso de laxantes ¥/o diuréticos,

Gran nimero de pacientes bulimicos ha comenzado su enfermedad siguiendo

inadecuadamente una dieta para bajar de peso, Resulta indiscutible 1o presién social de log

iiltimos aflos por exaltar Ia silueta delgada. Esto puede constituir un factor desencadenante y

de perpetuacion de las conductas bulfmicas,

Vale la pena aclamar que ¢l rasgo escncial del individuo bulimjco €s que los

atracones los vive como gjenos y Fepugnantes, pero se siente incapaz de controlarlos. Sy

vida estd regida por la vergtienza y |y culpa para permitir la continuacién de sus précticas

secretas que sc le imponen no como algo placentero sino como algo que no puede eludir.

Los estudios de los tltimos 10 afios avalan la propuesta de Boskind-Lodah} (1976,

Cit. En: Rausch ¥ Bay, Ibid.) , en cf sentido de que Ia baja autoestima, la incompetencia

social y la gran necesidad de aprobacion externa son cruciales en ef desarrollo de [a

bulimia. En general, los autores Parecen estar de acuerdo ep que ésta es mas que un

conjunto de habitos alimenticios cadticos y se inclinan a pensar en ella como un trastorno

vinculado a un malestar psicolégico considerable y g ypg variedad de caracteristicas de

personalidad desajustadas. Diversos estudios (Williamson + 1985; Cit. En; Rausch y Bay,

Ibid.) coinciden ¢n que los pacientes bulimicos son mss deprimidos, impulsivos,

neurdticamente ansiosos.
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tiempo, terminan por volverse caracteristicas de esa familia adn cuando en situaciones

normales se hayen en evolucién dindmica".

Asfmismo, el sistema familiar estd compuesto por subsistemas, en los cuales, cada
individuo tiene distintos niveles de poder y aprender habilidades diferentes.

Minuchin (Ibid.) distingue los siguientes subsistemas:

Subsistema Conyugal, formado cuando dos adultos de diferente sexo se unen para
establecer una familia. Para que su funcionamiento sea adecuado, es necesario que exista la
complementariedad y {a adaptacion mutua,

Subsistema Parental, es el cruce general formado por padres ¢ hijos. Al nacer un
hijo, los padres sin perder el espacio conyugal, entran a conformar estc subsistema para
desempefar la tarea de socializacion.

Suhbgistema Fraterno, estd conformado por los hermanos. Constituye la primera
experiencia de relaciones entre iguales, donde aprenden a negociar, compartir, cooperar y
desarrollar su autonomia.

El hecho de que el sistema familiar se diferencie y desempefic sus funciones a través
de sus subsistemas, le da la posibilidad de disfrutar de la autonomia y del respeto reciproco.
La manera en como se relacionan influird en la organizacidn y el funcionamiento de la
estructura del sistema. Por ende, existe un conflicto familiar cuando se produce una
disfuncién en cualquiera de las partes del sistema, limites, roles y jerarquias.

A continuacién se describirn cada uno de ellos :

Limites o Fronteras. Inicialmente son reglas propuestas por los padres que
determinan pautas transaccionales y que sirven para proteger la diferenciacién del sistema y
subsistema familiares. El término limite indica "la exigencia de autonomia reciproca entre
los componentes de la familia atin reconociendo su interdependencia", (Minuchin Ibid, pag.
72; Cit. En: Onnis, Op. Cit.),

Existen tres tipos de limites. Los primeros son limites claros, éstos permiten que el

funcionamiento familiar sea adecuado, es decir, se definen aqui con suficiente precision las

o

"




actividades que han de realizar cada uno de los miembros de la familia y no permiten
interferencias indebidas de los demds subsistemas.

El segundo tipo de limites es denominado como Rigido, cuando existen en una
familia se encuentran exageradamente marcadas las funciones v delimitaciones de los
subsistemas lo que no permite siquiera una ligera interaceion entre cllos.

Por ultimo, s¢ encuentran los limites Difusos, los cuales se presentan principalmente
en las tamilias aglutinadas, éste es el extremo contrario de los rigidos, aqui la conducta de
un miembro afecta de inmediato a los demds, por fo tanto, ¢l estrés de un micmbro
individual repercute intensamente a través de los limites y produce un ripido eco en otros
subsistemas, por cjemplo, un padre y una madre estresados por problemas de trabajo
pueden regresar al hogar y criticarse mutuamente , pero lucgo desviar su conflicto a través

de un ataque contra un hijo.

Roles,

Es {a funcion de cada miembro de la familia tomando en cuenta al subsistema al que
pertenece, edad, sexo, etc.; generalmente esta subordinada a reglas y es complementaria de
las funciones de otros miembros. McLaren (Op. Cit.) seiala que se ha visto que la obesidad
de la mujer adulta es mds comun en las personas que jucgan cl rol de esposa-madre, que en
aquellas donde se jucga el rol de esposa-compaiicra o esposa-colaboradors; también se ha
observado que hay parcjas en donde el varén promueve de alguna u otra forma la obesidad
de su mujer y para ella es muy dificil seguir un plan alimentario de reduccion ante los celos
de su esposo que se ve amenazado por la inseguridad que confiere ¢l que su mujer trabaje,

sea atractiva y conviva con otros varones.
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Jerarquias.

Es la fuerza y poder con que se cumplen los roles ¥ las funciones. El concepto de

jerarquia s jmportante, pues nos indica la forma cn que esta distribuido ¢l poder entre tos

elementos del sistema. Ademis, nos permiten realizar un anilisis a diferentes niveles en

sistemas muy complejos, permitiéndonos dividirlo jerdrquicamente en subsistemas.

Minuchin (Op. Cit.) establece que pard poder definir el tipo de jerarquias que

presenta una familia se debe tomar cn cuenta las secuencias repetitivas asi como el tipo de

ellas que existen dentro de la familia; es decir, como estin estructurados tomando en cuenta

las reglas que indican quién tiene primacia de status y poder.

Minuchin (1980, Cit. En: Onnis, Op. Cit.) estudio los modelos transaccionales de

familias con diversos tipos de perturbaciones psicof.omé\icus (once familias con pacientes

anoréxicas). Este estudio permitié documentar que, independientemente del sintoma

familiar revelaba modelos interactivos ¥ organizativos

psicosomtico pr tado, cl sist

en los cuales se podia reconocer caracteristicas disfuncionales tipicas. Estas caracteristicas

disfuncionales son fundamentalmente cuatro :
Aglutinamiento, Los miembros

reciprocamente. Cada uno manifiesta tendencias intrusivas en los pensamientos, los

de la familia estén superinvolucrados

sentimientos, las acciones ¥ las comunicaciones de los otros. La autonomia y la privacidad

son escasas; los limites gencracionales ¢ interindividuales son débiles, con la consiguicnte

confusién de roles y de funciones.

Sobreproteccién. Todos los miembros de la familia muestran un alto grado de

solicitud y de interés reciproco. En particular, cuando ¢l paciente asume un comportamiento

sintomdtico, toda la familia sc moviliza para intentar protegerlo, sofocando a menudo en

este proceso muchos conflictos © tensiones.
iza Mas co \te los sistemas patolégicos.

Rigidez, Es el aspecto que car

Tienden a menudo & presentarse como una familia unida y armoniosa en la que no existen
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problemas més alla de la enfermedad del individuo: niega, en consecuencia, la necesidad de
un cambio en el interior del sistema; también las relaciones con ¢l exterior son
particularmente escasas, y la familia permanece como aferrada a la conservacién de la
propia homeostasis,

Evitacién del Conflicto, Las familias presentan un umbral muy bajo de tolerancia
al conflicto. Se ponen entonces en accién toda una serie de mecanismos para evitar y no
agravar el desacuerdo, para que quede oculto y no estalle nunca abiertamente.

La exposicién de las caracteristicas disfuncionales de las familias con pacientes
psicosométicos, tal como surge de la investigacién de Minuchin (Ibid.), no es, solo
descriptiva, ni en las intenciones, ni en la concepcién del autor. Sirve, por ¢l contrario, para
documentar una hipétesis de partida que estd en la base de! modelo sistémico: la
organizacién disfuncional de la familia facilita, junto con otros multiples factores, internos
o extemnos al sistema, la aparicién Yy persistencia del sintoma psicosomitico a cargo de¢ uno
de sus miembros, pero éste a su vez ¥ mediante un mecanismo circular tiende a mantener
estable la organizacion familiar disfuncional ¥ a conservar su equilibrio patolgico.

Selvini (1981, Cit. En: Onnis, Op. Cit.) llega a conclusiones andlogas a través del

estudio de 12 familias con pacientes anoréxicas, de las que evalué los modelos

comunicativos, que agrupa en las sigui reglas fund I

- Cada miembro rechaza los mensajes de los otros con una elevada frecuencia,

- Todos los miembros de la familia revelan grandes dificultades para tomar
abiertamente el rol del lider.

- Estd prohibida toda alianza abierta de dos contra un tercero.

- Ningiin miembro se hace carge de culpa alguna

Tanto 1a investigacién de Minuchin como de la de Selvini surgen indicaciones
ulteriores accrca de la utilidad de una aproximacion sistémica en la interpretacion de la
relacién entre el paciente psicosomatico y su familia. Con esto se designa una visién

integral en el estudio de las enfermedades psicosomaticas del individuo, y si la obesidad es
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designada como una de cllas es de suponer que si s¢ analiza desde csta vertiente se
especificara cl papel que juega el entorno familiaf en la gestacién y/o mantenimicnto de la
misma no desvinculando, por supuesto, las practicas individuales del sujeto.

Infante (1993) afirma que ciertos obesos tienen conductas de alimentacién alteradas,
debido a situaciones familiares o sociales que les causan ansiedad por comer, cerrando asi
un circulo vicioso muy dificil de tratar, pues, no es ficil scparar los problemas primarios
que llevan a comer en exceso, de los secundarios que prolongan la situacién.

Por ello, es en la vida familiar donde se deben conciliar relaciones que favorezean el
bienestar intcgral del individuo, donde despliegue sus capacidades de desarrollo personal y
establezea una forma de vivir para conciliar sus obligaciones y su libertad, esto se sustenta
debido a que la familia es [a atmésfera donde el individuo desarrolla el mayor nimero de
actividades de descanso y recreativas, consiguiendo con ello la recupéracién de su desgaste
fisico y nervioso del trabajo y de las tensioness de la vida diaria, liberdndose también del
aburrimiento y monotonia.

Al tespecto, Fishman y Rosman (1988) argumentan que cuando se observa el
sintoma a la luz de su condicién de ser un esfuerzo de adaptacién, se puede comprender
mejor cémo buscar el significado del sintoma. Las personas que tienen sintomas tratan de
lograr la supervivencia en lo que perciben como un sistema ajeno, hostil y téxico, y de darle
un significado a la vida. Esto podria significar que se mutilara o atentara contra los demds,
para algunas personas resulta inconcebible satisfacer sus necesidades de estas formas y por
lo tanto recurren a otras enfermedades mentales o psicosomaticas, es decir, que existe una
conversion al propio cuerpo de la tension o angustia.

Otro factor relevante dentro del estudio de la obesidad es la Situacion Laboral, ¢l
cual no ha sido suficientemente abordado en relacion con esta anomalia y considerando que

dentro de este dmbito se generan alteraciones en el individuo (ansiedad, estrés) y que se

encuentran relacionadas con la obesidad, por lo cual es de nuestro interés investigarlo con
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nuly «It‘lvulmiculn, dndunas asy fy oportunidad de obseryay ¥ analizar con mayor claridad

dichi retaciog.

2.4 Situncion Labaral,

Lit salud y 1y enfermedad son o polos extremos representados y considerados
solmmene 4 e de la variacion biolégica, porlo que son ¢f resultado del éxjro o frucaso
del organiamo e osu adaptacidn fisica, social Y psicolégica a las mismas condiciones
Variables del medio que L circundy,

Lo vida humang ¥ In salud son consecuencia del equilibrio def hombre y oy medio
tmbicate cono ¢ producto de ung interaccién continua entre ¢f organismo y e] exterior, cn
esle sentido es (e importanciy considerar 4 Ja "salud" comg Una necesidad comyip ¥
wniversal, comy un derecho humano sin distincién de raza, religion, creencia politica,
sluncion econdmica o posicion social, (Acosta ¥ Castillo, 1987).

Diterentes situaciones someten al hombre 3 yp continuo proceso de adaptacién por
1o que 1o salug ¥ la enfermedag 70 constituyen estados antagénicos, sino diferentes grados
de adapracien que incluyen tanto Jag funciones fisiologicas a nivel de desarrollo biolégico,
hereditario y/o congénito, como también |5 evolucion Ppsicolégica que implica up adecuado
desarrollo de la personalidad, que se refleja en el estlo de vida de Jas personas como yn
fendmeno o estudiar que s encuentra relacionado, Por a estrecha vinculacién entre los
factores intcrpcrsonales, las motivaciones que son parte de Jag capacidades Ppsicolégicas de

un individuo,

En lo que concieme al concepto de salud, éste ha evolucionado a o largo de)
tiempo, como también lo han hecho las politicas y log enfoques de I Organizacion
Panamericany de la Sajud, Cuando a pincipios de] siglo se consideraba que la salud erg

principalmente la ausencip de cnfermcdades, Ia Oficina Sanitaria Panamericang se

concentraba m4g que nada en | lucha contrg las enfermedades transmisibles, Hacia




mediados del siglo y cerca del momento en que se establecio Ja OMS,, surgio unit
comprension moderna de la salud, que quedd definida en 1a Constitucion de fa OMS como
ue} gstado de satud de completo hienestar fisico, mental y social y no solamente la wusencia
de afecciones o enfermedades” (Guerra, 1092, pag. §49). Al respecto. Rios, Neri y Ramirez,
(1983; Cit. Ln: Acosta y Castillo, Op. Cit.) agregan que en ¢l mejor de los casos, fa snlud
(ambién debe estar representada por una actitud positiva hacia la vida y el desempeiio
individual, la cual puede fomentarse para fines preventivos. En esta concepeion, se toma al
hombre como una totalidad integrada de mancra que cualquiera alteracion en alguna dc sus
partes repercutivd en las demds, dependiendo del equilibrio que exista entre lo biolégico, lo
psicologico y la interaccion con ¢l medio social.

Aunado a lo anterior, la OMS hace incapi¢ cn Ja promocion de estilos de vida mis
saludables ya que la salud de cada individuo depende en gran medida del' comportamiento.

Por otro fado, la preocupacion por 1a salud del trabajador se fue transformando en
una disciplina propia que se desarroltd como Medicina del Trabajo, cuyo enfoque fue
principalmente preventivo y relacionado con las enfermedades profesionales (aquélias que
se originan en los riesgos para Ia salud a que exponc el cjercicio de una profesion u oficio)
y accidentes de trabajo. Esta disciplina ha sido ¢l cometido de médicos ¢ ingenieros
especinlizados en higiene y scguridad ambiental, to cual ha dado a estos Gltimos, en algunos
paises el titulo de cxpertos en prevencion de riesgos.

Si bien s cierio que el individuo esté condicionado a los factores inmersos en ¢l
medio laboral donde se encuentra también se debe hacer énfasis en que €s responsable, en
gran medida, de su salud considerando las practicas de su comportamicnto y Sus
condiciones de vida, Este planteamiento ha sido, en fos Ultimos afos, objeto de estudio de
la psicologia refiriendo que el trabajador puede replantear su situacién analizando las
repercusiones que trae consigo su actitud, conducta y creencias en cl medio en que se
desarrolla. Con cllo queremos recalcar las responsabilidades que comparten tanto ¢l

individuo como ¢l medio laboral en la fomentacion de enfermedades en sus diversas
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manifestaciones:  fsicns  (enfermediddes cardiovasculares,  hipertension,  entre otras),
psicoldgicas o en tdrminos generales enfermedides psicosomadticas.

Ast como ln medicing fue progresando ampliando sus horizontes, la medicina del
trahajo se vio sustituida por L salud veupacional, que ef Cumité Mixto de la Organizacidn
Internaciomal del Trabajo y L Organisacion Mandsal de T Salud (19535 definicron asi: "la
gabud ocupacional tiene coma finulidad fomentar y mantener el mds alto nivel de bienestar
fsico, mental y social de tos trabajidores en todas lns profesiones, prevenir todo daiio a la
salud de datos por las condiciones de su trabijo, protegerlos en su empleo contra los ricsgos
par la sadud, colocar 'y mantener al trabajudor en un empleo que convenga a sus aptitudes
fisiologicas v pricoldgicas” (Cit Fan Naveilln, 1976, pag. 124). Astmismo, para Mendes
(1982) "lu salud ocupacional considera al hombre con su trabajo y su ambiente laboral,
tunto desde ef punto de vista flsico como mental”, (pug. 507) mientras que la salud publica
lo tratar en relucidn con su nmbicnte en sociedad, fuera del lugar de trabajo donde factores
tales como la contuminacion del aire y del agua, ¢l ruido, la nutricién ¢ infecciones pueden
influir en su salud.

in lo concerniente a las definiciones que establcen tanto la OMS como Méndez,
denotamos que dependiendo de la medida en que se estudien las exigencias de los diversos
puestos de trabajo y lus capacidaddes fisicas, psiquicas y sociales de los trabajadores podran
armonizarse unas con otras, lo que daria como resultado una mejor adaptacion del trabajo al
hombre y de éste o su trabajo.

Con cllo consideramos que la meta de la salud ocupacional debe ser la salud del
trabajador independicntemente de que sus alteraciones se originen o no en el ejercicio de
una actividad determinada, es decir, que incluya todas las acciones de fomento, proteccion
¥y recuperacion de la satud relativas a este sector.

A partir de esto, ¢s como la salud ocupacional pasd a ser objeto de preocupacion
politica en la mayorfa de los paises, durante los 80's, el énfasis en la atencién primaria

como estrategia para alcanzar la meta de la salud para todos, motivé a los gobiernos a dar




prioridad a la poblacién activa, respecto a las enfermedades ocupacionales de la higiene
industrial

Martinez (1988) seflala que hoy en dia, para la promocién de la salud, fa prevencion
y la adaptacién del trabaje al hombre y de éste a sus tareas, es necesario que se de la
cooperacién cntre diversos especialistas (psicologos, socidlogos del trabajo, mnédicos y
enfermeros del trabajo, ingenicros de seguridad, higienistas industriales, entre otros
profesionales ), asi como la participacion activa de trabajadores y empresarios.

Cérdova y Ortiz (1979) mencionan que desde hace varios siglos se ha reconocido la
existencia de la relacion entre la enfermedad y las condiciones de trabajo, especificamente
dentro de ellos los riesgos laborales, concebidos como "¢l conjunto de factores fisicos,
psiquicos, quimicos, ambicntales, sociales y culturales que actdan sobre el individuo®,
(Badia, 1985, pag. 25). Pero especificamente ¢l sefialamiento se ha hecho desde el terreno
de las enfermedades fisicas. En la actualidad, éstas que se gencran en las condiciones del
trabajo se encuentran ampliamente estudiadas, reconocidas v clasificadas dentro de las
leyes laborales como riesgos del trabajo. Sin embargo, no valoran ni estudian los aspectos
psiquicos que se encuentran detréds de ellas y que estdn intimamente concctadas a la forma
en que también el individuo esta ligado al proceso de trabajo. Ademas estos autores afirman
que cl &mbito laboral debe ser abordado desde el contenido de su contexto, las condiciones
de trabajo, las cuales deben a su vez considerarse no sélo a través del estudio de los
elementos de su proceso, sino también desde el punto de vista de ta insercion del individuo
enél.

En base a lo anterior, Naveillan (Op. Cit.) establece que las condiciones fisicas del
lugar de trabajo, el clima psicoldgico y la organizacidén de la empresa, las relaciones
formales ¢ informales dentro de ella, ¢l sistema de comunicaciones, las formas de autoridad
y otras circunstancias conexas repercuten en el equilibrio psicolégico de los trabajadores al
sufrir cambios en su comportamiento tales como: agresividad, depresion, o ansiedad,

originados por el ritmo de trabajo, los horarios, la inseguridad, la monetonia, etc.




Al respecto, Fromm (Cit. En: De la Fuente, 1961) seitala que existen perturbaciones

psicoldgicas, que estan socialmente condicionadas y que representan la resultante de la
buena adaptacién de los individuos a una sociedad enferma. Este concepto pucde hacerse
extensivo a las enfermedades organicas donde también existen defectos y deficiencias. De
hecho, toda una gran drea de la patologia ¢s el resultado de la buena adapracion a malas
condiciones de asistencia. La obesidad, la ulcera gastrica, la hipertension arterial, la
trombosis coronaria y otros padecimientos pueden entenderse mejor como parte del estilo
de vida y la adaptacion de los individuos, el cual, en bucna parte estd determinado por las
condiciones de la sociedad.

Por otra parte, los sindromes psicofisiolégicos (céfaleas, tlceras pépticas, colitis
entre otros) son quiza lt;s mis abundantes y los que mejor se reconocen como ligados a las
condiciones laborales. Basta observar como muchos de estos padecimientos sobrevienen
cuando el individuo inicia su trabajo, como se intensifican en ciertos periodos, meses o dias
y cdmo disminuyen y hasta desaparecen los fines de semana.

En cuanto al sindrome depresivo, tan abundante en la poblacién general, Cérdova y
Ontiz (Op. Cit.) enfatizan que solo por excepcién sc le relaciona con las condiciones de
trabajo y cuando tal nexo queda establecido, casi siempre se le interpreta como que ¢l
individuo no desea trabajar o no ticne interés en su trabajo porque ests deprimido, y se
concluye por tanto que la enfermedad ha surgido como un desarreglo espontineo a nivel
bioquimico cerebral.

Por otro lado, €l sintoma més comin que se encuentra en los trabajadores es la
ansiedad, definida como "un proceso que provoca desorganizacién en la conducta, tevando
con ello al trabajador a entorpecer su rendimiento laboral” (Peniche y Ruiz, 1989, pag. 39).
Ante la conceptuatizacién de estos factores vislumbramos que la ansiedad no sélo puede

incrementarse por condiciones como: Ia competitividad, ¢l ritmo de trabajo, las malas

relaciones interpersonales, entre otras que originan en el sujeto un decremento de su

e
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actividad, sino también puede deberse a problemas y tensiones que aparecen en la vida del
individuo ya sea fuera o dentro de su trahajo.

Peniche y Ruiz (Ibid.) mencionan que las formas de ansiedad son variadas y van
desde una que es altamente especifica y determinada hacia ciertos estimulos como puede
ser una fobia; hasta otra vaga, difusa, inespecifica que recibe ¢l nombre de ansiedad flotante
en la cual el trabajador simplemente se siente inguicto, intranquilo, algo nervioso, pero no
sabe por qué. Para este tipo de personas Collins (1963) advierte que estan mejor
trabajando que sin trabajar a menos que su sintoma sea tan grande que paralice su conducta.
El trabajo es buena medicina para cllos puesto qQue canaliza mucha energfa con ocupaciones
utiles.

Holtzman y Cols. (Op. Cit.) confirman que todos los aspectos del trabajo pueden ser
una fuente de estrés: el calor, el ruido, mucha o poca luz, ventilacion inadecuada, una carga
de trabajo demasiado grande o pequefia y excesivas o pocas responsabilidades. Las fuentes
de estrés y sus consecuencias a corto y largo plazo sobre la salud mental y fisica han sido
temas de muchos trabajos de investigacion en afios recientes. Asimismo, Timio (1979)
enfatiza que ¢l ambiente de trabajo pucde estar cargado de situaciones productoras de
cstrés, éstas pucden tener corta o larga duracién. Entre las primeros estin comprendidos :

- Sobrecarga de trabajo que debe cjecutarse en una fraccion de tiempo limitado.

- Confusién y distraccién determinada por rumores, luces, flash, hacinamiento del
ambiente de trabajo.

- Temor de no hacer bien y en ¢l tiempo debido el trabajo; temor de quedar
expuestos a criticas, incurrir en peligros fisicos.

Entre los estimulos productores de estrés de larga duracién se pueden enumerar los
siguientes:

- Inseguridad de mantener el propio trabajo.

- Atencién prolongada.

- Sentido de aislamiento.
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- Organizacion del tipo de trabajo: ritmos, controles, destajo, ctc.

Consideramos que el trabajo aparece hoy en dia como la actividad fundamenta! del
hombre y con la ayuda de la automatizacién los métodos de trabajo han cambiado, asi la
indagacion respecto a las enfermedades psicosomdticas, entre etlas 1o ohesidad, ha ido
incrementando y rindiendo frutos en las areas de salud.

Los criterios que expresan que la actividad laboral, ¢! sedentarismo y las
condiciones en las cuales se cjercen presentan para el individuo consccuencias nefastas
sobre su salud fisica y su estabilidad psicosocial, son de naturaleza diversa. En ajgunos
casos se enfatiza el nivel de interaccion entre el hombre y sus instrumentos de trabajo y por
otra parte se sitian sus caracteristicas individuales , su estado fisiolégico v en sf sus rasgos
de personalidad.

Denotamos que en cfecto pucden considerarse las condiciones de trabajo como
portadoras de indicadores que generan alteraciones psicosomaticas en el individuo, mismas
que condicionan la obesidad, pudiendo citarse algunas de elfas: dificultades de ambiente,
esfuerzos fisicos excesivos, monotonia y actividades ciclicas, dificultades posturales y
motrices, imponiendo posturas molestas durante periodos mds v menos largos.

A todas estas condiciones se puede afiadir la conciencia de que la retribucién es
inadecuada, lo que conduce al desinterés en el trabajo. El contraste entre ¢l desinterés porel
trabajo y la necesidad de hacerlo lleva a un estado de continua ansiedad y tension, ambas en
la base del estrés. Al respecto, Castillejas (1983) indica que el estrés relacionado al trabajo
no puede ser simplificado ¢n términos de carga de trabajo, cantidad de responsabilidad o
condiciones fisicas, sino que tambi¢n depende de otros soportes sociales fuera y dentro del
trabajo como: habilidades para desenvolverse, estrategias de trabajo y otros factores de
riesgo debido a los estilos de vida, que tienen impacto sobre el individuo, como: el hacer

poco cjercicio, el comer en exceso, llevar una vida sedentaria, y otros que pueden afectar

los procesos de salud fisica.
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En cualquier trabajo la persona podrd estar a gusto o molesta, segun ¢l tipo de
actividades que realice, por ello, es importante resaltar que este debe ser activo y no
aburrido ya que Neff (1972) sedala que ciertos tipos de trabajo son de una naturaleza tan
monétona y repetitiva que el mero expendio de energia no es suficiente para impedir
intensos sentimientos de aburrimiento. Adems, lo que aburre intensamente a un individuo
puede ser estimulante para otro, ya que las fuentes fundamentales del interés son los
cambios, el estar orgulloso del rendimiento, las exigencias de habilidad y Ia
responsabilidad.

A pesar de que la gente sigue teniendo ideas muy firmes acerca de cudl es el trabajo
de los hombres y cudl el de las mujeres. este autor menciona que la tercera parte de la
fuerza laboral es femenina, hay muchas ocupaciones que  son  desempeiladas
exclusivamente, o casi por uno u otro de los sexos, a pesar de que quizi las destrezas
exigidas no requieran semejante especializacion. Que un hombre haga trabajos de mujercs
es considerado como degradante v suele suscitar sospechas de homosexualidad latente o
manifiesta. De modo similar, las mujeres que ingresan en ocupaciones tradicionalmente
reservadas a los hombres tienen que luchar a menudo contra la amenaza de una pérdida de
su identificacién femenina.

Estas distinciones reconocen en gran medida, si no totalmente, un origen cultural y
social.

Por todo lo mencionado en las péginas anteriores percibimos que no se le ha dado la
suficiente atencion a la salud ocupacional en general por lo cual hay poco entendimiento
por parte de los profesionales tanto de los factores psicologicos productores y/o
facilitadores de diversas tensiones o estados de ansiedad asf como los efectos que estos
tienen sobre la salud fisica del individuo. A este respecto, concordamos con White (1975) al

advertir el que s deben modificar los estilos de vida de modo que disminuyan ef niimero de

3

y enfermedades, es decir, se considera que los trabajadores deben aprender a

responsabilizarse por su salud y su seguridad,

|




Dado que ¢l trabajo y su organizacion pueden significar un riesgo para la salud, no
cabe duda que sc debe prestar especial atencion a los factores que se encuentran inmersos
en el contexto situacional del individuo. En este sentido, debe hacerse incapié en las
alteraciones psicosomiticas, considerando dentro de ellas a la ohesidad v sus posibles
relaciones con factores desencadenantes de tensiones y demandas psicologicas excesivas,
como son: ¢l estrés, la ansiedad, la depresion, a autoestima, la organizacion de la empresa,
los ritmos, ¥ horarios de trabajo entre otros.

Por lo tanto, resulta imprescindible que ¢n la mayor medida de to posible se fomente
y se mantenga ¢l mis alto nivel de bienestar fisico, mental y social del individuo, asi como
también el que se prevenga todo dano que atente contra su salud en las condiciones de
trabajo.

La diferenciacion en cuanto a la manera en que fas personas rigen sus relaciones esti
sustentada por cl tipo de personalidad que posecn, por su importancia este aspecto serd

abordado a continuacion, centrindonos especificamente en el individuo obeso.

2.5 Personalidad.

Durante muchos aflos s¢ ha mantenido la teoria de que los obesos eran personas que
tenfan problemas de personalidad que aliviaban mediante la conducta de comer.
Inicialmente, varias teorias psicodinimicas explicaron el fendmeno de la obesidad,
haciendo casi sicmpre referencia a una alteracion de la fase oral como causa del problema.
Paralelamente, se han realizado otros estudios para analizar Ia importancia de variables de
personalidad en la obesidad, intentando responder de forma empirica a la extendida
creencia de que los problemas psicolégicos estin mas presentes entre los obesos que eatre
las personas con normopeso, (Bray, Op. Cit.)

Los efectos de la obesidad no sélo son fisicos también son psicologicos y la

psicologia del obeso es un tema de interés creciente. En el adulto obeso, aparecen
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sentimientos de inferioridad ligados al aspecto fisico,  la incapacidad para incorporarse a
las actividades recreativas, como ciertos deportes, al considerarse menos elegibles al buscar
empleo o pareja incluso, a lo que pudieran considerarse como futilidades: ¢l hecho de no
poder usar prendas de vestir atractivas. Para ¢l obeso estas limitaciones son una realidad tan
tangible como ¢l aumento en ¢l resgo de mortalidad.

A pesar de que son ampliamente reconocidos los factores psicolégicos en el
desarrollo de la obesidad, no han tenido éxito los intentos por definir un tipo especifico de
personalidad relacionado con la obesidad. Muchos de los primeros trabajos acerea de
factores psicolégicos de Ia obesidad provenian de estudios de pacientes aistados que habfan
sido sometidos a intensos analisis psiquidtricos. Las formulaciones basadas en estos casos
eran poco idoneas y tendian a enfocar en datos verbales provenientes de pacicates obesos a
los cuales se daba importancia para identificar e} desarrollo de este sindrome. Una revision
de factores psicolégicos en la obesidad indica diversos métodos para este problema. Uuo de
ellos proviene de estudios intensos de Bruch (1973, Cit. En: Bray, [bid) quien identifica dos
tipos de obesidad. El primero que se denomina obesidad reactiva y resulta la ingestion de
un exceso de alimento como reaccion emocional a situaciones ambientales. Segin este
autor, este tipo de anormalidad indica reacciones inadecuadas a la situacion alimentaria
durante el crecimiento y desarrolio del nifto. El segundo tipo de obesidad que identifica s¢
denomina obesidad por desarrollo, en estos individuos los problemas emocionales son
minimos. Analizando los perfiles segin el Inventario Multifasético de la Personalidad
(MMPL) y Test de Apercepcion Tematica (TAT), {Bray, lbid.), se observa con algunos
aspectos que forman lo que se denomina ¢l cardcter obeso: la depresion era frecuente pero
no intensa; la ingestién de alimento muchas veces se habia utifizado para disminuir la
sensacion de privacion emocional que existia desde la primera infancia ¢ histéricamente se
relacionaba con matrimonios inestables | sc manifestaban caracteristicas tales como
testarudez, desconfianza, necesidad de autonomia y cautela para establecer relaciones, asi

como conflictos de exhibicionismo, donde lo mas notable cran los signos prominentes o
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rasgos en las estructuras de personalidad y no asi una estructura de personalidad asociada
univocamente a la obesidad. Mas tarde este mismo autor analiza la importancia de
diferentes variables de personalidad en el obeso: depresion, neurosis y autoestima. A partir
de ello, concluye que comparados con las personas delgadas los obesos se muestran mis
vergonzosos, pasivos, timidos, con baja autoestima ¥ con un concepto distorsionado de su
imagen corporal, mencionando que incluso tienen un desarrollo de personalidad inadecuado
con manifestaciones de enfermedades psicologicas.

Mediante las afirmaciones anteriores denotamos que ul indagar sobre la
personalidad del individuo obeso se obticne basicamente la nocién de unidad integradora,
con ¢! conjunto de sus caracteristicas diferenciales permanentes ( cardcter. temperamento,
constitucion ), sus modos propios de comportamiento y su sistema personal de valores
adquiridos en el curso de su historia personal, lo que ha permitido conocer lus estrechas
relaciones entre la personalidad y el aspecto fisico, resaltdndose el caricter del individuo en
relacion con la forma de su cuerpo.

Aunado a lo anterior, Saldafia y Rossell (Op. Cit.) plantean enunciados que parecen
reflejar las distintas explicaciones psicoldgicas acerca de la obesidad :

a) Los obesos tienen problemas de personalidad que alivian mediante la conducta de
la ingesta.

b) La ansiedad juega un papel fundamental en la conducta de la ingesta, por o que
la sobreingesta se emplea como un mecanismo para reducirla.

Wadden (1984, Cit. En: Bray, Op. Cit.) argumenta que diversos estudios de
laboratorio demuestran que los obesos comen mucho mds que los individuos de peso
normal cuando estin expuestos a situaciones que crean ansiedad. Ademas, en situaciones
clinicas con frecuencia los obesos sefialan que comen ¢n relacion a estados de depresion o
ansicdad.

Sin embargo, estudios en poblaciones aleatorias de obesos sin referencia clinica no

confirman la idea de que la obesidad resulte de un trastorno de la personalidad en la cual se
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utilice la comida para cvitar ansicdad y depresion. De hecho, en estudios cfectuados con
individuos de peso normal y otros de peso excesivo, reunidos de una poblacién general, los
obesos no demostraron una proporciéon  mayor de conducta neurdtica, trastornos
psiquidtricos 0 cmocional, que los controles de peso normal expuestos a diversas
situaciones incluyen depresion, ansiedad, ajuste psicologico global y medidas estindar de
personalidad (Crisp, 1976; Johnson, 1976; Cit. En: Bray, 1bid.).

Por todo lo anterior, la personalidad del obeso constituye un aspecto de suma
importancia, pues se han desprendido de cllo una variedad de conceptualizaciones
planteadas por autores de diversas corrientes psicologicas (conductismo, humanista,
psicoandlisis, etc.)

Considerando la amplitud del término personalidad asf como las divergencias que
sobre ¢l se suscitan nosolras relomamos la definicién sustentada por Mancilta, Durdn,
Ocampo y Lopez (1992, pag. 534) en la cual definen a la personalidad como aquel
comportamiento integrado y organizado del individuo que lo caracteriza como tal, es decir,
como una persona Gnica, distinto de los demds. Al tratar de la personalidad y de los
aspectos de adaptacién del sujeto, lo que interesa son fos patrones exclusivos de respuesta a
las situaciones sociales, la forma en que se relaciona con los demas, si es tenso ¢ irritable, si
¢s retraido o agresivo y otras categorias de respucsta de conducta semejantes a éstas.

Con tal definicién se denota que ta personatidad del individuo est4 constituida por
una amplia variedad de caracteres por lo que sélo abordareros alpunos de eilos,
delimitando asi los rasgos de personalidad caracteristicos del individuo obeso (depresién,
ansiedad y estrés). La prueba de personalidad Inventario de Ansicdad Rasgo - Estado
(Spielberger, 1975) define éstas dos ditimas. La ansiedad rasgo se refiere a las diferencias
individuales, relativamente estables, en la propension a la ansiedad; es decir, a las
diferencias entre las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas como

amenazantes. En cambio, la ansiedad estado se conceptualiza como una condicién o estado

emocional transitorio del organismo humano, que sc caracteriza por sentimientos de
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atencion y de aprehensién subjetiva, concientemente percibidos, estos estados pueden variar
en intensidad y fluctuar a través def tiempo.

Estudios realizados por (Bradley, 1979; Valdés, Florest, Tobefia y Massana, 1983
Cit. En: Acosta y Castillo, Op. Cit.) mencionan que las constantes tensiones y estados de¢
ansiedad que derivan también de inhabilidades socinles y persomales como hdbitos yio
estilo de vida trayendo como consecuencia el desarrollo de algunas enfermedades
reconocidas como psicosomiticas y/o fisiologicas; a tal rompimiento de la salud es lo que
se ha denominado como estrés y sus diferentes formas de manifestarse son: desérdenes
cardiovasculares que  incluyen hipertensién v ¢l infarto al miocardio, trastornos
gastrointestinales como {ilcera péptica y la colitis; trastornos respiratorios como el asma
bronquial, alteraciones de la picl (dermatitis y las alergias).

Debido al grado variable de adaptabilidad y resistencia de cada individuo, seria
erréneo pensar que las situaciones conflictivas sean necesariamente las de estrés,
entendiendo como "el denominador comun de 1a reaccion del organismo ante cualquier
estimulo interno o extemo de una intensidad y duracion tales que exigiria mecanismos
suplementarios de adaptacién y defensa para mantener su vida o la homeostasis (Selye,
1970; Cit. En: Timio, Op. Cit., pag. 80).

Asimismo, Weiss (1992) advierte que el estrés es parte de nuestra reaccion ante las
circunstancias y que solo Jos muertos no reaccionan ante el mundo que los rodea. En pocas
palabras, todos experimentamos cstrés por uny causa u otra ya sea en ¢l ambito familiar,
laboral, social, etc.

Ante todo lo mencionado, debemos aprender a controlar el estrés, asi como las
condiciones que lo inducen en vez de evitarlo completamente ya que nadie esta libre de la
posibilidad de padecerlo.

Enfatizando ¢l aspecto psicologico, Miller (1975, Cit. En: Navarro, 1bid.) realizé

una investigacion relacionada con el déficit psicologico de la depresion, este término cubre




las limitaciones ¥ la pérdida de eficiencia en lo concerniente o tareas intelectuales, Los
principales resultados fueron los siguientes

1. En comparacién con las personas normales, los deprimidos orientan su atencién
preferentemente hacia cf pasado. Sélo pueden anticipar intervalos relativamente pequeilos
del tiempo futuro con ellos. Se les dificulta creer que el futuro puede cambiar y ofrecer algo
valioso.

2. Tienden a ver sus logros como si acontecicran de una manera desligada de sus
propios esfuerzos Y trabajo.

3. Presentan dificultad para aprender material nuevo manifestando lentitud en tareas
que exigen rapidez intelectual,

4. En habilidades psicomotoras (por ejemplo mecanografla) los depresivos son mds
lentos. Asi, ¢l grado de retraso psicomolor es un indice relevante det grado de depresion , a
medida que las personas estin més deprimidas se dg mayor retraso psicomotor,

5. Los individuos deprimidos no se percatan totalmente de sy fatiga o dolor, por lo
Que perseveran en tareas cansadas y aburridas.

6. Muestran mayor lentitud en reconocer figuras que se le presentan visualmente, En
consecuencia, se supone que su interés por la estimulacién extemna estd debilitada, La
explicacion a esto es que tienen mas dificultad pama entender las instrucciones verbales, o
bien que en general presentan movimientos psicomotores lentificados, incluyendo los
oculares,

7. En cuanto a comunicacion verbal emiten minimos comentarios de tipo positivo,
introducen pautas mis prolongadas en sus intervenciones ¥ hablan con mayor lentitud. Sin
embargo, cste comportamiento puede variar dependiendo de la confianza que Jes inspire la
Ppersona a la que se dirigen.

En resumen. cada uno de los factores revisados (Sedentarismo, Habitos
Alimemicios, Situacion Familiar, Situacion Laboral y Pcrsonalidud) S¢ encuentran inmersos

dentro del estilo de vida y consideramos que influyen en ia obesidad del individug ya que
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ésta no puede ni debe ser explicada en términos simplistas sino que por cl contrario, como
muchas de las enfermedades psicosomdticas debe ser objeto de estudio a través de la
interrelacion de factores que rodean al individuo mismo. Mientras mas aspectos de la vida
cotidiana sean abordados, mayor serd la riqueza de informacién acerca de la etiologia,
desarrollo y consecuencias de la obesidad que se obtengan y por tanto, la accidn terapéutica

se verd beneficiada al incidir sobre aspectos identificados y delimitados.
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CAPITULO 11l
METODOLOGIA

En el presente capitulo se describird el plantcamiento del problema del cual surgié
esta investigacidn, la hipdtesis. los objetivos de la misma, ¢ disefio empleado junto con
nuestras variables , las caracteristicas del escenario, de la poblacién y de los instrumentos,

asf como el procedimiento que se siguié.

3.1 Planteamiento del Problema.

Al considerar los aspectos psicolégicos (personalidad), el sedentarisino, los habitos
alimenticios, la situacién laboral y familiar de manera aislada, los profesionales de la satud
(médicos, nutridlogos) no sc han preocupado por trabajar conjuntamente todos estos
elementos en lo que concierne a la obesidad. Ello nos da pauta para abordar en nuestra
investigacion todos los elementos mencionados anteriormente.

Tomando en cuenta la congruencia que existe entre la diversidad de autores
(Mancilla, Ocampo, Lapez, Alvarez y Vizquez. 1992; Saldaiia y Rossell, 1988; Vera y
Ferndndez, 1989 y Bray, 1976) que han definido Ia obesidad, la consideramos como la
acumulacién excesiva de grasa en un individuo (propiciado por ¢! desequilibrio entre [a
cantidad de calorias ingeridas y el gasto energético de la misma). De igual manera, esto ha
sido sustentado por Saldafia y Rossell (Op. Cit.) y por Vera y Fernandez (Op. Cit.) tanto
con sus implicaciones a nivel fisico (enfermedades y aspecto estético) como psicoldgico
(rasgos de personalidad, habitos alimenticios inadccuados, imagen corporal distorsionada,
ansiedad) y su relacion con las siguientes enfermedades: hipertension arterial, riesgo
coronario, disminucién de la capacidad pulmonar, colecistitis, gota, esterilidad, problemas

articulares, artritis, calculos biliares, cnfermedades cardiovasculares, estrefiimiento,

diabetes mellitus, hiperlipidemia, apnea del sucito, enfermedades de la vesfeula biliar,

S
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mortalidad precoz, infarto del miocirdio y otros frastornos gastrointestinales (Liisberg,
1991; Van Itallie, 1977 y Gaceta Médica de México, 1990). Por ¢l contrario, consideramos
al individuo no obeso a aquel en el que se observa un equilibrio entre su peso, su grasa y su
estructura dsea.

Si la Obesidad es un fenémeno multicausal que no depende de un solo factor para su
gestacion y mantenimicnto entonces es indispensable e-valuar las acciones cotidianas del
individuo y seleccionar aquéllas que contribuyen a tal efecto. Por cllo, en este estudio
analizamos la relacion que existe entre la Obesidad y el Estilo de Vida, al contemplar el
conjunto de practicas que el individuo ejerce en su dmbito laboral, familiar y recreacional
por ser éstos los escenarios donde se desenvuelve cotidianamente.

Considerando la amplia gama de factores que constituyen el Estilo de Vida,
delimitamos los que por ser de importancia primordial para la supervivencia, conforman la
actividad diaria del individuo : sedentarismo, habitos alimenticios. situacién familiar,
situacion laboral y personalidad. Por lo tanto, al analizar estos aspectos tendremos una
visién mas amplia de la funcionalidad que tiene esta anomalia cn cada individuo,

comprendiendo asi Ia causa como los efectos de Ja misma,

3.2 Hipétesis.

Si el Estilo de Vida guarda relacién con la Obesidad entonces habrd factores
especificos que son compartidos por lus individuos obesos mismos que difieren de los no
obesos.

3.3 Objetivos.

General.

* Investigar la posible relacién entre el Estilo de Vida y 1a Obesidad.

R e
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Espaecfficos.

o Detectar cudl es el Estilo de Vida de las personas obesas y no obesas, considerando los
factores Sedentarismo, Habitos Alimenticios, Situacidén Familiar, Situacion Laboral y
Personalidad.

e Diseftar y aplicar un instrumento que integre los siguientes factores: Sedentarismo,
Habitos Alimenticios, Situacion Familiar, Situacién Laboral y Personalidad que nos
permitan detectar cudles de éstos se asocian al Estilo de Vida de las personas obesas y no
obesas.

 Detectar si cl sexo determina cambios en los Estiios de Vida cn las personas obesas y no

obesas.

3.4 Disefio y Definicion de Variables.,

Para la realizacién de este trabajo se empled un Disefio Expostfacto. En general, el
estudio tipico siempre interviene en grupos que presentan diferencias en las variables
dependientes, no siendo posible manipular las variables independientes debido a que éstas
ya sucedieron, ni asignar a los sujetos y a los tratamientos en forma aleatoria a los grupos
experimentales (Kerlinger, 1973).

Solamente se abordaron, sin manipular, dos variables: Obesidad y Estilo de Vida. La
primera tiene dos niveles Obesos y No Obesos micntras que la segunda consta de cinco
niveles: Sedentarismo, Habitos Alimenticios, Situacién Familiar, Situacion Laboral y
Personalidad.

Retomando los Tipos de Investigacion que dan cuenta de la estructura especifica de
cada estudio consideramos que es Transversal al medir una sola vez las variables sin
pretender evaluar la evolucién de las mismas (Méndez, Moreno, Namihira, Guerrero y

Sosa, 1987); es de Campo al ser aplicado en la situacién real; es de Grupos al manejarse
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Obesos y No Obesos ¥y es Correlacional al tener como propésito medir el grado de relacién

que existe entre dos o mds variables en Uin contexto en particular (Hemandez, Fernindez v

Baptista, 1991).

3.5 Escenario.

La presente investigacién s realizé en las instalaciones del periddico “El

Universal®, ubicado en Bucareli 8, Col, Centro, Delegacién Cuauhté noc; especifi
en el drea de Servicio Médico donde se nos facilitaron dos consultorios para llevar a cabo Ja
medicién antropométrica y la aplicacién de cuestionarios de forma individual, cabe

mencionar que cada uno de ellos contaba con un amplio espacio y adecuada ventilacién e

iluminacién.

3.6 Material.

Hojas de cédulas de identificacion
* Hojas de andlisis antropométrico

® Lipices

Aparatos :

® Un Plicémetro

* Una Bascula

* Cinta Métrica
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Instrumentos:

o Cuestionario No.1. Estd conformado por 69 reactivos que nos permitieron anatizar el
grado de sedentarismo, el tipo de pricticas alimenticias, ¢l grado de actividad laboral asi
como ¢l tipo de relacion y actividades que las personas mantienen con los miembros de
su familia en funcidn de su obesidad (Véase Anexo 1). La validacién de este instrumento
se plantea para un futuro.

® Cuestionario No.2. Consta de 60 reactivos integrados por ¢l Inventario de Ansiedad
Rasgo - Estado (IDARL) y ¢l Cuestionario Clinico para el Dingnastico del Sindrome

Depresivo. El primero  estd conformado por 40 items, los 20 primeros evalian la

Ansiedad Rasgo y los sigui 20 la Ansiedad Estado. ITos ftems restantes
corresponden  al segundo instrumento que evalin el estado de depresion (Véase Anexo
2). Este instrumento ha sido validado por Heméndez, S.; Fernandez, C. y Baptista, L.
(Op. Cit.).

A la respuesta de cada uno de los reactives, de ambos cuestionarios, s les asignd ¢l
valor de 1 a4 . Obtuvimos pritmeramente Ia proporcién de cada uno de los factores  del
Estilo de Vida con respecto a la Escala de Calderon ya que de él retomamos Ia forma de
calificacién para nuestro instrumento. Para ello , tomamos el minimo y ¢l maximo  de
reactivos por el que estd conformado cada uno de clios, se  obtuvo el rango y dste se¢

multiplicd por la proporcién de cada valor de la Escala de Calderon.

3.7 Poblacién.

Se contd con dos grupos de personas voluntarias (32 obesos y 28 no obesos) que
laboran en el periddico “El Universal”, de ambos sexos, casados cuyas edades oscilan entre

los 26 y 59 aiios de edad.
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3.8 Muestreo. 1
La seleccifn de la poblacion se realizé a través de un muestreo no aleatorio ‘
intencional,
Criterio de confiabilidad.
|
La confiabilidad delinstrumento (Cuestionarios 1 y 2). fue obtenido mediante test -
6y d? 1
retest a través del Coeficiente de Correlacion por Rangos de Spermaa : r, =1 - -—(——Z,—-T; .
nia” -
resultando significativa al ser r, = 0.76. (p<0.05)
i
BEste nivel de confiabilidad nos dio pauta para llevar a cabo la aplicacién en la
poblacion real.
3.9 Procedimiento.
E! procedimiento se renlizé en 3 fases. A continuacién se describirdn cada una de
ellas,
:
Primera Fase.
¢ Primeramente delimitamos los factores que consideramos cobran importancia en la
derivacion de la obesidad, éstos son:  Sedentarismo
Hibitos Alimenticios
! Situacion Fagniliar
Situacion Labaoral ‘ i

Personalidad
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Posteriormente, definimos cadu factor en términos operacionales.
#) Sedentarismo, Toda aquelln actividad carente de esfuerzo fisico que conlleva al
organismo a un gasto de energfa minimo,

h) Hibitos Alimenticios. Adopcion de pricticas que cireundan ta actividad alimenticia

adaptadas al ambiente en que se desarrolla el individuo (eleccion y preparacion de

alimentos, lugar, horario e ingestion entre comidas).

¢) Situacién Familiar. Tipo de relaciones afectivas, recreativas y comunicacionales que el

individuo mantiene con los miembros de su tamilia mismos que se asocian a la obesidad,

d) Situscién Laboral. Conjunto de condiciones que circundan el proceso de trabajo del

individuo tales como: actividad, responsabilidad, ambiente fisico, accesibilidad a los

alimentos y relaciones interpersonales.

Cabe sceialar que a través de Ia revisidn tedrica realizada nos percatamos que ¢l

factor personalidad es muy amplio, al scr abordado por diversos autores con diferentes

marcos tedricos (psicoanilisis, conductismo, humanismo, ete), por ello, es que no existe

una definicidn tinica del respectivo término. Esto nos condujo a retomar solamente algunos

Fasgos que se cree son caracterfsticos del individuo obeso tales como : ansiedad, estrés y
depresién,

Segunda Fase.

Para llevar a cabo nuestra investigacion consideramos necesario la utilizacién de

instrumentos que nos permiticran vislumbrar fa asociacién de abesidad con fuctores del

Estilo de Vida. Por eso, se procedio a indagar la existencia de algiin instrumento que

evaluara los factortes antes mencionados, sin embargo, no encontramos ninguno especifico

ni estandarizado, con excepcion del de personalidad: Inventario de Ansiedad Rasgo -




Estado (IDARE) y el Cuestionario Clinico para ¢l Diagnostico del g{ndrome Depresivo,

ambos instrumentos fueron retomados para integrar ¢l Cuestionario No. 2
Para la elaboracion del Cuestionario No. | retomamos las definiciones operacionales
mencionadas en ln primera fase, de esta manera formulamos y seleccionamos hasta llegar a
obtener de manerd satisfactoria los reactivos correspondientes a los factores: Sedentarismo,
Habitos Alimenticios, Situacion Familiar y Situacion Laborul. Cabe mencionar que la
estructura fue semejante al instrumento de personalidad ya existente.
Una vez conformados los instrumentos (Cuestionarios 1y 2)se llevo a cabo ¢l
proceso de piloteo con la finalidad de:
o Determinar aqueilos reactivos que estuviesen mal formulados. Al respecto, s¢
modificé la redaccion de algunos de los reactivos que conforman ¢l Cuestionario No.
2, especificamente del Inventario de Ansicdad Rasgo - Estade (IDARE), para darles
mayor claridad y evitar, de esta manera, confusiones. Ademds, para efectos practicos
se cambid la presentacién original (IDARE y ¢l Cuestionario Clinico para cl

Diagnéstico del Sindrome Depresivo).

Tercera Fase.

La poblacion investigada sc obtuvo a través del contacto realizado con la persona

encargada del Departamento de Servicios Médicos del periddico “El Universal”.Una vez

realizados los trdmites ad inistrativos pertinentes s¢ procedié a tomar las medidas
antropométricas (plicgues cutdncos) de manera individual mediante a utilizacion del
plicometro para saber quiencs cafan en el rango de obesidad y quienes no. para cllo,
retomamos la definicion de obesidad que establecimos en et capitulo 2. Segun Lohman

(1982, Cit. En: Storlic y Jordan, 1984) ¢l rango para categorizar 8 las mujeres como obesas

es mas del 25% de grasa ¢n relacion a su estructura 65¢a, mientras que para los hombres es




6 a la gente para que s¢ conformaran los 2 grupos

mas del 20%. Asf fue como s¢ seleccion
o obesos) aplicdndoles a ambos de forma individual los cuestionarios.

(obesos y 1




CAPITULO IV
RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Retomando nuestras lineas de investigacion y el interés derivado de ella, para la
descripeion y andlisis de los resultados, nuestro objetivo consiste en detectar cual es el
Estilo de Vida de las personas obesas y no obesas, considerando los factores: Sedentarismo,
Hébitos Alimenticios, Situacién Familiar, Situacién Laboral y Personalidad.

En el Cuadro No. 1 sc resumen los resultados derivados de Ia aplicacién de los

instrumentos descritos en la metodologia para cada factor.

El andlisis de los anteriores Itados pueden cc fundamentalmente 4

preguntas. Cada una de cllas irin desarrollandose, obviamente considerando cada uno de

los factores del Estilo de Vida.

i Cuiles son los Estilos de Vida de las mujeres ob respecto a las no ob ?

Las obesas y no obesas son diferentes significativamente hablando en los siguientes

factores del Estilo de Vida: Sedentarismo U=120, p<0.001).
Habitos Alimenticios U=115 p<0.001).
Situacién Laboral U=335 p<0.001).

Depresion (Personalidad) (U =25.0, p<0.01).

A continuacién desglosaremos cada uno de ellos :
En lo concemiente al Sedentarismo observamos que las obesas fueron quienes
obtuvieron puntajes mas altos (véase cuadro 1), lo cual nos indica que presentan mayor

inactividad debido a que no existe en ellas un esfuerzo fisico que conlleve a su organismo a

un gasto de cnergia .




Sedentarismo Hihitos alimenticios | Situacidn laboral Situacién familiar F
Ansicdad estado Ansiedad rasgo Depresién
Obesos | Noohesas | Obesus Ohesos ] Noobesos | Obesas | Noobesos | Obesos | No obesos Ohesos No obesos
i 28 n 43 2 19 13 2 2 22 25 20
2 28 24 45 2 19 13 12 23 22 26 20
3 30 24 52 23 12 13 i3 25 15 30 20
4 3t 25 52 25 19 4 13 26 26 30 20
5 32 25 84 25 20 1t 14 26 27 30 20
& 32 26 54 25 20 13 14 26 9 30 21
7 32 16 85 25 2t 1s 14 26 30 31 2
R 33 6 S6 26 22 15 2] 28 31 ki 22
9 kE] 26 57 26 22 15 18 29 32 3 2
i 34 26 57 26 22 6 N 29 32 n n
35 26 58 26 2 16 16 29 n 32 2z
38 26 58 27 3 17 16 2% 33 34 had
35 26 S8 27 23 18 10 k] 33 33 22
35 27 38 k) 24 18 16 2 34 33 23
35 28 59 28 2 18 16 32 34 36 3
36 28 59 28 24 19 16 2 35 37 24
36 31 63 28 24 20 17 32 37 a7 25
36 32 63 28 25 0 17 33 44 37 25
37 33 65 29 26 20 17 33 45 38 25
38 33 63 29 28 24 W7 35 45 38 15
38 k2] 66 29 29 22 17 37 45 39 26
38 36 66 29 30 2 18 38 46 40 28
39 39 7 30 3 22 8 38 46 40 28
39 39 7 30 32 23 i8 38 46 41 30
40 41 73 30 33 23 20 3% 48 43 37
40 43 7 3 l6 23 20 43 a8 43 LA
40 45 78 32 38 hX] 2 16 39 44 :
43 54 78 32 40 26 25 50 h 46 51
44 9 34 27 53 1
45 80 34 27 36 53
46 81 35 28 57 60
46 83 38 29 57 60

Nota : Los puntajes remareados corresponden a fos obtenidos para fas mugeres.

|
4
1
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Esta impresion de puntajes mas altos de Sedentarismo en las obesas fue corroborado
tanto estadisticamente {con una prucba de U de Mann Whitney p < 0.001) como
visualmente (grafica No. 1).
GRAFICA No. 1
Comparacién entre mujeres obesasy no
obesas
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Asi el Estilo de Vida concerniente al Sedentarismo entre mujeres obesas y no obesas
: es significativamente diferente; siendo que las obesas son mas sedentarias que las no
obesas, es decir, conforme sc incrementa el puntaje se incrementa el sedentarismo.
En lo referente a los Habitos Alimenticios (véase cuadro 1) las obesas fueron
quienes obtuvicron el puntaje mis alto demostrando con ello 1a presencia de peores Habitos . {
: Alimenticios mediante la adopcion de pricticas que condicionan una alimentacion 4
! inadecuada. Esto fue corroborado tanto estadisticamente (con una prucba de U de Mann N |
Whitney p < 0.001) como visualmente (grafica No. 2). .
|
|
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GRAFICA No. 2
Comparacion entre mujeres obesas y no
obesas
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Por lo wnto, los Habitos Alimenticios entre mujeres obesas ¥ no obesas son

significativamente diferentes: siendo que las obesas son lag que tienen peores Habitos

Alimenticios que Ias no obesas. es deeir conforme se incrementa el puntaje aumentan fas

malas practicas alimenticias.

En la Situacion Laboral las niujeres obesas fueron quienes obtuvicron ¢i puntaje

mids alto a diferencia de las no obesas (véase cuadro 1) percibiendo con ello, que las

condiciones que circundan el proceso de trabajo de cada persona es diferente. si tomamos

en cuenta la actividad que desempenan, el grado de responsabilidad que les otorgan, el

ambiente fisico en ¢l qQue se encuentran, el que tengan accesibilidad a los alimentos, asi

como las relaciones interpersonales que cstablezcan,

Lo anterior sc puede comprobar tanto estadisticamente (con una prueba de U de

Mann Whitney p<0.001) como visualmente (grifica No. 3).
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GRAFICA No. 3
Comparacién entre Mujeres obesas y no
obesas

A
o

-
[=]
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Por o cual, la Situacion Laboral engre las mujeres obesas Y no obesas cs

significativamente diferente, concluyendo ysi que las obesas no tienen las mismas

condiciones Jaborales que fas no obesas, siendo ¢sto observado al incrementarse ¢} puntaje.

Por tltimo, en {a Depresion (Personalidad) detectamos que Ja mayor puntuacion se

manifiesta en jas mujeres obesas respaldando la idea (e que como aspecto de g

personalidad juega un papel importante en Cste grupo de personas (véase cuadro 1. Se

corrobora tanto estadisticamente (con una prueba de de Mann Whitney p < 0.001) como

visualmente (gréfica No. 4), ¢s decir. conforme se incrementa ¢) puntaje aumenta el estado

depresivo.
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Por otra parte. las mujeres obesas v no obesas se comportan en forma parecida (no

hubo diferencia significativa) en los siguientes fuctores:
Situacion Familiar (U= 64 p=0.001).
Ansiedad Estado (Personalidad) (U =060, p»0.001).

Ansiedad Rasgo (Personalidad) (1= dd. p=0.001).

in fo que confiere ol tactor Situacion Familiar (véase cuadro 1) se observa que los

puntajes son equiparables entre mujeres obesas v no obesas, esto seifala que ambos grupos

tienen similitud en el tipo de relaciones afectivas. recreativas y comunicacionales que

manticnen con cada uno de los miembros de su tamilia.

Asimismo en la Ansiedad Estado los puntajes que presentan son similares (véase

cuadro 1) reflejando con ello. que cuando las mujeres se encuentran bajo condiciones o

estados emocionantes alarmantes manifiestan, transitoriamente, sentimientos de tension

mediante respuestas biologicas y psicologicas (sudoracidn, insomnio, elc.), éstas son




consideradas comg adaptativas 4 |, situacion aj ser concientemente percibidas por o5
individuos,

amenazantes tienden a responder con ey
tensién med

» 8eneralmente, comg
aciones ep g intensidad

de los sentimientos de
tas biologicas Y psicolégicas perm,

ante respues

ancntes: sudoracion, insomnio,
ele,

los siguientes factores de| Estilo de Vidg. Sedentarismo U= 105.5, P <0.05),
Hébitos Alimenticiog U=55,0, P <0.001).

Situacién Familiar U=65.0, P <0.001),
Enseguida describiremos cada uno de eljos :

En lo concermiente ) Sedentarismo obse;

un esfuerzo fisicy que conlleve a gy organisn;
; un gasto de energfa.

Esta impresién de Puntaje més alto g Sedentarismg en los obesos fie corroborado
tanto estadisticamenge (con una pruchba de U de Mann Whitney P <0.05) comeo Visualmente
(gréfica No, 5).

RN
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GRAFICA No. 5
Comparacién entre hombres obesos y no
obesos
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Asi ¢l Estilo de Vida concerniente al Sedentarismo entre hombres obesos y no
obesos es significativamente diferente siendo que los obesos son mas sedentarios que los no
obesos. ¢s decir, conforme aumenta el puntaje se incrementa cl sedentarismo.

En lo referente a los Hibitos Alimenticios (véase cuadro 1) los obesos obtuvieron

puntajes mas altos, demostrando con cllo I presencia de peores Hébitos Alimenticios
mediante la adopcién de pricticas que condicionan una alimentacion inadecuada. Esto fue

corroborado tanto estadisticamente (con una prucba de U de Mann Whitney p < 0.001)

como visualmente (grafica No. 6).




GRAFICA No. 6
Comparacién entre hombres obesos y no
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Por lo tanto, los Habitos Alimenticios entre hombres obesos vy no obesos son
significativamente diferentes; siendo que Jos obesos tienen peores 1abitos Alimenticios que
los no obesos.

En fa Situacion Familiar los obesos mostraron puntajes altos y secuenciados (véase
cuadro 1) percibiendo con cllo la divergencia entre ambos grupos en cuanto al tipo de
relaciones afcctivas, recreativas y comunicacionales que manticnen con cada miembro de
su familia.

Lo anterior se puede comprobar tanto estadisticamente (con wna prucba de U de

Mann Whitney p < 0.001) como visualmente (gréfica No. 7).
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GRAFICA No. 7
Comparacion entre hombres obesos y no
obesos
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Por lo cual, 1a situacién familiar entre los hombres obesos y no obesos es diferente

significativamente, porque conforme se incrementa el puntaje aumentan las disfunciones

familiares. concluyendo asi que los obesos no ticnen ka misima situacion familiar que los no

obesos.

Por otra parte, las condiciones de vida de los obesos y no obesos son similares (no
hubo diferencia significativa) en los factores:
Sttuacion Laboral (U=11551. p> 0.001).
Ansiedad Estado (Personalidad) (U=1100, p=>0.001)
Ansiedad Rasgo (Personalidad) (U=1215 p= 0.001).
Depresion (Personalidad) (U =250, p=>0.001).
En lo que respecta al factor Situacion laboral (véase cuadro 1) se observa que los

puntajes son equiparables entre obesos ¥ no obesos compartiendo fas condiciones que

circundan su proceso de trabajo tales como: |

a actividad que desempefian, su grado de

L
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responsabilidad, el ambiente fisico, Ia accesibilidad de los alimentos asi como las relaciones
interpersonales que establezcan.

En lo que confiere a la Ansiedad Estado (Personalidad) los puntajes son similares
entre los hombres obesos y no abesos (véase cuadro 1).

Refiriendo que cuando los obesos y no obesos se encuentran bajo condiciones o
estados emocionales alarmantes manifiestan, transitoriamente, sentimientos de tensién
mediante respuestas bioldgicas y psicoldgicas (sudoracion, insomnio. etc.), éstas son
consideradas como adaptativas a la situacion al ser concientemente percibidas por los
individuos.

En la Ansiedad Rasgo (Personalidad) obscrvamos que los hombres presentan
puntajes equiparables (véase cuadro 1). Asi, los obesos y no obesos ante situaciones
percibidas generalmente como amenazantes tienden a responder con clevaciones en la
intensidad de los sentimientos de tensidn mediante respuestas bioldgicas y psicoldgicas
permanentes: sudoracién, insomnio, etc.

Por ultimo, los hombres obesos y no obesos se identifican (véase cuadro 1) por las
caracter(sticas depresivas que presentan en cuanto a los cambios en su estado de dnimo, en
los sentimicntos o en su conducta que se pueden atribuir dircctamente al estado emocional

alterado.

& Cambia ¢l Estilo de Vida entre mujercs y hombres obesos ?

Mediante el andlisis estadistico con la prucba de U de Mann Whitney (U = 108,
p > 0.001) observamos que tanto las mujeres y hombres obesos comparten précticas en su
Estilo de Vida en los fuctores seleccionados: Sedentarismo, Hébitos Alimenticios, Situacion

Familiar, Situacién Laboral y Personalidad.

Esto nos lleva a considerar dos aspectos relevantes:

R




105

« El género no sc asocia con la determinacién de patrones de conducta relacionados con la

ibny m imiento de la obesidad.

o La obesidad se asocia con pricticas en ¢l Estilo de Vida que son adoptadas por fos

obesos, refiriendo tanto ellos como los no obesos la presencia generalizada de un modelo

de vida cultural, social y psicologico.
¢ Cambia el Estilo de Vida entre mujeres y hombres no obesos ?

Mediante el anlisis estadistico con la prueba de U de Mann Whitney (U = 134,
p > 0.001) observamos que tanto las mujeres como los hombres no obesos comparten
pricticas en su Estilo de Vida en los factores seleccionados: Sedentarismo, Hébitos
Alimenticios, Situacion Familiar, Situacién Laboral y Personalidad; confirmando con ello
que las mismas condiciones que se presentaron en los obesos las manifestaron los no
obesos con la diferencia de que en éstos Gltimos no se asocia con la obesidad, debido a que
se presentan con menores puntajes.

Esto ademas denota que el factor bioldgico no se asocia determinantemente con la

gestacion de la obesidad sino que deriva de una vinculacion estrecha de précticas

cotidianas.
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DISCUSION Y CONCLUSION

A través de la revision tedrica de cada uno de los factores del Estilo de Vida:

Sedentarismo, Hébitos Alimenticios, Situacién Familiar, Situacion [.aboral y Personalidad
acion de los instrumentos defimitamos las divergencias y similitudes de la

y no obesas. Con ello, aportamos a la

y de la aplic
forma de vida que practican las personas obcsas

comprension de la asociacién de la obesidad con el Estilo de Vida del individuo.

Uno de estos factores es el Sedentarismo observamos que ¢s una prictica que

comparten tanto los hombres obesos como las mujeres obesas restringiéndose a realizar

sctividades que den satisfaccion a sus necesidades esenciales (alimentacion, trabajo) sin

considerar entre clias la actividad fisica. Asi dicho factor participa directamente ¢n la

derivacién de una variabilidad de enfermedades (cardiacas, coronarias, tilcera duodenal,

entre otras) provocando con cllo alteraciones en el estado de salud del individuo.

Asi como la gente ha dejado de preocuparse por su bienestar fisico adoptando a su

diario vivir la no realizacién de actividades ya sea por las condiciones a las que estin

sujetos, o por la comodidad que les provec la no ejercitacion, este papel debiera ser

modificado y en vez de causarles fatiga o cansancio sientan fa redituacion de una

satisfaccion. La no cjercitacion deriva, en gran medida, del desconocimiento de lo que

implica hacer ejercicio, no debe considerarse como el ejecutar diariamente una rutina sino

que se le debe conceptualizar ¢n un sentido mas amplio, como practica fisica (movimiento -

flexibilidad). Al respecto, coincidimos con lo mencionado por Nakajima (1992) de que para

estar en bucna forma fisica lo que se necesita ¢s mantener el peso normal, suficiente

flexibilidad, vigor muscular y resistencia cardiovascular para hacer frente a las necesidades

cotidianas.
Por tanto, sin lugar a dudas este factor influye de mancra determinante ¢n las

personas obesas mostrandonos asi la existencia de una problematica y, a su vez,

deslindando una preocupacién, ya que estamos concientes de que no ¢s tarea facit el
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modificar el Estilo de Vida Sedentario de un individuo por las complicaciones personales
que trac consigo.

En cuanto a los Hébitos Alimenticios se comprobé que tanto las mujeres como los
hombres obesos comparten las mismas pricticas alimenticias, a pesar de que se ticne la
creencia de que son cllas las més propensas a engordar al ser las encargadas de preparar los
alimentos. Por lo cual, la seleccién, adquisicién, preparacién y consumo de los alimentos
debe constituir motivo de preocupacién ya que entre la poblacién obesa ha adquirido un
consumo irracional, por la derivacién de las pricticas culturales adoptadas por creencias y
costumbres, con ello, coincidimos con el planteamiento de Millen y Murad (1991).

Asi, ¢! consumo de los alimentos no Gnicamente esta dirigido a los requerimicntos
fisiologicos, sino que deriva de una satisfaccién de pricticas adoptadas por €] grupo
familiar en ¢l que se desenvuelve el individuo, p. ej., podemos comer el mismo platitlo que
otra persona pero la diferencia radicard en la forma cn que como lo preparemos. De esta
manera, Bourgues (1990) establece que los factores que se han detectado como
determinantes de los habitos son numerosos y pertenccen tanto a la fisiologia y psicologia
del individuo como a su entorno familiar, social y fisico.

Por lo tanto, se hace necesario una labor preventiva dirigida a la poblacién para que
sus integrantes tomen conciencia de las implicaciones dafiinas de ciertos alimentos y no sc¢
inculque ¢l consumo de los mismos, esta labor tendrd que ser cncaminada hacia toda
aquella persona que sea responsable de provcer de alimentacion a otra, principalmente con
los menores, sicndo conciente de las repercusiones que trae consigo ¢l emplear el alimento
como premio, castigo o como refugio ante los estados de dnimo como la ansiednd y la
depresion, ya que desde ahi muy probablemente se sientan las bases para el régimen
alimenticio posterior. Con esto, apoyamos lo expresado por Quintin (1991) de que la

alimentacion tiene factores susceptibles de modificacion (qué, cémo, cudnto, cuindo y

dénde se come) no siendo necesario cambiar todos los hibitos de alimentacién sino que
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basta con corregir los que son defectuosos, conservar fos compatibles y crear buenos
habitos. ,

Par otra parte el trabajo como actividad central de la vida, es un factor fundamental
en el desarrolio de las personas ya que ¢s ¢l modo en que cada una de ellas, en particular, s¢
proveen de bicnes materiales, alimento, vestido, vivienda que son necesarios para que
puedan vivir, por lo cual lus ecmpresas deberfan considerar a sus empleados como SCres
humanos y no verlos como maquinas productivas.

Este factor resulto relevante en ¢l grupo de las mujeres obesas plantcando con cllo
su vinculacion con fa obesidad. El planteamiento deriva del entendimiento de que el clima
faboral, considerado coma uno de los escenarios donde el individuo pasa gran parie de su
vida, debe proveer al individuo de las mejores condiciones que ¢ permitan logrur el
bicnestar biopsicosocial. Al respecto Naveillan (1976) menciona que las condiciones
fisicas, la organizacién, las relaciones y el sistema de comunicaciones repercuten ¢ el
equilibrio psicologico de los trabajadores originando cambios en su comportamiento ¢
agresividad, depresion, ansiedad originados por el ritmo de trabajo, los horarios. Ia
inseguridad y la monotonia, este mismo planteamiento 1o reafirman Cordova y Orxtiz
(1979).

Al analizar el factor Situacion Familiar observamos que tnicamente los hombres
obesos presentan un mayor nimero de disfunciones en sus relaciones afectivas, recreativas

' y comunicacionales que mantienen con los miembros de su familia, lo que da origen 2

diversas alteraciones tanto en la dinamica como ¢n Ia estructura familiar. Al respecto,

Minuchin (1986) refierc que 1a estructura familiar es el modo en que la familia se organiza

en particulares modelos de interaccion que proveen alianzas y conflictos, involucraciones y

: distancias que con ¢l tiempo, terminan por volverse caracteristicas de esa familia. f 4
Es asf como nosotras conclufmos yue ¢l individuo debe desarrollar habilidades que

favorczcan su bienestar realizando actividades recreativas y de descanso, consiguiendo con

e

! ¢llo 1a recuperacion de su desgaste fisico y nervioso del wrabajo y de las tensiones de la vida




diaria, liberdndose también del aburrimicnto ¥ monotonia para nsi lograr un crecimicnto

éptimo tanto personal como familiar.

De esta manera habremos de considerar que ¢l modo habitual de reaccién emocional
de un individuo depende de su constitucion afectiva misma que enmana del desarrollo
familiar.

Si bien es cierto que el factor Personalidad no se ha abordado profundamente en fo
que respecta a la Obesidad, los resultados de nuestra investigacion nos demandan ¢l
destacar este aspecto. Hemos de considerar que aunque nuestro objetivo no implicéd el
determinar si factores de personalidad influian directamente para la determinacion de la
gestacion de la obesidad, si pudimos constatar que las personas obesas, principalmente las
mujeres, presentan alteraciones de orden emocional: ansiedad, estrés, depresion mismas que
condicionan. en gran medida, su comportamiento en todas las csferas de su desarrollo
personal,

Es por eso, que apoyamos ef planteamiento de Saldafia y Rossell (1988) en cuanto a
que los obesos tiecnen problemas de personalidad que alivian mediante la conducta de la
ingesta, ademas de que la sobreingesta se emplea como mecanismo para reducir la
ansiedad. Complementando lo anterior, Wadden (1984) sefiala que los individuos que estan
expuestos a situaciones que les crean ansiedad o depresion tenderdn a ingerir alimentos para
de esta forma descargar en ellos estas emociones.

Habiendo analizado cada uno de los factores de manera particularizada se hace
indispensable retomar aspectos relacionados con nuestro grupo de obesos, tanto en hombres

como en mujeres, ante la presencia de aspectos que nos confieren su asociacion con el
mantenimiento de la obesidad: la edad Yy su actividad laboral.

Los datos de los hombres nos permiten concluir que a medida que incrementan en
edad son mis susceptibles de obesidad al presentar [ndices de grasa mas elevados en ¢l
periodo de los 40 a los 59 afios; lo mismo se evidencia con las mujeres a partir de los 36

hasta los 52 aflos de edad. Esto corrobora lo manifestado por Velasco (1991) en cuanto a

e
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que la obesidad constituye un problema de salud piblica en la poblacion adulta con una
frecucncia creciente en los grupos de mayor edad.

Considerando la clasificacién expresada por Crowden (1932; Cit. En: Blum y
Naylor, 1985) en cuanto a las actividades laborales que los individuos desempeiian
podemos delimitar a nuestro grupo de obesos dentro de la conceptualizacién del trabajo
ligero al desempeiiar trabajos administrativos y al pasar la mayor parte del tiempo sentados
no requicren de un gasto de energia elevado y por tanto, presentan un alto nivel de
sedentarismo. Con ello, coincidimos con Bray (1989) al sefialar que la inactividad fisica
desempedia un papel importante en el desarrollo de la obesidad, asi en estudios
epidemiolégicos comprobé la frecuencin mdxima de peso cxcesivo cn varones con
ocupaciones sedentarias, ademas nuestro estudio nos conficre el que la misma situacion se
presenta cn fas mujeres,

Los resultados anteriores nos permiten confirmar nuestra hipélesis al sustentar que
los individuos obesos y no obesos (mujeres y hombres) comparten précticas en su Estilo de
Vida denotando particularmente en ¢l grupo de obesos factores asociados dircctamente con
el mantenimicnto de la obesidad,

Asimismo consideramos haber cumplido nuestros objetivos planteados mismos. que
a la vez, nos conducen a sugerir a posteriores investigaciones, cuyo marco de referencia sea
la obesidad, considerar la variabilidad de las actitudes entre personas obesas y no obesas
que han estado o no bajo tratamiento de reduccién en cuanto a que éstas determinan, en
gran medida, ¢l sentir, pensar y actuar de los individuos Yy por tanto predisponen su
comportamiento. En este sentido al observar que los Habitos Alimenticios se relacionan de
manera directa con la obesidad hemos de enfatizar la necesidad de un andlisis mAs preciso
en cuanto a la incidencia de los grupos alimenticios.

Otro aspecto relevante en el que se pudicra profundizar es en cuanto al detectar, en

el 4mbito Laboral, cudles son los sindromes psicosomaticos que presentan Jos individuos

obesos en relacion con el puesto que desempefian , deslindando asf el papel que juega el




aspecto bioldgico, el proceso emocional y social y Ia integridad de los mismos, para generar

y mantener la obesidad de un individuo.
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ANEXO0S
CUESTIONARIO 1
NOMBRE U
EDAD S
SEXO e
PUESTO QUE DESEMPERA o
FECHA

INSTRUCCIONES. Se le agradece de antemano la atencion prestada a este cuestionario Y
se le suplica que encierre en un circulo, {nicamente 1a palabra de aquella respuesta que mds
s acerque a lo usted hace con respecto a cada una de las preguntas. Sus respuestas serdn
valiosas y de cardcter confidencial. Cabe aclarar que no existen respuestas buenas ni malas.

Este cuestionario deberd ser resuelto lo mas sinceramente posible y en forma

individual.

_ 1. Enmi trabajo subo con frecuencia escaleras (no elevador).
No Poco Regular Mucho

_ 2. Me agrada hacer ejercicio.
No Poco Regular Mucho

_ 3. Los fines de semana realizo actividades que requicren de movimiento constantc.
No Poco Regular Mucho

_ 4. Para transladarme a algin lugar frecuentemente uso un medio de transporte pblico

(no taxi).
No Paco Regular Mucho

_5.En mi tiempo libre me agrada realizar actividades que requieren esfuerzo fisico.




Mucho

No Poco Regular

t umbro caminar alrededor de 15 minutos.

_6.Frec
No

_7.Encasa subo con frecuenc
Regular Mucho

Poco Regular Mucho

ia cscaleras (no elevador).

No Poco

_ 8. Practico con frecuencia algin deporte.

No Poco Regular Mucho
iene en constante actividad fisica.

_9.Mi trabajo me mant

No Poco Regular Mucho

_10.Me agrada ser una persona inactiva.

Mucho  Regular Poco No

_11. Me gusta bailar ya que s una forma de hacer ejercicio.

No Poco Regular Mucho

RS Acostumbro correr con frecuencia los fines de semana.

No Poco Regular Mucho

_13.Bvito actividades que requieren de mi esfuerzo fisico.
Mucho  Regular Poco No

g0 realizando diversas actividades.

_14.Con fi ia me I
Regular Mucho

No Poco
zar limpieza general de mi casa.

_15. Los fines de semana me agrada reali

No Poco Regular Mucho

ncluyendo la compra de comida preparada).

_16.Como fucra de casa (i

Frecuente Regular Poco No

¢ encuentro realizando alguna activi galletas

_17.Cuando m dad acostumbro comer pan,

o frituras.
Mucho  Regular

Poco No




_ 18. Mi =stado de dnimo (tristeza, alegria, esteés) origina que yo consuma alimentos entre
comidas.
Mucho  Regutar  Poco No

_ 19. Con frecuencia en mi comida ingiero algunos de los siguientes alimentos :

_ a) Manteca Mucho Regular Poco No
_b) Sopa de pasta Mucho Regular Poco No
_c)Pan Mucho Reguiar Poco No
. d) Tortilla Mucho Regular Poco No
_¢) Pizza Mucho Regular Poco No
_ ) Refrescos Mucho Regular Poco No
_ 8) Chocolates Mucho Regular Poco No

_ 20. Acostumbro comer con frecuencia carnes frias.
Mucho  Regular Poco No
_ 21. Ingiero alimentos entre comidas.
Mucho  Regular  Poco No
. 22. Consumo los alimentos que me atraen por su apariencia.
Mucho  Regular  Porco No
_23. Generalmente como en casa todas las comidas.
No Poco Regular Mucho

— 24, Frecuentemente  cuando llego de trabajar me gusta preparame bocadillos antes de

sentarme a comer.
Mucho  Regular  Poco No

_ 25. Acostumbro respetar mis horarios de comida.
No Poco Regular Mucho

_ 26. Mi estado de animo (tristeza, alegria, estrés) origina que yo consuma una mayor

cantidad de alimentos.




Mucho Regular  Poco

No

_27.Con qué regularidad consume los siguientes alimentos :

_a) Hamburgucsas Mucho
_b)Hot Dog Mucho
_c) Enchiladas Mucho
_d) Sopes Mucho
_e) Huaraches Muchio
_ f) Tacos Mucho
_g) Quesadillas Mucho
_h) Tortas Mucho

_28. Generalmente acostumbro ingerir ensaladas verdes.

No Poco Regular

gelatina, galletas, chocolates y dulces).

Mucho Regular  Poco

_30.Me agrada ingerir alimentos que

Mucho Regular  Poco
_31. Mi trabajo es estimulante.

No Poco Regular

Regular
Regular
Regular
Regular
Regular
Regular
Regular
Regular

Mucho

No

No

Mucho

_32.Mi actividad laboral resulta relajante.

Mucho Regular  Poco

_33.Es apradable el trato con mis comp

No Poco Regular

No

Mucho

Poco
Paco
Poco
Poco
Poco
Poco
Poco

Paco

_ 34. Mis jefes halagan mi desempeiio en ¢l trabajo.

No Poco Regular

Mucho

_ 35, El ambiente de trabajo me resulta satisfactorio.

No
No
No
No
No
No
No

No

_ 29. Después de ingerir mis alimentos acostumbro comer un postre (pastel,flan o

se preparan con mayonesa.

afieros de trabajo.




No Poco Regular Mucho

_36. Me resulta satisfactorio compartir la comida con mis compaiieros de trabajo.
No Poco Regular Mucho

_ 37. Larelacion de trabajo con mis jefes es agradable.
No Poco Regular Mucho

_ 38. Mi trabajo requicre que tome decisiones.
Mucho Regular  Poco No

_39. Se me permite introducir y consumir alimentos dentro de fa empresa.
Mucho  Regular  Poco No

_ 40. El espacio fisico donde laboro contribuye a que ingicra alimentos.
Mucho Regular  Poco No

_ 41. Mi actividad laboral resuita estresante.
Mucho Regular  Poco No

__42. Me resulta satisfactorio ¢l que me otorguen responsabilidades.
Mucho Regular  Poco No

_ 43, Requiero consumir alimentos cuando realizo mi actividad laboral.

Mucho Regular Poco No

_ 44, La empresa me brinda accesibilidad para consumir café, galletas, entre otros

productos.
Mucho  Regular  Poco No
_ 45, La mayoria de mi familia ha presentado obesidad.

Mucho Repular  Poco No

_ 46. Mi conyuge sucle comentarme que los (as) gorditos (as) son personas simpdéticas y

carifiosas,
Mucho Regular  Poco No
_47.El que me enoje con mi cényuge o hijos origina quc ingiera entre comidas.

Mucho  Regular  Poco No




!
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_ 48. Cuando vamos al cine compramos golosinas para disfrutar mejor la pelicula.
Mucho  Regular  Poco No

_ 49. Cuando llega mi conyuge de trabajar acostumbra i{evarme algin bocadillo.
Mucho  Regular  Poco No

_50. Las personas cercanas a mi suclen comentar que gozo de un buen estado de safud al

verme gordito (a).
Mucho  Regular  Poco No

_51. En mi familia nuestros momentos de ocio los disfrutamos comiendo alimentos.
Frecuente Regular  Poco No

_52. Antes de fponcmos a jugar algin juego de azar preparamos una botana.
Frecuente Regular  Poco No

_53.En mi familia consi(iernmos que cl estar gordito (a) €s gozar de buena salud.
Mucho  Regular  Poco No

_54. Cuando estamos viendo la T.V. solemos ir a comprar lo productos (golosinas) que

anuncien para disfrutar mejor el programa.
Frecuente Regular  Poco No

_55. Considero que entre més gordito (a) me encuentre mas le agradaré a mi conyuge.
Mucho  Regular  Poco No

_56. Mi conyuge sucle hacerme bromas respecto de que le gustan los (as) gorditos (as).

Mucho  Regular  Poco No




CUESTIONARIO 2
NOMBRE
EDAD
SEXO .
PUESTO QUE DESEMPENA
FECHA

INSTRUCCIONES . Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparceen
abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo la palabra que indique COMO SE
SIENTE AHORA MISMO, O SEA , EN ESTE MOMENTO. No hay contestaciones buenas o
malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora,

COMO SE SIENTE AHORA MISMO, O SEA , EN ESTE MOMENTO

_ L. Me siento calmado.

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
_ 2. Me siento seguro. ]

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
.. 3. Estoy tenso.

Mucho Bastante UnPoco No cnlo absoluto
_ 4. Estoy confundido.

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
.. 5. Estoy a gusto.

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto

e




Recuerde que debe dar sus respuestas de acucrdo a :

COMO SE SIENTE AHORA, O SEA | EN ESTE MOMENTO

_ 6. Me siento alterado.

Mucho Bastante UnPoco  No en lo absoluto
_ 7. Estoy preocupado actualmente por cosas que posiblemente no sucederan,

Mucho Bastante  UnPoco  No en lo absoluto
_. 8. Me siento descansado.

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
_ 9. Me siento ansioso.

Mucho Bastante UnPoco  Noen lo absoluto
_ 10. Me siento comodo.

Mucho Bastante UnPoco Noen lo absoluto

_ 11. Me siento con confianza en mi mismo.

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
__ 12. Me siento nervioso.

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
_ 13. Me siento agitado.

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
_ 14. Me siento a punto de explotar.

; Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto

_ 15. Me siento tranquilo,

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto
_ 16. Me siento satisfecho,

Mucho Bastante UnPoco No en lo absoluto




Recuerde que debe dar sus respuestas de acucrdo ot

COMO SE SIENTE AHORA, O SEA , EN ESTE MOMENTO

_17. Estoy preocupado.

Mucho Bastante Un Poco Noen lo absoluto

_ 18. Me siento muy alterado.

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto

_ 19, Me siento alegre.

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto
_20. Mc siento bien.

Mucho Bastante Un Poco No cn lo absoluto

INSTRUCCIONES. Algunas expresiones que la gente usa pard describirse aparecen
abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo 1a palabra que indique COMO SE SIENTE
GENERALMENTE. No hay contestaciones buenas 0 malas, no cmplee mucho tiempoen
cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa como se siente generalmente.

COMO SE SIENTE GENERALMENTE

_21. Me siento bien.

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_22. Me canso ripidamente.

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_ 23. Siento ganas de Horar.

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca

_ 24, Quisiera ser tan feliz como otros parecen setlo.

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca




Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo a :

COMO SE SIENTE GENERALMENTE

—.25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme ripidamente
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_ 26. Me siento descansado.
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_ 27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada.
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_ 28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder superarlas.
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia,
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_ 30. Soy feliz.
Casi Sicmpre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
- 31. Tomo las cosas muy apecho.
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_ 32. Me falta confianza en m{ mismo.
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
.. 33. Me siento seguro.
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
- 34. Ante las dificultades generalmente realiza ciertas actividades que me dejan relajado

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca




~n——
1
1
Recucrde que debe dar sus respuestas de acuerdo a :
COMO SE SIENTE GENERALMENTE L
- 35. Me siento melancélico, \
Casi Siempre Frecucntemente Algunas Veces Casi Nunca
~ 36. Me siento satisfecha, 3
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
_37. Algunas ideas poce importantes pasan por mi mente y me molestan.
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
' _ 38. Me afectan tanto los desengaiios que no me los puedo quitar de la cabeza, ]
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca ' J
— 39. Soy una persona estable. » |
Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca
—.40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso y alterado., : ) . ‘
. Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca iy
Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo a : : ‘
COMO SE HA SENTIDG 0 COMO SE HA VENIDO SINTIENDO ULTIMAMENTE.
. . A
_41. ¢Se siente triste o afligido? : v : S E ) !
Mucho Regular Paco No : '

i
t
H
)

_42. ¢Llora o ticne ganas de Horar ?

Mucho Regular Poco No

_43. ;Duerme mal de noche ?

Mucho Regular Poco No




_4

4

_4

.5

S

5

o

-

45.

46.

_47.:8i

-

_50

N

w

54.

©

Recuerde que debe dar g5 fespuestas de acuerdg 5 :

COMO SE 1A SENTIDO 0 COMO SE HA VENIDO SINTIENDO UL'“MAMENTE.

- ¢En la noche o siente peor 2

Mucho Regular Paca No
¢Le cuesta trabajo concentrarse ?

Mucho Regular Poco No
¢(Leha disminufdo e} apetito ?

Mucho Regular Poco No

Mucho Regular Poco No

- ¢Ha disminutde Su interds sexyaj ?

Mucho Regular Poco No

Mucho Regular Poco No

. ¢Siente paipitaciones ¢ presion en of pecho ?

Mucho Regular Poco No

- ¢Se siente nervioss, angustiado 0 ansioso 7 ( Cualquiera de Jas tres ),

Mucho Regular Poco No

. (Se siente cansado o decafde 7

Mucho Regular Poco No

- iSe siente pesimista, piensa que Jag €05as le van a gajp mal ?

Mucho Regular Poco No
éLe duele, con frccucnciu, lacabeza g Iy nuca ?

Mucho Regular Poco No




Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo a:

COMO SE HA SENTIDO O COMO SIE HA VENIDO SINTIENDO ULTIMAMENTE,

_ 55. ¢ Estd mAs irritable o enojon que antes ?
Mucho Regular Poco No
_ 56.¢Se siente inseguro, con falta de confianza en usted mismo ?
Mucho Regutar Poco No
_ 57. ¢(Se sicnte que les es menos til a su familia ?
Mucho Regular Poco No
_ 58. sSiente micdo de algunas cosas ?
Mucho Regular Poco No
_ 59. ;Ha sentido descos de morirse ?
Mucho Regular foco No
. 60. ;Se sicnte apético, como si las cosas que antes le interesaban ahora Ic fueran

indiferentes ?

Mucho Regular Poco No




