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RESUMEN 

Dentro del Estilo de Vida de cada individuo se encuentran englobados una serie de 
factores relevantes como el Sedentarismo, los Hábilos Alimenticios, entre muchos otros que 
conducen ni problema de la Obesidad, In cual se haya vinculada universalmente a una serie 
de patologías: diabetes mellitus, hipertensión, cnfcnncdadcs coronarias, por citar sólo 
algunas que vienen a reducir las expectativas de vida (l.iisherg, 1991 y Gaceta Médica de 
México, 1990). 

En este trabajo se describe una investigación que se llevó a cabo en una mul!stra 
dividida en dos grupos: 32 obesos y 28 no obesos, empicados del periódico "El Universal", 
casados y de ambos sexos. Para investigar la posible relación entre "Estilo de Vida 
(Sedentarismo, Hábitos Alimenticios, Situación Familiar, Situación Laboral y 
Personalidad) y Obesidad". Se aplicaron 2 cuestionarios, el primero conformado por 69 
itcms referentes a algunos de los factores del Estilo de Vida y el segundo integrado por el 
Inventario de Ansiedad Rasgo - Estado (IDARE) y el Cuestionario Clinico para el 
Diagnóstico del Síndrome Depresivo, conteniendo 60 ítems. Lo anterior con la finalidad de 
comprobar la hipótesis: Si el Estilo de Vida guarda relación con la Obesidad entonces habrá 
factores especificas que son compartidos por los individuos obesos mismos que difieren de 
los no obesos. 

El diseño de selección de muestra se basó en un muestreo no aleatorio intencional 
con un diseño Expostfacto Correlaciona! usando un análisis estadistico no pararnétrico 
(pmeba U de Mann Whitneyj. Se encontró que las mujeres obesas y no obesas son 
diferentes en los factores Sedentarismo, Hábitos Alimenticios, Situación Laboral y 
Depresión, a un nivel de significación de p < 0.001; mientra5 que los hombres obesos y no 
obesos son diferentes en: Sedentarismo, Habitas Alimenticios, Situación Familiar, con un 
nivel de confianza del 99.9%. Asimismo comparando mujeres y hombres obesos (no 
obesos) estadísticamente se observó que comparten prácticas en su Estilo de Vida con un 
nivel de significación de p < 0.001. 

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

-



INTRODUCCION 

La Obesidad, complejo síndrome en el que están involucrados factores genéticos, 

bioqulmícos, metabólicos, neurales, sociocconómicos y psicológicos, entre otros, ha sido 

investigada exhaustivamente y aún son escasos los conocimientos acerca de su origen. Ante 

ello se ha especulado múltiples causas y mecanismos como generadores de la misma : un 

mecanismo basal disminuido ; una mayor absorción y utilii.ación de los alimentos ; un 

trastorno hereditario que hace que las células adiposas acumulen mayor cantidad de grasa o 

por la lentitud de la• células adiposas para movilizarse de los depósitos cuando los tejidos 

requieren calorías ; sin embargo, la teoría más aceptada es la existencia de una ruptura entre 

el equilibrio energético del balance ingreso ~ gasto derivado en una acumulación excesiva 

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

organismo ingiere más alimento de lo que necesita para cubrir sus requerimientos de 

energía almacenando el resto en forma de grasa (Peña, Vingut, Flores. Amador, Pérez y 

Miyares, 1978; González, Piñeiro y Guell, 1978). 

Junto a estos elementos hemos de considerar una serie de faclores psicológicos (la 

ansiedad, el estrés y la depresión) que deben ser valorados ya que, a veces, pueden por sí 

mismos desencadenar y mantener todo el mecanismo de la Obesidad. 

En los últimos años el avance de la Psicología ha permitido la integración de 

diversas áreas, sin embargo, en lo que respecta a la investigación de la Obesidad esta 

integración no ha sido completa ya que en los estudios se ha reportado en fonna disociada 

la relación entre la Obesidad y a•pectos tales como el comporlarnicnto, la salud, la situación 

familiar, entre otros, sin considerar que dichos elementos son complementarios. Al 

respecto, Mílsum ( 1980, Cit. En: Davidson y Davidson, 1980) argumenta que el Estilo de 

Vida ha llaniado poderosamente la atención de la comunidad medica debido al 

reconocimiento de su alta incidencia en los problemas de salud que aquejan a los 

individuos, además afirma que los cambios en d Estilo de Vida de las personas para 



obtener una mejor calidad de vida se encuentran lntimamcutc relacionados con la 

modificación de su conduela. Ante ello, los Psicólogos clínicos, Psiquiatras y Médicos 

concuerdan en que la Obesidad, el Estrés, el Tabaquismo y el consumo excesivo de Alcohol 

son factores de alto riesgo para la salud. Por lo tanto. sí se ídentítiean algunos de los 

componentes psicológicos que contribuyen a potencíaliZ.'.lr tales factores entonces la 

Psicología aportará valiosas consideraciones que podrían incidir en la reducción de este 

problema de salud. 

Este trabajo está integrado por 4 capítulos: 

En la parle inicial se abordan los antecedentes históricos de la Obesidad donde se 

delimitan las conceptualiwcíones que se le han brindado, a través de los años, por los 

distintos profesionales de la salud; la designación causal (biológica, medio ambiental, 

social, cultural y psicológica); la incidencia y prevalencia, así como los métodos de 

evaluación, diagnóstico y tratamiento. 

En la segunda parte se describen estudios relevantes que indican la influencia de 

ciertos factores del Estilo de Vida: Sedentarismo, Hábitos Alimenticios, Situación Familiar 

Situación Laboral, y Personalidad. Con ello fundamentamos la necesidad de un análisis 

integral de las prácticas cotidianas en relación con la Obesidad. 

En la tercera parte se describe la metodología usada para este estudio: el 

planteamiento del problema, hipótesis, objetivos, diseño, escenario, población, 

instrumentos y el proceso de aplicación con el objeto de visualizar los elementos que 

constituyeron la base di! nuestra investigación. 

En la parte final se describen los resultados y se precede a un análisis general y 

especifico, para delimitar si existen diferencias entre los Estilos de Vida de los Obesos y No 

Obesos. 

El objetivo general de este trab<tio es investigar la posible relación entre el Estilo de 

Vida y la Obesidad. 



CAPITULO 1 

CONCEPTO E IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD 

1.1 Antecedentes Históricos de la Obesidad. 

En épocas anteriores, la obesidad era un signo de buena salud del individuo e 

incluso un atributo de belleza. Desde Hipócrates y durante cientos de años, los médicos 

habían notado que los obesos tenían menos riesgos de contraer enfermedades que los 

delgados, aunque cabe destacar que la mayoría de enfermedades mortales eran de origen 

infeccioso y por tanto, no se había constatado la asociación de obesidad con enfermedades 

degenerativas. 
Gochi (1965, Cit. En: Cormi\\ot, Zukerfcld, Olkics y Murua, 1977) menciona que 

entre los Eiruscos, Persas y Egipcios el modelo estético estaba más bien en las figuras 

longillneas estilizadas, en contraste con toda la civilización Grecorromana de la que nace la 

civilización Occidental. De todas formas parece que en general, la abundancia es plasmada 

en figuras "gordas", como la del Dios Apis (Egipto). La clásica característica de pasividad 

en el obeso fue ya percibida por Julio César, quien decia proféticamente "No tengo miedo al 

hombre gordo como Antonio, sino a esos delgados y pálidos como Bruto y Casio". 

La idea de la abundancia -gordura- continua en la Edad Media y en el Renacimiento, 

evidenciándose ampliamente en la literatura, pintura y escultura. Las concepciones estéticas 

comienzan a cambiar a fines del Siglo XIX y a comienzos del Siglo XX, hasta el punto de 

que Marañón (1926, Cit. En: Cormillot y Cols. lbid) refiere que según sus observaciones, 

nunca fue tan intensa la obsesión para adelgazar como en nuestro tiempo. ni nunca se ha 

llevado a tal extremo de escualidez el prototipo delgado de la figura humana. Esla 

concepción estética tuvo un leve retroceso al final de la década de los 40 y a principios de 

los años 50, pero ahora sigue en vigencia y no cabe duda que con notable exageración, 



debido a la variedad de influencias que condicionan esta modalidad: economía, factores 

sexuales y en muchos de los casos la imitación de los países Europeos. 

Percibimos que la adopción de prácticas por parte del individuo, que le conduzcan a 

poseer un cuerpo voluminoso o esbelto se ha ido modificando ampliamente, la explicación 

de esto ha quedado expresada en el párrafo anterior mediante la indagación de los factores 

sociales por la influencia de los estereotipos, pero considerarnos qoe el análisis no se debe 

restringir a ellos sino que deben ser objeto de estudio las condicionantes biológicas y 

psicológicas 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 de su 

periferia". Sin embargo, esta imagen no parece ser muy aceptada por muchos de los 

millones de corpulentos que se han esforzado por perder la grasa que perjudica tanto su 

aspecto como su salud. 
Ahora, en los últimos ai\os se ha dado a conocer por los medios de comunicación y 

de la labor informativa de grupos institucionales y pri\'ados los riesgos que el exceso de 

peso puede suponer para la salud. En México la obesidad ha aumentado cada vez más 

dentro del cuadro de salud y constituye, en estos momento,, el problema nutricional más 

importante a resolver (San Martin, 1985). 
Por lo cual, cabe señalar que la obesidad es considerada como una situación no 

deseable ni desde el punto de vista médico, social ni desde el aspecto psicológico, 

constituyendo un motivo de preocupación tanto colectivo -organismos responsables del área 

de salud- como individual -sujetos obesos o personas relacionadas con ellos- ya que no es 

solamente una molestia cs. verdaderamente una enfermedad cargada de amenazas y que 

conviene tratar o mejor aún prevenirla. 
La preocupación generada entorno a la obesidad se justifica por las alteraciones 

negativas que consigo presenta y al ser foco de atención en las distintas disciplinas de la 

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

una gama de factores que denotan la particularidad 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, se estarla considerando que determinadas prácticas compartidas son 

generadoras de obesidad y que por lo tanto, una vez esclarecidas o especificadas se podrfa 

prcvccr de alternativas de acción preventiva en otros grupo!-. de riesgo. Todo ello lo 

conceptualizamos en el aspecto psicológico como Estilo de Vida dentro del cual 

seleccionamos los siguientes factores: sedentarismo. hábitos alimenticios, situación 

familiar, situación laboral y personalidad, siendo éstos para nosotra' de gran importancia y 

donde se le constituye al psicólogo de la salud a profundizar en este terreno de 

investigación. Cabe aclarar, que c::ida uno de los factores mencionados anteriormente se 

definirán posteriormente en el Capitulo 11. 

Por lo tanto, es indispensable que desde el momento en que se detecte en la pe"ona 

las alteraciones que propicia la obesidad, tanto a nivel biológico, psicológico y social, 

participe conjuntan1cnte con el profesional de salud en alternativas de solución viables. 

Enseguida se abordarán una serie de definiciones sobre la obesidad. 

1.2 Definición de Obesidad. 

En el presente decenio una de las mayores preocupaciones de los profesionales de la 

salud ha surgido a partir ele 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 conceptualización. Debido a la presencia de 

definiciones similares retomaremos únicamente aquellas que consideramos más 

sobresalientes. 

Saldai\a y Rosscll (1988) definen la obesidad como una acumulación excesiva de 

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

ingiere más alimento de lo que necesita para cubrir los requerimientos de energía, 



almacenando el resto en fonna de grasa. Asimismo García 'J l'anghancl (1975) argumentan 

que esta alteración se presenta cuando se pierde el equilibrio que debe existir entre los 

factores de ingestión de los alimentos y la utilización de los mismos, ya sea por un aumento 

del primero o por disminución del segundo. 

Al respecto. cabe mencionar que estos dos autores concuerdan en su planteamiento 

al mencionar como factores dcsencadcnanlcs de la obesidad el desequilibrio existente entre 

la ingestión y canalización del alimento, derivado éste de las prácticas alimentarias del 

individuo. 

Por otra parte, Bray (1976) señala que en varones de 18 años, aproximadamente, 15 

6 18% de peso corporal es de grasa; la cifra correspondiente para las mujeres es de 20 a 

25%. De acuerdo con ello, este autor dofinc 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 el 

exceso del tejido adiposo y que siempre se m•mificsta por una elevación del peso corporal 

mayor del 20% con respecto ni peso ideal promedio. 

A la vez San Martín (1988) argumenta que la obesidad es una condición en la que el 

peso del individuo está sobre lo que le corresponde, debido a una acumulación exagerada de 

grasa. Refiere el término de obesidad cuando el peso del individuo es 10% o más por 

encima del peso normal para su sexo y edad, a consecuencia de enfcm1edadcs de las 

glándulas endócrinas. Además enfatiza que los riesgos de la obesidad son muchos: una 

persona de 45 años con 20% de sobrepeso aumenta su posibilidad de morir en 30%; la 

misma persona, con 40% Je sobrepeso. aumenta su riesgo a un 80%. Por lo tanto concluye 

que las expectativas de vida son mayores para la' personas que permanecen delgadas a 

medida que envejecen. 

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

Rossell, (Op. Cit.) y de García y Fanghanel, (Op. Cit.), conccptualizan a la obesidad como 

' '. ' ' ... · ' ·. • . . .•. · ·.·. . . < • ·•· . •.• .. ·•. . 1 ' • • : ' < .•.• ·. ·.··.··•. .·. ' ' ·.· : 
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una elevación ücl peso corporal mayor <.kl 20% con n:spccto a el peso ideal siendo 

obtenidos estos parámetros en sus respectivos países. 

Por último, en el Boletín de la Glicina Sanitaria Panamericana ( 19'10) se menciona 

qui.! en la práctica. la conclusión de que l'Xistc ohcsidad se basa en I!! examen clínico, 

conlirmado por la determinación del peso o mediante el cúlculo del Índice de Masa 

Corporal (IMC). Tomando en cuenta lo anterior. se consideran con exceso de peso las 

personas con IMC superior a 25 y obesas a las que tienen un !MC superior a 30. 

Cabe mencionar que al considerar en esta <lcfinición el IMC como indicador 

antropométrico se describe con mayor claridad los lipidos acumulados en el individuo 

(extensión de su obesidad), a la vez que se puntualiwn los principales trastornos de 

oxigenación. 

Tomando en cuenta la congruencia que existe entre la diversidad de los autores 

(Salda11a y Rossell, Op.Cit.; García y Fanghanel, Op. Cit.;Velasco, Op. Cit.; Bray, Op. Cit.; 

y San Martfn, Op. Cit.) que han definido la obesidad, nosotras la considerarnos como la 

acumulación excesiva de grasa en un individuo propiciado por el desequilibrio entre la 

cantidad de calorías ingeridas y el gasto energético de la misma. Oc igual manera, esto ha 

sido sustentado por Saldaña y Rossell (Op. Cit.) y por Vera y Fernández, (1989) con sus 

implicaciones tanto a nivel lisico (enfermedades y aspecto estético) como psicológico 

(rasgos de personalidad, hábitos alimenticios inadecuados, imagen corporal distorsionada y 

ansiednd). Además es necesario mencionar su relación con las siguientes enfermedades: 

hipertensión arterial. riesgo coronario. disminución de la capacidad pulmonar, colcscistitis. 

gota. esterilidad, problemas articulares, artritis, enfermedades cardiovascularcs, 

estreñimiento, diabetes mellitus. hiperlipidemia, apnea del sueño, mortalidad precoz, 

trastornos gastrointestinales que son muy frecuentes y casi siempre inespecíficos 

(indigestión ácida, dispepsia), asimismo, la incidencia de cálculos biliares ricos en 

colesterol guardan intima relación con el grado d~ obesidad, sobre todo en las mujeres. 

(l.iisbcrg, 1991; Gacela Médica de México, 1990). Por el contrario, consideramos al 
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individuo no obeso a aquel en el que se observa un equilibrio entre su peso, su grasa y su 

estructura ósea. Con esto queremos resaltar el entendimiento de que las conductas 

inadecuadas y el estilo de vida pueden ser componentes causales importantes en los 

desórdenes fisicos. entre ellos la obesidad, por lo lanto, pueden ser considerados como 

factores de riesgo para tal enfomtedad debido a su relación con patrones especlficos de 

conducta individual. 

Por otra parte, debemos resaltar la difcreneiaciún que se ha introducido 

recientemente acerca de varios tipos de obesidad, en contraposición a un único y exclusivo, 

mismo que se abordará en el siguiente apartado. 

1.3 Clasificación de la Obesidad. 

Existen diversos sistemas o formas de clasificar la obesidad: en función de los 

rasgos morfológicos del tejido adiposo, de la distribución anatómica del mismo o también 

según la causa. 

Cuando se utilizan las características morfológicas del tejido adiposo para 

clasificarla se distinguen dos tipos diferentes: la Obesidad Hipertrófica ·y la Obesidad 

Hiperplástica. La Hipertrófica se caracteriza porque aumenta el contenido lipídico de las 

células del tejido adiposo. La Hiperplástica se caracteriza por lUl aumento del número de las 

células adiposas que puede acompru1arse o no de un mayor contenido lipídico. El primer 

tipo acostumbra observarse en las obesidades que se desarrollan en la edad adulta mientras 

que el segundo es más frecuente en la que aparece en la infancia (Hirsch, 1976, Cit. En: 

Saldaña y Rossell, Op. Cit.). Esta particularidad indujo a pensar que el tejido adiposo sólo 

era capaz de proliferar en las primer-dS épocas de la vida, mientras que en la edad adulta ya 

no era posible producir m. '"ªs células, limitándose a almacenar una mayor cantidad de 

grasa en las células preexistentes. Tal creencia se mantuvo largo tiempo hasta que 

recientemente se ha demostrado su inexactitud. 

-
1 

~ 

l 



Actualmente se considera que cuando las ncccsi<ludcs de ulmaccnar grasa son 

moderadas, el tejido adiposo las resuelve aumentando la capacidad de depósito lipldicn en 

sus células, mientras que cuando estas necesidades de almacenaje son muy elevados es 

ncccsurio aumentar el número de células, raz.ón por la cual se produce la hipcrpla~ia, 

(Saldaña y Rosscll, lbid). 

San Martln (Op. Cil.) determina los tipos de obesidad denominando como obesidad 

simple al tipo más frecuente que se produce por el hábito de comer mucho o porque la <licia 

tiene exceso de hidratos de carhono y grasa. esta tendencia a comer en exceso suele estar 

vinculada por fi:1ctorcs emocionales. La obesidad constitucional está condicionada por 

trastomos metabólicos - genéticos. En la obesidad endócrina el papel principal lo juega la 

glándula pituilaria, pero también puede inlervenir la tiroides. las suprarrenales y las 

gónadas. 

En función del grado de obesidad Infante (1993) la ha clasificado en lres categorías: 

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

talla. 

h) Moderada entre 136 y 150%. 

e) Grave o severa cuando el peso excede el l 50%. 

Velasco (Op. Cit.) propone una clasificación de enfermedades en relación a tres 

aspectos: etiológicos, anatómicos y factores coadyuvantes, entre estos últimos considera a 

la obesidad por ser producto de influencias familiares, inactividad lisien, factores dietéticos, 

socioeconómicos, educacionales, culluralcs y psicológicos. 

Por lo expuesto en los párrafos anteriores observamos qu(! las clasificaciones 

elaboradas por autores de los años 70' se restringen a la consideración de factores de edad, 

peso y talla. Sin embargo, en los últimos ru1os, San Martín (Op. Cit.) y Velasco (Op. Cit.) 

plantean la vinculación existente entre los aspectos psicológicos, fisiológicos y genéticos 

derivando con ello una categoriwción más estructurada en cuanto a obesidad. 

1 
1 

.·~ 
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Evidentemente los intentos de clasificar In obesidad obcuccen a la existencia de 

formas distintas dentro del mismo síndrome siendo percibidas tanto por los profcsionaks de 

la salud como por los organismos y entidades implicados en la gestión de la salud pública, 

sin que puedan ser aún exactamente catalogadas de momento, la clasificación no discutida 

es la que se establece a partir de la etiología. 

1.4 Etiología de la Obesidad. 

Nos resulta claro que la obesidad no sólo tiene un origen, sino que es resultado de la 

interacción de numerosos eventos que sí bien no se conocen con precisión, si se habla de 

algunos factores que dw1 pie a ella, como son: genético, metabólico - end{1crino, medio 

ambiental, económico, social y psicológico. 

Genético 

El papel de factores heredados en el desarrollo y conservación de la obesidad sólo se 

comprende parcialmente. El problema todavía resulta más confuso cuando se plantean 

cuestiones acerca de los genes específicos, marcadores genéticos, o mecanismos rígidos 

genéticamente que pudieran explicar algunos de los casos de obesidad en los cuales tiene 

importancia el genotipo y en contmste, hay muchos datos acerca de ello, (Bray, 1989). 

Ibañez y Barreta (1987, Cit. En: Mancilla y Cols., Op. Cit.) argumentan que 

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

humana, al afectar a varios miembros de una misma familia. Se ha comprobado que cuando 

los progenitores son obesos, el 80% de su descendencia también lo es, mientras que sólo se 

encuentra un 10% de obesidad en los descendientes de padres delgados. 



Por el contrario, Taylor y Anthony (1985) argumentan que factores como el Estilo de 

Vida y la actitud hacia la comida desempeñan sin duda importante función en la etiología 

del patrón heredado (los genes). 

Un factor en la génesis de la obesidad atribuido en la herencia, lo constituye el 

somatotipo que se transmite de padres a hijos. Los somatotipos son una clasificación 

antropológica de carácter fisico que se basa en el tamaño y en la proporción del cuerpo. El 

cndoformo posee un cuerpo bastante grande , brazos y piernas cortos. El mesomorfo tiene 

un tórax grande y musculoso que predomina sobre el abdomen, sus articulaciones son 

prominentes. El ectomorfo tiene un cuerpo bastanle pequeño, una estructum ósea delicada, 

brazos y piernas largas. 

Por su parte Vem y Fcmández (Op. Cit.) manifiestan que la consideración de la 

influencia del factor genético en el origen y/o mantenimiento de la obesidad ha cobrado 

importancia en los últimos ru1os, sin embargo, no se dispone todavía de estudios 

experimentales que permitan establecer el papel específico que desempeña, por ello están 

siendo evaluados cada vez más en los últimos años. 

Metabólico - Endócrino 

Algunos desórdenes metabólicos como las afecciones de la tiroides producen la 

tendencia al peso excesivo; los cambios de función que acompañan a las lesiones del 

hipotálamo hacen que aumente el apetito, aunque esos problemas resultan graves son muy 

raros (Sebrcll y Haggcrty, 1980). Los signos de la obesidad hipotalámica se dividen en tres 

grupos: el primero guarda relación con cambios de la presión intracraneal e incluye cefalea 

y disminución de la visión. El segundo grupo de síntomas comprende manifestaciones y 

alteraciones endócrinas e incluye trastornos de la función reproductora con amenorrea o 

impotencia. Por último, en el tercer grupo están las convulsiones y somnolencia, (Bray, 

Op.Cit.). 
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Taylor y Anthony (Op. Cit.) sostienen que hay dos patrones de la obesidad humana 

basadas ambas en el caracter celular del aumento de las reservas adiposas: el hiperplástico 

en el que se observa un incremento de los adipocitos y tamaño nomial o aumentado de las 

células; el hipertrófico en el que solo esta aumentudo el tama11o de las células. 

En años recientes, los aspectos endócrinos de la obesidad han alcanzado un lugar 

importante al considerar su patogenia, diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 

Una explicación posible de algunas formas de obesidad se encuentran en cierto 

desequilibrio hormonal primario, que al afectar el comportamiento alimentario, el gasto de 

energía o ambos, da por resultado el equilibrio energético positivo con el consiguiente 

almacenamiento excesivo de caJorías en el tejido adiposo. Recientemente han aparecido 

informes fidedignos de que el obeso suele tener células adiposas no sólo en mayor número 

sino también en tamru1o mayor que las personas que no son obesas, (García y Frutghanel, 

Op. Cit.). Así estos autores mencionan que el número toL~I de adípocitos perdura toda la 

vida, a pesar de que se obtenga una reducción en el peso, y sólo el volúmcn celular es el que 

puede normalizarse cuando el individuo alcanza su peso nomial. Además argumentan que 

existen evidencias de que la sobrealimentación en los primeros años de vida es el causante 

del aumento del número de adipocitos. 

Por último, enfatizan que aunque la etiología última de h obesidad no haya sido 

aclarada debe considerarse el papel relativo de los cambios metabólicos (hiperinculinismo, 

resistencia a la insulina), del apetito (orgánicos, funcionales o ambientales) y anatómicos 

(número y volúrnen de los adipocitos). 

Varios factores ambientales influyen en la capacidad del cuerpo para controlar su 

peso y al parecer esta función la cumplen al anular de alguna manera la acción del centro de 
control del han1bre. 

' . •.. ' ' ' . ' • . . ·. ' -, . . . ·'" ~ ' ' - (. .. . , '. ·. '· ' - l. . . ' . . ' . . .. · ' . • . : . . . . ' .1 . ' .. •'· 
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Rodin, Elman, Schachtcr (1974, Cit. En: ílray, Op. Cit.) han emitido una hipótesis 

según la cual la relación entre excitabilidad y estímulos externos trabaja de dos manera• : 

1) Los estímulos externos pueden desencadenar la excitación. 

2) La excitación intensifica la percepción de estímulos externos. de manera c¡ue el 

organismo en estado de excitación tiene mayor tendencia a responder a los estímulos. 

Estos dos aspectos de la excitabilidad guardan relación con el desarrollo de la 

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

estímulos paniculares como el alimento; cuando se presentan éstos, los individuos se 

percatan más de la presencia de ella y reaccionan más rápido e intensamente que otras 

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

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

externos (entre ellos el gusto, aspecto u olor de los platillos) sin atender a las seílales que 

genera su sistema regulador interno. 

En un experimento, un grupo de sujetos obesos bebió mas batido de leche con 

vainilla que otro grupo de personas no obesas cuando el batido tenía buen sabor; consumió 

menos cuando el batido contenía quinina. Otro factor que influía en su apetito era la hora 

del día (suponer que era tiempo de comida o de cena) y la vista de los platillos. 

Todavía no se sabe si estos fenómenos tienen importancia etiológica, pero parece 

probable que el grado en el cual las personas gustan de ciertos alimentos (el sabor dulce, las 

comidas ricas en grasa) y hasta qué punto pueden seleccionarlos, contribuye a la 

conservación de la obesidad. No obstante, en estudios más recientes las observaciones 

anteriores han aportado más datos, como por ejemplo, el que los obesos comen más 

rápidamente, mastican menos la comida y terminan antes que los no obesos, (Schrock, 

Ful ton y Beard, 1985 ). Ciertamente, no todos los individuos que tienen respuestas a 

estímulos externos se vuelven obesos y más importante, no todos los obesos tienen 

umbrales bajos de excitabilidad y responden a estímulos externos. 
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Ecooórojco. 

Me Laren (1983) y Valencia (i981) mencionan que la obesidad se relaciona muy 

claramente con la clase social, particularmente entre las mujeres. Argumentan que en 

sociedades occidentales la obesidad de leve a moderada se debe a la combinación de 

sobrealimentación y a la nula actividad. 

Los individuos de clases económicamente desprotegidos en paises desarrollados son 

susceptibles a la obesidad, mientras que en paises en desarrollo son los individuos de clases 

dominantes los que tienden al sobrepeso y padecen cnfennedadcs degenerativas. También 

se ha observado que los hábitos en la frecuencia y abundancia de comidas juegan un papel 

muy importante en relación con la obesidad. 

Ciertos estudios (Moorc. Stunkard y Srole. 1962; Cit. En: Aguilar y Padrón, 1993) 

han demostrado que la obesidad es siete veces más frecuente en el grupo socioeconómico 

más bajo que en el más alto y la diferencia es marcada entre todas las mujeres. 

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

reflejan actitudes generales y un alto valor calórico a la comida, más que alteraciones 

melabólicas individuales . 

Psicológico, 

La imagen estereotipada del obeso es el de una persona glotona que come 

conslantemente por abandono, esta imagen ha sido repelidamente presentada por los más 

diversos medios; no es raro leer artfculos que enumeran las enormes cantidades de 

alimentos consumidos por individuos determinados y la fomia como las ingieren, (Bray, 

Op. Cit.). 1.a consecuencia de tales informes es que las personas obesas comen de manera 

muy diferente que los individuos delgados. 

1 
' 
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Con un enfoque m!ls científico y objetivo, los investigadores han intentado valorar 

las diversas conductas alimentaria' de los obesos para estimar si éstas, en alguna forma, 

contribuyen al aumento <le peso. 

Dccourt y Périn ( 196.t) mcncion~m que la obesidad parece desarrollarse bastante a 

menudo bajo la influencia de una tensión emocional prolongada, (en casos de depresión, 

pena, ansiedad. aburrimiento o agobia en general) de orden afectivo o ligada a las 

condiciones de la vida social. Estos casos se acompaílan frecuentemente de 

sobrealimentación compensadora. es decir. el comt:r se convierte en un pequeño placer, en 

una existencia, por lo demés triste. Con el tiempo, la 11 glotoneria" podría convertirse en una 

muleta para la triste1.a. De igual forma, Bruch (1973 Cit. En: Schrock )' Cols. Op. Cit.), estú 

convencido de que los factores psicológicos rigen en gran medida la ingestión de alimentos 

y que la mayoría de los casos Je obesidad que no tienen una cnfem1edad fisiológica 

específica, se deben a ellos. Es necesario enfatiwr que nosotras apoyamos el planteamiento 

de este autor. ya que a través de toda una revisión teórica vislumbramos que la obesidad no 

es imieamentc una patología fisiológica, sino que por el contrario, tiene grandes 

repercusiones a nivel psicosocial originando así alteraciones severas tanto en la propia 

personalidad del individuo obeso como en el enlomo que lo rodea. Con esto planteamos la 

vinculación que existe entre el enlomo en el cual se desarrolla el individuo (laboral, 

familiar. recreacional) y la incidencia de obesidad, ya que es en estos ámbitos donde se 

desempeña y a través de los cuales adopta sus pautas de acción. 

El estigma social que acompaña a la obesidad explica por que estas personas a 

menudo sean víctimas de problemas pslquicos. Muchas veces tienen una imagen corporal 

distorsionada, pues creen ser grotescos y repulsivos y que la gente los mira con desprecio y 

hostilidad al ser scfüilados corno personas déhilcs, poco atractivas, no eficientes, 

discriminadas a la hora de solicitar empico, indisciplinadas. con falta de control sobre si 

mismas y con marcadas carencias afectivas. originando en ellos problemas tales como: 

pérdida de autoestima, depresión, relaciones interpersonales pobres que los conducen a un 
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aislamiento social. Todos estos factores hacen que el individuo obeso, experimente altos 

niveles de ansiedad. 

Por lo anterior, toda persona obesa tendría que someterse a un examen completo y 

riguroso que haga énfasis en indagar Jodo lo referente a la patología relacionada con la 

obesidad lo que implicaría la adopción de un diagnóstico integral. Este aspecto lo 

abordaremos a continuación. 

1.5 Diagnóstico de la Obesidad. 

Métodos de Evaluación. 

En la actualidad, se han desarrollado numerosos métodos para la estimación de la 

obesidad por lo que nos centraremos solamente en la determinación peso - talla. 

circunferencias y pliegues cutáneos. Enseguida se describen cada uno de ellos. 

Peso y Talla. 

Con estas medidas se tiene las ventajas de la amplia disponibilidad del equipo, 

facilidad, precisión del uso y aceptación general de los individuos. De hecho, la mayor 

parte de los individuos definen la obesidad según su "peso corporal". El problema básico 

con estas medidas es que el peso guarda eslrecha correlación 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 básicos. 

El primero es el peso rcla1ivo. Este sistema, popularizado por las compru1las de 

seguros, incluye dividir el peso del individuo por un peso eslándar que se basa en su U!lla. 

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

lugar, se necesita algún tipo de peso estándar ya que las tablas comparativas pueden perder 

1 
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confiabilidad si han sido reali:zndas con datos que provienen de individuos muy diferentes 

en costumbres alimenticias y en general en lo que confiere a su entumo social. Un problema 

es que no se sabe exactamente cómo un obeso debe acercarse al peso estándar o aceptable 

para ser considerado como una reducción satisfactoria de riesgo. Considerarnos que un 

segundo problema es que son ncccsruias tallas de peso estándar para detenninar los pesos 

relativos, de manera que no hay un estándar único para todos los individuos. 

El segundo método es el que Garrow y Webster (1985, Cit. En llray, Op. Cit.) 

reeientemcnte han sugerido al mencionar que el Indice de masa corporal (llMl) en realidad 

es una medida de grasa corporal relacionada con la talla y que constituye una mejor medida 

de obesidad. 

Circunferencias. 

La medición de circunferencias corporales con una cinta métrica tienen las mismas 

ventajas de movilidad, facilidad, aceptación. 

Por tanto, es posible caracteri:znr los obesos según la proporción de las 

circunferencias de abdomen o cintura y las de región glúteas o caderas. Los hombres 

presentan Obesidad Androide (acumulan grasa en el abdomen y alrededor del pecho) 

mientras que las mujeres presentan Obesidad Gcnoidc (acumulan grasa en las caderas, 

abdomen y muslos). 

Pliegues Cutáneos. 

Las mediciones de espesor de pliegues cut:incos poseen varias de las mismas 

ventajas que la medición de peso y talla. 
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Lohman (1981. Cil. En: Bray, thid.) recientemente ha revisado varios estudios que 

comparan los resultados de pliegues cutáneos y peso bajo agu:i en un mismo individuo, para 

predecir et porcentaje de grasa corporal. 

Liisberl (Op. Cit.) propuso un método que consiste en medir el peso en kilos, pnr et 

cuadrado de la estatura en metros, obteniendo un valor denominado "índice de masa 

corporal". Cuando este índice se sitúa entre los 20 o los 25 se puede estar seguro de que el 

peso es perfectamente normal y del todo compatible con un buen estado de salud. Si se 

sitúa entre los 25 y los 30 et peso es excesivo y conduce a la obesidad. 

Cuanto más grave es ta obesidad mayor es el riesgo, además este también aumenta 

con la acumulación de grasa en el pcrimetro abdominal. Un método sencillo para calcular 

esta obesidad consiste en medir las circunferencias de la cintura, de las caderas y luego 

dividir la primera por la segunda, si el resultado es superior a .85 la salud corre riesgo. 

Ante ello la medición del pliegue cutáneo parece ser el método más sencillo y 

práctico para determinar el grado de obesidad en virtud de que estas mediciones 

proporcionar. una buena indicación no sólo de la grasa subcutánea (aproximadamente soirn 

de la grasa total) sino también del contenido total de grasa corporal, en comparación con los 

rcsutlados de otros método~. Para ello. es necesario adecuar instrumentos de medición que 

tengan las cualidades métricas necesarias, calcular unidades pertinentes y estudiar la 

significación de las mediciones por si mismas. También se requiere una atención exigente 

tanto a nivel de la propia concepción del instrumento de medida como a nivel de su uso o 

modo de empico a fin de evitar al maximo lodo sesgo metodológico y toda distorsión en la 

aplicación. 

Las ceracteristicas anteriores son cumplidas por el plicómetro por lo cual lo 

retomaremos, en la presente investigación, como instrumento de medición. La medición del 

pliegue cutáneo que se obtiene con él es el grosor de la piel plegada más et tejido adiposo 

subcutáneo unido, puesto que la grasa sul:>cutánca es proporcional al contenido graso total 

del organismo. 
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Las zonas del cuerpo donde se midc..•n los pliegues cutáneos acostumbran ser: el úrea 

posterior del brazo (pliegue tricipital). el borde inferior de la escápula (pliegue 

subescapular), el borde superior de la cresta iliaca (pliegue ilfaco), la región paramnbilical 

(pliegue abdominal) y la superficie media anterior del muslo. Se considera que existe 

obesidad cuando el espesor de un pliegue cutáneo es superior a 1.5 cm en el hombre o a 2 

cm. en la mujer. 

La persona que efrctúa esta medición pellizca una porción lo más amplia posible, de 

piel y tejido subcutáneo entre el pulgar y el Indice de In mano izquierda a una distancia de 

aproximadamente 1 cm del lugar donde debe colocarse el medidor, estirando el pliegue del 

músculo subyacente. La piel debe ser pellizcada lirmemente y mantenida as! mientras se 

efectúa la medición. El medidor se aplica al pliegue aproximadamente 1 cm por debajo de 

los dedos, de manera que la presión sobre el pliegue en el punto de la ·medición sea ejercida 

por las superficies del medidor y no por los dedos. Se suelta el mango del ml!didor para 

permitir toda la fuer7a de presión del brazo del medidor, y la lectura se efectúa redondeando 

al 0.5 mm de inmediato.La aplicación del medidor debe ser al menos dos veces para 

conseguir valores fiables. Si los pliegues son excesivamente gruesos, las lecturas deben 

efectuarse 3 segundos después de aplicar la presión del medidor. 

Considerando los planteamientos anteriores se vislumbra que no existe acuerdo 

entre los distintos autores cuando se trata de elegir el método más apropiado para definir y 

cuantificar la obesidad. Lo verdaderamente cierto es que está presente y se da, cada vez más 

frecuentemente, en mayor o en menor medida en todas las esferas sociales. Estos índices 

serán analizados en las páginas subsiguientes. 

1.6 Incidencia y Prevalencia. 

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

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



desarrollados, donde alcanza alta prevalencia tanto en la adolescencia como en la vida 

adulta, este fenómeno ha sido tambicn descrito en los paises en vías de desarrollo. Desde 

hace más de 25 años, los estudios han demostrado que la obesidad constituye un problema 

de salud púhlica en la población adulta, especialmente del sexo femenino. con una 

frecuencia creciente en los grupos de mayor edad. Estudios recientes confinnan esta 

tendencia al demostrar 30.8% de obesidad en la mujer y 19.6% en el hombre, prevalencia 

que se relaciona positivameute con la edad y negativamente con la talla y nivel 

socioeconómico, (Vclasco, Op. Cit.). 

Un estudio de la Metropolitan Lifc lnsurance Compony (En: Sebrell y llaggerty, 

Op. Cit.), corrobora lo mencionado anteriormente al plantear que hay un 13% más de 

muertes entre los hombres y un 9% más entre las mujeres que tienen un 10% de peso 

excesivo, que entre las personas de peso normal que se hayan en el mismo grupo de 15 a 69 

años; para el 20% de peso excesivo, las cifras se elevan a 25% más de muertes para los 

hombres y 21% para las mujeres; mientras que para el 30% de peso excesivo hay 42% más 

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 mostró que la tasa de mortalidad de hombres entre los 15 y los 69 años 

de edad es una tercera vez mayor en aquellos con 20% o más de sobrepeso, que la calculada 

para el grupo considerado como riesgo "estándar" (García y Fanghancl, Op. Cit.), 

Otro aporte ha sido el de una investigación de la población americana en la que se 

reveló que las mujeres son más propensas que los hombres a ser obesas durante los 

primeros 20 ru1os de vida, sin embargo, ticmlc a haber ligeramente menos mujeres 

masivamente obesas que hombres; durante los 30 años los números son similares en ambos 

sexos; pero durante la Sa. y 6a. década, aproximadamente, hay el doble de mujeres 

severamente obesas que de hombres (Angel, Winocur y Roncari, 1989, Cit. En: Alvarez. 

üsomio y Vázquez, 1992). 
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En comparación con Jos datos anteriores Jos estudios cpidl'rniológicos en nuestro 

medio son pocos en relación con los de otros paises. En 1967, Chávez y Diaz (Cit. En: 

Garcla y Fanghancl, Op. Cit.) realizaron w1 estudio de frecuencia de la <'besidnd en algunas 

7onas de la República Mexicana. Se pesaron y midieron 4456 personas mayores dl• 14 aflos 

de edad en 15 comunidades rurales y en 3 núcleos <le diverso ni\'l..·I sociocconórnico de: la 

Ciudad de México. Se encontró que en el medio rnral, la frecuencia de obesidad en hombres 

es b•tia (aproximadamente 5% y siempre en grado 1- sobrepeso de 1 O a 19 %). En mujeres 

resultó un poco más alta ( 10%). En cambio en el medio scmirural, la frecuencia fue de 11 % 

en hombres y de 12% en mujeres, lo que probablemente obedece a las costumbres y hábitos 

de "tipo urbano" en estas comunidades. Finalmente, en el medio urbano la frecuencia se 

elevó hasta un 28.5% y además, fue de grados más avan?.a<los. 

Esta infonnación, a la vez. ha sido sustentada por Velasco (Op. Cit.) quien 

argumenta que la incidencia de obesidad varía significativamente respecto a dos factores: 

Nivel Socioeconómico y Medio Ambiente. Así la obesidad es mucho más frecuente en 

individuos con nivel soeioeconómico más bajo (probablemente debido a un predominio en 

su dieta de hidratos de carbono) y es más frecuente en el medio urbano sobre el rural por el 

sedentarismo y por el aumento de la ingesta calórica. 

Al respecto Gonz..ílez (1988) refiere que la cifra recomendable de ingesta promedio 

por habitante es de 2575 calorías y 76.5 gr. de protefnas. Con base en esto, se estima que 

más de la mitad de la población de México está subalimentada, en tanto que del 1 O al 15% 

de la población, fundarnentahnente urbana, está sobrealimentada. 

Además, únicamente el 18% ingiere dictas adecuadas; se estima que debido a la 

critica situación económica del país ha tenido lugar una reducción del 18% de ingesla 

calórica y un 15% de la proteica. Tales reducciones afectan particulannente a los grupos de 

menores ingresos. 

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

programas de alimentación para el futuro, el 25% de la población con mayores recursos 
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llegará a tener una disponibilidad alimentaria de 4500 calorlas diarias por persona. Entre 

otros problemas de salud, esta población tendrá 30% de obesidad en mayores de 25 ai\os; 

por lo tanto, se hace indispensable la investigación de los hábitos alimenticios para prevenir 

que este problema se incremente en el futuro. 

Por lo anterior consideramos que para modificar los hábitos y costumbres 

perjudiciales es necesaria la educación para la salud en diferentes niveles, concentr(mdose 

en el control de la obesidad en las diferentes etapas de la vida en las que puede llegar a 

presentarse. Mientras que, por el contrario, cuando se ha desarrollado se debe recurrir a la> 

opciones de tratamiento más convincentes. Ante ello, confirmamos que existen numerosos 

enfoques terapéuticos para tratar la obesidad, pero la mayorla de ellos tienen un alto 

porcentaje de fracasos ya sea por abandono de tratamiento o por reealdas posteriores. Por lo 

tanto, lo más urgente es encaminar los esfuerzos hacia la prevención primaria (impedir el 

desarrollo de la obesidad) única forma efectiva de reducir la prevalencia. Por tanto, la 

prevención debe estar orientada con un criterio de riesgo, para lo cual es fundamental 

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

en aquellos individuos más expuestos a desarrollar la enfermedad. 

1.7 Tratamiento de la Obesidad. 

De la gran variedad de tratamientos no psicológicos encaminados a reducir o 

eliminar la obesidad, retomaremos los más comúnes como son: las dietas, los fármacos, la 

cirugla y el ejercicio. 
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DietaS. 

Se hnn practicado una importante variedad de dictas especiales, en las que se pone 

particular énfasis en \as protclnas. las grasas o los carhohidratos, pero no existe evidencia 

de que ninguna combinación especial de las tres fuentes hiisicas de calorias pueda invertir la 

ley de la conservación de la energía. 
Se afirma que los mejores métodos dietéticos son aquellos que hacen al individuo 

conciente de las calorías, al mismo tiempo que les pcmüte seleccionar cantidades 

relativamente reducidas de los alimentos que consume habitualmente. La dieta debe ser 

planeada como para asegurar una pérdida de peso de medio a un kilo por semana con una 

ingesta adecuada de protelnas (cuando menos 50 gr. por día). Es necesario recordar que 1 

gramo de protelnas produce aproximadamente 4 calorías, y 1 gr. de carbohidratos da un 

valor calórico similar y que 1 gr. de grasa proporciona aproximadamente 9 calorías. 

La distribución de alimentos en número de comidas y meriendas es un asunto de 

preescripción y experimentación individuales: una buena dicta de reducción es aquella en la 

que el individuo no siente excesiva hambre. Conociendo el patrón normal de hambre y 

saciedad del individuo, puede efectuarse un cálculo del número de comidas y meriendas 

que evitará la sensación excesiva de hambre. Si el hambre se desarrolla una vez que se ha 

instituido la restricción calórica, la fragmentación adicional de la cantidad permitida de 

alimentos al dla puede a)~1dar a aliviar el problema. 
Una vez que se alcanza el peso normal. la ingestión calórica puede aumentarse pero, 

si se quiere mantener el peso normal, es indispensable que se siga un régimen dietético 

controlado en forma indefinida, (Garcla y Fanghnnel, Op. Cit.). 

A pesar de la simplicidad de elección, se han creado quizá millares de dietaS 

principalmente con nombres llamativos, entre las cuales encontramos: Dieta de la Toronja, 

del Dr. Atkins, Arroz de Kcmpner, Fructuosa, Vegetarianas, Dieta de la Luna y del Ayuno. 

Las cuales se describen a continuación. 

-
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Dieta de la Toronj¡¡, Se argumenta que esta fruta tiene enzimas catalfticas que 

promueven el catabolismo de los lipidos o que los disucl\'en, es decir, que inducen la 

conversión de lus triglicéridos del tejido adiposo en ácidos grasos libres que posterionncntc 

sen\h utilizados como fuente de energía. Esta afirmación carece de fundamento ya que no 

hay ninguna razón cientllica de dicha' sustancias catalíticas. En esencia se trata de una dicta 

hipcrprutéica y baja en hidratos de carbono que consumida en cantidades reducidas puede 

producir pérdida de peso, si bien la toronja no juega ningún pape 1 en esta reducción. 

Uno de los mayores riesgos de este régimen alimenticm es qt1e puede aumentar la 

concemración de colesterol en individuos susceptibles. 

Dieta del Dr, Atkins. En esta se recomienda un consumo ilimitado de lipido• y proteínas 

restringiendo la ingestión de hidratos. 

Esta dicta produce cctosis y tiene serios efectos secundarios que van desde Ja fatiga 

hasta la arritmia cardiaca pasando por Ja náusea y el agotamiento de la reserva de calcio. 

Dieta de Arroz de Kempner. Se trata de una dicta a base de arroz y fruta y por tanto, 

alta en hidratos de carbono y muy baja en proteínas y sodio. 

Este régimen es deficiente en vitamina A y B 12, en proteínas, produciendo una 

disminución en la tensión arterial, asimismo se ha reportado desmineralización ósea, 

particularmente en personas muy obesas y de edad avanzada que siguen esta dieta por más 

de 6 meses. 

Dieta de la Fructuosa La fructuosa es un hidrato de carbono simple (azúcar) que se 

encuentra de manera natural en las frutas. Gramo por gramo es más dulce que la sacarosa 

(azúcar de mesa) o que la glucosa, y no estimula la liberación de insulina como lo hacen 

éstas. 

Todo· ello ha dado lugar a la aparición 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 fmcluosa tomada antes de Jos alimentos supuestamente reducirá el hambre 

durante la comida por lo que el sujeto "tenderá a comer menos". Se dice que panc del peso 

perdido es "líquido no Ucscado" pero se evita aclarar que este peso se recuperará al 

nh:mdonm la dicta. La reducción de peso que se logra con esta Jil·ia radica en su hajo 

contenido de energía y no en la supuesta magia de la fnictuosa. 

~lllQ. Consiste en tener al agua como único alimento. El ayuno durante períodos cortos 

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

sólo bajo la estricta supervisión del equipo de salud. pues entre los peligros se encuentra la 

deshidratación, la cetosis, la elevación de las concentraciones de ácido úrico. los marcos, las 

náuseas y, entre otros, la muerte. 

llie1i~arianas.. Si se planifican con cuidado y se incluye una gran variedad de 

alimentos pueden ser dictas equilibradas y adecuadas para el manejo de la obesidad. No se 

podría afirmar que todas las dicta• vegetarianas de reducción sean falaces. Lo son cuando 

no implican una restricción energética y sin embargo prometen que el individuo bajará de 

peso por el simple hecho de volverse vegetariano. 

Dieta de la Luna La "clave" de esta dicta es llevarla a cabo un solo din, ni inicio de una 

determinada fase de la luna (generalmente luna nueva). Quienes la promueven empican un 

sofisma pues se basan en un hecho que nadie discute; que la luna tiene influencias sobre las 

marcas. pero sin ninguna lógica y sin ninguna prueba extienden esa influencia n un 

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

entre las más ingenuas e ilógicas. 

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

es por definición desequilibrada, incompleta y monótona; es decir, no cumple con las 

características de una diera recomendable. Por c~ot si una p!!rsona la sigue durante períodos 

prolongados expondrá su salud, pues con seguridad se presentarán deficiencias 

nutrimcntales diversas. Además, al abandonar el régimen es probable que se recupere el 

peso perdido, ya que no se habrá aprendido a comer bien. 
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Kaufcr (1990) señala que el principio en que se basa la pérdida de peso de las dictas 

es: Si el gasto de cncrgla (basal + actividad) es mayor que el ingreso de encrgla (ingestión 

dietética), entonces se utilizará In cnergla almacenada. perdiéndose peso corporal. 

Cabe hacer énfasis que las dictas descritas anteriormente son sólo unns cuantas de 

las muchas engañosas -y con frecuencia pcligrnsas- que se difunden de boca en boca y n 

través de los medios de comunicación. 

A pesar de los inconvenientes, la promesa, de una pérdida de peso con d 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 es justamente lo que prometen 

los anuncios en los medios de comunicación 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 es lograr un cambio positivo en la forma de vida 

(alimentación, ejercicio, etc.) y en la salud en el sentido más amplio. 

Es necesario recalcar que lo importante en el tratamiento de In obesidad no es 

romper el récord en pérdidas rápidas de peso sino lo que se busca es arribar a una 

estabilidad dietética y psicológica mejor de la que el individuo poseía anteriormente y de 

esta manera obtener un resultado más duradero. 

Farmacológico. 

Mucho se ha discutido acerca de los medicamentos para tratar In obesidad sin 

embargo, al no disponer de un tratamiento aceptable y eficaz, dada la dificultad que entraña 

adelgazar y conservar el peso ideal, se ha recurrido a fármacos. 

Así algunos mt!dicos, pacientes y legisladores consideran los anorécticos 

disponibks como placebos peligrosos. Mientras que otros los ven como complementos 

útiles en programas de pérdida de peso. 
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Las drogas con que se trata a la obesidad caen dentro de diversas categorías. El 

primer grupo incluye a los supresores del apetitn. en este grupo sobresalen la> anfetaminas 

que si bien deprimen el apetito su efecto anoréxico dura poco provocando efectos 

secundarios tales como adicción, insomnio y c:~c:itabilidad. (Taylnr y Anthony. Op. Cit.). 

Un segundo grnpo engloba los agentes calorigenos de los cuales el más importante 

es la hormona tiroidea. Tanto la tiroxina como la triiodontironina aminoran el peso corporal 

cuando se les administra en dosis bastante altos. Sin embargo, el peso eliminado consiste 

fundamenta1mcntc en grasa magra. Además, c1 empico de la hormona tiroidea encierra 

varios peligros entre los cuales figura: palpitaciones, taquicardia, pn:sión sistólica elevada, 

sudoración y equilibrio negativo de calcio y nitrógeno. 

Un tercer grupo de hormonas menos importante está integrado por agentes 

farmacológicos que aumentan la movilización de la grnsa, se ha postulado esa acción para 

la gonodotropina crónica humana, misma que se utili111 desde hace más de 30 años. 

Represas ( 1993) enfatiza que es necesario modificar la conciencia de la sociedad en 

general; los fármacos y "substancias mágicas" deben substituirse con nuevos estilos de vida 

que permitan vivir de manera más armoniosa y saludable. 

Cirugía. 

En el curso de los últimos años. se ha empleado. con diversas varhmtcs anastomosis 

del estómago con segmentos lejanos del intestino delgado. La meta de estas intervenciones 

es la de producir. de hecho, un sindrome de absorción intestinal deficiente. 

Los procedimientos quirúrgicos que permiten una desviación temporal del intestino 

delgado, se han utilizado en la obesidad intratable. En los pacientes rnn quienes son 

posibles los seguimientos adecuados la experiencia ha sido <lcccpcionantc ya que no sólo 

manifiestan importantes diticul!ades y el peso suele recuperarse rápidamente. (Garcia y 

Fanghancl, Op. Cit.). 
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En los diferentes grupos hospitalarios en los que se ha empleado el procedimiento se 

han tomado como sujetos de estudio enfemms con sobrepeso de 100% o más, es decir, 

aquellos con la llamada obesidad "monstruosa". Aunque los resultados han sido 

uniformemente favorables en lo que al descenso ponderal se refiere, ha siclo creciente la 

presencia de complicaciones a veces muy graves. 

A pesar de !ns dificultades y limitaciones, los métodos quin\rgicos son la (mica 

alternativa posible para lograr y conservar una pérdida de peso importante en pacientes 

peligrosamente obesos; por tanto, representa una intervención justificada que muchas veces 

salva la vida. De todas maneras, la magnitud de In pérdida de peso varia mucho, igual que 

el número de personas que no son fieles a la vigilancia o que requieren intervenciones 

repetidas. La seguridad de la operación quin\rgica, el reconocimiento y tratamiento de los 

fenómenos secundarios en pacientes que cooperan ha mejorado mucho en los últimos años, 

sin embargo, hay que hacer más esfuerzos para mejorar la selección de enfennos para los 

distintos tipos de operaciones e identificar a los que pueden no necesitar cirugía. 

Ejercicio. 

El valor del ejercicio en la prevención de la obesidad y el tratan1iento de personas 

moderadamente obesas, pero con buena salud lisien está bien establecido. Recor~.emos que 

el gasto calórico en el ejercicio es proporcional a su duración, a•í como al peso del 

individuo, de manera que una persona obesa utilizará proporcionalmente más calorias para 

efectuar el mismo trabajo que un sujeto delgado. 

Es evidente, que un individuo muy obeso, aún cuando se halle en buen estado 

cardiova•cular, no debe ser sometido súbitamente al ejercicio es mejor que comience con 

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

que progresa su reducción de peso. 



Si bien las formas habituales de tratar la obesidad son la cin1gla. Jictas. fármacos, se 

considera el ejercicio benéfico para la salud en general, excepto en casos cspeclficos donde 

la situación fisiológica no lo permite. Se cuenta con evidencia suficiente de que el ejercicio 

fisico propicia: la reducción de peso, la cual puede sostenerse a través de \os años; la 

disminución de la ingestión de alimentos; coadyuva a revestir algunos factores de riesgo; 

mejora el tono muscular y la eficacia circulatoria. 1 labitua\mcnte las personas que hacen 

ejercicio se sienten mejor desde el punto de vista psicológico. 
Por otra parte. una alternativa más para el tratamiento de la obesidad está sustentada 

por las \corlas y prácticas psicológicas de las cuales hablaremos a continuación. 

1.8 Tratamientos Psicológicos. 

Existe una diversidad de tratamientos psicológicos que brindan a\tcmativas para la 

solución de la obesidad de las cuales consideramos importantes describir tres de ellas, por 

la relevancia que poseen: Conductual. Psicoanalltica y Sistémica. 

Teoría Conductual. 

Mucho se ha progresado en el desarrollo de programas de conducta, en 

consecuencia, ahora se encuentra integrado en la mayor parle de los programas para pérdida 

de peso. 
Los resultados publicados de estos programas comenzaron a aparecer a comienzos 

del decenio de 1970. Los investigadores que se ocuparon de estos temas comprobaron que la 

obesidad era un trastorno interesante porque proporcionaba un resultado fácil de cuantificar, 

permitiendo poner a prueba la teoría. 
Dado que la ingesta se encuentra bajo el poder de estlmulos discriminativos 

antecedentes, en el oheso, puede pensarse que si se ejerce un control sobre el ambiente, se 

conseguirá que el sujeto obeso regule adecuadamente su conducta alimentaria y se 

1 
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produzca. con ello, In pérdida de peso. Ls1" 1'111· In 'I"'' Fcstcr, Nurnbcrgcr y l.cvin ( 1%2, 

Cit. En: Gurrido, 198]) prctcndirron al aplicnr, por primcr<i \'1..·1 la h!cnica de uu1oco1\lrol u 

In rccstmcturm.:it\11 di! lu n111ductn de ingcstn nllcrmla, l'll t•I tratamiento de In obesidad. El 

nnñlisis y desarrollo del uutm·ontrol ~e íl'ali1a a trnv~s de 4 foses: 

u) Jdcntilical'ión de las vuriahlcs que 111tluycn en la ingc'ilH. 

b) llctcrn1i11ación de la fonna t'll lJlll' estas \·¡uiahlcs put:dt:n -;cr munipuladas. 

e) ldcntilkuch1n de los efectos clcsagrndi1blcs lJlll' íH.:ompai\an a In ingcstn. 

d) Estructurución de un mé11..1do de dcsurmllo dL•I nutocontrol. 

Estos autores l'Otnproharon <1uc unu aproximución tcrnpéutkn al trulamicnto de In 

obesidad, u partir de técnicns conductuale:-: era cfocti\'n. Dl·sdc entonces comenzaron a 

aplicarse tt!cnicas de modi licación de l'onducla y de tcrnpin de cnnductn, como una 

nltcmntivn ni trntamicntn tradicional de la obesidad, (dicta, ejercicio y, frecucntcrncn1e, 

fármacos nnorexfgenus). 

Stuurt (1967, Cit. En: Garrido lbid.). uplicó con nlgunns modificaciones el 

ncercmnicnto ternpéutico propuesto por Fcsler, Numhcrger y l.cvitt,(Op. Cit. Cit. En: 

Gnrrido, lhid.) cstn invcstigució>t ha intluidu en el desarrollo de miohiples invcstigacion<s 

mismas qut: han propiciado una grnn variedad di! tecnicas comluclualcs que se hun aplicado 

al tratumicnto de la obt'sidu<l, entre ella!\ se encuentran : 

n) Técnicas de Antocontrol. Inciden en el control Je los cstlmulos discriminativos 

antecedentes rclaciom1dos con la ingcsta. 

b) Terapia Avcrsivn. Intentan establecer respuestas de aversión condicionada a 

ciertas clases de alimcntus, o a la sobrcingcsta en general, aparcmulo un cstfmulo 

desagradable, shock eléctrico, olores nau~eabundos (estímulo incondicionado) con el 

alimento (estímulo condicionado). 

e) Sensihili,;1ción Encuhic11a. El paciente es situado en un estado de rel<tjación, 

desarrolla respuestas Je evitación, imagirnmdo que la ingestn es aparcada con un estimulo 

extremadamente avcrsivo. 

··:1'· 
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J) Cnmlicinnmnicnto Opernnk l:nc11hic1\lL lmplicu l'I L'll\pk11 sihh!1Hátil'11 de 

pensamientos, imágtmcs y rctlcxioncs con la linalidnd de nwdilic.1r la ingcstu. Los 

pcnsumkntos negativos rclaciomuh1s u11t la pl;1dilla dL! peso, Slll\ rL"fnrz;.ulos por conductns 

J"lllsithas que el pncicnlc ha nprcnt!hh1 .i 1.·mitii ~ l\lll' 1il'tll.'ll una l:k,ada prnhahilidad dl~ 

ocurn:ncin. 

Cuando se compnrn la cfectivhlml de las difc.•rcntcs té~nicas conducnmlcs empleada~ 

L'I\ d lrnlumicnto de lu obesidad, existe concl1Hlanciu ul concluir que \us tt!cnicas de 

autocontrol se hnn mostrado más efectivas que las Jcnuls, no sólo en la pérdida de peso 

dumnlc el tratumiento, sino tamhién en el mantcni111icnll1 del pc:-10 perdido duranle d 

seguimiento (Stunkard y Mahoney, 1976, C'il. Fn: Garrido, lbid.). 

Los terapeutas de la conducta hru1 aplicado protimdamente lérnicus de mmliticación 

y de terapir1 de conducta porque el peso, utilizudo como vnrinhlc dependiente, es al mismo 

tiempo un criterio de éxito bien definido y fácilmente cuimtificahlc. Pero en opinión de 

Garrido (lhid.) esto implica un riesgo, yu que la efcctividud del tratamiento se centra 

exclusivumcnte en la pérdida de nnu aprccinhle cantidad de peso y en su numtenimiento, no 

considerándose otros nspectos. 

Reducir la ohcsidad, que es unn pi:ligrnsu enferrncdud, a un prohlcnrn de c:xcesn de 

peso, es un error que implica la no consideración di: aspectos fundamental~s. Ciertamente, 

el sobrepeso es un aspecto básico de la ohcsidad, pero ésta puede estar relacionada, ya 

como efocto, yn comn causa, cnn una importuntl! prnbkmi:\tica psicoló~ica. No 1.'0nsiste 

sólo en una alteracilm dd peso Cl1rpornl, ya que pueden producirse como CllllSl!cucncin, 

alteraciones de la ímagt!n cnrporul, que a su va. determinan nltcruciones que inlluyen 

negntivnmcnle en el tratamiento, como han puesto de mnnillcsto Bruch (1973, Cit. En: 

Garrido, !bid.) y Stunkard y Mcndclson (1973, Cit. En: Ciarrido, lhid.). 

Por tanto, se tendría que: hacer un análisb dctt!nidn de:: lu rl!cstmcturnción de la 

imagen corporal y de !ns rc:ajustcs cnnscguiJns en las diferentes esferas de relación, a lo 

largo del tratamiento, para evuluur udccuitdamcntc su efectividad. En la práctica clfnica se 
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pone de manllicsrn que el imlividun ohcso puede c111pc1;1r n bcrwlicinrsc de los efo<:los del 

lrnt11micnlo n111es de que hny11 cons.•guidn la pfolida lolal del sobrepeso. 

El 1m111micn1n rcnlizndo con técnicas cnnducruales ha posihilirado In pérdida de 

pesn, lns rcsul!ado, que cnnliguran el pan11nu11a que cn la 11c1ualidad l"""''nlau lus 

lrnlamie111os de este lipu, snu fltumclcdnrc; y f'<•m1i1en ulinnar 'i'"' qui,,; dicha; lé<·nicn.< 

son 111ils pudcrosns y nuis elcclivns de lo •fil<' se ha puesto de rnanificslo hnsln el momcnln. 

Sin embargo, pnrn confirmar o rcchnhtr la alirmacii\n anlerior, se requit·rcn inwstigncioncs 

que tCllHan en l:lil'llla los siguientes aspt.·ctos; 

n) !.os lrntnmienlns hnn de ser 111ás dunulcrns yn qu,• los r<•11li1ndns, en general, han 
sido dcmnsl11do breves. 

h) l.us inws1igacio11es han de ernplcnr n111csfrns nrnplin.,, no sólo cllnicus (pncienlcs 

hospi1ali111dos o en <'I régimt•11 amhulalorin) siun larnbién cxpcri111en1nles, que incluyan 

stúctus de ambos sexos, de diforenfes eJndes y dis1i111os niveles socioernnómicfls y 
culturnles. 

c) Los lrnl11micu1os lmn de ser reafi1mJos por lernpe111as con una hnena formación Je 
técnicas co11úuc1uulcs. 

d) Se hn de aislnr )' evaluar el efrcro del 1ru1amic1110, el del 1ernpeu1n y el de los 

foctores especllicos del puciemc. De esca mnnern quizá puede c.~plicanw fa grun 

vnriahilidad individuul cncontruda respeclo a In efectividad de las lécnicns cmplcadus. 

e) Se han de rcafüm adecuados seguimie111os, con unn durución como mínimo de I 
a 5 años. 

Por úilimo, <larrido (!bid.) concluye <file la gran variahilidad de los resnilndos 

obtenidos por !ns lécnicas co11duc1unlcs, cons1i1uyc un eslfnrnlo paru la rcali,.tción de 

nucvus invesligncioncs, lcndicnles unns n dclcrminnr los fitclnres que regulnn la pérdida de 

peso, nirns a dclimi111r cuül de ellas es la más adecuada en el trulnmicnlo de una nltoraciiln 
de peso cspecllicn. 



Asimismo Kuufcr ( l 1l93 ), mencionu que de los aspectos mcis positivos Je la tcrapiu 

conductual en el tratnmiento de tu ohcsidad resaltan. en primer lugar, su potencial para tener 

efectos u \urgn pla1.0 debido que poco a poco, se 111ndilic11n algunos comportamientos 

indcscahks del estilo de vida de la persona sin imponer al individuo hábitos alimentarios 

ajenos y en segundo término y por las mismas rnwncs, su bajo indice de deserción si se 

com¡mra con otros tratamientos. 
No debe olvidarse, sin embargo, que somos seres biopsicosodalcs, por hl que una 

modilicución en el balance cncrgéticci (aspecto biológico) no podria lograrse sin considerar 

los aspectos psicológicos y sociales del individuo obeso. En la terapia conductual se 

abordan con éxito estos dos aspectos, el psicológico, en tanto que considera las 

interacciones entre In persona obesa y su familia; orienta u l0s participantes a modificar sus 

fonnas de pensamiento con respecto a la alimentación (los cncatlw a tener actitudes 

positivas y a manejar los sentimientos de culpa) y a modificar paulatinamente sus hábitos 

alimenticios. El social, en tanto que las sesiones son grupales y se busca el upoyo y 

refornuniento del entorno del individuo en el manejo de situaciones especificas 

relacionadas con la alimentación. 
Otra nltemati\'a de anutisis en lo que concierne a \u obesidad está sustentada por la 

Teoría Psico•mallticn. misma que a continuación se describirá: 

Tcorln l'siconnnlltlcn. 

Se ha emitido la hipótesis de que los niños obesos tienen trastorno por retraso de 

gratificación, en especial la oral, y que esta incapacidad para posponer una experiencia 

agradable es la que los lleva a comer en exceso. Probablemente este carácter de la 

personalidad pudiera originar una conducta de mala adaptación que contribuiría al 

comien1..0 de la obesidad en ninos. 

-
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Los datos obtenidos de experimentos que estudian el retraso de la gratificación 

vienen mezclados con algunos estudios que muestran diferencias entre los niños obesos y 

los de peso normal y otros que no muestran tales diferencias. Como los diversos 

investigadores han estudiado niños de distintas edades es plausible que en los resultados 

puedan iníluir factores de desarrollo mús bien que un carácter estable de mala adaptación o 

un trastorno de la personalidad. 

La comida no sólo tiene valores nutritivos; se utiliza como premio y castigo, llega a 

ser un sustituto de amor, de seguridad y de sentimientos de pertenencia; puede ser un 

satisfactor en los períodos de fmstración o de ansiedad, lo cual <;onducc a un consumo 

excesivo y a establecer una dependencia emocional hacia los alimt~ntos y esto a m1.:nudo, 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 podcro:m. 

Vclasco (Op. Cit.) enfatiza que los individuos que estuvieron sujetos a múltiples 

carencias económicas en la infanda proyt!ctan en sus hijos sus propias carencias 

insatisfochas abrumándolos con juguetes, dinero y comida aprenden así que ante situaciones 

conflictivas, la fórmula mágica es comprar algo y comer mucho. 

Por ello, deben considerarse algunos puntos básicos que delimitan estrategias 

orientadas a prevenir la obesidad. Los padres y en general toda la población deben ser 

educados sobre los peligros )' problemas de la alimentación excesiva, sobre el uso 

inadecuado de la comida en la alimentación y debe ademús difundirse la iníluencia de los 

hábitos adquiridos en la infancia y sus repercusiones en el estado de nutrición en épocas 

posteriores. Debe además promoverse el ejercicio tisico. Finalmente, aquellas familias 

donde uno o ambos padres son obesos, deben recibir ayuda)' orientación especial. 

Por último abordaremos los planteamientos que la Teoria Sistémica enfatiza con 

respecto a la obesidad. 
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Tcorla Sistémica. 

La terapia familiar esludia a Jos individuos en lanto parte de sistemas 

interpersonales, los cuales a su vez sirven de contexto explicativo de las conductas, este 

enfoque es una aplicación de Ja denominada Tcor[a General de Jos Sislemas. Lo que los 

lerapeutas familiares hicieron fue lomar esos coneeplos y utili7.arlos en el cmnpn de Ja 

terapia familiar. Con ello se cambió la lógica con que se veían las cosa" y también cambió, 

naturalmente. la técnica. 

En la familia, como en toda complejidad organizadn, hay elementos pero anle todo 

hay relaciones. El objelo central de estudio de Ja terapia familiar se locali7;i en cómo se 

ordenan los elementos, en cómo intcractuan dentro del sistema familiar~ porque en 

d1..•finiti\'a son las relaciones las qÜc constituyen y mantienen el sistema. La idea es que si 

uno desmonta un sistema en sus componentes lo destruye . A partir de aquí, se comprende 

fácilmente que esludiando aisladamente Jos componentes de una familia no podemos 

alcnn7.ar a explicar el sistema familiar. 

Haley (1970), en su anículo "terapia familiar: un cambio radical", reseña las 

características de esle enfoque en lo que respccla a tres momentos del proceso terapéutico: 

a) recogida de información; b) procesamiento de esta infom1ación al servicio de Ja 

elaboración de un diagnóstico y c) técnicas para Ja producción de cambios. 

En el primer punto llaley subraya que se presla alención sobre todo a Jo 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 fondarnenlalcs de Ja terapia 

fc:wiliar respecto a otros enfoques, como podría ser el psicodinámico. 

Respecto al segundo punto, la clahoración diagnóstica, Ja conducta sintomática o 

problemática se considera como una respuesta adaptativa a las circunstancias. 

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

1986) pionero en este campo es: "Ob:;cn a la conduela del paciente identificado y 
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preguntale en qué contexto esa conducta estrafalaria irracional, puede tener sentido, 

significado". Debido o que In situación provoca la conducta sintomática y, ni mismo 

tiempo, es provocada por ésta, las conductas de cada miembro del grupo se afectan 

mutuamente, por lo que resulla arhitrario atribuir causalidad lineal alguna a los procesos de 

aqui, el carácter circular del modelo. 

Las conductas de cada individuo dentro de la familia está relacionada con la de otros 

y depende de ella (totalidad). La familia esta organi111da de una fonna peculiar y tiene 

fuentes alternativas que son fuente de variedad. 

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 cuál es la fonna de 

organización actual de la familia, desde el foco de las variaciones pueden salir de las 

posibles intervenciones tcmpéutica<i, con respecto a estas acciones de la familia, Lomas 

(1983, Cit. En: Mancilla y Cols., !bid.) nos advierte que si bien una atmósfera familiar 

segura y feliz perrnitini el surgimiento de los estados mas abiertos y sensibles; por el 

contrario, una atmósfera conflictiva sólo producirá que el individuo ponga de manifiesto 

toda una estructura de defensas creadas contra posible daño ocasionado al interior de la 

estructura familiar. 

Enfocándonos a la investigación de la obesidad desde el marco sistémico. es 

necesario estudiar diversas áreas en el individuo (Minuchin, !bid.) : 

- Interacciones maritales o conyugales. 

- Escasa diferenciación en sus percepciones de sí mismos y de otros. 

- Intromisión <le sus pl.!rccpcioncs c:n las dt.• otros. 

• Definir al individuo psicosomático (iden1ificado) y su füncionalidad dentro de la 

dinámica familiar. 

- Rodeos o desviaciones que sirven como ncgociacionl.!s o evitaciones de conflicto. 

- Triangulaciones, alianzas y coaliciones. 
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Considerando que la familia es un sistema y que el individuo obeso se desenvuelve 

dentro de ella, nos sugiere que esta anomal!a no es especifica del individuo sino que por el 

contrario, está vinculada mediante una dinámica generalizada, misma que debe ser 

analizada minuciosnmcntc, según el grupo en el que se involucra cada persona. 

En resumen, en este capítulo vislumbramos que la obesidad es un problema de salud 

pública que se ha convertido en cl trastorno responsable del mayor grado de morbilidad y 

mortalidad en nuestros dlas. Además, la forma en que la sociedad la concibe detennina 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 el psicólogo, lleven a cabo un análisis 

exhaustivo a través del cual se puedan implementar estrategias viables tanto para la 

prevención como para el tratamiento de la misma. 

- ' - 1 ' • \ " • • -.. - ' •• ' ., ' " - • ' , '1 • .. - ' • • • • • • l• • - • ' ' ' 1 ~ • ¡~ . ' . 



CAPITULO 11 

ESTILO DE VIDA 
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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 cnfcnmedad en gran medida 

proviene del comportamiento de las personas más bien que simplemente de agentes 

patógenos biológicos. La higiene, la dicta, el ejercicio y las condiciones de vida se 

reconocen desde hace mucho tiempo como variables críticas, especialmente cuando la 

mayoría de las muertes se atribulan a enfermedades transmisibles o padecimientos crónico 

dcgeneralivos, aunque el cambio del comportamiento fue útil para modificar los patrones de 

mortalidad y morbilidad, este último se debió primordialmente al mejoramiento de la 

nutrición, vacunación y al alza en los ni\'clcs de vida (Holtzman, Evans, Kenncdy e ls1.:oe, 

1988). 

El considerar las repercusiones del consumo de ciertos alimentos (carbohidratos. 

grasas. irritantes, exceso de sal y azúcar) como condicionantes de alteraciones en el 

individuo, nos conduce a reflexionar sobre el papel que juegan dentro de la obesidad no 

sólo por sus repercusiones a nivel fisico sino tambi~n psicológico. p. ej., la preocupación 

obsesiva por su consumo o la negación de los mismos. Además, debe tenerse en cuenta que 

su consumo no está dirigido únicamente a la satisfacción del hambre como motivación 

fisiológica sino que su elección implica también una relación con satisfacciones de orden 

estético o de carácter social entre otros. 

Asimismo. el consumo de estos alimentos no ha sido adopt;.¡do de un día a otro sino 

que por el contrario, constituyen patrones Je alimentación de toda una vida, ya que el grupo 

social y dentro de éste el familiar (donde el individuo se desarrolla) otorga cierto valor a 

detcnuinudos alimentos resultando esto en un conswno cotidiano al inculcarlos en el 

individuo desde pcquclio; lo cual nos da idea de lo dificil que resulta el modificarlos o el 

\ ; • • .. ' • .... " • • • ' ) • • • ' • ' '. 1. t • u • :... • • \. • _: • "~ • • ' -; ' • • 1 
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prelender incidir sobre ellos, pese a que constiluyen un riesgo para el incremento de la 

obesidad no sólo en Jo individual o familiar sino incluso u nivel masivo . 

La Organi1.ndón Mundial de la Salud ( OMS, En: San Martfn. 1988 ) ha adoplado 

una serie dt.• medidas para el mejoramiento dl.' Ja nutrición. En concreto, Ja OMS en su 

oclavo programa de trahajo general para el periodo l 9'10 • 1995, estimula a adoplar estilos 

de vida más sanos, entendiendo por clJo: "las cxpcricncins y eventos que fonnan el patrón 

diario de vida de un individuo," incluyendo los siguientes clcmcntus: 

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

- El tipo de trabajo que rraliza y lns condiciones que circundan esta actividad. 

·Lo que come y lo que bebe. 

- Hábilos personales lales como: fumar, beber, consumir drogas. 

- Grado de aclividad fisica que rcafüan. 

- Participación en actividades recreativas. 

• Frunilia y amigos ( Silhrel, Schneidcnnan y Braunslein, 1981 En: Braunslein y 

Toisler. 1981 ). 

Considerando que cada uno de los aspectos anteriom1ente mencionados juegan un 

papel de1enninru11e en cuanlo a la fonna de vivir de cada individuo y al ser nc~csario 

ahondar más en éstos, surge así nuestro interés para denotar cuáles son los que están 

repercutiendo más sobre el patrón diario de vida, de esta manera al detectarlos se brindarían 

altemalivas desde el aspeclo psicológico que conduzcon a mejorar el estilo de vida, tales 

como: que el individuo implemente cstratrgias en sus prácticas cotidianas benéficas para su 

fonna de vida y que adquiera conciencia del papel relevante que juega su conduela en 

general en lo que rcspecla a su salud. 

Por olro lado. Nordby y Calvin (1979) definen el estilo de vida como "un conjunto 

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

mismos en cada acto que desempeña una persona". 

- . • ' . - ' ' ' .¡',. ·'. '. -' • ' ' ':, '' ' ' •• • ' ' :•- • • ' • • ' ¡ e • • • • • ' -
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Autores como Davidson y Davidson (1980), señalan que los estilos de vida se 

refieren a" un sin número de patrones de conducta que se manifiestan en el diario vivir". 

Storstein (En: llirdwnod, 1987) considera la calidad de vida como "In suma de 

satisfacciones que hacen la vida digna tic ser vivida", por lo que viene a ser foco de 

atención como evidencia de su contribución a la comprensión de los problema' de salud, 

incluyendo entre ellos a la obesidad. 

En el campo de tu psicologia, la medicina conductual menciona que la participación 

del psicólogo es de suma importancia ya que el cambio en el estilo de vida para alcaimir 

una mejor salud individual está íntimamente relacionado con la modificación de conducta, 

actitudes, valores, motivaciones, etc. (Milsum, 1980, En: Davidson y Dnvidson, 1980). Por 

lo cual, es que el psicólogo 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 

tendrá que aiializar las condiciones relevantes o particulares. 

Por todo ello, es que el bienestar psicosocial depende del estilo de vida de cada 

persona y nosotros los psicólogos no podemos hacer a un lado dicha importancia ya que es 

aqui donde nuestro desempeño profesional cobra relevancia, dando así origen a la 

investigación donde podriamos partir desde un nivel 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 la conceptualización que se dá al estilo de vida lo definimos como la 

interrelación de acciones definida< en cada una de las situaciones o escenarios (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 estilo de vida participan diferentes 

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

según la revisión teórica está condicionada en su gestación y mantenimiento por factores 
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tales como: sedentarismo, hábitos ulimcnticius, situación familiar, situación laboral y 

personalidad, éstos serán abordados particularmente en los siguientes apartados. 

2.1 Sedentarismo. 

En lo que concierne ni término sedentarismo éste proviene de la etimología del Latln 

Scdentarius, de sedcrc. estar sentado. Aplicase al oficio o vida de poca agitación o 

movimiento (Enciclopedia Universal Ilustrada Europeo-Americana). 

La vida sedentaria y la falta de actividad fisica pueden contribuir de manera 

significativa al desarrollo de la obesidad. Tomm1do en consideración que la actividad fisica 

está en función de la amplitud de las acciones del individuo y de la satisfacción de las 

mismas, es de suponer que mientras su nivel de ejecución sea alto menores serán las 

probabilidades de su tendencia a la obesidad. 

Aunque los individuos obesos no necesariamente son menos activos que aquellos 

con peso normal, existen varios estudios que demuestmn que por lo general lo son. Kuufcr 

( 1990) refiere que en una investigación con muchachas adolescentes se observó que durante 

el periodo obligatorio de depones en un campamento de verano las obesas eran por lo 

general menos activas que las chicas de peso normal. Por otro lado, 13ray (1989) señala que 

la inactividad fisica desempeña importante papel en el desarrollo de la obesidad ya que en 

estudios epidemiológicos, la frecuencia máxima de peso excesivo en varones se comprobó 

en los grupos con ocupaciones sedentarias. Ante esta situación Laurell, Bellinghausen, 

García, Perló, Rodríguez, Alonso y Martincz ( 1986), opinan que los requerimientos 

nutricionales varían con la edad, el peso corporal, las condiciones climáticas y el estado de 

salud; sin embargo, para el adulto en edad productiva la variable más importante se 

relaciona con la actividad fisica. 

~ 
1 



Asl, un individuo sedentario que pasa In mayor parte del dlu leyendo, hablando o en 

reposo puede llegar n necesitar no más de 2000 euforias parn mantener un adecuado aporte 

energético. 
Al respecto, Crnwdcn (1932. Cit. Fn: Blum y Naylor. 1985) clasificó el trabajo 

m.usculur en la industriu en tres categorías: e1 trabajo pesado, el trabajo mo<lciadamcnte 

pesado y el trabajo ligero y rápido. El primero es demasiado fatigante para que pueda 

mantenerse a un ritmo continuo de trabajo. El segundo tipo consiste en los trnbajns 

modcradmncnte pesados que son continuos y en los cuales el Indice de consumo de cnergia 

es mucho más bajo que en el primer tipo y, hasta cierto punto, se equilibra con el ritmo de 

recuperación. El tercero es el trabajo ligero y rápido, que aunque requiere un leve consumo 

de cncrgla, con frecuencia exige una postura for1.ada, que causa una fatiga innecesaria. 

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 óptimo estado de 

salud, lo cual depende en parte del dcscmpcfto laboral que ejercen. Por lo tanto la actividad 

no debe quedar aislada cuando se tenga como objeto la indagación de la salud, al ser un 

elemento de la que se puede extraer información determinante debido a que el sujeto 

destina gran parte de su vida a ella. De ahi que el individuo obeso deberla conjuntar y 

equilibrar sus actividades laborales con las que realil.a fuera para no adoptar una posición 

sedentaria que refuerce y de pauta a la mantención de su problemática. El trabajo puede ser 

beneficioso pero a condición de que su tarea no conduzca al detrimento de la salud integral. 

A medida que las máquinas se han encargado de las tareas rcaliwdas en otro tiempo 

por los músculos se ha reducido la práctica del ejercicio ílsico. Hoy la regla es el trabajo 

sedentario, no la labor manual; y el uso del automóvil casi ha diminado la necesidad de 

caminar. De igual forma, Represas (1993) menciona que los avances científicos y 

tecnológicos logrados en este siglo han solucionado muchos problemas de la humanidad, 

pero han creado otros. Es el caso de la transformación sufrida por el hombre en cuanto a 

convertirse en un sujeto con menor estímulo fisico, es decir, con wm necesidad 

-



aparentemente menor de aclividad Hsica y con sus consccucncins ncgalivns sohrc la salud, 

yn que el cslilo de vida cada vez más sedentario que predomina en la gente conduce u un 

dm1o biológico gradual que se agrava con la udquisición de malos hábitos ulin1<·nticios, 

d~s1.:uido cnrpnrnl. lah:iq11isn10. L'lt:. Esh, fl'flcja la a111hh·a!t.•ncia que trne cnn-;ign c..·I 

desarrollo de la tecnologia ya que el hombro al huscar mayor rendimiento de producción, se 

encuentra con repercusiones negativas para él mismo al supcdi1arsc a Jos requerimientos de 

su trabajo y de su actividad en gencrnl, y no pcm1itirse actuar más libremente. Nuestra 

existencia como civili111citln adquiere el ritmo de máquinas y la vida se vuelve cada \.'CZ 

más frenética y traumatizante. Asimismo los doctores Kraus y Ruub ( 196 J; Cit. En: Miller 

y Burt, 1973) nos advierten que las personas que no realizan ejercido tienen más 

probabilidades de padecer enfermedades cardiacas, coronarias, úlcera duodenal y 

lumbalgia, que las personas activas que sí efectúan ejercicio. Además, In gente sedentaria 

pulsaciones de reposo más rápidas, menos adaptabilidad a las tensiones, menos fuer.za y 

tiende a presentar presión arterial mayor, más tensión neuromuscular , más grasa corporal, 

flexibilidad. 

convertirse en un corredor de maratón. De hecho, lo que se necesita es nrnntcncr el peso 

De acuerdo con Nakajima ( 1992) para estar en buena forma lisica no es necesario 

normal y suficiente flexibilidad, l'igor muscular y resistencia cardiovascular pura hacer 

frente a las necesidades cotidianas; por ejemplo, la marcha puede considerarse como la 

actividad física más natural y está al alcance de todos, jóvenes y viejos, tanto en la ciudad 

como en el campo. Además, puede integrarse fácilmente en la vida cotidiana ya 4uc una 

pequeña caminata diaria contribuye positivamente a nuestra salud, y para que ésta sea 

realmente benéfica su duración no debe ser inforior a los 15 minutos. 

En base a lo mencionado anteriormente, podemos ver que la actividad física ha sido 

considerada por los especialistas benéfica para la salud en general; excepto en casos 

especlficos donde cxis~1n problemas fisiológicos que impidan realizarla. Se afirma que su 

ejecución produce una sensación de hienes1ar ayudando a prevenir la obesidad, ya que una 

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

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

moderadamente, scgÍln lns posibilidades de cadu individuo. Algunos ejercicios como, por 

ejemplo, el subir cscnlcras en lugar <le clcvridor, el c:1minar en vez Je utilizar el automóvil 

pueden implementarse diariamente en nuestra vida cotidiana. 

Morris y C'ollins ( J 9Q~) mencionan que Jurante el siglo actual. en los paf ses 

desarrollados se ha venido observando un creciente y acusado desinterés de la población 

por el ejercicio flsico. De ahí la necesidad de cambiar las mentalidades con miras a 

promover un género de vida más sensato y saludable, devolviendo •L>i a la actividad lisien el 

lugar que antes ocupaba como elemento integrante de la vida cotidiana. Estos mismos 

autores enfatizan que el ejercicio fisico no sólo se debe proponer u lns pacientes con fines 

curativos, sino tambiCn de manera preventiva. sobre todo para las personas que Jada su 

condición flsica son más vulnerables al estrés. 

En términos generales, el que hoy en día fa gente adopte mas el estilo de vida 

sedentario como forma de vivir la hace más propensa a adquirir enfermedades, entre ellas la 

obesidad a diferencia de las personas activas. Por lo que es importante señalar que 

confom1e el individuo incorpore en su rutina de In vida diaria la actividad fisica junto con 

una alimentación adecuada gozarj de un mejor estado de salud. 

2.2 Hábitos Alimenticios. 

Los hábitos alimenticios no son estáticos y aunque es dificil modificarlos cambian 

según evolucionan los pueblos. 

El mejoramiento de dichos hábitos puede lograrse a través de la educación en la 

selección, adquisición. preparación y distribución de los alimentos, con el fin de lograr un 

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

alimentos, una adecuada distribución del alimento a nivel familiar con base en los 
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rcqucrimicnlos de cuda miembro de la familia y un mnyor consumo de los nlimcnlos de nito 

valor biológico (Dourges, 1987). 

De acuerdo a lo anlerior, concebimos que In psicología ha csludiado desde 

difrrc•nks perspeclivas a los hübilos alimer11icins, cspcdfica111cn1e :r los desórdenes en In 

alimentación, por lo que resulta ser un paso importanle en In búsqueda de nuevos campos 

de investigación del psicólogo, de aquí nuestra inquietud por continuar indagando en este 

lerreno los posibles faclores que repercuten en la nlleración de dichos hábilos, generando 

formas alimenticias de educación e investigación en la alimentación. Cabe aclarar. que el 

abordar este factor no es tarea fácil ya que se debe tonrnr en cuenta que los hábitos 

alimenticios están ligados a una serie de aspectos y/o elementos que no se pueden modificar 

de manera sencilla y que juegan un papel importante en cnda individuo, ya que las diversas 

formas de influencias cuhuralcs no sólo delcrminan los alimenios que han de consumirse 

sino también los patrones que rigen las comidas. 

En lo 4ue respecta ni término hábilo alimenticio !caz.a y Déhar (1981) lo 

conceptualizan como un conjunto de costumbres que delcnninan el comportamiento del 

hombre en relación con los alimentos, y que incluyen desde la manera en que ésle 

acostumbra seleccionarlos ha•ta la fomta en que los consume. Asimismo, Monge ( 1983) lo 

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

en patrones o rutinas de conducta y que se refuerzan con la repetición. 

Es así que nosotras partimos de considerar en el presente estudio que los hábitos o 

prácticas alimenlicias son palrones conductuales cspcelficos que involucran una amplia 

variedad de conductas que están relacionadas con la selección, manejo y consumo de los 

alimentos. Estas conductas a la vez se encuentran condicionadas por olros factores de 

índole social e individual, de modo que el desarrollo histórico juega un papel muy 

importante sobre la caracteriz.ación del tipo de dicta particular que se consume. 

En nuestra sociedad, la importancia que se le atribuye a los hábitos alimenticios 

deriva lógicamente de dos hechos comprobados: 

-
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• Un estado de nutrición adecuado es esencial para la salud y bieneslnr del 

índi"iduo. 

• La nutrición 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 

óptimo funcionamiento (Monge, Ibíd.). 

Con base en lo anterior, si los individuos se formulan juicios críticos 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 energ!a 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 la expansión de los 

medíos masivos de comunicación, los cuales fomentan en el individuo el interés por 

consumir los productos que \'enden, resaltándoles e incluso inventándoles a éstos 

propiedades alimenlicias de las cuales en muchas ocasiones carecen; por ejemplo, los tan 

conocidos chocolates en polvo, no llevan en su composición nada de cacao, lo que 

contienen básicamente es cstraclo de malta, azúcar y cocoa, que es un derivado pero no el 

producto anunciado; otro ejemplo son los consomés de pollo que tampoco contienen pollo 

sino básicamente saborizantes artificiales, sal y grasa de pollo, y así podr!amos seguir 

enumerando una serie interminable de productos de escaso valor nutritivo. 

Campos ( 1990) menciona que los dalos para la elaboración de los patrones actuales 

de alimentación en México provienen fundamentalmente de los estudios censales que se 

realizan cada diez años, las encuestas relativas a ingresos y gastos de la población general 

(que realizan dependencias gubernamentales) las encuestas alimentarias levantadas por el 

Instituto Nacional de la Nutrición y estudios ai:;lados diversos, generados por instituciones 

de enseñanz.a superior. A pesar de sus limitaciones nos permiten captar !as generalidades 

del panorama de consumo de alimentos en nuestro país . 

. . ' . . ·. '. . . . . : • i ' . ;~. . " : . ' . . . ' ' . . . . " • :, ": : . . . ·. . . ' .. ,; . . . .. '• ' ' . ' '.·;;:. '. 
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Un factor a tomarse en cuenta es In accesibilidad de los alimentos, no sólo en 

términos de capacidad económica, sino también de su ubicación geográfica. En México, los 

alimentos se distribuyen de manera desigual, tanto cualitativa como cuantitativamente. En 

~6 de las 3~ entidades federativas, más de la mitad de la población está bajo el mínimo de 

alimentación y en 6 estados más del 70% de los habitantes se encuentran en esta situación 

(Zacatecas, San Luis Potosí, Tlaxcala, Oaxaca, Hidalgo y Qucrétaro). Además, la 

centralización hace que en el D.F. se consuma la mayor cantidad de alimentos; de hecho en 

la capital el déficit es mucho menor (Solidaridad, 1980, Cit. En: Laurell y Cols., Op. Cit.). 

Es fácilmente 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 pob!aciones de menores 

recursos, que por lo general, pertenecen a 7.0nas rurales y urbano marginadas. En México 

existe una gran diversidad de patrones dietéticos, en ocasiones diferentes aún entre 

poblaciones vecinas, la mayoria de la' cuales se basan en el maíz y en el frijol. Esta gran 

diversidad de patrones incluye desde los muy pobres e inadecuados hasta los ricos y 

correctos y aún a los excesivos. Se les puede presentar en 3 grandes clases : 

- Las dietas de la población marginada. 

- Las dietas de la población proletaria. 

- Las dictas de la población urbana de clase media y alta. 

Las dietas de la población marginada y en menor grado las de la población proletaria 

aportan cantidades insuficientes de energía, proteínas, hierro, vitamina A, riboílavina y, en 

ciertos casos , vitamina C, en orden de importancia. Las deficiencias de éstos son más 

frecuentes y graves en el medio rural. 

Así el tipo, grado y frecuencia de la desnutrición, difiere de una región a otra, 

particulannente en el medio rural. 

Los patrones de la población marginada tienen en común que se basan en la tortilla 

de nixtamal y, casi siempre, en el frijol agregándosele algunas fruta> y hortalizas locales, 

-
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sólo ocnsionalmente incluyen productos de origen animal. Estas dietns predominan en la 

mayor parte del medio mral y son más deficientes cuanto mús marginada y aislada esté la 

población, generalmente se estima que un 30% de los mexicanos las consumen. 

Las dietas de la población proletaria son menos pobres y monótonas. Además del 

núcleo maíz-frijol, incluyen productos de trigo, arroz en ciertas zonas, mayor variedad de 

frutas y hortalizas y productos animales con mayor frecuencia. Estas dieJas se consumen en 

algunas zonas rurales y por la mayoria de los habitantes urbanos, estimándose que 

representan alrededor de la mitad de los mexicanos. 

Sus defectos son los mismos que los patrones de la población marginal, pero en 

mucho menor grado e incluso a veces pueden llegar a ser adecuados. 

Por último. las dietas de la población urbana de clase media y alta son ricas y 

variadas. Conservan el núcleo maíz-frijol, pero éslc se vuelve sólo pai1e, ya no centro de la 

dieta, en la cual participa una gran diversidad de alimentos de todos los grupos que además 

se preparan en platillos más complejos. Desafortunadamente, sólo disfrutan estas dictas de 

un 15 a un 20% de la población. 

Aunado a lo anterior, la Comisión Nacional de Alimenlación en 1992 realizó una 

encuesta estableciendo la relación que existe entre el ingreso y el porcentaje que es 

destinado en los hogares al gasto de determinados alimentos encontrando los siguientes 

datos, (CONA! - INEGJ, 1994): 

Frutas y Verduras 

Carne, Pescados y Mariscos 

Cereales 

Leche y Derivados 

Bebida~ 

Otros Alimentos 

19.28% 

29.07% 

15.94% 

12.07% 

6.64% 

12.46% 

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

catalogada desde deficitaria e inadecuada (que conduce a la desnutrición) hasta el extremo 
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contrario, en que resulta excesiva y también dafüna al causar la obesidad. Al respecto, 

Bourges (1981, pag. 20) establece que "la unidad de la alimentación es la dieta, no los 

alimentos ni los nutrimentos, puesto que éstos interuetúan y no se les puede juzgar aislados. 

Los problemas de la alimentación se explican analizando la dicta y se resuelven 

modificándola, de ahí la importancia de revisar la alimentación de la pobloción mexicana 

desde este ángulo". 

Pnnella (1988) advierte que el referirse a In evolución del consumo de alimentos en 

México significa abordar un fenómeno complejo por varias razones: nuestro país es muy 

extenso y por ende muy diversos los hábitos y las costumbres alimentarias que en él 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. Así mismo, Kumatc, Cañedo y Pedrotta (1977) indicru1 

que Ja mayor parte deJ ingreso económico se destina a la compra de alimentos en las 

fwnilias de menores ingresos y pese a que se ha intentado explicar el fenómeno de la 

desnutrición por la incidencia de otro tipo de factores que no se relacionan con los ingresos. 

no hay evidencia suficiente para aceptarlos como de acción relevante. En este sentido es 

común hacer referencia a los factores culturales y a los hábitos culinarios, para explicar In 

dieta deficiente de los núcleos indigcnas o del sector can1pesino de la población mexicana. 

Es indudable la existencia de costumbres profundamente arraigadas que se han mantenido a 

través de los siglos, dctem1inando la fonna de preparar los alimentos, sin embargo el 

problema básico para estos grupos consiste en acceder a determinados alimentos, tanto en 

cantidad como en calidad. A éstos habría que agregar otros más, como el nivel educativo y 

la poderosa iníluencia de la publicidad alimentaria. Al respecto, Valencia (1981) señala 

que ésta acelera la comercialización de los productos y actúa 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 hábitos de consumo de la población, pn·cisamcnte porque modifica 

los patrones alimenticios, de acuerdo a los hábitos que consume, encareciendo los precios 
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de los alimentos, desorientando el gasto alimentario de las familias y contribuyendo al 

deterioro de la situación nutricional. 

Debido a esto, exhortamos a que los medios publicitarios enseñen a la población a 

cómo preparar sus alimentos y cómo seleccionarlos mejor de acuerdo a sus ingrcsoc;, esto 

nos darla la posibilidad de utilizar la propaganda en fomrn positiva, de modo que redunde 

en beneficios para el individuo obeso. 

Bourges ( 1990) establece que los factores que se han detectado como detenninantes 

de los hábitos son numerosos y pertenecen tanto a la fisiología y psicología del individuo, 

como a su entorno familiar, social y fisico. 

Por otro lado, Quintín (1991) destaca que las caractcrísttcas de la alimentación 

humana están dctenninadas en mayor grado por los procesos psicológicos y del medio 

ambiente que por factores biológicos y económicos. 

Con todo lo mencionado, denotamos que la alimenlación tiene muchos factores 

susceptibles de habituación, los cuales pueden referirse a qué y cómo se come. cuánto, 

cuándo, dónde y con quién. Por lo que para lograr una buena nutrición no es indispensable 

cambiar todos los hábitos de alimentación ni en los nifios ni en los adultos, basta con 

corregir los que sean defectuosos, conservar los compatibles con una alimentación correcta 

y crear los nuevos hábitos que sean necesarios para llegar a la nutrición óptima de las 

personas, ya que es mucho más cticaz sustituir un hábito "malo" por uno mejor qui! 

pretender su simple desaparición, porque una vida sana, placentera y productiva está en 

relación directa con la alimentación. 

Cabe aclarar. que los hábitos alimenticios se han abordado desde diferentes ámbitos 

tales como: el cultural o sociocconómico. 

--
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Los efoctos de la nutrición sobre las formas de crecimiento y la salud del hombre 

son hicn conocidos: sin embargo, se ha prestado escasa atención al comportamiento 

humano en relación con los alimentos. 

Hurtado ( 1984) establece que para comprender cl>mo responde una persona al medio 

en que vive en cuanto u la selección y consumo dt! alimentos, es importante reconocer que 

el comportamiento alimentario constituye una parte de la culturn, y por consiguiente debe 

de estudiarse dentro del contexto culturnl: ya que los modelos culturnles abarcan la manera 

de pensar y de comportarse en un grupo dctcm1inado de personas; esta fomia 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 políticos 

quedarían inmersos los efectos de la urbanización y emigración de los alimentos, 

especialmente promocionados por los medios de comunicación o los que consideran Uc 

prestigio al llegar a las ciudades. Esta disponibilidad se refiere a la cantidad y caliC.ad de los 

alimentos que se encuentran en el mercado para que sean consumidos por la población 

misma que está condicionada por 1a distribución, transporte, almacenamiento y 

comerciali7..ación de los mismos. 

La publicidad que realizan los medios m;isin1s de comunicación (radio. televisión, 

etc.) sobre los productos industrializados logra 4uc el público confunda la calidad del 

producto con lo llamativo de un envase o de un anuncio. Por ello. las industrias que se 

dedican a la clabornción de productos alimenticios rnrian la palatibilidad, o sea, el sabor, 

aroma. color y textura con el fin de satisfacer la demanda del público consumidor que lo 

adquiera no considerando su valor nutritivo (Archivos Latinoamericanos de Nutrición, 

1981; Cit. En: Sánchcz. 1 Q85). 

En lo que a los factores sociales concierne la división de la población por estratos 

económicos: marginada, proletaria, urbana de clase media y alta. Se dice que las 

-
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poblaciones de clase media o marginadas a medida que tienen mejores posibilidades 

económicas adquieren artfculos costosos sin vincular su valor nutritivo, considerando que 

con ello adquieren prestigio en el grupo social donde se desarrollan pero, por el contr.ll'Ío, 

ocasionan desequilibrio en su presupuesto familiar. 

/\ pesar de que hay evidencias que relicren que las poblaciones con mejores ingresos 

económicos, mayor distribución y disponibilidad alimenticia presentan una alimentación 

adecuada, también es cierto que no necesariamente garantizan mejores hábitos alimenticios 

ya que quedan supeditados a factores de tipo cultural. En cuanto a este. factor conlierc las 

costumbres, mitos y creencia' que Jos individuos poseen en relación al consumo de 

alimentos ya que junto con los hábitos alimenticios forman parte del acervo cultural de las 

poblaciones influyendo en las actitudes de Jos individuos. 

De esta manera, cada región poblacional ha desarrollado normas en relación al 

consumo de alimentos mismos que son transmitidos de padres a hijos de generación n 

generación. Estas normas delimitan desde qué comer, dónde comer y con quiénes comer. 

Aunado a ello, !caza y Béhar (Op. Cit.) señalan la presencia de creencias respecto a que 

ciertos alimentos tienen propiedades mágicas, beneficiosas y malignas, que al comerlos 

producen estados eufóricos o malestares y por lo cual se limita su ingestión. 

Además, los preceptos de algunas religiones conducen a que el individuo adopte o 

excluya de su dieta alimentos considerados de alto valor nutritivo relevantes para el buen 

desarrollo y funcionamiento orgánico. /\si. los habitantes de Ja India tienen prohibido 

comer carne de res ya que su religión les impide matar a esos animales, esto conduce a que 

la población adquiera problemas alimenticios. Los católicos por su parte se abstienen de 

comer carne durante la Semana Santa. 

/\ la vez para ciertos grupo• el origen de los alimentos cobra dctenninada 

importancia psicológica, lo cual los impulsa a preferir o rcchiv.ar ciertos alimentos. Los 

vegetarianos no ingieren alimentos de origen animal, otros no consumen detenninado 
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wiimal o únicamente lo ucostumbrnn en días cspccíftcos. En cambio, algunos no comhinan 

en una misma comida alimenlos de origen vegetal y animal (leal.a y lléhur, lhid.). 

Las razones por las que Jus personas aceptan un mismo alimento pueden ser muy 

variadas, por ejemplo. un adolescente puede que lo coma para tener una linda figura; un 

atleta para triunfar; un niño sumiso por obediencia; por imi1acitín; por deseos de pcrtcncCl'r 

a un grupo compartiendo costumbres rclacionadtt<.; con la selección, fomms de prcparnción o 

de distribución de los alimentos; porque está acostumbrado a comer siempre eso; y otro 

simplemente por que le gusta. Al rcspeclo, Quintin (Op. Cit) menciona que la inserción en 

la dieta de nuevos alimenlos o de fonnus difercnles de preparación. distribución y 

presentación para mejorar la nutrición, se acepta con mayor facilidad en las comidas 

colectivas de estudiantes, empicados, obreros (por imitación, simpatía ó por temor a las 

críticas de los compañeros), que entre la familia ó en las personas que comen solas. Ante 

esto observamos que el consumo de los alimentos está supeditado a una variedad de 

factores que lo condicionan, y dentro del cultural caben resaltar: la' expectativas de 

gratificación personal colectiva, la valori1..ación del mismo, la adopción de costumbres y la 

variabilidad de la selección con respecto a la edad. 

Con lo anterior queremos resaltar la importancia de considerar la adaptabilidad del 

individuo a su entorno; y desde ahí analizar la relación que guarda con las prácticas que 

condicionan una alimentación inadecuada misma que refuerm a la obesidad. 

En México han existido desde siempre, acontecimientos cuyo origen está en función 

de los hábitos alimenticios que caracteri7..an a las comunidades. entre ellas se encuentran las 

fiestas del santo patrono del lugar o las fiestas de los barrios donde se ofrece una variedad 

de comidas típicas, mismas que en fonna indirecta propician la relación entre los 

individuos. Asimismo, lcaza y Béhar (Op. Cit.) establecen que el recuerdo agradable 

asociado con tales preparaciones alimenticias hacen que Jas mismas con sus variantes, sean 

rápidamente aceptadas. Esta situación de alimento asociado a un acontecimiento agradable 

o desagradable, varia enormemente de individuo a individuo y de pueblo a pueblo. Incluso 

-
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hny personas que atribuyen n los alimentos propiedades curutivus o perjudiciales. Ante esta 

situación, Jnlliff: (1%7, Cit. En: Morales de León, 1981) ha scñaludo qrn: cada grupo 

cultural tiene unn clasificación subconsciente o subjetiva de los alimentos, la cual se 

aprende por imitación en la niñez y es notah!cmcntc dificil camhiarla. Este sis1ema de 

clasificación no tknc relación con el conocimiento científico de los alimentos ni entre el 

tipo y la calidad de la dicta consumida, y la salud y la cnfenncdad. De esta fonna, Jalliffc 

ha identificado cinco clasificaciones universales : 

El aljmento h1\sico. Es aquel que generalmente proporciona la pri11cipal fuente de 

energía y proteína en la dicta y que si no se consume en una comida origina ta sensación de 

no haber comido realmente. 

Los alimentos de prestigio. Son aquellos alimentos o.;ervidos en ociLi;ioncs 

importantes o especiales; en general, son alimentos relativamente raros y costosos. 

J,os alimentos a los que :se les confieren proph:dadcs "mígicas". Estos alimentos 

se consumen o se rechu"m por diversos grupos de poblaciones, por ejemplo, el tomate o 

uman:t.lma <le amor". como se le llamó alguna vez en los Estados Unidos de Nortcamfaica. 

no se consumía ya que se le consideraba un estimulante sexual y más tarde, en 1900 mucha 

gente creyó que el cáncer era resultado de comer tomates. En algunos grupos africanos a 

los niños no se les pcnnite comer huevos. pues creen que es causa de cnfenncdadcs en las 

vias urinarias. Sebrell y Haggcrty (Op. Cit.) establecen que algunas de estas modas de la 

alimentoción tuvieron alguna vez una base lógica en la realidad de la nutrición o en las 

creencias éticas. Pero la mayoría ha sic.lo obra de fanáticos descarriados que se convencieron 

a si mismos y a sus seguidores de que habían descubierto peligros ocultos. De esta manera 

los grupos sociales deciden si tal o cual alimento es comestible o no y a partir de que sus 

ideas cobran importancia en la selección e ingestión de alimentos traen por consecuencia el 

limitarse en su consumo sin que se tome en consideración el valor nutritivo que estos 

poseen. Con ello, las dictas de estos sectores populares resultan insuficientes en aporte 

energético, proteínico y \'Ítaminico 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 este puede ser considerado como un factor que propicie la susceptibilidad al 

desarrollo de algunas enfermedades. por tanto. estos factores identificados en relación n la 

ideología constituye un aspecto muy importante en la gestación de problemas de salud. 

l.os aumentos Cóo:. o colieptes. Son aquellos alimentos considerados en el sistema 

frio·calientc por diversas culturas entrt! ]as que se encuentran Grecia. la India y varios 

paises americanos. Esta denominación no se refiere a la temperatura propia del producto, 

sino a los supuestos efectos que produciría en el organismo. Alimentos frias serian por 

ejemplo la carne. el huevo y el pescado mientras que los alimentos calientes agruparían a 

las frutas y los productos lácteos. 

Se consideran asímismo que los granos y las legumbres proporcionan un balance de 

frío y caliente. 

~tllrncntos espccjaks ~os gntpos. en particular Jos njños. 

embarozadns y lactantes. En este sl!ntido ciertos alimentos se tienen como prohibidos o 

rescrvaJos, p0r ejemplo, en ciertas culturas como en Malasia a pesar de que el pescado es la 

fuente local más accesible de proteínas animales no se considera propio para los niños, pues 

se tiene la creencia de que se producen desórdenes intestinales; en otras es la base de la 

alimentación en Ja prime1 infancia. Por otra parte, en algunas culturas y sociedades las 

mujeres. particulam1cntc embarazadas y lactantes ,son sometidos a restricciones dictarlas 

más c'trictas que el resto de la población. Esta clase en particular se considera más 

rdaciunada con cierto!'! tahúcs existentes en cada cultura que con la realidad y al poseer 

ideas erróneas sobre las propiedades de los alimentos estos no se aprovechan 

adecuadamente. 

Hoy en dia percibimos qut.: la gcnlt! acepta una variedad, casi ilimitada, de ideas 

infundadas sobre los alimentos. Algunas de ellas equivocadas como, por ejemplo, que las 

frutas cftrícas hacen ácida la sangre; que el pescado y el apio hacen a las personas má~ 

inteligentes y que los jugos de las legumbres fortalecen el cuerpo, entre otras. Por tanto, 

-
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estos factores evidencian la necesidad de una educación alimenticia con la finalidad de 

prevenir carencias nutricionales asl 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 propósito redituarla en toda la población, principalmente en 

los grupos de menor edad, ya que con ello se encauzaría a que el individuo posca 1m óptimo 

desarrollo tanto a nivel ílsico como psicológico. 

Asl, en todas las culturas el alimento tiene la función de satisfacer el apetito el cual 

es selectivo, algunos prefieren ingerir pasteles, frituras, golosinas, es decir, alimentos que 

no proporcionan una dieta balanceada. Cabe aclarar, que en muchos grupos la selección, 

preparación y consumo de los alimentos está subordinada a ciertas creencias y métodos 

tradicionales que se van transmitiendo de generación en generación, como son las porciones 

considerables de alimentos tan ricos en calorías (tamales, pozole, verduras cocidas con 

manteca de tocino, buñuelos, entre otros) y tradiciones familiares como "desperdiciar la 

comida es un pecado" y ºuna persona gorda es una persona sana11 ; todas dictadas 

principalmente por experiencias que han sido beneficiosas para d grupo y que son 

inculcadas en el individuo desde pequeño. Más tarde estas costumbres constituyen lazos de 

unión entre los miembros de la familia que los comparten. 

Aunado a lo anterior, kaza y Béhar (Op. Cit.) afirman que todo individuo adquiere 

sus hábitos alimenticios a través de la enseñanza paciente y sistemática de los adultos que 

tuvieron a su cargo su educación durante los primeros años, más la influencia de personas 

ajenas al hogar con quienes el individuo se relacionó más 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 hábitos alimenticios en todas las edades, 

variando en cada caso la motivación y la metodología. 

Debemos tomar en cuenta que es importante conocer los distintos significados que 

tiene el alimento para las personas y necesario, además, aprender que para cada cultura los 

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

-
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que los cambios que quieran introducirse en esos hábitos, deben de estar de acuerdo con el 

patrón general de alimentación. 

Sp~conómjco. 

La desnutrición y la obesidad se han investigado y documentado ampliamente, la 

mayoría de los estudios se han circunscrito a los aspectos biológicos individuales y 

fisiopatológicos, mientras que los procesos sociales se 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 pueda tener sobre determinada clase social, 

tanto a nivel regional como en un país e incluso mundialmente, por ello, es que a pesar de 

su complejidad debe ser retomado como un aspecto determinante de los hábitos 

alimenticios. 

Vinculado a la cultura el reconocimiento, dentro de una misma sociedad, de sectores 

sociales diferenciados económica y socialmente en función de un reparto desigual de la 

riqueza denotará diversidad en sus pautas culturales, así 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 ideológicas. De alú el 

planteamiento de que los problemas de salud - enfennedud guardan una estrecha relación 

con la organización social, es decir, este proceso es un fenómeno colectivo que depende de 

acontecimientos sociales en momentos históricos <lctcnninados. 

Antes de este siglo los alimentos estaban disponibles para las clases sociales más 

altas, la comida abundante y la obesidad denotaban poder económico y elevado nivel social; 

asi, ciertos alimentos han adquirido un significado social que no guarda relación 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 más costoso y lo consumían má• !ns 

miembros de las clases sociales altas ; los caramelos y otros dulces son regalos comunes, 

por lo que se tiende a asociarles como un gesto de afecto; de igual fonna, al preparar la 

comida para los invitados la mayoría de la• amas de casa sirven sus menús más 

complicados, que generalmente son los más ricos en calorías. Asimismo, lca1a y Béhar 

(Op. Cit.) establecen que la gente que se siente insegura o que lucha por alcanzar una 

posición social y económica superior, a veces desprecia alimentos nutritivos populares y 

hace lo posible por conseguir alimentos "de rico", tratando a•i de escalar peldaños sociales 

más elevados. 

Además, el ingreso constituye uno de los factores que má• influyen en la cantidad y 

calidad de la dieta. Desde los niveles más bajos de ingresos hasta cierto nivel de percepción 

de los mismos, se observa invariablemente que existe una relación directa entre el aumento 

del ingreso de una familia y su nivel de nutrición (Berg, 1975). 

Considerando las características socioeconómica' de nuestro país no debe dejarse 

de considerar que en el medio rural seguramente por características de más aislamiento, 

menores recursos económicos y mayor persistencia de la cultura tradicional, tanto en sus 

hábitos de cultivo como almacenamiento y consumo de alimentos existe un grave problema 

sociocconómico, el de la desigualdad, provocando que varios sectores de la población de 

escasos recursos, consuman una dieta monótona y pobre repercutiendo en su desarrollo 

fisico y psicológico. 

Dentro de las zonas marginales urbanas hay sectores importantes con dietas muy 

deterioradas, pues no incorporan los patrones dietéticos urbanos y pierden los mejores 

valores de las dictas mestizas e indígenas. 

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

advierten distorsiones en los hábitos por la incorporación de productos sofisticados que 

perjudican tanto la salud como el presupuesto familiar. 

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

motivos de ansiedad en el mundo industrialil.ado. Actualmente, en el Siglo XX se ha 

impuesto como ideal estético poseer "un talle de avispa y un vientre de galgo"; mientras 

que en otros contextos culturales, un vientre grueso y 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 y tiene un valor cultural (Liisberg, Op. Cit. 

y Gaceta Médica de México, 1990). 

Seria un error que la gente tomara a la ligera la moda impuesta por la sociedad, pues 

entra~a repercusiones psicológicas (origina dcpresiún y aumenta el estrés) y presiones 

sociales que pueden influir considerablemente en nuestra salud. Es por eso, que no debe 

pasarse desapercibido la influencia que involucra la moda por las demandas que ello exige a 

los individuos, esto se va adquiriendo a través de una imitación coi\cientc o inconcicnte 

para lograr la aceptación al circulo social donde se desenvuelve ya que de otra manera se 

scntir.í rechazada al no cumplir con la norma estipulada. Esto justifica la gama de acciones 

que llevan a cabo al buscar métodos rápidos para bajar de peso. Muchas veces es tanta su 

obsesión que no toman en cuenta las consecuencias que traerán a su organismo que 

posteriormente se reflejará en su salud. Además 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", ºlos hombres 

prefieren a las mujeres esbeltas", etc. 

Por otro lado, Melaren (1983) señala que es más frecuente la obesidad en las 

mujeres que en los hombr~s, incluso si se toma en cuenta que las primera.;; tienen casi el 

doble de grasa que los varones. En la medida en que se encargan de la comida faniiliar y de 

la alimentación de los niños se ven constantemente estimulados a sobrealimentarse. 

A través de lo expuesto en las páginas anteriores, hemos observado que la gran 

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

factores que regulan lo obesidad. Tal es el caso de Millcn y Murad (1991) quienes afirman 
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que las prclCrcncias y los hábitos alimenticios se basan en diversas crc~.-ncias y costumh1cs, 

estando éstas fuertemente influidas por factores sociales, culturales y psicológicos respecto 

a la alimentación. 

De modo que, hasta cierto tiempo, es verdad qul! "somos lo que comemos", pero el 

estado nutricional depende de muchas otras cosas, se define c<'mo "el resultado de una 

compleja interacción entre el estado de salud en un momento dado, los alimentos ingeridos 

y el entorno fisico, social y económico". Refleja no sólo la calidad y la cantidad de los 

alimentos sino también la medida en que pueden transfom1arsc en nutrientes preservadores 

de la salud haciendo posible un óptimo funcionamiento clel organismo (Nakajima. 1991, 

pag. 2). 

Por otro lado, bajo el nombre genérico de los desórdenes de la alimentación se 

agrupan la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa . 

La primera se define como "un síndrome 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 restricción alimentaria y/o el uso de laxantes y diuréticos, 

provocación de vómitos o exceso de ejercitación fisica; miedo a la gordura y amenorrea c.!n 

la mujer o pérdida de interés sexual en el varón", (Rausch y Bay, 1990, pag. 42). 

La anorexia nerviosa, suele ser insidiosa en su forma de presentación; los individuos 

se proponen comenzar un programa de adelgazamiento con dicta, acompañada a 'eccs por 

un aumento de la actividad física y así es como comien111 la pérdida de peso. En general, 

esto genera bienestar en el individuo y pasa inadvertido para la fanlilia como señal de que 

algo grave se ha iniciado, la alanna comienza cuando la negativa a comer es muy marcada. 

Garfinkel y Garner (1982, Cit. En: Rausch y Bay, !bid.) concluyen que el peor 

pronóstico de la anorexia nerviosa está asociado con rasgos de personalidad inestables y 

neuróticos, con síntomas bulímicos y con un incremento en la caracterización somática y 

obsesiva. 
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Stroloer en el mlo de 1985 (Cit. En: Rausch y llay. lbid.) hizo una revisión de la 

bibliografia sobre el lema y concluyó que rasgos de personalidad tales como inseguridad 

social, excesiva dependencia y complacencia, poca espontaneidad y folla de autonomía son 

preúisponcntcs para Ja anorexia nen-iosa. 

En lo que concicme a la bulimia nerviosa ha sido ésta definida como un sinclrome 

con rasgos propios hace no más de diez años. Se caracteri>a por alternar periodos de 

restricción alimentaria con episodios d« ingcs1as copiosas, seguidos por vómitos 

autoinducidos y por el uso de laxm1tes y/o diuréticos. 

Gran número de pacientes bulímicos ha comenzado su enfermedad siguiendo 

inadecuadamente una dieta para bajar de peso. Resulta indiscutible la presión social de los 

últimos años por exaltar la silueta delgada. Esto puede constituir un factor desencadenante y 

de perpetuación de las conductas bulfmicas. 

Vale la pena aclarar que el rasgo esencial del individuo bullmico es que los 

atracones los vive como ajenos y repugnantes, pero se siente incapaz de controlarlos. Su 

vida está regida por la vergüenza y la culpa para permitir la continuación de sus prácticas 

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

Los estudios de los últimos 1 O años avalan la propuesta de Boskind-Lodahl ( 1976, 

Cit. En: Rausch y Bay, !bid.) , en el sentido de que la baja autoestima, la incompetencia 

social y la gran necesidad de aprobación externa son cruciales en el desarrollo de la 

bulimia. En general, los autores parecen estar de acuerdo en que ésta es más que un 

conjunto de hábitos alimenticios caóticos y se inclinan a pensar en ella como un trastorno 

vinculado a un malestar psicológico considerable y a una variedad de características de 

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

!bid.) coinciden en que lüs pacientes bulimicos son más deprimidos, impulsivos, 
ncurólicamcntc ansiosos. 
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¡>or otra parte, Johnson y Maddi ( \ 986, Cit. En: Rnusch y Bay, \bid.) especulan 

""'' do ''"- roct•~ do ,,m••""' '" «rlM '""""'~'~ P"º I• bollml• 

a) Inestabilidad afectiva, conducta impulsiva. baja tolerancia a la ansiedad y a la nerviosa: 

frustración. 

b) Baja autoestima. 
A diferencia de la anorexia nerviosa. la bulimia suele acudir cspontáneainente a la 

·-"· '"'º do M \\~I" ,.;ob\< do """' _,..... O~ ''"''"'~ "'"" \< do~' 
algunos meses hasta 8 o 1 O años el oeu\\Bllliento ). 

Los hábitos alimenticios no son el único factor responsable de \os problemas de 

-

obesidad, sin embargo, es necesario tener conocimiento de ellos para poder proparcionarlcs 

una mejor solución, y para lograr tal objetivo es fundaJOental el reconocer el papd que 

'""" o\ _,, •"º'· .,1M•. ~•""'" y 'º""" oom• .,.,ci,,_." 1• 

selección, preparación y consumo de \os alimentos. 
Por otra parte se hace imprescindible el abordamiento de la situación farrJliar, pues 

no debemos olvidar que es en este ambiente donde se desenvuelve el indhriduo obeSO· EstaS 

implicaciones se notificarán a continuación. 

2.3 Situación Familiar. 

Considerando que la familia es concebida como una institución básica de desarrollo 

individual se hace necesario su abordamiento para el entendimiento de la derivación de la 

obesidad. Para Minuchin y Fishman (\988, Cit. En: Onnis, 1990) ésta representa un grupo 

natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interacción, \ns cuales constituyen 

la estructura familiar, concepto introducido par Minuchin (\986. pag. 86) en terapia 

familiar como "el modo en que la familia se organiVl en tomo a particul¡.¡es modelos de 

interacción, que preveen o.\io.nVlS y conflictos, involucracioncs y distancias que con e\ 

. . ' . .. . . 
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tiempo, terminan por vol verse caracteristicas de esa familia aún cwmdo en situaciones 

normales se hayen en evolución dinámica". 

Asfmismo, el sistema familiar está compuesto por subsistemas, en los cuales, cada 

individuo tiene distintos niveles de poder y aprender habilidades diferentes. 

Minuchin (lbid.).distingue los siguientes subsistemas: 

Subsistema Couyugul. formado cuando dos adultos de diferente sexo se unen para 

establecer una familia. Para que su funcionamiento sf:a adecuado, es necesario que exista la 

complcmentariedad y la adaptación mutua. 

Subsistema Pareptal. es el cruce general formado por padres e hijos. Al nacer un 

hijo, los padres sin perder el espacio conyugal, entran a conformar este subsistema para 

desempeHar la tarea de socialización. 

Subsistema Fralemo. está conformado por Jos hermanos. Constituye la primera 

experiencia de relaciones entre iguales, donde aprenden a negociar, compartir, cooperar y 

desarrollar su autonomía. 

El hecho de que el sistema familiar se diferencie y dcscmpene sus funciones a través 

de sus subsistemas, le da la posibilidad de disfrutar de Ja autonomía y del respeto recíproco. 

La manera en cómo se relacionan influirá en Ja organización y el funcionamiento de Ja 

estructura del sistema. Por ende, existe un conflicto familiar cuando se produce una 

disfunción en cualquiera de las partes del sistema, limites, roles y jerarquías. 

A continuación se describirán cada uno de ellos : 

Limites o Fronteras, Inicialmente son reglas propuestas por los padres que 

determinan pautas transaccionales y que sirven para proteger Ja diferenciación del sistema y 

subsistema familiares. El término limite indica "la exigencia de autonomfa reciproca entre 

los componentes de la familia aún reconociendo su interdependencia", (Minuchin !bid, pag. 

72; Cit. En: Onnis, Op. Cit.). 

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

funcionamiento familiar sea adecuado, es decir, se definen aquf con suficiente precisión las 
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actividades que han de realizar cada uno di: los miembros <le la familia y no pcm1itcn 

interferencias indebidas de los demás subsi~tcmas. 

El segundo tipo de limites es denominado como Rígido, cuando existen en unn 

fomilia se encuentran cxagcrn<lamcntc marcndas las funciones y delimitaciones de los 

subsistemas lo que no pcnnitc siquiera una ligera inh:r:.1cción entre ellos. 

Por último, se encuentran los limites Difusos, los cuales se presentan principalmente 

en las familias aglutinadas, éste es el extremo contrario de los rígidos, aquí la conducta de 

un miembro afocta de inmediato a los demás, por lo lanto. el estrés de un miembro 

individual repercute intensamente a través de los limites y produce un rápido ceo en otros 

subsistemas. por ejemplo, un padre y una madre cslrc:mclos por problemas de trabajo 

pueden regresar al hogar y criticarse mutuamente , pero luego desviar su conflicto a través 

de un ataque contra un hijo. 

Es la función de cada miembro de la familia tomando en cuenta al subsistema al que 

pertenece, edad, sexo, etc.; generalmente está subordinada a reglas y es complementaria de 

las fwtciones de otros miembros. Melaren (Op. Cit.) señala que se ha visto que la obesidad 

de la mujer adul!a es más común en las personas que juegan el rol de esposa-madre, que en 

aquellas donde se juega el rol de esposa-compru1era o esposa-colaboradora; también se ha 

observado que hay parejas en donde el varón promueve de alguna u otra fonna la obesidad 

de su mujer y para ella es muy dificil seguir un plan alimentario de reducción ante los celos 

de su esposo que se ve amenazado por la inseguridad que confiere el que su mujer trabaje, 

sea atractiva y conviva con otros varones. 
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JJ:rsrquias. 

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

jerarqula es importante, pues nos indica la forma en que está distribuido el poder entre los 

elementos del sistema. Además, uos permiten realizar un análisis a diferentes niveles en 

sistemas muy complejos, permitiéndonos dividirlo jerárquicamente en subsistemas. 

Minuchin (Op. Cit.) establece que para poder definir el tipo de jerarqulas que 

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

ellas que existen dentro de la familia; es decir, cómo están estructurados tomando en cuenta 

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

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

familias con diversos tipos de perturbaciones psicowmáticas (once familias con pacientes 

anoréxicas). Este estudio permitió documentar que, independientemente del slntoma 

psicosomático p¡esentado, el sistema familiar revelaba modelos interactivos y organizativos 

en los cuales se podia reconocer características disfuncionales tlpicas. Estas características 

disfuncionales son fundamentalmente cuatro : 

A~lutjupmjenlo, Los miembros de la familia están supcrinvolucrados 

reclprocamente. Cada uno manifiesta tendencias intrusivas en tos pensamientos, los 

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

son escasas; los límites generacionales e interindividunles son débiles, con la consiguiente 

confusión de roles y de funciones. 
Sgbreproteeci6n. Todos los miembros de la familia muestran un alto grado de 

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

sintomático, toda la familia se movi\íza para intentar protegerlo, sofocando a menudo en 

este proceso muchos conflictos o tensiones. 
BúñlkL Es el aspecto que caracterii.a más constantemente los sistemas patológicos. 

Tienden a menudo a presentarse como una familia unida y armoniosa en la que no existen 

' . . . . . . . . . 
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problemas más allá de la enfermedad del individuo: niega. en consecuencia, la necesidad de 

un cambio en el interior del sistema; también las relaciones con el exterior son 

particularmente escasas, y la familia permanece corno aferrada a la conservación de la 

propia homeostasis. 

EY.itacjón del CopDicto. Las familias presentan un umbral muy bajo de tolerancia 

al conflicto. Se ponen entonces en acción toda una serie de mecanismos para evitar y no 

agravar el desacuerdo, para que quede oculto y no estalle nunca abiertamente. 

La exposición de las características disfuncionales de las familias con pacientes 

psicosornáticos, tal como surge de la investigación de Minuchin (!bid.), no es, sólo 

descriptiva, ni en las intenciones, ni en la concepción del autor. Sirve, por el contrario, para 

documentar una hipótesis de partida que est.'\ en la base del modelo sistémico: la 

organización disfuncional de la familia facilita, junto con otros múltiples factores, internos 

o externos al sistema, la aparición y persistencia del slntoma psicosomático a cargo de uno 

de sus miembros, pero éste a su vez y mediante un mecanismo circular tiende a mWJtencr 

estable la organización farniliat disfuncional y a conservar su equilibrio patológico. 

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

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

comunicativos, que agrupa en las siguientes reglas fundamentales: 

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

- Todos los miembros de la familia revelWJ grandes dificultades para tomar 

abiertamente el rol del líder. 

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

- Ningún miembro se hace cargo de culpa alguna 

Tanto la investigación de Minuchin como de la de Selvini surgen indicaciones 

ulteriores acerca de la utilidad de una aproximación sistémica en la interpretación de la 

relación entre el paciente psicosomático y su familia. Con esto se designa una visión 

integral en el estudio de las enfermedades psicosomáticas del individuo, y si la obesidad es 
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designada como una de ellas es de suponer que si se analiz.1 desde esta vertiente se 

especificará el papel que juega el entorno familiar en la gestación y/o mantenimiento de la 

misma no desvinculando, por supuesto, las prácticas individuales del sujeto. 

Infante (1993) afirma que ciertos obesos tienen conductas de alimentación 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 fácil separar los problemas primarios 

que llevan a comer en exceso, de los secundarios que prolongan la situación. 

Por ello, es en la vida familiar donde se deben conciliar relaciones que favorezcan el 

bienestar integral del individuo, donde despliegue sus capacidades de desarrollo personal y 

estable7.ca una forma de vivir para conciliar sus obligaciones y su libertad, esto se sustenta 

debido a que la familia es la atmósfera donde el individuo desarrolla el mayor número de 

actividades de descanso y recreativas, consiguiendo con ello la recuperación de su desgaste 

flsico y nervioso del trabajo y de las tensioness de la vida diaria, liberándose también del 

aburrimiento y monotonía. 

Al respecto, Fishman y Rosman ( 1988) argumentan que cuando se observa el 

síntoma a la luz de su condición de ser un esfuerzo de adaptación, se puede comprender 

mejor cómo buscar el significado del síntoma. Las personas que tienen síntomas tratan de 

lograr la supervivencia en lo que perciben como un sistema ajeno, hostil y tóxico, y de darle 

un significado a la vida. Esto podria significar que se mutilara o atentara contra los demás, 

para algunas personas resulta inconcebible satisfacer sus necesidades de estas formas y por 

lo tanto recurren a otras enfermedades mentales o psicosomáticas, es decir, que existe una 

conversión al propio cuerpo de la tensión o angustia. 

Otro factor relevante dentro del estudio de la obesidad es la Situación Laboral, el 

cual no ha sido suficientemente abordado en relación con esta anomalía y considerando que 

dentro de este ámbito 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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lllll• 1l1·1<•111111k11111, d.11111111111.< '"' In 11p11r11111id11d de uhscn·ar y analizar con mayor claridad 

2 .. 1 Sltuucltlu l.uhorul, 

1.a •nltul ¡· l.1 cnfrrmcdnd son dos polos extremos representados y considemdos 

s11l111tJl•n1,• n p1111n de In l'11riaeiil11 hiológicJ, por lo que son el resultado del éxito o fracaso 

del '"Hlllli•mo L'll "' 111lap1nción fisiea, social y psicológica a las mismas condiciones 
vnrlnhl1•s del medio 1¡11e 111 circ11nd11. 

l.n vuln l11n111111a y In salud son consecuencia del equilibrio del hombre y su medio 

n111hit·111r cumo el prod11c10 de una interacción conJinua entre el organismo y el exterior, en 

e;tc se111id11 es de in1por1m1cia considerar a la "salud" corno una necesidad comím y 

1111ivcrs11I, rnnw 11n derecho humano sin distinción de raza, religión, creencia política, 

•hnncitln económica o posición social, (Acos1a y Castillo, 1987). 

Diforcntes situaciones someten al hombre a un continuo proceso de adaptación por 

In 1¡11e In snl11d y la cnfcnnedad no constituyen estados antagónicos, sino diferentes grados 

de ndnptnción que incluyen Janto las funciones fisiológicas a nivel de desarrollo biológico, 

hereditario y/o congénito, como también la c\'olución psicológica que implica un adecuado 

dcsurrollo de la personalidad, que se re/leja en el esJilo de vida de las personas corno un 

fontlrncno n estudiar que se encuentra relacionado, por la estrecha vinculación entre los 

fitctorcs interpersonales, las motivaciones que son parle de las capacidades psicológicas de 
un individuo. 

En lo que concierne al concepto de salud, éste ha evolucionado a lo largo del 

tiempo, como también lo han hecho las políticas y los enfoques de la Organización 

Panamericana de la Salud. Cuando a pincipios del siglo se consideraba que la salud era 

principalmente la ausencia de cnfennedadcs, la Oficina SaniJaria Panamericana se 

concentraba más que nada en la lucha contra las enfonnedadcs transmisibles, Hacia 

-
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mediados <lcl siglo y cerca dd momento en que se c'tnhkció la UMS., surgió una 

comprensión moderna de In salud, que quedó delinida en la Constituciim de la OMS como 

"el estado de salud de completo bienestar tlsico, mental y social } no solamente lu ausencia 

de afecciones o enfem1c<la<les" (Guerra. 1992. pa~. qq). Al respecto. IUm, Neri )' Ramírc1. 

(1983; Cit. En: ¡\costa y CastillÓ, Op. Cit.) agregan que en el mejor de los casos, la snlud 

también dehe estar representada por una actitud positiva hacia la vida y el desempeño 

individual, la cual puede fomentarse paro fines preventivos. En esta concepción. se toma al 

hombre como una totalidad integrada de manera que cualquiera alteración en alguna de sus 

partes repercutirá en la.• demás, dependiendo del equilibrio que exista entre lo biológico, lo 

psicológico y la interacción con el medio social. 

Aunado a lo anterior, la OMS hace incapié en la promoción de estilos de vida más 

saludables ya que la salud de cada individuo depende en gran medida del comportamiento. 

Por otro lado, la preocupación por la snlud del trabajador se fue transformando en 

una disciplina propia que se desarrolló como Medicina del Trabajo, cuyo enfoque fue 

principalmente preventivo y rclaciunndo con la.• enferrnedades profesionales (aquéllas que 

se originan en los riesgos para la salud a que expone el ejercicio de una profesión u oficio) 

y accidentes Je trabajo. Esta disciplina ha sido el cometido de médicos e ingenieros 

espccialiwdos en higiene y seguridad ambiental, lo cual ha dado a estos últimos, en algunos 

paises el titulo de expertos en pr•:vcnción de riesgos. 

Si bien es cierto que el individuo está condicionado a los factores imnersos en el 

medio laboral donde se encuentra también se debe hacer énfasis en que es responsable, en 

gran medida. de su salud considerando las prácticas de su comportamiento y sus 

condiciones de vida. Este planteamiento ha sido, en los últimos años, objeto de estudio de 

la psicología refiriendo que el trabajador puede replantear su situación anali1.ando las 

repercusiones que trae consigo su actitud, conducta y creencias en el medio en que se 

desarrolla. Con ello queremos recalcar las responsabilidades que comparten tanto el 

individuo como el medio laboral en la fomentación de enfermedades en sus diversas 

1 
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mnnifcstnciotws: HsiL·ns (cnfrmwdmlcs L'111diuv1t"l'ldmL·s, hipcrtensitin. entre otras), 

pskohígicns o en 1érmi1111" l-!L'llt'tl1lcs cnfrr111cd1uk·~ psicmit1mílticns. 

1\sf L'omn In llH.'diL'lllll ÍÜL' pr11grc'lu11dn \ n111pli.u11!0 SWi hori1011tcs, la medicina del 

trnha.io '\L' vit'i Ml'il1l11id.1 por l.1 •;alud 11r11p.1ri1111al, q11t• L'l 1 ·,1111itL' f\.ti.\ln de la Organi1.ación 

lnlcrn;h:innal del 11nhi1J11) l.1 t >1gi11111.ic1t'i11 ~l1111dial tic li1 Salud ( l 1>5JJ definieron así: "la 

salud 11L'llf11U:io11ul lÍL'IH' ro11111 tinulld.id fo111t•11lnr y ma111t'11c1 el rm\.s alto nivel de bienestar 

lbico, lllL'lllul ) -.ori.11 de lo., 1ruh11j,1d11rl'" t'll lmlus lu!4 prnft.'!.IUncs, prevenir todo daño a Ja 

snlud de é:-1tos por las co11tlki11111:·, d1· ~u l111haj11, prolcgcrlos en ... u empico contra los ric:-;gos 

pnru In !'!alud, colorur} 11i.111h·m·1 .11 lrabaj;idor en u11 empleo que convenga a sus aptitudes 

liHíoltlgicu:.¡ y p•1kolt'lgu.·n.'i" (t'll i'.!1 Nnvcillan, l 'J7h, pag. 124 ). Asfmismo, para Mcndcs 

(l'JH2) '
1

lu snlud 11cup.ir101111l considcm ni hombre con su trnh1.tjo y su ambiente laboral, 

1111110 dc"le el punlo de \'ÍSlll lhirn rnmo me111nl", (pag. 507 ¡ mientras que la salud pública 

In !ruin <'11 rel11ci1\n co11 su mnhic111c ''" sociedad, lilcra del lugar de trabajo donde factores 

tules cumo lit conlaminución del tiirc y del agua, el ruiJo, Ja nutrición e infecciones pueden 

inlluir e11 su s11lud 

1:11 lo cu11c.•rnie11tc n la.< definiciones que estableen lanto la OMS como Méndez, 

denolmnus i¡ue dependiendo de la medida en que se estudien las exigencias de los diversos 

puestos de lrabajo y las capacidaddcs flsicas, psíquicas y sociales de los trabajadores podrán 

nr111oni1;1rsc unas con otrns, lo 4uc daría como resultado una mejor adaptación del trabajo al 

homhrc y de éste a su trahajo. 

Cou ello consideramos que In meta de la salud ocupacional debe ser la salud del 

trabajmJor im.lcpcnc.fü:ntcmcnte de que sus alteraciones se originen o no en el ejercicio de 

una nctividad dctt:rminada, t:s decir, que incluya todas las acciones de fomento, protección 

y recuperación de la salud relativas a este sector. 

A pnrtir de esto. es como la salud ocupacional pasó a ser objeto de preocupación 

poll!ica en la mayoría de los países, durante los 80's, el énfasis en la atención primaria 

como estrategia para alcanzar la meta de la salud pnra todos, motivó n los gobiernos a dnr 
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prioridad a la población activa, respecto a las cnfcnnedadcs ocupacionales de la higiene 

industrial 

Martínez ( 1988) señala que hoy en día, para la promoción de la salud, la prevención 

y la adaptación del trabajo al hombre y de éste a sus tareas. es necesario que se de la 

cooperación entre diversos especialistas (psicólogos, sociólogos del trabajo, médicos y 

enfcm1cros del trabajo, ingenieros de seguridad, higienistas industriales, entre otros 

profesionales), asf como la participación activa de trabajadores y empresarios. 

Córdova y Ortiz ( 1979) mencionan que desde hace varios siglos se ha reconocido la 

existencia de la relación entre la cnfennedad y las condiciones de trabajo, específicamente 

dentro de ellos los riesgos laborales, concebidos como "el conjunto de factores fisicos, 

psíquicos, químicos, ambientales, sociales y culturales que actúan sobre el individuo", 

(Badía, J 985, pag. 25). Pero específicamente el señalamiento se ha hecho desde el terreno 

de las enfermedades fisicas. En la actmlidad, éstas que se generan en las condiciones del 

trabajo se encuentran ampliamente estudiadas, reconocidas y clasificadas dentro de las 

leyes laborales como riesgos del trabajo. Sin embargo, no valoran ni estudian los aspectos 

psíquicos que se encuentran detrás de ellas y que están fntiman1cnte conectadas a la forma 

en que también el individuo está ligado al proceso de trabajo. Además estos autores afirman 

que el ámbito laboral debe ser abordado desde el contenido de su contexto, las condiciones 

de trabajo, las cuales deben a su vez considerarse no sólo a través del estudio de los 

elementos de su proceso, sino tambicn desde el punto de vista de la inserción del individuo 

en él. 

En base a lo anterior, Naveillan (Op. Cit.) establece que las condiciones fisicas del 

lugar de trabajo. el clima psicológico y la organización de la empresa, las relaciones 

formales e informales dentro de ella, el sistema de comunicaciones, las fonnas de autoridad 

y otras circunstancias conexas repercuten en el equilibrio psicológico de los trabajadores al 

sufrir cambios en su comportamiento tales como: agresividad, depresión, o ansiedad, 

originados por el ritmo de trabajo, los horarios, la inseguridad, la monotonía, etc. 
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Al respecto, Fromm (Cit. En: De la Fuente, 1961) señala que existen perturbaciones 

psicológicas, que están socialmente condicionadas y que representan la resultante de la 

buena adaptación de los individuos a una sociedad enfem1a. Este concepto puede hacerse 

extensivo a las cnfcnncdades orgánicas donde tamhién existen defectos y deticiern::ias. De 

hecho, toda una gran úrea de la patología es el resultado de la buena adaptación a malas 

condiciones de asistencia. La obesidad. la úlcera gástrica, la hipertensión arterial, la 

trombosis coronaria y otros padecimientos pueden entenderse mejor como parte del estilo 

de vida y la adaptación de los individuos, el cual, en buena parte está determinado por las 

condiciones de la sociedad. 

Por otra parte, los síndromes psicofisiológicos (cefaleas, úlceras pépticas, colitis 

entre otros) son qui?.á los más abundantes y los que mejor se reconocen como ligados a las 

condiciones laborales. Basta observar como muchos cfo estos padecimientos sobrevienen 

cuando el individuo inicia su trabajo, como se intensifican en ciertos períodos, meses o díns 

y cómo disminuyen y hasta desaparecen los fines de semana. 

En cuanto al sindrome depresivo, tan abundante en la población general, Córdova y 

Ortiz (Op. Cit.) enfatizan que solo por excepción se le relaciona con las condiciones de 

trabajo y cuando tal nexo queda establecido, casi siempre se le interpret.~ como que el 

individuo no desea trabajar o no tiene interés en su trabajo porque está deprimido, y se 

concluye por tanto que la enfermedad ha surgido como un desarreglo espontáneo a nivel 

bioquímico cerebral. 

Por otro lado, el sintoma mús común que se encuentra en los trabajadores es la 

ansiedad, definida como "un proceso que provoca desorganización en la conducta, llevando 

con ello al trabajador a entorpecer su rendimiento laboral" (l'cnichc y Rulz, 1989, pág. 39). 

Ante la conceptualización de estos factores vislumbramos que la ansiedad no sólo puede 

incrementarse por condiciones como: la competitividad, el ritmo de trabajo, las malas 

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

:·•,• '.",, 
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actividad, sino también puede dehcrsc a problemas y tensiones que aparecen en Ja vida del 

individuo ya sea fuera o dentro de su trahajo. 

Pcniche y Rulz (Jbid.) menciomin que las formas de ansiedad son variadas y van 

desde una que es altamenle especifica )' detem1ina<la hacia cienos estimulas como puede 

ser una fobia; hasta otra vaga, difusa, inespecifica que recibe el nombre de ansiedad flotante 

en Ja cual el trabajador simplemente se siente inquieto. intranquilo, algo nervioso, pero no 

sabe por qué. Para este tipo de personas C'ollins (1963) adviene que están m"jor 

trabajando que sin trabajar a menos que su síntoma sea ~111 grande que paralice su conducta. 

El trabajo es buena medicina para ellos puesto que canaliz.a mucha energía con ocupaciones 

útiles. 

lloltzman 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, ventilación inadecuada, una carga 

de trabajo demasiado grande o pcqueíla y excesivas o pocas responsabilidades. Las fuentes 

de estrés y sus consecuencias n cono y largo plazo sobre Ja salud mental y flsica han sido 

temas de muchos trabajos de investigación en aílos recientes. Asimismo, Timio ( 1 979) 

enfatiza que el ambiente <le trabajo puede estar cargado de situaciones productoras de 

estrés, éstas pueden tener cona o larga duración. Entre las primeros están comprendidos : 

- Sobrecarga de trabajo que debe ejecutarse en una fracción de tiempo limitado. 

- Confusión y distracción determinada por rnmores, luces, flash, hacinamiento del 

ambiente de trabajo. 

- Temor de no hacer bien )' en el tiempo debido el trabajo; temor de quedar 

expuestos a criticas, incurrir en peligros fisicos. 

Entre los estímulos productores de estrés de larga duración se pueden enumerar Jos 

siguientes: 

- Inseguridad de mantener el propio trabajo. 

- Atención prolongada. 

- Sentido de aislamiento. 
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• Organii.ación del tipo de trabajo: ritmos, controles, destajo, etc. 

Considerarnos que el trabajo aparece hoy en día como la actividad fundamental del 

hombre y con la ayuda de la automatii.ación los métodos de trabajo han cambiado, así la 

indagación respecto a las enfermedades psicosom;lticus. entre ellas la obesidad. ha ido 

incrementando y rindiendo frutos en las áreas de salud. 

Los criterios que expresan que la actividad laboral, el sedentarismo y la• 

condiciones en las cuales se ejercen presentan para el individuo consecuencias nefastas 

sobre su salud lisien y su estabilidad psicosocial, son de naturale1.a diversa. En algunos 

ca•os se enfati1.a el nivel de interacción entre el hombre y sus instrumentos de trabajo y por 

otra parte se sitúan sus características individuales , su cstadn fisiológico y en sí sus rasgos 

de personalidad. 

Denotamos que en efecto pueden considerarse las condiciones de trabajo como 

portadoras de indicadores que generan alteraciones psicosomáticas en el individuo, misma• 

que condicionan la obesidad, pudiendo dtarse algunas de ellas: dificultades <.le ambiente, 

csfuer1.os fisicos excesivos, monotonía y actividades cíclicas, dificultades posturales y 

motrices, imponiendo posturas molestas durante períodos m;.is u menos largos. 

A todas estas condiciones se puede añadir la conciencia de que la retribución es 

inadecuada, lo que conduce al desinterés en el trabajo. El contraste entre el desinterés por el 

trabajo y la necesidad <.le hacerlo lleva a un estado de continua ansiedad y tensión, ambas en 

la base del estrés. Al respecto, Castillejas (1983) indica que el estrés relacionado al trabajo 

no puede ser simplificado en términos de carga de trabajo, cantidad de responsabilidad o 

condiciones ílsicas, sino que también 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 ejercicio, el comer en exceso, llevar una vida sedentaria, y otros que pueden afectar 

los procesos de salud fisica. 

w 

1 
1 
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En cualquier 1rabajo la persona podrá eslar a gusto o molcsla, según el tipo de 

aclividades que real!ce, por ello, es importanle resallar que este debe ser activo y no 

aburrido ya que Ne!T(l972) señala que ciertos ,tipos de lrnbajo son de una na1uralc1.a tan 

monótona y repetitiva que el mero expendio de energía no es suficiente para impedir 

intensos sentimientos de aburrimiento. Además, lo que aburre intensamente a un individuo 

puede ser eslimulante para otro, ya que las fuentes fundan1entalcs del interés son los 

can1bios, el estar orgulloso del rendimiento, las exigencias de habilidad y la 

responsabilidad. 

A pesar de que la gente sigue teniendo ideas muy fim1es acerca de cuál es el trabajo 

de los hombres y cuál el de las mujeres. este autor menciona que la terccrn parte de la 

fuerza laboral es femenina. hay muchas ocupaciones que son desempeñadas 

exclusivamente, o casi por uno u otro de los sexos, a pesar de que qui?.á las destrezas 

exigidas no requieran semejante especialización. Que un hombre haga trabajos de mujeres 

es considerado como degradante y suele suscilar 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 conlra la amenaza de una pérdida de 

su identificación femenina 

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

social. 

Por todo lo mencionado en las páginas anteriores percibimos que no se le ha dado la 

suficiente atención a la salud ocupacional en general por lo cual hay poco entendimiento 

por parte de los profesionales tanto de los factores psicológicos productores y/o 

facilitadores de diversas tensiones o estados de ansiedad así como los efectos que estos 

tienen sobre la salud fisica del individuo A este respecto, concordamos con Whitc (1975) al 

advertir el que se deben modificar los estilos de vida de modo que disminuyan el número de 

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

responsabilizarse por su salud y su seguridad. 

. ., 
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Dado que el trabajo y su organi7,1ció11 pueden significar un riesgo para la salud, no 

cabe duda que se debe prestar especial alención a los factores que se encuentran inmersos 

en el conlexto situacional del individuo. En este sentido, debe hacerse incapié en las 

nlterncioncs psicosomáticas, considerando dentro dl." ellas a la ohcsidad y sus po.:;ihlcs 

relaciones con factores desencadenantes de tensiones y demandas psicológicas excesivas. 

como son: el estrés, In ansiedad, la depresión, la autoestima, la organi1 .. ación de la empresa. 

los ritmos, y horarios de trabajo entre otros. 

Por lo tanto, resulta imprescindible que en la mayor medida de lo posible se fomente 

y se mantenga el más alto nivel de bienestar fisico, mental y social del individuo, así como 

también el que se prevenga todo dru)o que atente contra su salud en las condiciones de 

trabajo. 

La diferenciación en cuanto a la manera en que las personas rigen sus relaciones está 

sustentada por el tipo de personalidad que poseen, por su importancia este aspecto seni 

abordado a continuación, centrándonos espccfficamcnte en el individuo obeso. 

2.5 Personalidad. 

Durante muchos rufos se ha mantenido la teoria de que los obesos eran personas que 

tenían problemas de personalidad que aliviaban mediante la conducta de comer. 

Inicialmente, varias teorias psicodinárnicas explicaron el fenómeno de la obesidad, 

haciendo casi siempre referencia a una alteración de la fase oral como causa del problema. 

Paralelamente, se han realizado otros estudios para anali7.ar la importancia de variables de 

personalidad en la obesidad, intentando responder de forma empírica a la extendida 

creencia de que los problemas psicológicos están más presentes entre los obesos que entre 

las personas con normopeso, (Bray, Op. Cit.) 

Los efectos de la obesidad no sólo son fisieos también son psicológicos y la 

psicología del obeso es un tema de interés creciente. En el adulto obeso, aparecen 
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sentimientos de inferioridad ligados al aspecto fisico, a la incapacidad paru incorporarse a 

las actividades recreativas, romo ciertos deportes, al considerarse menos elegibles al buscar 

empleo o pareja incluso, a lo que pudieran considerarse como futilidades: el hecho de no 

poder usar prendas de vestir atrnctivas. Para el ohcso estas limitaciones son una realidad tan 

tangible como el aumento en el riesgo de mortalidad. 

A pesar de que son ampliamente reconocidos los factores psicológicos 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 acerca de 

factores psicológicos de la obesidad provenian de estudios de pacientes aislados que hablan 

sido sometidos a intensos análisis psiquiátricos. Las formulaciones basadas en estos casos 

eran poco idóneas y tendían a enfocar en datos verbales provenientes de pacientes obesos a 

los cuales se daba importancia para identificar el desarrollo de este sindrome. Una revisión 

de factores psicológicos en la obesidad indica diversos métodos para este problema. Uuo de 

ellos proviene de estudios intensos de Brnch (1973, Cit. En: Bray, !bid) quien identifica dos 

tipos de obesidad. El primero que se denomina obesidad reactiva y resulta la ingestión de 

un exceso de alimento como reacción emocional n situaciones ambientales. Según este 

autor, este tipo de anonnalidad indica reacciones inadecuadas a la situación alimentaria 

durante el crecimiento y desarrollo del niño. El segundo tipo de obesidad que identifica se 

denomina obesidad por desarrollo, en i:stos individuos los problemas cmocionalc:s son 

mínimos. Analizando los perfiles según el Inventario Multifasético de la Personalidad 

(MMPl) y Test de Apcrcepción Temática (TAT), (Bray, lbid.), se observa con algunos 

aspectos que forman lo que se denomina el carácter obeso: la depresión era frecuente pero 

no intensa; la ingestión de alimento muchas veces se había utiliwdo parn disminuir 1íl 

scnsnciún de privación emocional que cxistla dcs<ll! la primera infancia e histórictunentc se 

relacionaba con matrimonios inestables ; se manifestaban características tales como 

testarudez, desconfianza, necesidad de autonomia y cautela para establecer relaciones, así 

como conflictos de exhibicionismo, donde lo mas notable eran los signos prominentes o 

-
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rasgos en las estructuras de personalidad y no a•i una estructura de personalidad asociada 

unlvocamente a Ja obesidad. Más tarde este mismo autor annliza la importancia de 

diferentes variables de personalidad en el obeso: depresión, neurosis y autoestima. A partir 

de ello, concluye que comparados con las personas delgadas los obesos se muestran m<ís 

vergonzosos, pa'iivos, tímidos, con baja autoestima y con un concepto distorsiornJdo de su 

imagen corporal, mencionando que incluso tienen un desarrollo de personalidad inadecuado 

con mani fcstaciones de enfermedades psicológicas. 

Mediante las afirmaciones anteriores denotamos que al indagar sobre la 

personalidad del individuo obeso se obtiene básicamente la noción de unidad integradora. 

con el conjunto de sus características diferenciales pemmnentes ( carácter. temperamento, 

constitución ), sus modos propios de comportamiento y su sistema personal de valores 

adquiridos en el curso de su historia personal, lo que ha permitido conocer las estrechas 

relaciones entre la personalidad y el a<pecto fisico, resaltándose el carácter del individuo en 

relación con la forma de su cuerpo. 

Aunado a lo anterior, Saldaña y Rossell (Op. Cit.) plantean enunciados que parecen 

reflejar las distintas explicaciones psicológicas 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 ingcsta, por lo que 

la sobreingcsta se empica como un mecanismo para reducirla. 

Wadden (1984, Cit. En: Bray, Op. Cit.) argumenta que diversos estudios de 

laboratorio demuestran que los obesos comen mucho más que los individuos de peso 

normal cuando están expuestos a situaciones que crean ansiedad. Además, en situaciones 

cllnicas con frecuencia Jos obesos señalan que comen en relación a estados de depresión o 

ansiedad. 

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 



82 

utilice la comida para evitar ansiedad y depresión. De hecho, en estudios efectuados con 

individuos de peso normal y otros de peso excesivo, reunidos de una población general, los 

obesos no demostraron una proporción mayor de conducta neurótica, trastornos 

psiquiátricos o emocional, que los controles de peso nonnal expuestos a diversas 

situaciones incluyen depresión, ansiedad, ajuste psicológico global y medidas estándar de 

personalidad (Crisp, 1976; Johnson, 1976; Cit. En: Bray, lbid.). 

Por todo lo anterior, la personalidad del obeso constituye un aspecto de suma 

importancia, pues se han desprendido de ello una variedad de conccptualizacioncs 

planteadas por autores de diversas corrientes psicológicas (conductismo, humanista, 

psicoanálisis, etc.) 

Considerando la amplitud del ténnino personalidad asl como las divergencias que 

sobre él se suscitan nosotras retomamos la definición sustentada por Mancilla, Durán, 

Ocampo y Lópcz (1992, pag. 534) en la cual definen a la personalidad como aquel 

comportamiento integrado y organizado del individuo que lo caracteriw como tal, es decir, 

como una persona única, distinto de los demás. Al tratar de la personalidad y de los 

aspectos de adaptación del sujeto, lo que interesa son los patrones exclusivos de respuesta a 

las situaciones sociales, la forma en que se relaciona con los demás, si es tenso e irritable, si 

es retraldo o agresivo y otras categorías de respuesta de conducta semejantes a éstas. 

Con tal definición se denota que la personalidad del individuo está constituida por 

una amplia variedad de carácteres por lo que sólo abordaremos algunos de eílos, 

delimitando así los rasgos de personalidad característicos del individuo obeso (depresión, 

ansiedad y estrés). La prueba de personalidad Inventario de Ansiedad Rasgo - Estado 

(Spielberger, 1975) define éstas dos últimas. La ansiedad rasgo se refiere a las diferencias 

individuales, relativamente estables, en la propensión 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 conccptualiza como una condición o estado 

emocional transitorio del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos de 
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atención y de aprehensión subjetiva, concientementc percibidos, estos estados pueden variur 

en intensidad y fluctuar a través del tiempo. 

Estudios reali7.ados por (Bradley, 1979; Valdés, Flores!, Tobeña y Massana, 1'183; 

Cit. En: Acosta y Castillo, Op. Cit.) mencionan que las constantes tensiones y estados de 

ansiedad que derivan t!llllbién de inhabilidadc; sociales y personales como hábitos y/o 

estilo de vida trayendo como consecuencia el desarrollo de algunas enfermedades 

reconocidas como psicosomáticas y/o fisiológicas; a tal rompimiento de la salud es lo que 

se ha denominado como estrés y sus diferentes formas de manifestarse son: desórdenes 

cardiovascularcs que incluyen hipertensión y el infarto al miocardio, traston1os 

gastrointestinales como úlcera péptica y la colitis; trastornos respiratorios como el asma 

bronquial, alteraciones de la piel (dermatitis y las alergias). 

Debido al grado variable de odaptabi!idad y resistencia de cada individuo, seria 

erróneo pensar que las situaciones conflictivas sean necesariamente las de estrés, 

entendiendo como "el denominador comim de la reacción del organismo ante cualquier 

estímulo interno o externo de una intensidad y duración tales que exigiría mecanismos 

suplementarios de adaptación y defensa para mantener su vida o la homeostásis (Selye, 

1970; Cit. En: Timio, Op. Cit., pag. 80). 

Asimismo, Weiss (1992) advierte que el estrés es parte de nuestra reacción ante las 

circunstancias y que sólo los muertos no reaccionan ante el mundo que los rodea. En pocas 

palabras, todos expcrimentan10s estrés por una causa u otra ya sea en el ámbito familiar, 

laboral, social, etc. 

Ante todo lo mencionado, debemos aprender a controlar el estrés, as( como las 

condiciones que lo inducen en vez de evitarlo completamente ya que nadie está libre de la 

posibilidad de padecerlo. 

Enfati1.ando el aspecto psicológico, Miller ( 1975, Cit. En: Navarro, lbid.) realizó 

una investigación relacionada con el déficit psicológico de la depresión, este témiino cubre 

• ~ ' • ' ••• ~ " • ' ,_ 1 r " ', : • • -~ r ' .: ·'. ~ • • • - " ' 1 • - ' ' ~ -. ' ~ ~ • • ' ¡ 
¡, 
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la.• limitaciones y la pérdida de eficiencia en lo concerniente a tareas intelectuales. Los 

principales resultados fueron los siguientes : 

1. En comparación con las personas normales, los deprimidos orientan su atención 

preferentemente hacia el pasado. Sólo pueden anticipar intel\'alos rclati\'amcntc pcqueílos 

del tiempo futuro con ellos. Se les dificulta creer que el futuro puede cambiar u ofrecer algo 
valioso. 

2. Tienden a ver sus logros corno si acontecieran 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 psicornotoras (por ejemplo rnccanografia) los depresivos son más 

lentos. Así, el grado de retraso psicornotor es un indice relevante del grado de depresión , a 

medida que las personas están más deprimidas se da mayor retraso psicornotor. 

5. Los individuos deprimidos no se percatan totalmente de su 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 estimulación externa está debilitada. La 

explicación a esto es que tienen más dificultad para entender las instrucciones verbales, o 

bien que en general presentan movimientos psicomotorcs lentificados, incluyendo los 
oculares. 

7. En cuanto a comunicación verbal emiten mínimos comentarios de tipo positivo, 

introducen pautas más prolongadas en sus intervenciones y hablan con mayor lentitud. Sin 

embargo, este comportamiento puede variar dependiendo de la confian7.a que les inspire la 
persona a la que se dirigen. 

En resumen. cada uno de los factores revisados (Sedentarismo. Hábitos 

Alimenticios, Situación familiar, Situación Laboral y Personalidad) se encuentran inmersos 

dentro del estilo de vida y consideramos que innuyen en la obesidad del individuo ya que 

·~ 
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ésta no puede ni debe ser explicada en términos simplistas sino que por el contrario, como 

muchas de las enfermedades psicosomáticas debe ser objeto de estudio a través de la 

interrelación de factores que rodean al individuo mismo. Mientras más aspectos de la vida 

cotidiana sean abordados, mayor será la riquc1.a de información acerca de la etiología~ 

desarrollo y consecuencias de la obesidad que se obtengan y por tanto, la acción terapéutica 

se verá beneficiada al incidir sobre aspectos identificados y delimitados. 
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En el presente capitulo se describini el planteamiento del problema del cual surgió 

esta investigación, la hipótesis. los objcti\'os de la misma, el diseño empicado junto con 

nuestras variables • las características del escenario. de Ja población y de Jos instmmentos, 

así como el procedimiento que se siguió. 

3.1 Planteamiento del Problema. 

Al considerar Jos aspectos psicológicos (personalidad), el sedentarismo, los hábitos 

alimenticios, la situación laboral y familiar de manera aislada, Jos profesionales de la salud 

(médicos, nutriólogos) no se han preocupado por trabajar conjuntamente todos estos 

elementos en lo que concierne a la obesidad. Ello nos da pauta para abordar en nuestra 

investigación todos los elementos mencionados anteriormente. 

Tomando en cuenta Ja congmencia qu~ existe entre Ja diversidad de autores 

(Mancilla, Ocarnpo, Lópcz. Alvarcz y Váz.quez. 1992; Saldafia y Rossell, 1988; Vera y 

Femández, 1989 y Bray, 1976) que han definido Ja obesidad, Ja consideramos como la 

~cumulación excesiva de grasa en un individuo (propiciado por el desequilibrio entre la 

cantidad de calorías ingeridas y el gasto energético de Ja misma). De igual manera, esto ha 

sido sustentado por Saldai\a y Rossell (Op. Cit.) y por Vera y Femández (Op. Cit.) tanto 

con sus implicaciones a nivel llsico (enfermedades y aspecto estético) como psicológico 

(rasgos de personalidad, hábitos alimenticios inadecuados, imagen corporal distorsionada, 

ansiedad) y su relación con las siguientes enfermedades: hipertensión arterial, riesgo 

coronario, disminución de la capacidad pulmonar, colecistitis, gota, esterilidad, problemas 

articulares, artritis, cálculos biliares, enfermedades cardiovasculares, estreñimiento, 

diabetes mellitus, hiperlipidcmia, apnea del sueño, enfermedades de la vesícula biliar, 

1 , 
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monalidad precoz, infnno del miocárdio y otros trastornos gastrointestinales (Liisbcrg, 

1991; Van ltallie, 1977 y Gaceta Médica de México, 1990). Por el contrario, consideramos 

al individuo no obeso a aquel en el que se observa un equilibrio entre su peso, su grasa y su 

estructura ósea. 

Si la Obesidad es un fenómeno mullicausal que no depende de un solo factor para su 

gestación y mantenimiento entonces es indispensable c·mluar !ns acciones cotidianas del 

individuo y seleccionar aquéllas que contribuyen a tal efecto. Por ello, en este estudio 

analizamos la relación que existe entre la Obesidad y el Estilo de Vida, al contemplar el 

conjunto de prácticas que el individuo ejerce en su ámbito 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, hábitos alimenticios. situación familiar, 

situación laboral y personalidad. Por lo tanto, al analizar estos aspectos tendremos una 

visión más amplia de la funcionalidad que tiene esta anomalía en cada individuo, 

comprendiendo así la causa como los efectos de la misma. 

3.2 Hipótesis. 

Si el Estilo de Vida guarda relación con la Obesidad entonces habrá factores 

específicos que son compnnidos por los individuos obesos mismos que difieren de los no 
obesos. 

3.3 Objetivos. 

General. 

• Investigar la posible relación entre el Estilo de Vida y la Obesidad. 
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Especfflcos. 

• Delectar cuál es el Fslilo de Vida de las personas obesas y no obesas, considerando los 

factores Sedentarismo, Hábitos Alimenticios, Situación Familiar, Situación Laboral y 

Personalidad. 

Diseftar y aplicar un instrnmcnto que integre los siguientes factores: Sedentarismo, 

Hábitos Alimenticios, Situación Familiar. Situación Laboral y Personalidad que nos 

permitan dctcc1ar cuáles de éstos se asocian al Estilo de Vida de las personas obesas y no 

obesas. 

• Detectar si el sexo determina cambios en los Estilos de Vida en las personas obesas y no 

obesas. 

3.4 Diseño y Definición de Variables. 

Para la realización de este trabajo se empleó un Discfto Expostfacto. En general, el 

estudio típico siempre interviene en grupos que presentan diferencias en las variables 

dependientes, no siendo posible manipular las variables independientes debido a que éslas 

ya sucedieron, ni asignar a los sujctos y a los tratamientos en forma aleatoria a los. grupos 

experimentales (Kerlinger, 1975). 

Solamente se abordaron, sin manipular, dos variables: Obesidad y Estilo de Vida. La 

primera tiene dos niveles Obesos y No Obesos mientras que la segunda consta de cinco 

niveles: Sedentarismo, Hábitos Alimenticios, Situación Familiar, Situación Lahoral y 

Personalidad. 

Retomando los Tipos de Investigación que dan cuenta de la estrnclura especifica de 

cada estudio considerarnos que es Trru1sversal al medir una sola vez las variables sin 

pretender evaluar la evolución de las mismas (Méndcz, Moreno, Namihira, Guerrero y 

Sosa, 1987); es de Campo al ser aplicado en la situación real; es de Grupos al manejarse 
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Obesos y No Obesos y es Correlaciona! al tener como propósito medir el grado de relación 

que existe entre dos o más variables en un contexto en particular (llemández, Femández y 

Baptista, 1991 ). 

3.5 Escenario. 

La presente investigación se realizó en las instalaciones del periódico "El 

Universal", ubicado en Bucareli 8, Col. Centro, Delegación Cuauhtémoc; específicamente 

en el área de Ser·,1icio Médico donde se nos facilitaron dos consultorios para llevar a cabo la 

medición antropométrica y la aplicación de cuestionarios de forma individual, cabe 

mencionar que cada uno de ellos contaba con un amplio espacio y adecuada ventilación e 
iluminación. 

3.6 Material. 

• Hojas de cédulas de identificación 

• Hojas de análisis antropométrico 

• Lápices 

Aparatos: 

• Un Plicómetro 

• Unn Báscula 

• Cinta Métrica 
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Instrumentos: 

• Cuestionario No. I. Está confonnadn por 69 reactivos que nos pennitieron annfü.nr el 

grado de sedentarismo, el tipo de pníeticas alimenticias, el grado de actiddud laboml así 

como el tipo de relación y actividades que las personas mantienen con los miembros de 

su familia en función de su obesidad (Véase Anexo 1 ). La validación de este instrnmento 

se plantea para un futuro. 

• Cuestionario No.2. Consta de 60 reactivos integrados por el Inwntario de Ansiedad 

Rasgo - Estado (IDARE) y el Cuestionario Clínico para el Diagnóstico del Síndrome 

Depresivo. El primero es!l\ cont'omrndo por 40 ítem:;, los 20 primeros evalúan la 

Ansiedad Rasgo y los siguientes 20 la Ansiedad Estado. Los hems restantes 

corresponden al segundo instrumento que evalúa el estndo de depresión (Véase Anexo 

2). Este instrumento ha sido validado por Hemández, S.: Femández, C. y Baptista, L. 

(Op.Cit.). 

A la respuesta de cadu uno de los reactivos, de ambos cuestionarios, se: les asignó el 

valor de 1 a 4 . Obtuvimos primerumente la proporción de cada uno de los factores del 

Estilo de Vida con respecto a la Escala de Calderón ya que de él retomamos la fonna de 

calificación para nuestro instrumento. Pam ello , tomamos el mlnimo y el máximo de 

reactivos por el que está conformado cada uno de ellos, se obtuvo el rango y éste se 

multiplicó por la proporción de cada valor de la Escala de Calderón. 

3.7 Población. 

Se contó con dos grupos de personas voluntaria:; (32 obesos y 28 no obesos) que 

laboran en el periódico "El Universal", <le ambos sexos, casados cuyas edades oscilan entre 

los 26 y 59 años de edad. 
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3.8 Muestreo. 

Ln selección de la población se renli?.ó u truvés de un muestreo no nlcntorio 

intencionnl. 

Criterio de confiabilidad. 

La confiahilidad dclinstrumcnto (Cuestionarios 1 y 2). fue obtenido mediante test· 

6¿d' rctcst n través del Coclieicnte de Corrclnción por Rangos de Spemum : r, "1 . -;-
n ! n -1) 

resultnndo signilicntivn ni ser r, ~ 0.76. (p<0.05) 

Este nivel de conliubilidad nos dió pauta pura llevar a cubo la uplicación en la 

población renl. 

3.9 Procedimiento. 

El procedimiento se realizó en 3 fases. A continuación se describinln cmln unn de 

Primera Fase. 

• J>rimenuncnte delimitamos los factores que consideramos cobran importancin en la 

derivación de la obesidad, éstos son: Sedentarismo 

Hábitos Alimenticios 

Situación Farniliar 

Situación Laboral 

Personalidad 

', i' 

-._.,: ;:.\; ~ .. '.'i 
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0 
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Postcrionnentc, definimos cada factor en términos opcrncionnlcs. 

a) Sedentarismo. Todn aquelln actividad carente de esfuerzo fisico que conlleva ni 

organismo a un gasto de cnerglu mínimo. 

h) ll:ihltos Alimcnliclos. Adopción de pnícticas que circundan Ja actividad alimenticia 

adnptndns ul ambiente en que se desarrolla el individuo (elección y preparación de 

alimentos, lugar. horario e ingestión entre comidas). 

e) Situacióu Familiar. Tipo de relaciones ali:ctivas, recreativas y comunicncionales que el 

individuo mantiene con los miembros de su familia mi:mws 4uc se asociun a la obcsidnd. 

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

individuo tales como: actividad, responsabilidad, wnbientc flsico, accesibilidad n Jos 

alimentos y relaciones interpersonales. 

Cabe señalar que a través dt• la revisión teórica rcaJi71uln nos percnlumos c¡ue el 

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

marcos teóricos (psiconrnílisis, conductismo, hwnanismo, etc), por ello, es que no existe 

una definición única del respectivo término. Esto nos condujo a retomar solamente algunos 

rasgos que se cree son carnctcrlsticos del individuo obeso tales como : ansiedad, estrés y 

depresión. 

Sagunda Faso. 

Para llevar a cabo nueslra investigación considerarnos necesario la utili7l1ción de 

instrumentos que nos permitieran vislumbrar la asociación de In ohcsidac..I con foctorcs del 

Estilo de Vida. Por eso, se procedió a indagar la existencia de algim instrumento que 

evaluara Jos factortcs antes mencionados, sin embargo, no encontramos ninguno especifico 

ni estandarizado, con excepción del de personalidad: lnvcntario de Ansiedad Rasgo -
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Estado (lDARE) y el Cuestionario Cllnico para el Diagnóstico del Slndrome Depresivo, 

ambos instrumentos fueron rctomudos parn integrar el Cuestionario No. 2 

Para lu elaboración del Cuestionario No. 1 retomamos las definiciones operacionales 

mencionadas en la primera fase, de esta manera formulamos y seleccionamos hasta llegar a 

obtener de manera satisfactoria los reactivos correspondientes a los factores: Sedentarismo, 

Hábitos Alimenticios, Situación Familiar y Situación Laborul. Cabe mencionar que Ja 

estructura fue semejante al instrumento de pcrsonali<lad ya existente. 

Una vez confonnados los instrumentos (Cuestionarios 1 y 2) se llevó a cabo el 

proceso de piloteo con la finalidad de: 
Determinar aquellos reactivos que estuviesen mal formulados. Al respecto, se 

modificó la redacción de algunos de los reactivos que conforman el Cuestionario No. 

2, especlficamcnte del Inventario de Ansiedad Rasgo - Estndo (JDARE), para darles 

mayor claridad y evitar, de esta manera, confusiones. Además, para efectos pnícticos 

se cambió la presentación original (IDAllli y el Cuestionario Clínico para el 

Diagnóstico del Slndromc Depresivo). 

Tercera Fase. 

La población investigada se obtuvo a través del contacto reali7.adO con la persona 

encargada del Departamento de Servicios Médicos del periódico "El Universal".Una vez 

reali7.ados los trámites administrativos pertinentes se procedió a tomar las medidas 

antropométricas (pliegues cutáneos) de manera individual mediruite la utili7.ación del 

p\icómetro pura saber quienes calan en el rango de obesidad y quienes no. Para ello, 

retomamos la definición de obesidad que establecimos en el capítulo 2. Según Lobman 

(1982, Cit. En: Storlie y Jordan, 1984) el rango para categoriwr a las mujeres como obesas 

es más del 25% de grasa en relación a su estructura ósea, mientras que para los hombres es 

-
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más del 20%. As! fue como se seleccionó a la gente para que se confom1arnn los 2 grupos 

(obesos y no obesos) aplicándoles a ambos de fom1a individual los cuestionarios. 
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CAPITULO I\" 
RESULTADOS 'Í ANALISIS DE RESULTADOS 

Retomando nuestras líneas de investigación y el intcrcs derivado de ella, para la 

descripción y análisis de los resultados, nuestro objetivo consiste en detectar cuál es el 

Estilo de Vida de las personas obesas y no obesas, considerando los factores: Sedentarismo, 

Hábitos Alimenticios, Situación Familiar, Situación Laboral y Personalidad. 

En el Cuadro No. 1 se resumen los resultados derivados de la aplicación de los 

instrumentos descritos en la mctodologla para cada factor. 

El análisis de los anteriores resultados pueden contestar timdnmcntalmcnte 4 

pregwitas. Cada una de ellas irán desarrollándose, obviamente considerando cada uno de 

los factores del Estilo de Vida. 

¿ Cuáles son los Estilos de Vida de las mujeres obesas respecto a las no obesas ? 

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

factores del Estilo de Vida : Sedentarismo (U= 12.0, p <0.001). 

Hábitos Alimenticios (U= 11.5, p <0.001). 

Situación Laboral (U=3.5, p < 0.001). 

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

A continuación desglosaremos cada uno de ellos : 

En lo concerniente al Sedentarismo observamos que las obesas fueron quienes 

obtuvieron puntajes más 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 energía . 



Scdcntarismo lli\hitos alimenticios :-,11uac10n 1anorm ;)llU>l\;IOll 1'1111111'11 Personalidad 

Sujetos 1 
Ansiedad estado Ansiedad rasgo Depresión 

Ohc\os No ohe~o~ Ohc-;us Nonf'>cso~ Ohcso~ No obesos Ohesos No obesos Obesos No obesos O he sos No obesos Obesos No C1bcsos 

28 2Z 4) 29 21 19 13 12 " 22 25 11 20 20 

2R 24 45 29 22 19 13 12 23 22 26 23 21 20 

30 24 52 29 24 19 13 13 25 25 30 24 21 20 

31 25 52 29 25 19 14 D 26 26 JO 25 21 20 

32 25 54 29 25 20 14 14 26 27 JO 29 21 20 

32 26 54 30 25 20 14 14 26 29 JO 30 .. 21 

32 26 SS 30 25 21 15 14 26 30 )1 31 23 21 

33 26 56 32 26 22 15 14 2S 31 .'1 J! 24 --
)) 26 57 33 26 22 1; 14 29 32 J! 3:! 15 " 

10 H 26 57 33 26 " 16 15 29 32 .n 33 26 " 
11 35 26 :'i8 35 2(1 " 16 16 29 32 ~2 33 26 --
12 35 26 5R 18 27 23 17 16 29 33 34 _•J :;(, --
IJ )5 26 58 )9 2i :;3 IR 16 30 :.;:; ... ).; 2b " 
14 35 27 58 43 

,. 24 18 16 32 34 ·'~ 35 
,. ::; 

15 35 28 59 4) 28 24 18 16 32 34 .V• 36 :s 13 

16 36 28 59 44 28 24 19 16 3:; 35 )1 36 28 :;.: 

17 36 JI 63 45 28 24 20 17 32 3i )7 37 28 25 

18 36 J2 6J 46 28 25 20 17 JJ 44 37 41 JI 25 

19 37 J3 65 46 29 26 20 17 J.; 45 J8 41 31 15 

20 J8 )J 65 47 29 18 21 17 35 45 38 42 32 15 

21 38 J.1 66 47 29 29 " 17 37 45 39 44 34 26 

22 JS J6 6ó 5J 29 JO " 18 38 46 40 45 35 2S 

23 39 39 71 58 30 JI 22 18 38 46 40 45 37 :;3 

24 39 J9 71 62 )0 32 23 18 38 46 41 46 39 30 

25 40 41 7J 62 JO 3J 23 20 39 48 43 46 J9 " 
26 40 43 74 65 )1 J6 23 20 43 48 43 49 42 4! 

27 40 45 78 79 J2 38 23 21 46 49 44 49 44 ;1 

zg 43 54 78 80 32 40 26 25 50 51 46 60 45 51 

29 44 79 34 27 !'3 51 47 

30 45 80 )4 27 56 jJ 4S 

31 46 81 Jl 28 57 60 ' 70 

,, 
1 

32 46 83 38 29 1 57 60 i2 

Nota: Los puntaJCS rcmarc3dos corresponden n los ohtenidos para las mujeres. 

1 

.... ~ 



Esta impresión de puntrijcs más riltos e.le Scd,•nlarismo en las obesas fue corroborac.lo 

tanto estadísticamente (con una prueba de lJ de Mann Whitney p < 0.001) como 

visualmente (gráfica No. 1 ). 
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GRÁFICA No. 1 
Comparación entre mujeres obesas y no 

obesas 

• R-orredio 

35.3. 
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M.Jjeres 
no 

obesas 

Así el Estilo de Vida concerniente al Sedentarismo entre mujeres obesas y no obesas 

es significativamente diferente; siendo que las obesas son más sedentarias que las no 

obesas, es decir! conforme se incrementa el puntajc se incrementa el sedentarismo. 

En lo referente a los Hábitos Alimenticios (véase cuadro 1) las obesas fueron 

quienes obtuvieron el puntaje más alto demostrand0 con ello la presencia de peores Hábitos 

Alimenticios mediante la adopción de practicas que condicionan una alimentación 

inadecuada. Esto fue corroborado tanto estadísticamente (cnn una prueba de U de Mann 

Whitney p < 0.001) como visualmente (gráfirn No. 2). 
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GRÁFICA No. 2 
Comparación entre mujeres obesas y no 

obesas 

• Ftormdio 
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Mujeres 
no 
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Por lo tamo. los ll:ihitos Alimenticios entre mujeres obesas y no obesas son 

significativamente diferentes; siendo gue las obesas son las gue tienen peores Hábitos 

Alimenticios que fas no obc•sas. es decir conforme se incrementa el puntaje aumentan las 

malas prácticas alimenticias. 

En la Situación Laboral las mujeres obesas fueron quienes obtuvieron el puntaje 

más 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 guc desempeñan, el grndo de responsabilidad guc les otorgan, el 

ambiente fisieo en el que se encuemran, el que tengan accesibilidad a los alimentos, así 

como las relaciones interpersonales que establezcan. 

Lo anterior se puede comprobar tanto estadisticmnenlc (con una prueba de U de 

Mann Whitney p< 0.001) como visualmente (gráfica No. J). 

-
97 

. . . ,1·.:1,-..;;c 

. .· .. ·: .: . . .. · ' ; . 
" . ... . . ; .' . . . . . . . ·:· . . ·:_ : . ·, .. : : . ·.. . . . . ' ' . .. ' . . ' ' . '· . : . : ' . . ... ·. : . . .· . 

' .. 



GRÁFICA No. 3 
Comparación entre mujeres obesas y no 
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Por lo cual. la Si1uación l.ahoral entre las mujeres obesas y no obesas es 

significativamente diferente. concluyendo así que las ohesas no tienen las mismas 

condiciones laborales que las no obesas. siendo esto observado al incrementarse el puntnje. 

Por último, en la Depresión (Personalidad) detectarnos que la mayor puntuación se 

manifiesta en las mttjercs obesas resraldando Ja idea de que como aspecto de In 

personalidad juega un papel importante en cs1e grupo de personas (véase cuadro 1 ). Se 

corrobora tanto estadísticamente (con una prueba de U de Mann Whitney p < 0.001) corno 

visualmente (gráfica No. 4), es decir. conforme se incrementa el puntajc aumenta el estado 
depresivo. 
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GRÁFICA No. 4 
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Por otra parte. las mujeres obesas y 1111 nbl'sas Sl' comportan en forma parecida (no 

hubo diferencia signilicativa) en los si¡._rnkntc~ factorL·s: 

Situación Familiar 

Ansiedad Estado (l'crsonalidad) 

Ansiedad Rasgo (Personalidad) 

fl). Ú·I. p.· 0.001). 

(ll • (10. p > 0.001 ). 

(!l -·14. p>0.001). 

En lo que crn11icrc al factor Situación Familiar (\'Cas~ cuadro 1) ~e observa qu1.: lo$ 

puntajcs son cquiparahk!-i L'lllrc nntjcrl's obesas y no obesa~. esto sc11ala que ambos grupos 

tienen similitud en el tipo de relaciones akcti\'ns. recreativas y comunicacionnlc:; que 

mantienen con cada uno de Jos miembros Je sl1 familia. 

l\simismo en la /\nsicdad Estado los ptmtajcs que presentan son similares ( \'rnsc 

cuadro l) rcílcjan<lo con ello. que cuando las mujcn.:s se encuentran bajo condiciones o 

estados emocionantes alarmantes manilicslan. transitoriamente, sentimientos de tensión 

mediante respuestas biológicas y psicológicas (sudoración, insomnio, etc.), éstas son 

-
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consideradas como adaptalivas a la situación al ser concientemente percibidas por los 
individuos. 

Por otro lado, los puntajes de las obesas y no obesas coinciden (véase cuadro J) en 

la Ansiedad Rasgo, por lo que las mujeres ante situaciones percibidas , generalmente, como 

amenaz.anles tienden a responder con elcl'acioncs en Ja intensidad de los sentimientos de 

tensión mediante respue,tas biológicas y psicológicas permanentes: sudoración, insomnio. 
etc. 

¿ Cuáles son los E•lilos de Vida de los hombres ohe.•os respecto de los no 

los siguientes factores del Estilo de Vida: Sedentarismo 
Los hombres Obesos y los no obesos son diferentes significativamente hablando en 

(U = J 05.5, p < 0.05). 

Hábitos Alimenticios (U= 55.0, p < 0.00 J ). 

Situación Familiar (U= 65.0, p < O.OOJ). 
Enseguida describiremos cada uno de ellos: 

En lo concerniente al Sedentarismo observamos que los obesos fueron quienes 

obtuvieron el pontaje más alto (véase cuadro J), lo cual nos indica que presentan mayor 

inactividad debido a que no existe en ellos un esfüerw ITsico que conlleve a su organismo 
un gasto de energía. 

Esta impresión de pontaje más alto de Sedentarismo en los obesos fue corroborado 

tanto estadísticamente (con una prueba de l1 de Mann \Vhitney p < 0.05) como visualmente 
(gráfica No. 5). 
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Así el Estilo de Vida concerniente al Sedentarismo entre homhrcs obesos y no 

ohcsos es significativamente diferente siendo que los obesos son lllá<; sedentarios que Jos no 

obesos. es decir, confom1c aumenta el puntajc se incrementa d sedt.:ntarismo. 

En lo rcfcrcnle a los Hábitos Alimenticios (véase cuadro 1) los obesos obtuvieron 

pontajes más altos. dcmoslrnndo con ello la presencia de peores l lábilos Alimen1icios 

mediante la adopción de prácticas que cündicionan una alimt:ntación inadecuada. Esto fue 

corroborado tanlo cstadisticamcn1c (con una prueba de U de Mann \Vhilncy p < 0.001) 

como visualmcnlc (gráfica No. 6). 
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Por lo tanto. los Hábitos Alimenticios entre hombres obesos y no obesos son 

significativamente diferentes; siendo que Jos obesos tienen peores l lrihitos Alimenticios que 

los no obesos. 

En la Situación Familiar los obesos mostraron puntajcs altos y secuenciados (véase 

cuadro 1) percibiendo con ello la divergencia entre ambos grupos en cuanto al tipo de 

relaciones afectivas, recreativas y comunicncionalcs que mantienen con cada micmhro e.le 

su familia. 

Lo anterior se puede comprobar tanto csrndísticamcntc (con una prueba de U de 

Mann Whitncy p < 0.001) como visualmente (gráfica No. 7). 

-
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Por lo cual, la situación familiar entre los hombres obesos y no obesos es diferente 

significativ:uncnte, porque conforme se incrementa el puntajc aumenlan las disfunciones 

familiares. concluyendo así que los obesos no tienen la misma situación familiar que los no 

obesos. 

Por otra parte, las condiciones de vida de los ohcs1Js y no obesos sun similares (no 

hubo diferencia significativa) en los factores: 

Situación Laboral (U~ 115.51. Jl,. fl.001). 

Ansiedad Estado (Personalidad) (U~ 110.0, p > 0.001). 

Ansiedad Rasgo (Personalidad) (U~ 121.5, Jl > 0.001). 

Depresión (Personalidad) (U~ 25.0, p> 0.001). 

En lo que respecta ni factor Situación Laboral (véase cuadro 1) se observa que los 

puntajes son equiparables entre obesos y no obesos cornpanien<lo las condiciones que 

circundan su proceso de trabajo tales corno: la actividad que desempeñan, su grado de 

-
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responsabilidad, el ambiente físico, la accesibilidad de los alimentos asi como las relaciones 

interpersonales que establezcan. 

En lo que confiere a la Ansiedad Estrulo (Personalidad) los puntajes son similares 

entre los hombres obesos y no obesos (véase cuadro 1 ). 

Refiriendo que cuando los obesos y no obeso> se encuentran bajo condicione" '' 

estados emocionales alarmantes manifiestan, transitoriamente. sentimientos de tcnsióil 

mediante respuestas biológicas y psicológicas (sudoración, insomnio. etc.), éstas son 

consideradas como adaptativas a la situación al ser concientemcnte percibidas por los 

individuos. 

En la Ansiedad Rasgo (Personalidad) observamos que los hombres presentan 

puntajcs equiparables (véase cuadro 1 ). Asi, los obesos y no obesos ante situaciones 

pcrcihidas generalmente como amenazantes tienden a rcspond.er con t.!lcvacioncs en Ja 

intensidad de los sentimientos de tensión mediante respuestas biológicas y psicológicas 

pennanentes: sudoración, insomnio, cte. 

Por último, los hombres obesos y no obesos se identifican (véase cuadro l) por las 

caracterlsticas depresivas que presentan en cuanto a los cambios en su estado de ánimo, en 

los scn•imientos o en su conducta que se pueden atribuir directamente ni estado emocional 

alterado. 

¿ Cambia el Estilo de Vida entre mujeres y hombres obesos ? 

Mediante el análisis estadistico con la prueba de U de Mano Whitney (U = l 08, 

p > 0.00 i) observarnos que tanto las mujeres y hombres obesos comparten prácticas en su 

Estilo de Vida en los factores seleccionados: Sedentarismo, Hábitos Alimenticios, Situación 

Familiar, Situación Laboral y Personalidad. 

Esto nos lleva a considerar dos aspectos relevantes: 



105 

• El género no se asocia con la dc1cm1inación de patrones de conducta relacionados con la 

gestación y manlcnimiento de la obesidad. 

• La obesidad se asocia con prácticas en el Estilo de Vida que son adoptadas por los 

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

de vida cultural, social y psicológico. 

¿Cambia el Estilo de Vida entre mujeres y hombres no obesos? 

Mediante el análisis estad!stico con la prueba de U de Mann Whitncy (U = 134, 

p > 0.001) observamos que tanto las mujeres como los hombres no obesos comparten 

prácticas en su Estilo de Vida en los factores seleccionados: Sedentarismo, Hábitos 

Alimenticios, Situación Familiar, Situación 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 últimos no se asocia con la obesidad, debido a que 

se presentan con menores puntajes. 

Esto además denota que el factor biológico no se asocia determinantemente con la 

gestación de la obesidad sino que deriva de una vinculación estrecha de prácticas 

cotidianas. 

-
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DISCUSION Y CONCLUSION 

A través de la revisión teórica de cada uno de los faclores del Estilo de Vida: 

Sedentarismo, Hábitos Alimenticios, Situación Familiar, Situación Laboral y Personalidad 

y de In aplicación de los instrumentos delimi1amos las divergencias y similitudes de la 

forma de vida que practican las personas obesas y no obesas. Con ello, aportamos a la 

comprensión de la asociación de la obesidad con el Estilo de Vida del individuo. 

Uno de eslos factores es el Sedentarismo observarnos que es una práctica que 

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

actividades que den satisfacción a sus necesidades esenciales (alimentación, trabajo) sin 

considerar entre ellas la actividad fisica. Así dicho factor participa direc1amcnte en la 

derivación de una variabilidad de enfermedades (cardiacas, coronarias, úlcera duodenal, 

entre otras) provocando con ello alteraciones en el eslado de salud del individuo. 

Así como la gente ha dejado de prwcuparse por su bienestar fisieo adoptaodo a su 

diario vivir la no realización de actividades ya sea por las condiciones a las que están 

•Ujetos, o por la comodidad que les provee la no ejerci1ación, este papel debiera ser 

modificado y en vez de causarles fatiga o cansancio sientan la redituación de una 

satisfacción. La no ejerci1ación 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 en un sentido más amplio, como práctica fisica (movimiento -

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

es1ar en buena forma tisica lo que se necesita es 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 rnanera determinante en las 

personas obesas mostrándonos as! la existencia de una problemática y, a su vez, 

deslindando una preocupación, ya que estamos concientes de que no es tarea fácil el 

-
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modificar el Estilo de Vida Sedentario de un individuo por las complicaciones personales 

que trae consigo. 

En cuanto a los Hábitos Alimenticios se comprobó que tanto las mujeres como los 

hombres obesos comparten las mismas prácticas alimenticias, a pesar de que se tiene la 

creencia de que son ellas las más propensas a engordar al ser las encargadas de preparar los 

alimentos. Por lo cual, la selección, adquisición, preparación y consumo de los alimentos 

debe constituir motivo de preocupación ya que entre la población obesa ha adquirido un 

consumo irracional, por la derivación de las prácticas culturales adoptadas por creencias y 

costumbres, con ello, coincidimos con el planteamiento de Millen y Murad ( 1991 ). 

Así, el consumo de los alimentos no únicamente esta dirigido a los requerimientos 

fisiológicos, sino que deriva de una satisfacción de prácticas adoptadas por el gmpo 

familiar en el que se desenvuelve el individuo, p. ej., podemos comer el mismo platillo que 

otra persona pero la diferencia radicará en la forma en que como lo preparemos. De esta 

manera, ílourgues ( 1990) establece que los factores que se han detectado como 

determinantes de los hábitos son numerosos y pertenecen tanto n la fisiología y psicología 

del individuo como a su enlomo fan1iliar, social y fisico. 

Por lo tanto, se hace necesario una labor preventiva dirigida a la población pura que 

sus integrantes tomen conciencia de las implicaciones dai!inas de ciertos alimentos y no se 

inculque el consumo de los mismos, esta labor tendrá que ser encaminada hacia toda 

aquella persona que sea responsable de proveer de alimentación a otra. principalmente con 

los menores, siendo conciente de las repercusiones que trae consigo el emplear el alimento 

como premio, castigo o como refugio ante los estados de ánimo como la ansiedad y la 

depresión, ya que desde ahi muy probablemente se sientan las bases para el régimen 

alimenticio posterior. Con esto, apoyamos lo expresado por Quintín (1991) de que la 

alimentación tiene factores susceptibles de modificación (qué, cómo, cuánto, cuándo y 

dónde se come) no siendo necesario cambiar todos los hábitos de alimentación sino que 

-
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basla con corregir los que son defccluosos, conservar los compaliblcs y crear buenos 

hábitos. 
Por otra parte el trabajo como actividad central de la vida, es un factor fundamental 

en el desarrollo de las personas ya que es el modo en que cada una de ellas, en particular. se 

proveen de bienes materiales, alimento, vestido. vivienda que son necesarios para que 

puedan vivir, por lo cual las empresas deber!an considorar a sus empicados como seres 

humanos y no verlos como máquinas productivos. 

Este factor resultó relevante en et grupo de las mujeres obesas planteando con ello 

su vinculación con ta obesidad. El planteamiento deriva del entendimiento de que el clima 

laboral, considerado como uno de los escenarios donde el individuo pasa gran parle de su 

vidu, debe proveer a\ individuo de tas mejores condiciones que le pem1itim lograr el 

bienestar biopsicosociat. /\\ respecto Navcillan (\ 976) menciona que las condiciones 

flsicas. la organización, las relaciones y et sistema de comunicaciones repercuten en el 

equilibrio psicológico de los trabajadores originando cambios en su comportamiento : 

agresividad, depresión. ansiedad c>riginados por el ritmo de trabajo, los horarios. la 

inseguridad y la monotonía, este mismo planteamiento to reafirman Cór•lova y Ortiz 

(\979). 
t\\ analizar el factor Situación Familiar observamos que únicamente los hombres 

obesos presentan un mayor número de disfunciones en sus relaciones afectivas, recreativas 

y comunicacionales que mantienen con tos miembros de su familia, lo que da origen a 

diversas ahcracioncs tanto en la dinámica como en 1íl estructura fnmiliar. Al respecto. 

Minuchin (\986) refiere que la e•trncturn familiar es el modo en que la familia se organiza 

en particulares modelos de interacción que proveen alia01ns y conflictos, invo\ueracioncs y 

distancias que con el tiempo) terminan por volverse caractcristicns di.! l!Sa familia. 

Es asi como nosotras concluimos que el individuo dcb.: desarrollar habilidades que 

favorezcan su bienestar rcaliwndo actividades recreativas y de descanso, consiguiendo con 

ello la recuperación <le su desgaste flsieo y nervioso del trabajo y de tas tensiones de la vida 
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diaria. lihcrándosc también del aburrimiento y monotonía pnrn nsí logrnr un crecimiento 

óptimo tanto personal como familiar. 

De esla manem habremos de considerar que el modo habitual de reacción emocional 

de un individuo depende.• de su constitución afrctiva misma que l:'mana del desarrollo 

familiar. 

Si bien es cierto que el factor Personalidad no se ha abordado profundumenlc en lo 

que respecta a la Obesidad, los resultados de nucstrJ invcstiguciún nos dc1mmdm1 el 

destacar este nspcctn. Hemos de considerar que aunque nuestro objetivo nn implicó el 

dclerminar si factores de personalidad influían directamente para la determinación de la 

gestación de In obesidad, si pudimos constatar que las personas obesas, principalmente las 

mujeres, presentan alteraciones de orden emocional: ansiedad, estrés, depresión mismas que 

condicionan. en gran medida. su comportamiento en todas la<> esferas de su desarrollo 

personal. 

Es por eso, que u poyamos el planteamiento de Saldaña y Rossell ( 1988) en cuanto a 

que los obesos tienen problemas de personalidad que aliviw1 mediante la conducta de la 

ingesta. además di: que la sobrcingcsta se empica como mecanismo para reducir la 

ansiedad. Complcmenlando lo anterior. Wudden (1984) señala que los individuos que están 

expuestos a siluaciones que les crean ansiedad o depresión tenderán a ingerir alimentos pam 

de esta fomm dcscargur en ellos estas emociones. 

Habiendo anali7.ado cada uno de los factores de manera particularizada se hace 

indispensable retomar ac;pcctos relacionados con nuestro grupo <le ohcsos, tanto en hombres 

como en mujeres, ante la presencia dL" aspectos que nos confieren su asociación con el 

mantenimiento de la obesidad: la edad y su acli\'idad laboral. 

Los dalos de los hombres nos pcm1ilcn coucluir que a medida que incrementan en 

edad son más susceptibles de obesidad al presentar índices de gmsa más elevados en el 

periodo de los 40 a los 59 años; lo mismo se evidencia con las mujeres a partir de los 36 

hasta los 52 años de edad. Esto corrobora lo manifestado por Vclasco (1991) en cuanto a 
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que la obesidad consliluyc un problema de salud pública en la población adulta con una 

frecuencia creciente en los grupos de mayor edad. 

Considerando la clasificación expresada por Crowden ( 1932; Cil. En: Blum y 

Naylor, 1985) en cuanto a las aclividades laborales que los individuos Jesempeílan 

podemos delimilar a nuestro grupo de obesos dcnlro de la conceplualización del lrabajn 

ligero al desempeñar trabajos adminislralivos y al pasar la mayor parte del liempo senlados 

no requieren de un gaslo de energla elevado y por lanlo, presentan un alto nivel de 

sedenlarismo. Con ello, coincidimos con !lray (1989) al señalar que la inactividad flsica 

desempeña un papel importanlc en el desarrollo de la ohcsidad, asi en estudios 

epidemiológicos comprobó la frecuencia máxima de peso cxcesin1 en varones con 

ocupaciones sedentarias, adcmái; nuestro estudio nos confiere: el que la mi:mm situación se 

presenla en las mujeres. 

Los resuhados anlcriores nos permilen confirmar nuestra hipólcsis al suslenlar que 

los individuos obesos y no obesos (mujeres y hombres) comparten práclicas en su Eslilo de 

Vida denolando particulam1enle en el grupo de obesos faclores asociados directamente con 

el mantenimienlo de la obesidad. 

Asimismo consideramos haher cumplido nueslros 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 tralamienlo de reducción en cuanto a que éstas determinan, en 

gran medida, el sentir, pensar y actuar de los individuos y por tanto predisponen su 

comportamiento. En esle sentido al observar que los Hábilos Alimenticios se relacionan de 

manera directa con la obesidad hemos de enfali7.'lf la necesidad de un análisis más preciso 

en cuanto a In incidencia de los grupos alimenticios. 

Otro aspecto relcvanlc en el que se pudiera profundizar es en cuanlo al detectar, en 

el ámbito Laboral, cuáles son los sindromcs psicosomálicos que presentan los individuos 

obesos en relación con el puesto que desempeñan , deslindando ns! el papel que juega el 

--
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aspecto biológico, el proceso emocional y social y Ja integridad de los mismos, para generar 

y mantener Ja obesidad de un individuo. 
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NOMBRE 

EDAD 

SEXO 

PUESTO QUE DESEMPEÑA 

FECHA 

ANEXOS 

CUESTIONARIO 1 

INSTRUCCIONES. Se le agradece de antemano la atención prestada a este cuestionario y 

se le suplica que encierre en un circulo, únicamente la palabra de aquella respuesta que más 

se acerque a lo usted hace con respecto a cada una de las preguntas. Sus respuestas serán 

valiosas y de carácter confidencial. Cabe aclarar que no existen respuestas buenJS ni malas. 

Este cuestionario deberá ser resucito lo más sinceramente p<'sible y en forma 

individual. 

_ 1. En mi 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 requieren de movimiento constante. 

No Poco Regular Mucho 

4. Para transladarrne a algún lugar frecuentemente uso un medio de transporte público 

(no taxi). 

No Poco Regular Mucho 

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

-



-

6. Frecuentemente acostumbro caminar alrededor de 15 minutos. 
No Poco Regular Muchn 

No Poco Regular Mucho 

7. En cnsa subo con frecuencia escaleras (no dcvador) 

No Poco Regular Mucho 

_ 8. Practico con frecuencia algún deporte. 

_ 9. Mi trabajo me mantiene en constante actividad física. 

No Poco Regular Mucho 

No Poco Regular Mucho 

_!O. Me agrada ser una persona inactiva. 

Mucho Regular Poco No 

_ 11. Me gusta bailar ya que es una forma de hacer ejercicio. 

No Poco Regular Mucho 

12. Acostumbro correr con frecuencia \os fines de semana. 

No Poco Regular Mucho 

_ 13. Evito actividades que requieren de mi esfuerzo fisico. 

Mucbo Regular Poco No 

14. Con frecuencia me mantengo realizando diversas actividades. 

Poco Regular Mucho 
No 

_ 15. Los fines de semana me agrada rcali7.ar limpieza genera\ de mi casa. 

\6. Como fuera de casa (incluyendo \a compra de comida preparada). 

No Poco Regular Mucho 

Frecuente Regular Poco No 
17. Cuando me encuentro realizando alguna actividad acostumbro comer pan, galletas 

o frituraS. 
Mucho Regular Poco No 1 

1 



18. Mi estado de ánimo (rriste1.a, alegria, estrés) origina quo! yo consuma alimentos entre 

comidas. 

Mucho Regular Poco No 

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

_n) Manteca Mucho Regular Poco No 

_ b) Sopa de pasta Mucho Regular Poco No 

_ c) Pan Mucho Regular Poco No 

_ d) Tortilla Mucho Regular Poco No 

_e) PiuÁ1 Mucho Regular Poco No 

_ 1) Refrescos Mucho Regular Poco No 

_ g) Chocolates Mucho Regular Poco No 

20. Acostumbro comer con frecuencia carnes frías. 

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 Poco 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 ánimo (tristeza, alegria, estrés) origina que yo consuma una mayor 

cantidad de alimentos. 

-



Mucho Regular p,ico No 

_ 27. Con qué regularidad consume los siguientes alimentos : 

_a) Hamburguesas Mucho Regular Poco No 

_ h) llot Oog Mucho Regular Poco No 

_e) Enchiladas Mucho Regular Poco No 

_d) Sopes Mucho Regular Poco No 

_e) Huaraches tv1ucho Regular Poco No 

_ f) Tacos Mucho Regular Poco No 

_ g) Quesadillas Mucho Regular Poco No 

_h) Tortas Mucho Regular Poco No 

_ 28. Generalmente acostumbro ingerir ensaladas verdes. 

Poco Regular Mucho 
No 

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

gelatina, galletas, chocolates y dulces). 

Mucho Regular Poco No 

_ 30. Me agrada ingerir alimentos que se preparan con mayonesa. 

Mucho Regular Poco No 

_ 31. Mi trabajo es estimulante. 

No Poco Regular Mucho 

_ 32. Mi actividad laboral resulta relajante. 

Mucho Regular Poco No 

_ 33. Es agradable el trato con mis compañeros de trabajo. 

No Poco Regular Mucho 

_ 34. Mis jefes halagan mi desempeño en el trabajo. 

No Poco Regular Mucho 

_ 35. El anibionte de trabajo me resulta satisfactorio. 

-
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No Poco Regular Mucho 

_ 36. Me resulta satisfactorio compartir la comida con mis compañeros de trabajo. 

No Poco Regular Mucho 

_ 37. La relación de trabajo con mis jefes es agradable. 

No Poco Regular Mucho 

_ 38. Mi trabajo requiere que tome decisiones. 

Mucho Regular Poco No 

_ 39. Se me permite introducir y consumir alimentos dentro de la empresa. 

Mucho Regular Poco No 

_ 40. El espacio fisico donde laboro contribuye a que ingiera alimentos. 

Mucho Regular Poco No 

41. Mi actividad laboral resulta estresante. 

Mucho Regular Poco No 

__ 42. Me resulta satisfactorio el 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 Regular Poco No 

_ 46. Mi cónyuge suele comentarme que los (as) gorditos (as) son personas simpáticas y 

cariñosas. 

Mucho Regular Poco No 

_ 47. El que me enoje con mi cónyuge o hijos origina que ingiera entre comidas. 

Mucho Regular Poco No 



-
_ 48. Cuando vamos al cine compramos golosinas para disfrutar mejor la pellcula. 

Mucho Regular Poco No 

_ 49. Cuando llega mi cónyuge de trabajar acostumbra llevanne algún bocadillo. 

Mucho Regular Poco No 

_ SO. Las persona• cercanas a mi suelen comentar que gozo de un buen estado de salud al 

verme gordito (a). 

Mucho Regular Poco No 

S 1. En mi familia nuestros momentos de ocio los disfrutamos comiendo alimentos. 

Frecuente Regular Poco No 

_ 52. Antes de ponemos a jugar algún juego de azar preparamos W1a botana. 

Frecuente Regular Poco No 

_ 53. En mi familia considerarnos que el estar gordito (a) es go1.ar de buena salud. 

Mucho Regular Poco No 

_ 54. Cuando estamos viendo la T.V. solemos ir a comprar lo productos (golosinas) que 

anW1cian para disfrutar mejor el programa. 

Frecuente Regular Poco No 

_ 55. Coll!lidero que entre más gordito (a) me encuentre más le agradaró a mi cónyuge. 

Mucho Regular Poco No 

_ 56. Mi cónyuge suele hacerme bromas respecto de que le gustan los (as) gorditos (as). 

Mucho Regular Poco No 

.. ~ 



CUESTIONARIO 2 

NOMBRE 

EDAD 

SEXO 

PUESTO QUE DESEMPEÑA 

FECHA 

INSTRUCCIONES . Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen 

abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo la palabra que indi<1uc COMO SE 

SIENTE AHORA MISMO, O SEA, EN ESTE MOMENTO. No hay contestaciones buenas o 

mulas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor 

describa sus sentimientos nhora. 

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

l. Me siento calmado. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

_ 2. Me siento seguro. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

3. Estoy tenso. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

_ 4. Estoy confundido. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

_ 5. Estoy a gusto. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

-



Recuerde que debe dar sus respuesta.• de acuerdo a : 

COMO SE SIENTE AHORA, O SEA , EN ESTB MOMENTO 

6. Me siento alterado. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

_ 7. Estoy preocupado actualmente por cosas que posiblemente no sucederán. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

8. Me siento descansado. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

9. Me siento ansioso. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

1 O. Me siento cómodo. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

11. Me siento con conliama en mi mismo. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

12. Me siento nervioso. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

_ 13. Me siento agitado. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

_ 14. Me siento a punto de explotar. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

_ 15. Me siento tranquilo. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

16. Me siento satisfecho. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

-



Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo n : 

COMO SU SIENTE AllORA, O SUA, UN ESTii MOMENTO 

_ 17. Estoy preocupado. 

Mucho Bastante Un Poco No en 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. Me siento bien. 

Mucho Bastante Un Poco No en lo absoluto 

INSTRUCCIONES. Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen 

abajo. Lea cada frase y encierre en un círculo la palabra que indique COMO SE SIENTE 

GENERALMENTE. No hay contestaciones buenas o malas, no emplee mucho tiempoen 

cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa cómo se siente generalmente. 

COMO SE SIENTE GENERALMENTE. 

2 \. Me siento bien. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

_ 22. Me canso rápidamente. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas V cccs Casi Nunca 

_ 23. Siento ganas de llorar. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

_ 24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

-
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Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo a : 

COMO SE SIENTE GENERALMENTE. 

_ 25. Pierdo oportunidades por no poder decidim1e rápidamente 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

26. Me siento descansado. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

_ 27. Soy una persona tronquila, serena y sosegada. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nw1ca 

_ 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 Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

_ 31. Tomo las cosas muy apecho. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

32. Me falta confianza en mi 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 

-
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Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo a : 

COMO SE SIENTE GENERALMENTE 

35. Me siento melancólico. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

36. Me siento satisfecho. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

_ 37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

_ 38. Me afectan tanto los desengaños que no me los puedo quitar de la cabeza. 

Casi Siempre Frecuentemente Algunas Veces Casi Nunca 

_ 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 

Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo a : 

COMO SE HA SENTIDO O COMO SE HA VENIDO SINTIFNDO ULTIMAMENTE. 

_ 41. ¿Se siente triste o afligido? 

Mucho Regular Poco No 

_ 42. ¿Llora o tiene ganas de llorar ? 

Mucho Regular Poco No 

_ 43. ¿Duerme mal de noche ? 

Mucho Regular Poco No 

-
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Recuerde que debe dar sus respu,•sras de acuerdo a : 

COMO SE llA SENTIDO O COMO SE llA VENIUO SIN'flENUO ULTIMAMENTE. 

_ 44. ¿En la lloche se sie111e peor? 

Mucho Regular Poco No 

_ 45. ¿Le cucsra trabajo conccnrrarse? 

Mucho Regular l'oco No 

_ 46. ¡,Le ha disminuido el apclilo "! 

Mucho Regular l'oco No 

_ 47. ¿Sienre que las cosas que realiz.a las hace en forma repeliriva? 

Mucho Regular Poco No 

_ 48. ¿Ha disminuido su interés sexual ? 

Mucho Regular Poco No 

_ 49. ¡,Considera que su rendimiento en el trabajo es menor? 

Mucho Regular Poco No 

_ 50. ¿Sienre palpiraciones o presión en el pecho 7 

Mucho Regular Poco No 

_ 51. ¿Se sienre nervioso, angusriado o ansioso '! ( Cualquiera de las lrcs ). 

Mucho Regular Poco No 

_ 52. ¿,Se sienre cansado o decafdo ? 

Mucho Regular Poco No 

_ 53. ¿Se sienre pcsimisra, piensa que las cosas Je van a salir mal ? 

Mucho Regular Poco No 

_ 54. ¿Le duele, con frecuencia, la cabc111 o la nuca ? 

Mucho Regular Poco No 
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Recuerde que debe dar sus respuestas de acuerdo a : 

COMO SE llA SENTIDO O COMO SE llA VENIDO SINTIENDO IJLTIMAMENTE. 

_ 55. ¿Está más irrilable o enojón que unles? 

Mucho Regular Poco No 

_ 56. ¿Se siente inseguro, con falla de confian111 en usted mismo '? 

Mucho Regular Poco No 

_ 57. ¿Se siente que les es menos illil a su familia? 

Mucho Regular Poco No 

_ 58. ¿Siente miedo de algunas cosas? 

Mucho Regular Poco No 

_ 59. ¿Ha sentido deseos de morirse? 

Mucho Regular Poco No 

_ 60. ¿Se siente apático, corno si las cosas que antes le interesaban ahora le fueran 

indiferentes ? 

Mucho Regular Poco No 

-
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