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RESUMEN

La presente investigacién, es un estudio exploratorio cuyo propdsito es.,
estudiar el perfil de personalidad obtenido por el MMPI Inventario Multifasico
de la personalidad elaborado por Hattaway y Mckinley (traducida y
adaptada por R. NUfez), en una muestra (n=37) de mujeres diagnosticadas
con obesidad mérbida (Indice de Masa Corporal>30), pacientes de Centro
Medico Nacional “20 de noviembre™ del ISSSTE: y la relacidn de éstos rasgos
de personalidad, con el grado de obesidad. El principal objetivo de éste
trabajo es contribuir al conocimiento del mecanismo que propicia el
desarrollo de la obesidad mérbida y los factores psicoldgicos relacionados
con ésta. Los resultados obtenidos, apuntan a la existencia de un perfil de
personalidad muy similar en las pacientes estudiadas. Por otro lado no se
encontraron diferencias significativas entre el perfil de personalidad obtenido
con el grado de obesidad, datos que sugieren la posibilidad de contemplar
éste hallazgo, cémo un criterio diagndstico en los estudios preventivos de
poblaciones con sobrepeso.
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INTRODUCCION

Hoy dia, en nuestra cultura como en el resto del mundo, se ha relacionado el
ser delgado con la felicidad y el éxito (Verdizco y Platas, 1999). De este
modo. la sociedad ho marcado una pauta a seguir en cuanto al cuidado de
la apariencio fisica, en un intento por retomar practicas saludables, como
medida preventiva de enfermedades que estdn estrechamente
relacionadas con la estética corporal.

Actualmente, se puede apreciar la preocupacidn del hombre y su
. constante lucha contra la obesidad, en épocas y en zonas de abundancia.
Esta tendencia se ha manifestado a través de los afos. como una
representacion entre el ideal corporal y una apariencia considerada
repulsiva. La asociacion entre la gordura y la abundoncia ha quedado
evidenciada ampliamente en la literatura, pintura y escultura desde la Edad
Media y el Renacimiento.

Las concepciones estéticas comenzaron a cambiar a fines del siglo XIX y a
principios del siglo XX, y de acuerdo con las observaciones de
Marafion(1926) citado por SGnchez y Mojica {1998). nunca fue tan intensa la
obsesion por la delgadez como en nuestro tiempo, y tampoco se habia
llevado a tal extremo la esbeltez como en la actualidad. Esta concepcion
estética tuvo un teve retroceso al final de la década del 40 y principios de los
afos 50.

Bruch (1957), comentaria la implicacidn de encontrarse fuera del ideal
corporal, establecido por la cultura moderna y resaltaria en particular, la
vivencia de los individuos, para quienes el mdas leve grado de sobrepeso
suele actuar como una barera daninag, lo cudl resulta muy certero en la
medida que el incremento de peso corporal es un factor de riesgo para el
desarrollo de diversos padecimientos, tanto fisicos como psicoldgicos.

Existen muchos factores que pueden contribuir a! desarrollo de ia obesidad y
aunque algunas enfermedades como la hipertensién, diabetes mellitus,
artitis, enfermedades cardiovasculares entre muchas otras afecciones fisicas;
sirven como modelos para estudiar la etiologia del trastorno, no explican el
mecanismo del problema (Verdozco y Platas, 1999; Braier, 1988; Braguinsky,
1987).

Se dice que la obesidad es mas frecuente en mujeres de raza negra y de
estatus socioecondmico bagjo: se encuentra en 80% de los hijos de dos
progenitores obesos, y esta influenciada por factores culturales y étnicos
{Verduzco y Platas. 1999, Casanueva, 1988).




Entre las diversas causas ambientales se pueden mencionar la ingestién
excesiva de alimentos, la Inactividad, los malos hdbitos alimentarios ©
‘'dietéticos de la familia, estatus socioecondmico, etc. Las principales causas
psicolégicas refieren el deterioro de la imagen corporal y la aparicién de
trastornos tales como la depresidén, la ansiedad, la provisidn de alimento
como 'recompensa” emocional, el estrés, el abuso del tabaco o drogas,
entre otras que, dependen de la estructuracidn individual de la
personalidad, y si ésta antecede o es consecuencia de la imagen corporal
del obeso. (Barber y cols., 1995, Goémez Pérez Mitré, 1993, Le Bow, 1986).

Se ha afirmado que la obesidad puede resultar en un hijo con madre
dominante; mds por el reforzamiento de los patrones de alimentacién de la
vida temprana, que por el efecto psicoldgico de la sobreproteccion, el uso
de los alimentos como forma de entretenimiento y relacién de la ingestién de
ellos para estimular endorfinas; en esta forma el trastorno refleja
probablemente un conjunto compuesto por factores heterogéneos.
{Bruchon y Schweitzer, 1992)

Las causas fisioldgicas, muestran la posible relacién entre los desarreglos
metabdlicos y Ia distribucién del tejido adiposo, defectos en el equilibrio de
energia que incluyen su ingestion o fransformacién como gasto o
almacenamiento de grasa y:; aunque son menos frecuentes, las causas
endocrinas de obesidad pueden generar un exceso de grasa corporal a
causa de hiperinsulinismo, exceso de cortisol o deficiencia de hormona
tiroideaq. (Braier, 1988).

En la actualidad se puede considerar a la obesidad, como un producto de
la era de la industrializacion: el estilo de vida actual tiene un ritmo mucho
mdas acelerado. la mecanizacién del mundo conduce a un mayor
sedentarismo y el avance de la tecnologia ha formado una sociedad
consumista, lo cual repercute de manera directa en la calidad de vida. Los
avances tecnoldgicos y el nivel de conocimientos generados en ésta época
ha llevado a la alimentacion (o diferencia de épocas pasadas), a un tope,
en el cudl, cualquier persona puede tener acceso a alimentos altamente
procesados, enriquecidos con los elementos necesarios para el buen
funcionamiento, pero que no requieren una preparacién previa ni compleja.

Dicho de otra forma, la alimentacion actual es practica, se prefieren los
alimentos de consumo rapido y facil preparacion que han sido respaldados
por lo que consideramos una adecuada nutricidn; sin embargo, esto
también ha repercutido en que el consumo de los alimentos sea
desproporcionado, en cuanto a las necesidades de cada individuo, y esta
desproporcion estriba tanto en la cantidad de los alimentos como en la
calidad de los mismos, que supera en gran medida los requerimientos
bdasicos para un adecuado funcionamiento corporal {Saldaia, 1988).




La obesidad esta asociada con una mortalidad excesiva. Las tasas de
mortalidad aumentan en forma mdas marcada cuando el peso corporal ha
excedido mdas del 40 % del peso normal de un individuo, de acuerdo a sus
caracteristicas morfolégicas (FUNSALUD, 2002).

La obesidad, reflere un estado de salud alterado que ha pasado de ser un
problema estético a uno de los mayores problemas de salud puUblica que
afecta a un elevado numero de personas cada dia; convirtiéendose en un
padecimiento severo y dificil de erradicar, que no sélo influye en el dmbito
orgdanico sino también en el dmbito psicolégico y emocional.




CAPITULO 1. “OBESIDAD"
1.1 DEFINICION DE OBESIDAD.

La palabra OBESIDAD proviene del latin, de las raices OB: “a causa de...". y
EDERE: "comer". Asi tenemos que OBESIDAD significa: “a causa de comer"”.

(Braier, 1988).

Se habla de obesidad cuando la acumulacién de grasa en el cuerpo ha
excedido el 20% del peso apropiado para la constitucion particular de cada
individuo (Craig. 1994). Dicho de otro modo, la caracteristica principal de la
obesidod es la acumulacién excesiva de grasa corporal innecesaria
{Mahoney, Mahoney. Rogers y Straw, 1979, citados por Saldana, 1988).

Cormillot (1992) define la ocbesidad como una tendencia a comer mdas de lo
que el organismo necesita para mantener el peso adecuado, ingifiendo
generalmente un exceso de carbohidratos y/o manteniendo una ingesta
que hace que se convierta facilmente en grasa, ademds de una
disminucién en la actividad fisica.

Otra definicién es la propuesta por Cervera, Clapes y Rigolfas (1993) quienes
consideran aue la obesidad es un aumento de peso o un exceso de grasa
corporal, en relacion con el peso promedio estandar dado principalmente
por la talla, edad y el sexo de cada individuo. Consideran que la obesidad
no sdélo incluye un aumento de peso sino que involucra un exceso de tejido
graso, ademas de que no todas las personas comesponden a o que se ha
entendido por obesidad. Proponen diversos meétodos para conocer la
desviacion de peso que comesponde a la obesidad tales como el indice de
Quetelet o indice de Masa Corporal (IMC):
basado en la relacion peso (Kg.) / (talla (m)2).

Gomez Pérez-Mitré (1995) define obesidad como un exceso de grasa
corporal o de tejido adiposo que se determina por un indice de masa
corporal (IMC}): se considera obesidad a un indice mayor de 27 en mujeres y
mayor de 28 en hombres, y obesidad severa o masiva un indice mayor de
30 en hombres y mujeres.

La obesidad es una enfermedad que acamrea muchisimos problemas y que
predispone al que la padece a desarrollar ofras enfermedades graves. En
este padecimiento no necesariomente existe sobrepeso. aunque por lo
general se presente: la obesidad se traduce en un exceso en la grasa
corporal de un individuo, el cual se deduce a partir de porcentajes
considerados como saludables y de la estimacion que puede hacerse en
cualquier persona, de acuverdo con su talla y constitucién fisica.



Sin embargo, estd caracterizada por una tendencia a ingerir mas de lo que
el organismo necesita para graduar su equilibrio de peso corporal: debido
con frecuencia, al consumo desmedido de hidratos de carbono, cuya
utilizacién se transforma muy faciimente en grasa y una disminucién de (a
actividad fisica causada por los afos de sedentarismo (Bruchon y Schweitzer,

1992, Saldafa y Rossell, 1988).
1.2 TIPOS DE OBESIDAD.

La obesidad es el trastorno metabdlico mds frecuente en los paises
desarrollados. Su aumento en las Ultimas décadas. aunado a un culto
excesivo al cuerpo, ha convertido al sobrepeso y la obesidad en un motivo
de preocupacion.

El peso corporal es la suma del peso de nuestros huesos, musculos, visceras,
liquidos y tejido adiposo. De forma natural, estos indicadores, sufren
fluctuaciones en diversas etapas de la vida, especiaimente la proporcién de
agua que posee el cuerpo, para constituir el peso corporal {Saldafia y
Rossell, 1988).

Algunos adultos “privilegiados”, logran mantener un peso corporal constante
gracias a un complejo sistema de mecanismos nerviosos, hormonales y
bioquimicos que establecen un equilibrio entre la cantidad de calorias
ingeridas y las consumidas. .

Pero para el resto de la poblacién, las alteraciones en estos mecanismos .
ocasionan Sobrepeso y Obesidad, los cudles describo a continuacién:

1.2.1 SOBREPESO.

El sobrepeso se define por ser la unidad de peso corporal, que se encuentra
por encima del ideal, de acuverdo a la constitucidn anatdmica. Este
incremento de masa corporal no necesariamente se considera obesidad,
puesto que los porcentajes de masa grasa pueden ser normales, sin
embargo, en algunos casos., se debe considerar la existencia de ofros
factores que propician el sobrepeso, tales como el incremento de masa
muscular o la retencion de liquido en exceso.

En la practica, se encuentra que el sobrepeso puede deberse a los
siguientes factores: :

o Gordura: aumento de grasa.

o Retencion de liquidos: Edemas

o Hipertrofia Muscular: Deportistas, atletas

o Embarazo entre otras.




1.2.2 OBESIDAD.

De acuerdo con Braier., (1988). lo obesidad puede clasificarse como
sintomadtica e idiopética:
SINTOMATICA IDIOPATICA
o enas: o Factores reditarios;
Debido a una conducta Predisposicion genética,
de sobrealimentacién. principalimente.
o Enddgendgs: o FEactores psicogenos;
Cuyo origen radica en la ingesta excesiva como
presencia de otras mecanismo compensatorio.
enfermedades
metabdlicas. o Factores ambientaies:

Hdabitos alimentarios
inadecuados, sedentarismo

La gran mayoria de obesidades suelen ser exbgenas por ingesta excesiva
aunado a poco ejercicio corporal. Especialmente, un consumo excesivo de
grasas e hidratos de carbono y pocas proteinas.

Segun la magnitud del aumento de peso se distinguen varios tipos de
obesidad: sobrepeso moderado: 10% amiba del peso tedrico, obesidad
mediana: 20% por arriba dei peso tedrico a obesidad grave: 30% mdas arriba
del peso tedrico (Braguinsky, 1987).

Cuando se utilizan las caracteristicas morfoldgicas del tejido adiposo, para
clasificar la obesidad se distinguen dos tipos diferentes:

e Obesidad hipertréfica. caracterizada porque aumenta el contenido
lipidico de las células del tejido adiposo, sin que aumente el nomero de las
mismas (oparece con mayor frecuencia en la infancia).

e Obesidad hij IGsl caracterizada por un aumento de las células
adiposas que puede acompanarse © no, por un aumento en el contenido
lipidico (aparece mas frecuentemente en la edad aduita).

Desde el punto de vista clinico-anatédmico. algunos autores distinguen dos
subtipos de obesidad de acuerdo con ta distribucién corporal de la grasa.
La obesidad con predominio de la grasa en la mitad superior del cuerpo o
tipo manzana. y la obesidad con predominio de la grasa en la mitad inferior,
o tipo. pera. El primer tipo seria caracteristico de los hombres (obesidad
androide) y el segundo de las mujeres (obesidaad ginoidal).(Saldafa. 1988}




La obesidad suele iniciarse entre los 20 y 30 anos debido a que:

« Se ingiere mas alimento.

« Se requiere menos energia para las funciones basicas del organismo a
medida que avanza la edad.

= Se consume menos energia al realizar menor ejercicio fisico.

En funcién de la edad de comienzo de la obesidad se distinguen dos
formas: la lamada obesidad infantil, iniciada en la infancia del sujeto, y la
obesidad adulta que se inicia después de la adolescencia.

Otro tipo de obesidad es la obesidad del desarrollo, la cual empieza a
temprana edad y continda hasta los afios adultos, produce una cantidad
mayor de grasa magra, mientras que el tipo de obesidad reactiva asociada
con la tensidn emocional de los afos del crecimiento produce una
proporcidn excesiva de grasa (Le Bow, 1986).

Los cambios en el estilo de vida, el aumento en la ingesta caldrica, la
disminucién de la actividad fisica y el sedentarismo han incrementado la
obesidad en los paises occidentales. En todas las sociedades y culturas, la
obesidad predomina mdas entre las mujeres que entre los hombres. En
Europa., la obesidad oscila entre un 15% en mujeres y un 10% en varones. En
E.U. es el doble, mientras que en Japdn es menos frecuente. En algunos
grupos étnicos, como los polinesios. €s mds frecuente, quizdas por los factores
genéticos aunados a los hdabitos alimentarios, mientras que en México, el
incremento de padecimientos relacionados con la obesidad ha constituido
un factor de riesgo primordialimente la poblacidn de mediana edad.
{(FUNSALUD, 2002). :

1.3 EVIOLOGIA DE LA OBESIDAD

La obesidad. es un problema de salud multifactorial que tiene muchas
consecuencias, tanto fisicas como psicolégicas y sociales, que ademads
contribuyen significativamente a la morbilidad, asi como la mortalidad
general, por lo cudl es necesario contemplar las causales principales, que
dan origen al problema. Entre los factores mas comunes, se encuentran:

e Factores Hereditarios: La obesidad tiene su origen en la familia y se
debe a factores ambientales como hdbitos alimentarios, el estilo de
vida, la actividad fisica y diversos valores aprendidos en tornoc a la
comida. Ademas de la carga genética que determina el tipo de
constitucion fisica que se posee, la reaccidén del organismo ante ia
comida y la tendencia a engordar, existen una serie de sindromes
hereditarios como el de Prader Willi, el de Bardet Bied), el de Ahistrom,
el de Cohen y el de Carpenter. por citar algunos; que incluyen
obesidad, generalmente moderada, eéentre sus componentes
(Saldana, 1988).




e Factores Fisiologicos y endocrinoldégicos: Se ha encontrado que el
hipotdlamo tiene una gran influencia en la ingestidn de alimentos y
que participa en la etioclogia de la obesidad, ademds de las
alteraciones metabdlicas, por ejemplo: el hiperinsulismo, la diabetes
mellitus, el hipotiroidismo y el sindrome de Cushing se acompanan de
obesidad. La relaciéon tan estrecha entre la accidon de las gldndulas y
el metabolismo del cuerpo explican que la obesidad aparezca como
resultado del mal funcionamiento del sistema endocrino.

e Factores psicoldgicos: El placer que proporciona comer y el gusto por
los alimentos y platillos ricos con grandes aportes energéticos, la
tendencia a comer de mas y con mayor rapidez, la distorsion en la
percepcidn de la imagen corporal y la menor capacidad para
distinguir entre hambre y otras sefales como o son la tensién, la
angustia, el aburrimiento, etc.., son los factores psicoldégicos mads
involucrados.

e Factores culturales: Estos factores influyen decisivamente en los
habitos de alimentacién y de -ejercicio. En muchas familias hay
actitudes y valores que favorecen la obesidad. Se concibe a la
obesidad como simbolo de salud, de prosperidad y hasta de
felicidad. Se acostumbran mesas pletdricas de alimentos como indice
de abundancia, éxito y generosidad y se acostumbran porciones muy
amplias. Se premia con alimentos y se castiga con la falta de ellos. Se
acostumbra “terminarse todo" y hasta repetir platilos como rasgo
elemental de cortesia. Se acude a la comida como remedio de las
penas. Se favorecen ciertos alimentos y formas de preparacidn que
llevan a ingerir un exceso de energia. (Jhonston, 1998).

1.4 DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD

La obesidad mdaorbida es evidente a la inspeccién: si el caso es menos
extremo y sobre todo en la obesidad leve, se necesita una exploracidén mas
completa para confirmar el diagndstico (Bourges citado en Jhonston, 1998).

Existen varios meétodos para medir la composiciéon corporal. En general, los
mas precisos sélo se han utilizado en estudios de investigaciédn, en cambio
los utilizados en clinica son mucho menos directos y por lo tanto, sujetos a
error. La talla y el peso brindan estimaciones razonables de la relativa
gordura corporal en la mayor parte de las circunstancias, pero no permiten
separar la grasa de lo magro y pueden plantearse problemas cuando
existen tejidos magros en cantidades anormalmente pequefas o grandes.
Sin embargo la facilidad con la que se mide la talla y el pesoc han hecho
que se acumulen muchos datos que han proporcionado estandares para
diversas poblaciones.



Se cuenta actualmente, con métodos de laboratorio para medir la grasa
del cuerpo, pero ninguno de ellos estd ampliamente disponible para uso
clinico. Estos métodos suelen dividir el cuerpo en compartimientos: graso y
no graso o magro. Cada uno requiere admitir que la composicion de los dos
compartimientos es idéntica para todas las personas en quienes se mide.
Esto puede ser problemdtico cuando hay que valorar personas con estados
diversos de hiponutricion o hipernutricidn. Ademdas de los métodos de
laboratorio, existen varias técnicas que pueden utilizarse en estudios de
campo o clinicos. Estos generaimente se basan en mediciones
antropomeétricas de dimensiones corporales y son menos directas que los
métodos de laboratorio.

Métodos de laboratorio
e Peso bgjo el agua
e RecuentodeKkK
e Agua corporal Total
e« Meétodo Tobec

Métod lini v de P

Peso y Talla

Las medidas antropomeétricas mdas utilizadas en clinicas de obesidad y en la
practica son la talla y el peso. Autores como Gémez Pérez Mitré y Saucedo-
Molina (1997) han ulilizado estos meétodos para determinar la validez
diagndstica del Indice de Masa Corporal (IMC) en pre-adolescentes y
adolescentes mexicanos. Estas autoras dicen en su articulo, {1997) que el
peso, la talla y la edad son las mediciones bdasicas que deben registrar un
sistema de vigilancio epidemioldgica de la nutricién.

e Peso Relalivo: Este sistema. popularizado por las compafiias de
seguros consiste en dividir el peso del paciente por un peso estaGndar
que se basa en la talla, se compara la relacién simple del peso del
sujeto con el peso medio correspondiente a la edad, la talla y el sexo
del sujeto, proporcionando la siguiente formula:

Peso Relativo: Peso tual (Kg.) / p dio para la taka X 100

El valor de este indice permite diferenciar cuatro situaciones:

Inferior a 90% significa malnutricion o bajo peso
Entre 20% y 119% es igual a normalidad

De 120% a 129% es sobrepeso grado |

Entre 130% y 139% es sobrepeso grado il u obesidad
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- indice peso-talla: Este método se define como el peso dividido por
algun poder de la talla (W/Hp) 3. La funcién de poder (P) se selecciona en
una poblacién para dar correlacién maxima con la grasa corporal o indice
de Quetelet kilo sobre m2, que es el indice mds utilizado de peso-talla. Se le
conoce también como segmento antropomeétrico y ha mostrado ser un
buen indicador de la masa corporal de un individuo, citado por Vargas y
Casillas (1983)

Este indice, al ser relacionado con ta edad del sujeto proporciona una
dimensién de mayor dinamismo al incorporar simultaneamente el peso, la
talla y la edad como variables, en funcién de las cudles, se establece el
crecimiento somatico. Se calcula dividiendo el peso (Kg.). entre la tola(m)
elevada al cuadrado.

IMC= Peso(kg.) / Talla (m}2

Los puntos de corte para el IMC en adultos es el siguiente (Vargas y Casillas,
1983):

Categoria [ndice de Quetelet
Emaciacion Menora 15

Bgjo peso 15a18.9

Normal 19-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad (grado |) 30-39.9

Obesidad (grado i) Mayor a 40

Varios estudios han demostrado que el indice de masa corporal (IMC)
guarda estrecha relacién con la grasa del cuerpo y es independiente de la
talla {(Keys, 1972) citado por Gémez Pérez-Mitré (1993).

El indice de masa corporal (IMC) cubre las siguientes condiciones:

e Se ha aprobado su alta correlacién con la cantidad de grasa
corporal medida con un método mds preciso — no antropométrco- y
relativamente mas directo como es el de la densitometria. Que mide
la densidad corporal pesando al individuo inmerso total o
parcialmente en agua (Dumin y Womeraly, 1974: Keys y cols., 1972)
citados por Gomez Pérez Mitré (1993) y

* Su misma formula prevé, al elevar la estatura al cuadrado (peso/talia
2). la disminucion de la influencia de ia misma.
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Pero la dificuliad principal que enfrenta el campo de investigacidon actual
sobre obesidad no reside en los métodos utilizados para clasificarla sino
precisamente, en los criterios empleados para definir cada categoria de
peso corporal ya sea bajo peso, peso normal. sobrepeso. obesidad.
etcéterqa, y la consecuencia de esta falta de consenso es la dificultad de
avanzar en el conocimiento sobre el tema. (Gomez Pérez Mitré, 1993)

Oftras medidas son las de pliegues cutdneos, que pretende estimar la grasa
corporal de acuverdo a la distribucion de la grasa sin llegar a ser una
medicidn . precisa pero si un buen indicador para valorar alguna
modificacién en Ia pérdida de peso. Y valiéndose de una cinta métrica se
llevan a cabo mediciones tales como la circunferencia del abdomen,
cadera, cintura, glbteos, etcétera, esta medicidén es mds precisa y esta
sujeta a menos efrores.

1.5 TEORIAS QUE EXPLICAN LA OBESIDAD.

Desde los escritos cldasicos de Stunkard y Bruch sobre las caracteristicas de
pacientes obesos. se hon descrito distintas modalidades en su conducta de
alimentacion y muchas de ellas no se diferencian mayormente de las que
presentan individuos no obesos.

La observacion rigurosa del comportamiento alimenticio mas la
consideracion de los factores genético-metabdlicos en su constituciédn, han
hecho entonces. que la obesidad deje de ser un “trastorno de la
alimentacién™ genérico.

Por ofra parte los llamados Trastornos de la Alimentacion (TDA) adquirieron
relevancia a partir de 1980 con la descripcién de la Bulimia en el DSM I,
enfermedad que junto con la clasica Anorexia Nerviosa tienen su capituio
propio en el eje | del DSM IV. En esta misma obra, donde se han unificado los
criterios internacionales diagndsticos en psicopatologia con un sistema
multiaxial, la obesidad sdlo debiera diagnosticarse en el eje Il como
enfermedad meédica y/o en el eje | como "Factor Psicoldgico que afecta la
condicion meédica” si se sospechara la existencia de aquellos factores.

Existen diversos factores que desencadenan la obesidad, fisiologicamente
se encuentra el inicio de la menarca, la menopausia. el embarazo en fas
mujeres; el padecimiento de enfermedades y los periodos largos de
convalecencia. la realizacion de tratamientos quirirgicos o farmacoldgicos
inadecuados o aspectos que tienen que ver con el desarmrollo de ia vida.
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1.5.1 TEORIA DEL CONSUMO, BALANCE E INGESTA DE ENERGIA.

Diversos estudios nutricionales que hablan sobre el aporte energético de los
alimentos en la dieta del hombre, han determinado que la obesidad
obedece a una acumulacidn de energia en forma de triglicéridos. que se
almacenan en el cuerpo en las zonas adiposas dado que no han podido ser
consumidas que superan los requerimientos de energia bdésicos para el
funcionamiento corporal normal. Diarlamente el cuerpo requiere una
cantidad de energia especifica de acuerdo al balance fisioldgico, estilo de
vida y actividades que cada individuo realiza, al existir excedentes de
energia se contribuye directamente a la acumulacién de grasa. En un
adulto promedioc la energia no uliizada y acumulada ({100, 000k cal
aproximadamente) sirve como una reserva del organismo para cubrir las
necesidades de energia durante un periodo prolongado. El individuo obeso
tiene un balaonce excesivo de energia, el consumo de las reservas
energéticas es pobre y la ingesta es mayor que las necesidades de
consumo.

La energia que requiere el cuerpo se obtiene directamente de los alimentos
que componen la dieta diaria que a su vez. contienen diversas substancias
tales como los glicidos, acidos grasos y amino acidos. El consumo de estos
eleri’nentos energéticos estd regulado por las sensaciones de hambre y
saciedad.

Freud [1917) define hambre como: “Fendmeno de escasez siendo su
satisfaccion una necesidad” (en este caso es la necesidad de energia). Por
lo tanto la saciedad es “Falta de hambre y/o rechazo de los alimentos’. Se
ha estudiado que los centros reguiadores del hambre y la saciedad se
encuentran en el hipotdilamo y que estdn relacionados con el metabolismo
de la glucosa como indicador principal del gasto de energia, pero ademas
se ven involucrados en este proceso tfambién el tracto digestivo, et higado y
el propio tejido adiposo. Este sistema esta modulado por varias hormonas,
neurotransmisores (principalmente la serotonina) y diversos péptidos de
origen digestivo y nervioso.

El funcionamienio de este sisterna, permite elegir el tipo de alimentos y la
cantidad que mdas conviene consumir de éstos. En los animales funciona
con una precision excepcional, puesto que bajo condiciones donde no es
posible elegir el tipo de alimentos que se van a consumir, se puede regular
la ingesta al gasto de energia necesario para mantener un balance
energético adecuado. Este ajuste no es inmediato. requiere de
aproximadamente dos o tres dias para efectuarse. sin embargo en los casos
donde el gasto de energia es muy bajo no se logra disminuir la ingestion
suficientemente. (Jhonston, 1998). Esto permite explicar porque bajo
condiciones de poca actividad fisica (donde el gasto de energia es muy
bajo). se facilita la obesidad.
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De esta manera se espera en los humanos que el funcionamiento del
sistema regulado, sin embargo ia conducta alimentaria a diferencia de la
de los animales esta influenciada no sélo por los determinantes fisioldgicos
de hambre y saciedad, sino por un gran numero de factores
biopsicosociales. La conducta alimentaria del hombre estd regulada
entonces por sus habitos, su estilo de vida, sus emociones y su razonamiento
mas que por su necesidad de comer.

El organismo utiliza energia de forma continua en todas sus funciones. En
términos generales hay dos tipos de gasto: el interno. representado por el
metabolismo y el crecimiento; y el externo representado por la contraccion
muscular voluntaria (actividad fisica).

El gasto interno corresponde a todas las funciones que no se interrumpen
como son la cardiovascular, respiratoria, endocrina. hepdtica, renal,
nerviosa y de mantenimiento de la temperatura corporal y, en su caso,
crecimiento, embarazo y lactancia. El gasto medido en éstas condiciones
se llama gosto basal y estd fuertemente dominado por el gasto en
-termogeénesis (la produccidn de calor para mantener la temperatura
corporal).

El ' gasto por actividad fisica es muy variable, mucho mdas que el gasto basal
y la termogénesis alimentaria, ya que este depende de ias actividades que
realice et individuo, la cantidad de energia que gaste y el tiempo empleado
en ello.

Es claro que, para que se acumule masa grasa el balance energético debe
ser excesivo; en otras palabras, se ingiere mds de o que necesita ya sea
porque aumenta la ingestion o porque las necesidades son menores ©
simplemente porque ambas cosas ocumran. Todo indica que en la obesidad
la reduccidn en los requerimientos juega un papel mas importante que et
aumento enla ingestion. (Jhonston, 1998)

Los estudios epidemioldgicos sugieren que el individuo obeso suele comer
menos que el no obeso, pero los estudios clinicos revelan que el obeso
come mdas, lo hace mds rdpidamente y tiene menor capacidad para
adaptar su ingestiéon ante cambios en la densidad energética de la dieta
que el sujeto no obeso (Castonguay. 1998).

En el individuo obeso el apetito parece predominar sobre el hambre como
senal para la ingestion de alimentos y estd sujeto a numerosas influencias
ambientales (por ejemplo, et lugar donde se come) y emocionales. Se ha
observado que muchos obesos comen en respuesta a sefales que no son el
hambre, tales como la angustia, la hora de! dia © lo que suponen que se
espera que hagan.
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Al existir una constancia en el peso y la masa grasa en el cuerpo durante
largos periodos, se contempla la existencia de un sistema fisioldgico que
controla el peso y la masa grasa y no sélo la ingestién de los alimentos. Pero
la ‘existencia de este sistemma se desconoce tanto en sus caracteristicas
como en sy localizacién.

Pero la teoria del gasto de energia explica que si un individuo. normal u
obeso, es forzado a perder peso y luego regresa a sus habitos normales de
alimentacidén, en cierto tiempo recupera su peso original (o un Poco Mas);
es decir, el sujeto normal vuelve a su peso normal y el obeso vuelve a su
sobrepeso {Jhonston, 1998}

1.5.2 TEORIAS BIOLOGICAS

En el desarrollo de |la obesidad. se ha encontrado una estrecha relacién con
una predisposicidon hereditaria, que determina tanto la forma del cuerpo
como aquellas reacciones del mismo a un estilo de vida particular, que
puede incluir ila sobrealimentacién y el sedentarismo. En estos casos, las
necesidades vitales se han cubierto con poca energia por lo que el
excedente producido al ingerir mdas de lo necesario se acumula como
grasa.

Otros factores, tienen que ver con desdrdenes orgdnicos como alteraciones
glandulares hormonales, aiteraciones en las células grasas, alteraciones
metabdlicas, estructurales y el padecimiento de otras enfermedades.

Se ha sefialado que en el cortex, se induce una conducta dlimentaria
adecuada, sin embargo diferentes elementos como lo son la educacion, el
medio social, cultural. los hdabitos y estados emocionales, alteran g
respuesta metabdlica dirigida por estructuras limbicas e hipotaldmicas, lo
que puede llevar a la obesidad.

Una respuesta metabdlica alterada que aunada a factores como la
educacion, el medio ambiente, las emociones y hdabitos repercuten en el
desarrollo de la obesidad.

1.5.3 TEORIA SOBRE LA FAMILIA Y LA OBESIDAD:

Al ocurrir la obesidad en un marco familiar, se encuentra una relacién de
mutua compensacion, donde los padres rodean a sus hijos de expectativas
que suelen estar muy lejanas a la satisfaccidon propia del hijo. esto no
permite su desarrollo ni su independencia, lo cudl repercute directamente
en la adquisicion de hdbitos y actitudes que estan enfocadas
principalmente, a la satisfaccion de las conductas socialmente aceptadas.
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Los hijos, en estas condiciones. no logran desarroliar su independencia
personal ni su autoestima, viendo deterioradas las expectativas que se se
depositan en ellos y la necesidad de satisfacer sus propias necesidades. De
esta forma, se puede observar en la dindmica familiar del obeso, una
relacién restrictiva de afecto ligada a la vivencia de culpa y resentimiento
por parte de padres e hijos (Zukerfeld, 1992, Le Bow., 1986).

Este proceso ocurre en mayor o menor medida en todas las familias, sin
embargo la peculiaridad en la familia del obeso es, que han aprendido a
excluir sus sentimientos vy a fuerza de ingerir los alimentos puede ailiviar
vivencias de angustia y dolor sin tomar en cuenta sus necesidades
corporales.

Se ha aprendido a delegar en la comida. toda aquella vivencia tanto
positiva como negativa en relacién con la convivencia cotidiana y ademadas
Nnos sirve como mecanismo ideal para escapar de situaciones conflictivas y
para relacionarnos de forma pacifica con los otros.

Algunos individuos obesos utilizan el sobrepeso para mitigar sus angustias,
esto se complica mdas cuando siente que sus familiares y amigos los
rechazan a consecuencia de su obesidad, por lo que buscan equilibrio en
la comida; la cudl ha adquirido el valor de amor y satisfaccién (Villarreal,
2000).

Asl entonces, cualquier vivencia significativa tanto de satisfaccion o logro
como de pérdida y frustracion, lleva al individuo obeso a reaccionar bajo
las condiciones aprendidas, principalmente por medio de los rituales del
comer. Ofra causa psicolégica que se atribuye al surgimiento de ia
obesidad es el aburrimiento, la pobre socializacion y la propia devaluacién
personal.

De acuerdo con Minuchin (1989} citado por Sanchez y Mojica (1998), la alta
incidencia de inmadurez, pasividad y conflictos en las relaciones es algo
que siempre se presenta en familias obesas.

Se explica de esta manera, que la interaccién familiar tiene que ver en
buena parte; con la adquisicibn de malos hdbitos alimentarios que
contribuyen de forma significativa con este padecimiento, ademas de la
vivencia de pérdida de autocontrol, que repercute en Que los obesos se
sientan manejados por otros y que sdélo puede mantener por medio de la
comida la satisfaccion de sus propias necesidades y deseos. :
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1.5.4 TEORIAS PSICOANALITICAS.

Dentro de las teorias que explican el problema de la obesidad encontramos
que Fromm (1980) citado por Sanchez (1998}, la trata como una busqueda
de placer por parte del sujeto, donde: “Placer es la sensacién que
acompaia al alivio de una tensién penosa” (El hambre en este caso).
Explica que los placeres derivados de la satisfaccidn de las necesidades
fisioldgicas, provienen de una satisfaccion reol. son normales y constituyen
una condicién para la felicidad, opuestos a los deseos neurdticos que
corresponden a la mitigacién temporal de la necesidad e indican un
funcionamiento patolégico, ¥y por 1o tanto un estado de infelicidad
fundamental.

Explica que una persona puede tener una sensacion de hambre intensa,
sed o apetito sexual exagerado, pero no es causado por la necesidad

. normai fisioldgicamente condicionada, sino por necesidades psiquicas que
mitigan un estado de ansiedad o depresion. Lo que explicaria el impulso de
comer en el obeso, al obtener placer como medio para reducir la ansiedad
y/o depresidén ademds, su propia necesidad de gratificaciéon.

Bruch (1957) por su parte explica el desarrollo de ia obesidad al determinar
que la comida satisface otras necesidades psicolégicas, ademas de aliviar
la angustia y disminuir la frustracién, también plantea que la obesidad surge
mas facilmente, en individuos que han vivido en condiciones inestables, lo
cudi los ha formado como personas inmaduras y dependientes.

Para Apfelbaum, (1987) citado por Sanchez (1998) el exceso de peso
constituye un circulo vicioso de defensa. en el cual la soledad y el
aislomiento reivindica el derecho en la mujer de ser ignorada. Esto le
pemite vivenciar con menor intensidad el rechazo y evitar asi ser humillada.
Esta afirmacion cobra sentido, al explicar como la obesidad sirve de
armadura para evitar mostrarse como ser deseante, o que implicaria sobre
todo en las mujeres, el ser sexualmente atractivas y el poder cumplir con la
funcion y el rol femenino en la sociedad.

Freud (1930) sostiene que, al existir una fijacién en la etapa oral, el individuo
buscard la gratificacion siempre por medio de sus drganos de satisfaccion
oral como la boca, los labios y la lengua y empleard los mismos en rituales
como la masticacién al momento de comer, lo cudl le serd muy placentero.
€l psicoanadlisis da mucha importancia a los factores que tienen que ver con
la familia; en especial el vinculo con la madre, ta cual ha tenido el papel de
proveedora de la satisfaccidn oral, que ademdas ha compensado - la
carencia de tipo afectivo por medio de la saturacién de la comida, otro
factor es la vivencia de poca feminidad. debida a un conflicto preedipico
donde el hambre, la sed y las necesidades de excrecion pueden ocupar el
lugar de un deseo sexual.
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1.5.5 TEORIAS SOCIALES.

La dieta occidental, el estilo de vida de la sociedad actual, el sedentarismo,
la mecanizacién y la premisa de poco esfuerzo han dado pauta para el
desarrolio de padecimientos como la obesidad.

Anteriormente, se pensaba que el sobrepeso era resuitado de una vida
saludable y era considerado un simbolo de abundancia y felicidad. Sin
embargo, hasta hoy es que se ha considerado que la obesidad es un
problema grave de salud, puesto que afecta directamente el equilibrio del
organismo ademds de generar diversas alteraciones tanto fisicas como
psicolégicas.

£l factor social es predominante. pues se espera que la conducta vaya
enfocada a lo que la mayoria considera una practica adecuada de salud,
sin embargo en nuestra cultura es Mmuy permitido los excesos sobre todo en
relacién con la comida.

Otro factor, es la vivencia del acto de comer relacionado a eventos de
mucha carga afectiva, como lo son las celebraciones, las reuniones
familiares o las revniones con amigos, lo cudl otorga a la comida un valor
mads significativo, que la satisfaccidn del hambre.

Asi mismo cuando la persona se ve expuesta a frustraciones sociales con el
consecuente sentimiento de hostilidad, lo lleva a buscar la satisfacciéon
comiendo, expresando asi simbdlicamente su agresion (Cormillot y
Zukerfeld, 1999, Stunkard, 1959).

La persona obesa come cuando las circunstancias sociales asi se lo
permiten, de modo que comerd estando sélo o por ia noche cuando nadie
puede percatarse de ello, porque se presenta un menor control social y
situacional, evitando de esta manera el sentimiento de culpa. También
comerd lo que sea mdas accesible o en su defecto aquel alimento que
ofrezca un satisfactor extra que pueda asociarse con la vivencia de amor
(Villarreal, 2000}).

Estas ideas generadas socialmente, repercuten en que el obeso no se
percate de que lo es y, por lo tanto no tenga un registro y un control sobre
lo que consume, ademas de justificar esta conducta por medio de la
aceptacién social. donde explicard la persona obesa su dificultad para
despreciar el ofrecimiento de comida, que se le haga en situaciones como
reuniones de trabajo o familiares.

En general, se pueden encontrar diversos factores sociales Que contribuyen
al desarolic y la permanencia de la obesidad. pero es necesario
comprender, que el obeso tiene Que lidiar cotidianamente con situaciones
que incitan la conducta de comer fuera del cumplimiento de sus
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necesidades fisioldgicas, tal sea el caso de multiples festividades que se
relacionan con la comida como una tradicidén, o el ofrecimiento de
satisfactores inmediatos por medio de la comida. Pero se puede concluir,
que las causas sociales de la obesidad, tienen como origen la falta de
conocimiento sobre practicas saludables y al tipo de alimentacion que se
requiere para un buen funcionamiento corporal.

Ademgs, la obesidad también puede contemplarse como un mecanismo
de proteccién contra las actitudes sociales relacionadas con la sexvalidad.
las personas que se forman una coraza de grasa y una figura obesa,
manifiesta sefiales de ser poco atractivas, {sexualmente hablando) y por lo
tanto., no desean un intercambio sexual. También en algunos casos, la
imagen obesa se mantiene, por convertfirse en una necesidad para et
desempeno de ciertas actividades, como es en el caso de algunos artistas o
deportistas (luchadores, lanzadores de bala, etc.) donde la caracterizacion
del personagje o el deporte exige esa figura para destacar.

1.6 TRASTORNOS ATIPICOS DE LA CONDUCTA AUMENTARIA

Para llevar a cabo un diagndstico diferencial de Ila obesidad,
considerdandola como trastorno de la alimentacion; es necesario conocer la
existencia de una variedad de trastornos de la conducta alimentaria que no
necesariamente refieren la conducta de los individuos obesos, pero que
puede llegar a presentarse con frecuencia, formando otro criterio de
diagndstico y tratamiento del problema:

INGESTA COMPULSIVA

Las personas que padecen este trastorno se caracterizan por tener periodos
de ingesta abundante y rapida de comida. Son personas que se obsesionan
por la comida y por dietas que dificimente siguen. Tienen sentimientos de
culpa debido a la falta de contro! en ia ingestidn de alimentos {Plazas,
1997).

Para que se considere que se trata de un episodio de ingesta compulsiva se
debe presentar:

e Consumir en un periodo corto de tiempo (2 horas) una cantidad
de alimento que sea mayor a la cantidad que 1a mayoria de las
personas comerian en ese lapso y bajo las mismas circunstancias.

e Perder el control de lo que se come durante el episodio. Sentir que
no puede parar de comer y que no controla que ni cuanto come.

Lo que marca la diferencia entre comer compulsivamente y comer en

exceso es la falta de control. Ademas este trastormo puede manifestanse
solo, o bien asociado con la bulimia nerviosa o con la obesidad. .
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RUMIACION

Parry-Jones y Parry-Jones {1994), definen la rumiaciéon o mesmerismo, como
un raro disturblo de la funcidn gdstrica o del eséfago. En el desorden fisico.
la caracteristica principal es que la comida ingerida es regurgitada hacia la
boca, sin nauseas y sujeta a una segunda placentera masticacion, la masa
frecuentemente es masticada y se vuelve a deglutir, resultando en déficits
nutricionales de moderados a severos. Una de las observaciones mdas obvias
es la asociacién entre la rumiacién y el retraso mental.

PICA

Este trastorno ha sido conocido desde hace 2 milenios, como una
manifestaciéon de un falso antojo o apetito. la ingestidn deliberada de una
seleccidén bizarra de comida, sustancias no nutritivas e incomibles. (Parmry-
Jones y Parry-Jones, 1994).

La poblacidén propensa a este trastorno son los nifios pequefos, mujeres
embarazadas, refrasados mentales y geofagistas. Las sustancias que
frecuentemente buscan las personas son: carbdn, hielo, yeso, tierra y arcilla,
entre los mas conocidos. Esto trae consigo que el organismo se infeste de
lombrices intestinales; uno de los mdas importantes hallazgos, ha sido la
asociaciéon comun entre pica y los déficits de hierro {anemia) en un nimero
significativo de pacientes. :

En estudios recientes de ia conducta alimentaria en la infancia temprana y
en lo adolescencia (Marchi y Cohen, 1990, citado en Pamry ~Jones y Pamy-
Jones, 1994), han indicado que la pica en ia nifez constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de Bulimia nerviosa en la adolescencia.

DESORDENES DE LA ALIMENTACION NO ESPECIFICADOS

Los desdrdenes de la alimentacion no especificados fueron propuestos por
primera vez en el DSM-IV. Esta categoria se refiere a que se cumple con ia
mayoria de las categorias diagndsticas excepto una o bien, en donde no se
cumple el criterio temporal de un sintoma especifico. por ejemplo: para las
mujeres se cumple con todos los criterios para la anorexia nerviosa, excepto
la imegularidad en la menstruacién, en algunos casos. la persona se
mantiene dentro de los limites de peso normales, a pesar de la pérdida
significativa del mismo: y por otro lado se encuentran conductas
compensatorias andmalas qgque son utilizadas por individuos de peso
corporal normal. después de comer pequefas cantidades de alimento,
entre otros sintomas poco especificos.

El conocimiento de estos trastornos, permite estudiar los factores de origen
psicolégico que estan ligados a la conducta de sobreingesta, ademas del
nivel de interaccidn de los individuos con exceso de peso.



1.7 TRATAMIENTOS.

Dentro de los tratamientos, usados generalmente con y sin prescripcion
medica se puede encontrar el de la “dieta” que es el mas comun. Dentro
de las dietas mas frecuentemente utilizadas se encuentran:

e Dieta alta en grasa: Esta es efectiva pero baja en energia, por lo que
Nno es conveniente emplearia porque provoca cetoacidosis, que no es
mds que la comuUn acidez estomacal, ademds que provoca que se
deje de comer mas y sea peligrosa si la persona metaboliza las grasas.

e Dieta baja en carbohidratos: Esta es una dieta mucho mas
balanceada que trabaja con el principio de que los olimentos con
altos contenidos de carbohidratos, azdcares y grasas, contribuyen
mdas al almacenamiento de energia innecesaria y por lo tanto a la
acumulacién de grasa.

« Dieta de liquldos o ayuno: Estas dietas trabajan con el principio de
balance energético, tienen la funcidn de utilizar las reservas grasas de
energia, consumiendo los nutrientes de frutas y verduras por medio de
jugos para aceleror el metabolismo. No es tan recomendable su
utilizacion dado que tiene consecuencias al descompensar el
organismo,

« Dietas bajas en calorias: Estas dietas constan de menuds con alimentos
balanceados que reducen el consumo de calorias diarias y pretender
adaptar al organismo a otro tipo de régimen alimenticio con la
finalidad de nutrir adecuadamente al cuerpo y eliminar el exceso de
energia que se almacena en el cuerpo.

Las dietas severas no pueden ser mantenidas para siempre, de tal forma
que es un error tratar de reducir peso con vna dieta que no es compatible
con la vida diaria, ademds que someterse a regimenes de dieta restrictivos
provoca estados de elevada angustia y pérdida de control lo que
repercute en el fracaso.

No existe un tratamiento Unico para los problemas de sobrepeso y
obesidad, cada persona posee un metabolismo Unico y, por tanto, su
tratamiento debe ser siempre personalizado, donde pueda seguir un control
regular para conseguir el maximo equilibrio.

De acuerdo con Casado, M.l.. Camufias, N., Naviet, R., S&nchez y Vidal, J.
{1997). entre las principales recomendaciones para llevar a cabo un
régimen de adelgazamiento adecuado se encuentran:

« Disminuciéon de las calorias con una dieta individualizadao. El objetivo
es lograr un cambio en los hdabitos dietéticos.
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Los regimenes deben ser variados y atractivos, y respetar, dentro de lo
posible, los gustos personales

» Aumenio del gasto caldrico a través de incrementar el ejercicio fisico.,
ya que disminuye la grasa y se mantiene la masa corporal magra. el
musculo.

« Utilizacién de farmacos, siempre bajo control y. si se requiere, de
cirugia.

Los tratamientos que emplean farmacos pretenden estimular el
metabolismo y reducir el apetito, emplean anfetaminas, inhibidores
serotoninérgicos. entre otros. Estos se prescriben con una dieta y que suelen
tener muchos efectos secundarios y consecuencias a fargo plazo como
adiccién, trastornos del sistema nervioso central, sindromes de mala
absorcion de neurotfransmisores, provocando graves trastomos del animo,
falso estado de alerta, hasta periodos de psicosis.

También existen tratamientos como los masajes reductivos, la utilizacion de
cremas y complementos alimenticios que son de componentes mucho mas
naturales pero que ofrecen una solucion temporal y generaimente tienen
efectos secundarios e incluso dafios al tejido cutaneo y en casos mds
severos la oclusién de vasos y venas con la propia grasa.

Oftro tipo de tratamiento es el quirdrgico, el cudl consiste en la reduccién
tanto del estbmago como del esfinter que permite la entrada de los
alimentos al mismo. Las técnicas qQuirdrgicas que se emplean mayormente
son, la colocacién de una banda gdstrica en el esfinter anterior del
estdmago; la colocacién de una grapa lineal de reduccién, para un tercio
de la proporcion del estbmago y la derivacidén gdastrica, donde se conecta
un tercio de la porcién anterior del estdbmago con el intestino.

La finalidad del tratamiento quirdrgico es, reducir la cantidad de alimentos
que el cuerpo tolera para su digestion, permitiendo una disminucién del
peso corporal, pero se ha comprobado qQue este tratamiento es efectivo,
sélo por el periodo durante el cudl el organismo se acostumbra a la
modificacién del proceso digestivo {un periodo maximo de dos aios); pero
finaimente, el individuo al retormar a sus anteriores hdbitos alimentarios,
recupera el peso inicial después de un tiempo.

Dentro de los tratamientos psicolédgicos se encuentra la psicoterapia en
diferentes gamas (individual, grupal, de apoyo., psicoanalitica) Esta
pretende llevar al individuo a un proceso de aprendizaje y de conocimiento
de si mismo donde pueda rescatar las hemramientas necesarias para
mantener el control sobre diversas dreas de su vida en especial la conducta
de comer.
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El objetivo en psicoterapia es que el paciente tenga claro que el estar
obeso tiene una connotacidn psicoldégica muy importante, ademas de
asumir que la obesidad es una enfermedad que debe tratarse como tal
dado el riesgo que tiene para su vida, asi entonces es mucho mds sencillo
abordar problemas como la autoestima o la distorsién de la imagen del
individuo entre otras muchas consecuencias de la obesidad. Al definir sus
problemas, el paciente podrd encontrar nuevas soluciones y altermnativas
que le ayuvuden a enfrentar sus conflictos y pueda de este modo ir
reduciendo el peso.

1.8 PREVALENCIA DE LA OBESIDAD.

En la actualidad. una de las mayores preocupaciones de los profesionales
de la salud es el incremento de la obesidad. En los Ultimos afios diversas
investigaciones han demostrado que el exceso de peso es un factor de
riesgo tanto para desencadenar otras enfermedades como, posiblemente,
para elevar las tasas de mortalidad.

Por ejemplo, Mayer -{1986) citado por Saldafa (1988). sefala que las
personas que tienen sobrepeso, son mdas susceptibles de contraer un
numero de enfermedades que las personas con peso normal, y la
sobreingesta se ha relacionado con seis de las diez causas principales que
provocan la muerte en los Estados Unidos: enfermedades coronarias, infarto
al miocardio, diabetes, arterioesclesosis y cimosis (Mc Govern, 1976} citado
por Saldana (1988).

Los riesgos para la salud que conlleva la obesidad crénica son bastante
serios. Estudios reaqlizados en este sentido han mostrado una estrecha
relacidn entre obesidad e hipertensién, hiperiipidemia, intolerancia a los
carbohidratos, diabetes mellitus, trastormos pulmonares y renales, riesgos
ante intervenciones quirdgrgicas, problemas con la anestesia,
complicaciones durante et embarazo, asi como frecuentes problemas con
las articulaciones: artritis, dolor de espalda. dificultades en las caderas,
rodillas y tobillos (Bray, 1976). Dawber, {1980), Jeffrey y Katz (1977). Kannet y
Gordon (1979}, Van lttalie, (1979} citados por Saldana {1988).

El riesgo Ultimo de la obesidad para la salud es la muerte. A pesar de lo
dificil que resulta estimar cuantas personas fallecen a consecuencia de su
sobrepeso dado que, por lo general. las estadisticas recogen la causa
dgitima de la muerte [por ejemplo. infarto al miocardio), y apenas se presta
atencidn a la incidencia del sobrepeso.

wallen, Hausserman y Lavin (1977) citados por Saldafa (1988) han estimado
que las tasas de mortalidad para los individuos obesos son
aproximadamente 50% superior a las de los sujetos con peso nomal, y
Armstrong (1951) citado por Saldafna (1988) encontré que el indice de
mortalidad era un 70% superior en los hombres con un marcado sobrepeso y
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un 42% mads elevado para los hombres con exceso de peso moderado; para
las mujeres, las tasas fueron del 619 y 42% respectivamente.

Existen muchos factores que participan en el desarrollo de la obesidad, pero
hay uno que sin duda es el mdas importante, tanto por lo perjudicial de su
efecto como porque es susceptible de intervencidn (lo cual no ocurre con
ia herencia o con la edad. por ejemplo): los habitos alimentarios.

La obesidad es, por lo general, consecuencia del tipo de alimentacion del
individuo que la padece. En una importante proporcion se desarrolla desde
la infancia, que es cuando aprendemos a alimentarnos y el periodo en el
que adoptamos la gran mayoria de nuestros referentes culturales {(no
olvidando que la alimentacidn es cultura). :

Es sumamente probable que un niflo obeso sea después un adulto obeso;
no puede dejarse de lado el que hasta hace muy poco tiempo, y ain en la
actualidad, un nifio cachetdn y gordito era considerado un nifio sano.
cuando en realidad la obesidad y la salud -la buena salud- son dos
procesos contradictorios.

Los hdbitos alimentarios son modificables y adaptables, dado que la cultura
evoluciona. Todos los individuos pueden alimentarse corectamente; comer
inadecuadamente es algo susceptible de comrregirse. Tal vez para las
personas que padecen de obesidad, y en general para todos, la
modificacion de los hdbitos alimentarios sea un camino un poco mas dificil
para reducir de peso, o para mantenerse saludables, pero es mucho mas
seguro y confiable.

La obesidad es una enfermedad que debe tratarse y controlarse antes de
que repercuta ireversiblemente en el organismo, antes de que afecte a los
organos del cuerpo, antes de que se desarrollen ofras enfermedades. La
obesidad es un problema de salud que puede y debe comegirse a través de
practicas de alimentacién adecuadas y de una vigilancia nutricional.
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CAPITULO 2. “TEORIAS DE LA PERSONALIDAD".
2.1. ANTECEDENTES:

En distintas civilizaciones y a través de la historia, la obesidad ha constituido
un serio problema:; los tiempos actuales no son la excepcion. El hombre
moderno, ha incorporado a su esquema de vida la sobrealimentacion vy la
obesidad como consecuencia de ésta; tiende a comer demasiado, no sélo
en banquetes y fiestas, sino también en su vida cofidiana. Uno de los
cuestionamientos Mmas importantes ante este fendmeno, es el porqué come
tanto. 3Cudl es e! motivo psicolégico de la sobrealimentacién de hombres y
mujeres obesos, Que de continuo se esfuerzan por disminuir su peso y
frocasan en sus intentos? La respuesta cotidiana seria que la consecuencia
de su conducta, dada por la “falta de voluntad”, es lao que los lleva a
fracasar en sus intentos, sin embargo es claro que cada reaccién y
manifestacién conductual esta mediada por el tipo de personalidad de
cada individuo {Verddzco y Platas, 1999).

Al hablar sobre obesidad, se pueden apuntar diversos factores que propician
su desarrolio, como se menciona en el capitulo anterior. Sin embargo, uno de
fos factores que con menor frecuencia se aborda en los estudios sobre éste
padecimiento, es el perfil de personalidad de los pacientes obesos.

El interés por la relacién entre personalidad y trastornos alimentarios proviene
de dos distintas fuentes, la primera se relaciona con las dificultades para
consensuar los criterios diagnésticos, que identifiquen claramente los diversos
trastornos de ta alimentacidn; a pesar de que, tanto la anorexia nerviosa
como la bulimia nerviosa han recibido suficiente atencién en los Gltimos anos
y ambas fueron ampliamente descritas en ia literatura del siglo pasado.

La consideracion de la bulimia, como una entidad clinica separada de la
anorexia nerviosa y de ofras enfermedades psiquiatricas, aparece por
primera vez en el DSM-I1Il de 1980, mientras que el nombre definitivo - bulimia
nerviosa- surge en 10s criterios del DSM-III-K de 1987. A partir del auge tomado
por diversos investigadores sobre este tema, se produjeron modificaciones en
los criterios diagnodsticos, tanto de anorexia como de bulimia nerviosa. Por
ejemplo, en el mManual diagndstico DSM-IV {1994), se incluye en una
categoria aparte, el BED (Binge Eating Disorders) o “Trastorno por Atracén
Nocturno”: ademds se agrupan trastornos alimentarios no especificados
como un conjunto de alteraciones que no cumplen acabadamente con los
criterios comespondientes a las patologias ya fimemente establecidas en
cuyo rubro aparece la obesidad.

La segunda fuente de interés, necesita una pequefa introduccidon: Los
trabajos clinicos qQue exhiben variadas formas de tratamiento de los
trastornos alimentarios, suelen considerar como criterio de éxito, la mejoria
sinfomatica.
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De tal manera, las pacientes anoréxicas son consideradas “curadas” ol
aumentar de peso y recomenzar los periodos menstruales, y las bulimicas al
disminuir sustancial o totaimente los atracones y los vomitos.

Sin embargo. es curioso que se consideren criterios de curacion de cardacter
somdtico, en enfermedades que rednen los criterios diagndsticos, solo si
presentan una. condicidon psicopatoldégica como el "temor modrbido a
engordar”’, pensamiento caracteristico en la anorexia y la bulimia nerviosa.
De tal manera, puede comprenderse que las caracteristicas que subyacen y
sustentan los sinfomas, no suelen ser suficientemente consideradas. Los
trabajos . clinico-terapéuticos, como es habitual; se ocupan sdlo de lo
aparente (la punta del iceberg), sin enfocar las relaciones entre condicidon
psicopatolégica y personalidad.

Después de haber revisado los factores causales de la obesidad, es preciso
entonces, conocer mas a fondo el concepto de personalidad y sus muoltiples
componentes; ademds de profundizar sobre la relocidn de ésta con la
presencia de un trastorno psicopatologico. en miras de poder describir con
mayor claridad.la sintomatologia de las pacientes obesas.

2.2 DEFINICION DE PERSONALIDAD

Personalidad se deriva del término “persona” que en latin cldsico se emplea
para designar las mdscaras o caretas que los actores romanos utilizaban en
sus representaciones. Con el término personalidad, se hace referencia a la
mdscara o a la apariencia que cada sujeto quiere representar de acuerdo
con la situacidn o el contexto; puede referise al rol o roles que se
experimentan en diversas etapas de la vida y una tercera acepcién, hace
referencia al actor en si mismo, como un individuo constituido por un
conjunto de caracteristicas individuales, que difieren de la representacién y
de los artificios utilizados para la misma (la mdscara). También refiere las
connotaciones sociales de prestigio y dignidad, a una persona que goza de
un estado legal o de un estatus profesional.{Mischel, 1988)

El término personalidad se usa en muchas formas, de acuerdo con Nicolds Di
Caprio {1985}, puede referirse a todo lo que se sabe acerca de una persona
o alo que es Unico en alguien o lo tipico de una persona. Desde un punto de
vista cientifico, todos los individuos poseemos una personalidad ya que
simplemente es nuestra naturaleza psicoldégica individual.

Se piensa en la personalidad, como una identidad personal del individuo. La
identidad tiene diversos componentes, algunos de los cuales son mas
centrales que oftros: los componentes centrales definen a 1a persona,
mientras que los componentes periféricos son limitados y estan sujetos a
cambios. Conforme conocemos a alguien, adquirimos conocimientos de su
identidad central.(Di Caprio, 1985)
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Al buscar el conocimiento de si mismo y de los demads, se debe distinguir
siempre y con claridad, los aspectos centrales y periféricos de la identidad
personal. Otra forma de pensar en la nocidén de identidad personal, es
considerar los casos en que la persona no parece ser ella misma. Cuando un
ingrediente esencial de la identidad se pierde o cambia significativamente.

Actuaimente, existe una ambiglUedad en el empleo de la definicidn no
sistemdtica o popular, como en la definicidn cientifica o sistemdatica del
término personalidad. La primera, se une a la perspeciiva. antes
mencionada: sobre la mdscara o prestigio social donde, de acuerdo a sus
manifestaciones externas; se puede atribuir distintas personalidades a un
sujeto, en funcidn de las personas que lo juzguen y en funcién al conjunto de
caracteristicas que le confieren atractivo social a un individuo.

En este sentido, la personalidad es la configuracion resultante de las
situaciones donde se emite un juicio. Estas caracterizaciones son ademas
base real del comportamiento tanto del observador que hace la valoracién,
como del individuo o actor.

Estos juicios de valor, tienen una utilidad predictiva y adaptativa para el
observador, que percibe de antemano una serie de conductas o sefiales
que manifiesta el actor, de manera tal que le permite especular sobre cémo
serd su personalidad. A esto se le llama constructo tedrico o atribucién. El
observador que categoriza a ofra persona explica el valor predictivo y
adaptativo, dicho de otra forma: explica los estereotipos. a la vez que cada
individuo modela su comportamiento con las etiquetas que los demas le
atribuyen(Mischel, 1988). R

Con respecto al empleo cientifico de la definicién, existe un acercamiento al
actor en si mismo, en cuanto es poseedor de un conjunto de cualidades y
propiedades peculiares, que le definen independientemente de Ila
categorizacién que los dema@s realizan sobre €l y su comportamiento.

Kaplan{1988} define personalidad como “el conjunto de rasgos emocionales
y conductuales que caracterizan a una persona en su vida diaria y que son
relativamente estables y predecibles”. Cuando este conjunto supone una
variante que va mas alld de lo habitual en la mayoria de las personas y de
los rasgos de personalidad: son inflexibles y desadaptativos y causan un
deterioro funcional significativo © un malestar subjetivo se puede hablar de
un trastorno de la personalidad.

Nicoldas Di Caprio{1985) sefala que ia personalidad puede referirse a todo lo
que se sabe de una persona: o a lo que es Unico en alguien o lo tipico de
una persona. No obstante, en el sentido popular incluye en la personalidad
rasgos comeo el atractivo social y la atraccidn de los demas.
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McClelland({1951) citado en Jay(1996) definié personalidad como ‘“la
conceptualizacidn Mdas adecuada del comportamiento de una persona en
todo su detalle”. Menninger (1953) citado en Jay({1994) la definié como “el
individuo en su conjunto, su estatura y su peso y amores y odios y presiéon
sanguinea y reflejos; sus sonrisas y esperanzas y plernas arqueadas y
amigdalas agrandadas. Significa todo lo que cualquiera es y en lo que esta
tratando de convertirse™.

Allport (1260). determina las caracteristicas de personalidad en términos de
rasgos. De acuerdo con su teoria del rasgo se puede describir a una
personalidad por la representacién de sus rasgos los cudles refieren por
ejemplo, su inteligencia., su sensibilidad, su capacidad de predominio o
sumision, etc. Existen docenas de definiciones diferentes de la personalidad,
algunas que intentan explicar un aspecto particular de la persona, como el
campo fenomenoldgico del individuo o el individuo como ser social, pero
finaimente se intenta abordar los aspectos mdas significativos de una persona
con relacidn a su naturaleza psicoldgica individual. La conducta estd
influenciada por la herencia, por las condiciones del cuerpo. y por estlmulos

y situaciones.

De acuerdo con Allport la personalidad en si misma es una fuente principal
de conducta. Si se dejan de lado las variables de la personalidad, no habria
ia capacidad de obtener un cuadro completo de las causas de la
conducta. La conducta presente no es simplemente el resultado de la
situacion inmediata, sino que estd influida por un estado mental simuttaneo.

Como proponian los conductistas sociales, una conducta en particular
depende del contexto de los factores que estaGn activos en cualquier
momento dado, muchos de los cuales se encuentran dentro de la
personalidad misma (variables de la persona).Se puede aceptar la
suposicion de que la personalidad es algo que se puede describir, que se
desarrolla, cambia y tiene principios de funcionamiento que se pueden
conocer.

Al no poder explicar la conducta por medio de causas externas, se puede
recurrir a las variables de personalidad, como los sentimientos, los impulsos y
las ansiedades. Estas deben inferirse de la conducta, si se espera describir
con éxito la personalidad.

Como sostiene Mischel (1988), las variables de personalidad no son vistas
como disposiciones automdaticas gque controlan lIa conducta, sino mas bien
como determinantes que son influidos y modificados en gran medida por las
situaciones. Incluso un cambio ligero en una situacion puede provocar una
alteraciéon radical en la conducta. Cualquier variable de personalidad
propuesta, como la suspicacia, considera algo mas que sdélo las conductas
presentes. Esta variable existid en el pasado y puede continuar en lo futuro,
este punto es un principio basico del estudio de la personalidad.
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Los tedricos de la personalidad no niegan la influencia significativa de los
diversos determinantes de la conducta: mds bien. tratan con su efecto en la
estructura y funcionamiento de la personalidad. Por tanto., el medio
ambiente infiuye en la personalidad:; los determinantes bioldgicos afectan el
funcionamiento de la personalidad; la herencia fija los limites detl desarrolio
de la personalidad.

La personalidad humana constituye, en efecto. una integracién dindmica de
todos los elementos descritos en la persona. Los rasgos incluyen
caracteristicas como Ila sociabilidad, afectividad., sensibiidad. control
emocional, autoseguridad, iniciativa, capacidad de observacion,
imaginacién, perseverancia, "voluntad®.

Cuando entre los rasgos y aspectos de la personalidad existe un equilibrio
interior se le denomina personalidad ajustada. Y si se halla en equilibrio con el
medio social, personalidad adaptada.

2.2.1 DEFINICION DE RASGO

El concepto de rasgo, se refiere a las diferencias entre la conducta
observable directamente, o las caracteristicas de dos o mas individuos en
una dimension desconocida. Por ejemplo, "un rasgo es cualquier forma
distinguible relativamente duradera, en que un individuo difiere de los
demas” (Guillford., 1959). En este sentido, un rasgo es simplemente una
denominaciéon superficial para algunas diferencias estables individuales de la
conducta.

Un rasgo puede ser también un constructor de la personalidad, creado para
suU conveniencia y su fuerza explicativa, en este sentido; un rasgo es un
constructor o una abstraccion que justifica las consistencias duraderas de a
conducta Y sus diferencias; como tal., no tiene que sustentar
necesariamente ninguna existencia concreta real como “"cosa®, “estado” o
"proceso” dentro de las personas.

Sin embargo. muchos tedricos de la personalidad han conceptualzado los
rasgos como caracteristicas, cualidades o indicadores Qque estan
relacionados a la disposicién fundamental inferida {Loevinger, 1957, citado
en Jay, 1996).

En contraste. Ia teoria psicodinamica atribuye relaciones no aditivas y
fuertemente indirectas., entre la.conducta y los estados fundamentales
supuestos. Esta conducta de sumision puede interpretarse como una signo
de agresidn oculta o de conflictos de pasividad-hostilidad, o resistencia,
encubriendo algunos otros problemas caracterolégicos mdas amenazadores
descritos como rasgos.
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2.3. ELEMENTOS DE LA PERSONALIDAD

La personalidad es un elemento complejo, que para su estudio requiere la
observacion de sus elementos los cuales son:

1. Constitucién: Conjunto de aspectos exteriores e interiores de base
genético-hereditaria, origen de la reacciéon funcional.

2. Temperamento: Tono o disposicidn afectiva, se refiere a la naturaleza
emocional del individuo. Se nace con el temperamento.

3. Cardcter: Forma concreta y estable que adquieren en un individuo los
rasgos afectivos-dindmicos heredados.

4. Actitudes: Predisposiciones persistentes a responder favorable o
desfavorablemente ante una situacion dada.

5. Aptitudes: Aptitud es la capacidad para hacer algo.

6. Rasgos: Caracteristicas constantes del comportamiento del individuo
en una gran variedad de situaciones.

2.4. TEORIAS DE LA PERSONALIDAD

Las teorias han desempefado un pape! decisivo en el estudio de la
personadlidad. Muchas de ellas nacieron de los esfuerzos por comprender y
tfratar en contextos clinicos a personas con algun problema de personalidad.

De acuerdo con Mischel {1988}, las teorias estan formuladas por constructos y
postulados, los primeros son conceptos hipotéticos y los Ultimos son principios
hipotéticos y tentativos. Podemos utilizar los constructos y postulados de una
sola teoria como guia en la comprension, prediccidn y/o cambio de la
conducta o podemos seguir un enfoque ecléctico y utilizar constructos y
postulados de diversas teorias.

Gran parte de las teorias de la personalidad son semejantes, en cuanto a la
estructura y principios de funcionamiento de la personalidad y la conducta.
Varias teorias se parecen entre si en su orientacién bdasica, por tanto es
posible hablar de modelos tales como el egosocial, el modelo humc:nrsflco
existencial y el modelo conductual.

Las teorias con base clinica tienden a basarse en los conocimientos
profundos que se logran en las entrevistas con un numero pequec de
personas con conflictos. En algunos casos, los prolongan durante varios afos:
muchas veces las hipdtesis que brotan de las teorias con base clinica se
evalgan informaimente en el transcurso de la practica misma, al estar
ayudando a los seres humanos a superar sus problemas y a lograr una
adaptacion, satisfactoria en su vida.

Otras teorias de la personalidad han nacido de observaciones y

experimentos controlados en contextos de laboratorio. Estas teorias insisten
en que se tomen medidas precisas y en que se hagan analisis estadisticos.
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Por lo general se apoyan en el estudio de muchas personas sin problemas de
personalidad. Los contactos entre los psicSlogos y los sujetos tienden a ser
breves e impersonales. También se suelen usar animales para los estudios de
laboratorio sobre la personalidad.

2.4.1 PSICOLOGIA HUMORAL.

Se basa en la teoria griega de los 4 elementos: aire, tierra, fuego y agua.
Hipodcrates sefald que se forma en el hombre 4 humores. St uno predomina
en el individuo, se forma un temperamento.

Galeno ademads de lo anterior, relaciono a ios humores con enfermedades.
Ejemplo: Un exceso de bilis amairilla provoca fiebre. Un exceso de bilis negra
produce la depresién del animo y decaimiento.

HUMORES TEMPERAMENTO

Sangre Sanguineo
Bilis negra Melancdlico .
Bilis amarilla Colérico
Flema Flematico

Tanto la medicina occidental como la islamica aceptan la propuesta de
Galeno.

Los cambios se inician cuando Harvey descubre que la sangre humana si
circula y no esta estdatica (Siglo XVIi). Se decia que un joven era sanguineo. El
hombre viril era colérico. En la madurez era melancdlico. En la vejez era
flemdatico (Bruchon-Schweitzer, 1992). -

3.4.2 LA TEORIA FISIOGNOMICA

Es el arte de descubrir las caracteristicas de la personalidad basandose en el
aspecto fisico de individuo particularmente en la configuracién y expresién
de la cara. Se pueden obtener deducciones de cualquier rasgo del rostro,
gestos y movimientos.

Las conclusiones obtenidas deben estar todas orientadas en el mismo sentido
y no contradecirse. Tiene mds valor la estructura ésea y la configuracién
general del cuerpo que revelan lo innato y lo relativamente fijo, mientras que
la estructura muscular y el movimiento denotan rasgos de personalidad
adquiridos.



2.4.3 LA FRENOLOGIA

Es una teoria expuesta por Fracs Joseph (1758-1828), en donde la mente y el
cuerpo estan relacionados entre si de algin modo; Por lo que la estructura
interna de la personalidad se manifiesta exteriormente. Siendo el cerebro el
elemento mds importante de la mente, éste puede estudiarse a través del
craneo. Y se mide a través de las prominencias y hundimientos craneanos.

2.4.4 LA BIOTIPOLOGIA DE KRETSCHMER

Kretschmer (citado en Bruchon-Schweitzer, 1992}, se basd en la configuracidn
del esqueleto y la distribucién de la grasa para determinar el temperamento
de un individuo. Considerd que los biotipos patoldgicos no son mas que
grados extremos de tipos normales.

Dentro de su clasificacion se encuentra:

Tipo Atiético: Tipo Displastico:

Tipo Picnico:

Estatura media,
esqueleto sdlido,
cara ancha,
abdomen
voluminoso,
miembros cortos,
piel suave.
Tendencia ala
calvicie.

Tipo Asténico:

Altos, delgados,
de cabeza
estrecha. Cuello
largo. térax
estrecho,
abdomen
aplanado con
brazos y piernas
largos y
delgados. Piel
seca y pdlida.

Estatura superior
al promedio.
cabeza grande.
pomulos salientes,
térax anchoy
fuerte, abdomen
aplanado,
extremidades
largas.

Cubre todas las
configuracione
s fisicas
anormales
debidas a
trastornos
glandulares.

Kretschmer correlaciona los tipos anteriores con dos tipos principoles de
temperamento: el ciclotimico y el esquizotimico.

« Temperamento ciclotimico: tendencia temperamental a variar entre la
depresion y la relacidén. Experimentan variaciones rGpidas en sus
estados de animo. Son intensamente impresionables a estimulos
exteriores. Son bondadosos. cordiales, activos. organizados. naturales,
simpdticos. comprensivos. cdlidos, sociables, practicos, realistas y
utilitarios.

P qQ timico: varian entre el aplanamiento y la
excitacion. Reservados, con explosiones inesperadas. Timidos,
delicados, sensitivos, ocultan sus sentimientos. Sarcdsticos, de grondes
ideas pero no las levan a cabo por su falta de contacto con la
realidad. Retraidos, impenetrables, frios, distantes, tedricos y abstractos.
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Kretschmer también relaciono las estruciuras corporales y las enfermedades
mentales:

Los asténicos o atliéticos tienden a la esquizofrenia.
Los picnhicos a las enfermedades maniacas-depresivas.

Hosta la fecha no se ha podido apoyar su aseveracion.

245 !EO.IIA DE LOS BIOTIPOS DE WILLIAM SHELDON

Sheldon {citado en Bruchon-Schweitzer, 1992), sostenia que las personas con
determinadoe biotipo tienden a desarrollar determinado tipo de
personalidad, segun su teoria, los seres humanos estan genéticamente
dotados de caracteristicas fisicas que determinan las actividades en las que
seguramente sobresaldrén y por consiguiente que encuentran agradabies.
Los atributos corporales son la base también de las expectativas de los
demds y de esta manera las mismas inciuyen en la conducta papel que
otros esperan de ella. -
Se basa en un esquema para determinar que porcion de cada uno de sus
tres tipos corporales {(somatotipos) tiene una persona determinada. Mide las
longitudes y didmetros corporales calculando cocientes y atribuye a cada
individuo una puntuacién (1 al 7).

Clasicacién:

Endomorfo : las visceras y otras actividades anchas . poseen una forma
redonda y son relativamente débiles en cuanto al desarmrollo dseo y muscular.

Mesoforfico: huesos y musculos grandes y la forma del cuerpo es rectangutar.

Ectomdrfico: extremidades largas y delgadas. cavidades del interior del
cuerpo y escaso desamrollo muscular, tienen una forma lineal.

P tos de Sheldon:

ro tdni ; Somaftotdnico{mesomorfico): Cerebrotdnico {Ectomdorfico):
Relajado, gusta de comer. Agresivo., gusta de las Contencién en las
posee reacciones lentas, es aventuras tisicas posee actividades, reacciones
sociable, afable. mucha energia, necesita rapidas, gran intensidad en
complaciente, duerme ejercicio. todas las actividades.
profundamente. SiI  pasa Duerme wmal es ansioso.
penas o© contrariedades reservado e inhibido.
busca compadia. Intfrovertido. Cuando pasa

penas buscan ki soledad.
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La nocién de “tipo" ha sido rechazada de forma mds © menos explicita por
diversas corrientes, por juzgarla demasiado ambigua y sobre todo
inapropiada para describir las diferencias interindividuales. De ahi entonces,
la nocidn de rasgo reduce el campo de investigaciéon a unas dimensiones
mucho mads simples, y a su vez permite describir sujetos o comparar grupos
particulares mediante las constelaciones de rasgos. (Bruchon-Schweitzer,

1992}
2.5 ALGUNAS TEORIAS PSICODINAMICAS DE LA PERSONALIDAD

Las teorias psicodindmicas tienen como finalidad explicar la naturaleza y
desarrollo de la personalidad. Hacen hincapié en la importancia de los
motivos, las emociones y otras fuerzas internas. Suponen que la personalidad
se desarrolla al irse resolviendo los conflictos psicoldgicos, generalmente
durante los primeros ainos de la nifiez. Las entrevistas clinicas son la fuente
principal de datos para estas teorias. (Davidoff, 1981).

Entre las teorias psicodindmicas, como las propuestas por Freud, Jung y
Murray; una caracteristica comuin es el subrayar los motivos y los conflictos
inconscientes que coexisten en todos los individuos, y utilizan procedimientos
de evaluacién indirectos. como las pruebas proyectivas, para descubrir
dicho contenido inconsciente.

Freud y Jung se identifican claramente a si mismos como pslcélogos de
profundidad, debido a que se interesan en la naturaleza y principios
fundamentales de las capas inconscientes de la psique. Mumrray también
acepta el papel fundamental del inconsciente en la estructura psiquica y
utiliza las divisiones de personalidad propuestas por Freud.

En este sentido el témmino psicodindmico denota la naturaleza activa de la
personalidad; las fuerzas dindmicas {motivacionales) como fuerzas impulsoras
de cardacter predomirantemente inconsciente.

2.5.1 TEORIA PSICOANALTICA DE SIGMUND FREUD

Las teorizaciones de Freud pueden verse desde un enfoque interactivo del
desarrolio, éste se ocupa de la motivacion, el conflicto y las estructuras de la
personalidad. E!l enfoque del desarrollo considera el curso de este a través
del despliegue y los instintos sexuales ademas de la formacién de los tipos de
cardcter. Con ello es posible estudiar la personalidad desde el punto de vista
de su formacion o desamolio o desde la interaccién de sus componentes.

Freud divide la psique en varios niveles, consciente, preconsciente e
inconsciente:

e La consciencia consiste en percatarse de lo que ocurre como
resultado de la estimulacion extema o la vivencia de la experiencia
interna.
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e El preconsciente consiste en recuerdos latentes, los cuales pueden
irumpir deliberadamente en la conciencia o surgir por asociacién
dada la estimulacion actual.

e El inconscliente para Freud es la porciéon mayor de la psique, fa cudl
posee sus propios principios de funcionamiento, sin legar a ser falta de
conciencia.

La funcién de lo inconsciente se revela a través de los suefos, los equivocos
de accién o actos fallidos, equivocos de palabra o lapsus linguae., los lapsus
de memoria y en forma mdas clara y convincente los trastornos de
personalidad y de conducta.

Ofro de los conceptos que introdujo fue el mecanismo de represion, para
explicar los sinfomas psicoldgicos, que puede describirse como una exclusion
del material de la consciencia. Cuando se reprime un motive consciente.
permanece dindmicamente activo en el inconsciente, hasta que se
descubre y se abre paso.

La conducta puede revelar la presencia de un motivo inconsciente, el
motivo radical que difiere el motive manifiesto. Lo cudl quiere decir que la
conducta suele expresar grandes porciones de intenciones, afectos y
motivaciones que no comesponden a una causa evidente sino a una causa
inconsciente.

Freud plantea en su teoria fres sistemas principales que son:

o El Elio, gue conforma la parte mdas primitiva de la personalidad, es la
fuente de los deseos inconscientes y esta regodo por el principio del
placer y los procesos primarios de pensamiento.

o El Yo es el sistema controlador, funciona como el administrador de la
personalidad, se rige por el principio de realidad, a través de los
procesos secundarios de pensamiento. .

o El Super Yo es el componente ético de la personalidad. Esta formado
por la conciencia y el ideal del Yo, se forma gracias a ia introyeccion
de los preceptns morales y culturales, prohibiciones e ideales. El yo
experimenta con frecuencia conflictos en éstos ambitos por lo cudl,
intenta reducir estos conflictos y producir armonia dentro de la
personalidad.

Freud opinaba que el desarrolio de la personalidad era ‘el despliegue de las
pulsiones sexuales. Diversas zonas del cuerpo son los puntos de Ila
estimulacién placentera al principio de la vido. Para ello delined cuatro
etapas de desarrollo psicosexual: la oral, anal, falica y genital. Cada etapa
tiene sus necesidades y satisfacciones particulares.
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Los tipos de cardcter particulares consisten en un sindrome de rasgos Que se

forman durante cada etapa, como resultado de la manera en se satisfacen
o se frustran las necesdades, en cuyo caso extremo provocan fijaciones que
se entienden propiamente como la detencidn del desarrollo.

Por otra parte Freud trata las anormalidades por medio de fallas en el
desarrollo. como las fijaciones y por exageraciones o deficiencias en uno v
otro sistema de personalidad. Los conceptos descritos por Freud han tomado
validez de acuerdo a las contribuciones hechas a la psicologia tales como:
lo irracional de la naturaleza humana {disfraces, defensas vy
distorsiones}como la exploracion del inconsciente, el servicio de ios sintomas
y el conflicto continuo en relacidn con la vivencia placentera y
displacentera, entre otros muchos conceptos.

2.5.2 TEORIAS NEOFREUDIANAS

Se llaman asi porque los discipules de Freud modificaron y revisaron sus
teorias. Muchos de ellos destacan las influencias sociales en la personalidad y
restan importancia a las influencias sexuales. Entre sus representantes estan:
Jung. Adler, Horney. Sullivan y Erickson.

Car Gustav Jung (1975-1961), estaba muy vinculado con la idea de que los
seres humanos heredan un inconsciente colectivo, el cual contiene
recuerdos de los antepasados, sus relaciones y sus experiencias. Estos
recuerdos, segin Jung. producen imagenes, como la del viejo sabio o la
madre tierra que aparecen en los suefos, ilusiones y fantasias; se supone que
los enunciados poélicos, miticos y religiosos provienen también de esta
fuente. Jung aceptaba que la persona humana nace también con un
inconsciente personal. en el cual se encuentran los recuerdos inolvidables
reprimidos. Carl Gustav Jung habla sobre los Arquetipos que se entienden
como predisposiciones heredadas a tener experiencias comunes, O la
tendencia innata de formar imdagenes universales, de alli que los arquetipos
formen lo que el denomina el inconsciente colectivo.

Comparte la idea de Freud en cuanto sefiala la importancia de ios suefos
como el material para lograr acceso a o inconsciente. Jung introduce el
concepto de mdascaras sociales para referirse a la exploracién de una
persona, ya que para este autor es necesario el conocimiento de si mismo |
para entender su teoria y sefala que las “mdascaras” aunque esenciales para
la vida no son la personalidad completa. En la psicologia analitica de Jung
observamos importantes hallazgos para las teorias de la personalidad. Sefala
que todos los seres humanos poseemos un proyecto genético, que se
despliega si se dan las condiciones apropiadas, al que denomind proceso de
individuacién, que conforma todas las partes de la estructura de la
personalidad. Para Jung el Yo es el centro de la personalidad expandida y
surge a partir del ego como nucleo de la personalidad total y su tarea
principal es la armonizacién de la personalidad
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Henry Murray es ofro de los autores que se ve influenciado por Jung y por
Freud dado que refiere la motivacidn inconsciente y hace también una
division del aparato psiquico. Sefiagla ademds un nuevo concepto que
denomina Personologia, y que se refiere al estudio del individuo apoydndose
en su relacién con el medio ambiente y a las estructuras y funciones dentro
de la personalidad. y la historia de la persona.. Hasta la fecha sus postulados
y contribuciones son de gran utiidad para generar nuevas hipotesis y teorias,
ya que ha sido el Unico en esclarecer algunos puntos con relacién al
inconsciente y los conceptos bdsicos como por ejemplo, su idea del instinto
de muerte, su critica a la reduccién de la tension, asi como sus métodos de

investigacién por citar algunos.

Alfred Adler (1870-1937), sentia que se habia exagerado la importancia de la
sexualidad. Insistié en las influencias culturales en la conducta, aceptando
que la personalidad es innatamente social y que los sentimientos de
inferioridad son indispensables para la motivacion humana.

Adler consideraba que los sentimientos de inferioridad aumentan en
proporcién con la magnitud de los fracasos que se sufren en la lucha por
alcanzar las metas de la vida y que son los que dan forma exclusiva al estilo

de vida de cada persona.

Karen Homey (1888-1962)., estaba convencida de que las diversas
experiencias de los nifos daban por resultado diversos conflictos y modelos
de personalidad. Destacd en especial, los efectos perturbadores de los
sentimientos de aislamiento e impotencia. Segun Hormey, estas emociones se
desarrollan durante las primeras interacciones entre padres y nifo,
bloqueando asi el crecimiento interno det nifo.

Harry Stack Sullivan (1982), sostenia que tanto las conductas aceptables
como las desviadas, estaban determinadas por las interacciones con los
padres durante el proceso de socializacién en la nifez.

Sullivan se fij6 de manera especial en la evolucién del concepto del propio
yo en cuanto se presentaba bajo la forrma del "yo bueno” y "yo malo".
Propuso la hipdtesis de que las personas se guian por dos clases de
necesidades: las que tienen por objeto la propia seguridad y las biolégicas.

Para Erick Erikson (n. 1902). la personalidad se forma al ir avanzando el
individuo a través de diversas etapas psicosociales durante toda su vida. €n
cada nueva etapa el individuo descubre que hay un conflicto que tiene que
enfrentar y resolver. Cada dilema tiene una solucidn positiva y una negativa,
para él todos ios conflictos estan presentes en el momento de nacer, pero
destacan de una manera prominente en momentos especificos del ciclo
vital de la persona. :



La solucidén positiva produce salud mental, mientras la negativa conduce a
la inadaptacién. La solucidén de cualquier conflicto presente depende en
parte de lo satisfactoriamente de que se hayan manejado los dilemas
anteriores. La buena salud mental no se adquiere de una vez para siempre,
ya que las experiencias felices o desafortunadas posteriormente pueden

contrastar las anteriores.
2.6 TEORIAS FENOMENOLOGICAS DE LA PERSONALIDAD

Estas teorias fenomenoldgicas se concentran en comprender y analizar el yo
de manera holistica, ya que se acepta que el ser humano es un organismo
integrado que no se puede conocer por el estudio de sus componentes,
para luego sumarias y conocer el resultado. Se considera que la plena
realizacion de si mismo (self), es el motivo humano fundamental. Las teorias
fenomenoldgicas, cuyos representantes son los psicologos humanistas, se
basa en observaciones clinicas, sobre todo en los auto informes de las

personas (Davidoff, 1981).

Teoria del yo de Carl Rogers, define el "self o el concepto de si mismo como
modelo constante y organizado de ias caracteristicas percibidas del “self’,
junto con valores vinculados a estos atributos. Concibe la nifiez como
periodo especialmente crucial para el desarrolio de ia personalidad, todo ser
humano necesita estima, carifo y aceptacion de las personas que le
rodean, asi los nifos, segun su opinidn, hardn casi lo imposible por satistacer
esta necesidad.

Para lograr la aprobacion de los padres, llegan incluso a distorsionar o negar
sus propias percepciones, emociones, sensaciones y pensamiento: sin
embargo. a la larga esta estrategia trae consigo algunos problemas.

El ser humano es impulsado fundamentalmente por el motivo de la plena
actualizacion de sus potenciales, pero para poder desarrollar el propio
potencial se necesita conocerse a si mismo. asi como un estilo de vida
satisfactorio. Aunque Rogers reconoce que la herencia y el ambiente limitan
la personalidad de varias maneras, se fija mdas bien en los limites que cada
cual se impone a si mismo. Segun €l para ayudar a su crecimiento, las
demds personas Importantes del entorno deben aceptar todos los aspectos
del individuo, asi como estimario y apreciarilo mucho, ya que en estas
circunstancias los seres humanos empiezan a aceptarse a si mismos. se abren
a sus propias experiencias y se orientan hacia su plena realizaciéon.

2.6.1 TEORIA MOTIVACIONAL DE LAS NECESIDADES DE MASLOW

Este tedrico considera que las personas tienen ia capacidad y necesidad de
lograr la autorealizacidn, es decir su potencial humano completo, pero ét
sugiere que las personas fracasan en obtenerio, debido a la presencia de las
necesidades no cubiertas, y no tanto por la mcongruenclo entre la auto
experiencia y la experiencia organistica.
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Para Maslow estas necesidades forman una jerarquia que incluye los
requisitos fisiolégicos bdsicos con los que cada persona nace tales como el
agua, la comida entre otros, asi como requisitos de un nivel superior como la
seguridad, amor, pertenencia, autoestima y finalmente la autorealizacién.

En este esquema, la satisfaccidn de todas las necesidades de los niveles
inferiores. Por lo tanto, aunque cada persona contiene el potencial para la
auto actudlizacién, no se puede buscar o expresar ese potencial si las
necesidades de los niveles inferiores permanecen insatisfechas.

Segun Masiow la mayoria de las necesidades insatisfechas en nuestra cultura
generalmente tienen que ver con la seguridad, el amor, la pertenencia y la
autoestima y a manudo producen conductas adultas basadas en una
blUsqueda de satisfacer estas necesidades en una forma “neurdtica”,
perturbada o simplemente problemdtica. En algunos casos relativamente
raros, sin embargo. las necesidades de orden inferior se encuentran
satisfechas de manera adecuada conforme se desarrolla la persona y por lo
tanto la liberan para la busqueda de la necesidad mas alta, la
autoactualizacién. Estas personas gozan de una posicidon en la cual pueden
centrarse en lo que pueden ser y no en 1o que no poseen, a |o cual Maslow
lo lamo "motivacién de crecimiento”.

2.7 TEORIAS DEL RASGO Y FACTORIALES.

Estas teorias explican los atributos aparentemente estables y permanentes.
Hacen hincapié en ias caracteristicas individuales fundamentales, mientras
que las teorias de los biotipos insisten en conjuntos de rasgos que se cree se
relacionan entre si. Muchas de estas teorias tienen su origen en la
investigacion de laboratorio.

2.7.1 TEORIA DEL ANALISIS FACTORIAL

La técnica de Spearman, destinada a aqislar factores particulares, fue
corregida mediante ia infroduccién del andlisis factorial multiple de Thurstone
(1931). que, tras abrir el camino hacia el estudio de problemas mucho Mmas
complejos, ha sido desde entonces el principal método de andiisis factorial.

En este andlisis, el tedrico factorial comienza el estudio de ia conducta de -
cada uno de los sujetos de un grupo NnuMmeroso con vna gran contidad de
puntajes derivados de cuestionarios, estimaciones, pruebas situacionales o
cualquier otra fuente que provea de una medida significativa y cuantificable
de la conducta. Estas mediciones idealmente deben encarar diferentes
aspectos de, la conducta. Una vez obtenidos los indices externos, el
investigador aplica la técnica del andlisis factorial a fin de descubrir los
factores subyacentes que determinan o controlan el cambio de las variables

externas.
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Espera, asi, identificar un pequefo nimero de factores bdsicos cuya accion
explique la mayoria de las variaciones operadas en la gran canfidad de
medidas que constituyeron su punto de partida.

El andlisis factorial no solo aisla los factores fundamentales; proporciona,
ademads, una estimacién del grado en que cada uno de ellos contribuye a
determinar cada medida o conjunto de puntajes. Tal estimacién., por lo
comuin denominada factor de saturacién de la medida, indica simplemente
hasta qué punto la variacién de una medida particular es atribuible a cada
uno de los factores. Tanto el significado psicolégico de un factor como el
nombre o el rétulo que se le asigna, estan determinados principalmente por
la naturaleza de las medidas particulares que tienen una gran carga de

dicho factor.

Por lo regular, una vez que los factores bdsicos han sido satisfactoriamente
identificados, el tedrico factorial procura idear los medios agptos para medir
tales factores con mayor eficacia que la permitida por el empleo de las
medidas originales.

Asi, el tedrico factorial comienza con una amplia gama de medidas de la
conducta, identifica los factores subyacentes a las mismas. e intenta luego,
elaborar medios mdas eficaces para la evaluacién de esos factores que, a
nivel conceptual, no difieren sino en minimo grado de los componentes o las
variables subyacentes consignados por otros tedricos de la personalidad. En
suma. tales factores constituyen simplemente intentos de formular variables
que expliquen la gran compilejidad de la conducta manifiesta; el aspecto
novedoso de este enfoque reside tan sdlo en la técnica empleada para
derivar dichas variables.

Si bien los factores de grupo o comunes revisten un especial interés para el
analista factorial, no constituye el onico tipo de factores existentes. 8urt
{1941). Ha proporcionado una descripcién ampliamente aceptada de las
cilases de factores que es posible derivar de la aplicacion M andilisis factorial,
segun €|, existen factores generales o universales que contribuyen en la
realizacidn con respectoc a todas las mediciones; factores de grupo ©
particulares que desempenan el papel en madas de una medida pero no en
todas, factores especificos o singulares que intervienen sélo en una de ias
medidas y, finalmente factores de error o accidentales, que aparecen en la
administracion aislada de una medida Unica y han de ser atribuidos a una
evaluacion errédnea o a la carencia de control experimental.

2.7.2 TEORIA DE LA PERSONALIDAD DE CATIELL
Raymond Cattell recurmmd a técnicas maotematicas para identificar los rasgos

fundamentales y estructurar pruebas de personalidad. Su investigacién tiene
por objetivo describir, explicar y predecir diversos tipos de conducta.
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Como todos los tedricos que enfatizan el método M andilisis factorial, Cattell
se . declara profundamente idenlificado con el trabajo precursor de
Spearman y al amplio desarrollo que le dié Thurstone; sus formulaciones
tedricas estdan al parecer, directamente relacionadas con la de McDougall,
cuyo interés en buscar las dimensiones subyacentes de la conducta y cuya
Insistencia en el sentimiento de autoconsideracién aparecen actualizados en
las publicaciones de Cattell.

Por otra parte, en especial las relativas al desarrollo, muestran una
vinculacién bastante estrecha con las formulaciones de Freud y de los
posteriores autores consagrados al psicoanadlisis.

Para Cattell {1950}, personalidad “es aquello que permite predecir to que una
persona hard en una situacidn dada”. En consecuencia, el objetivo de la
investigacién psicolégica de lo personalidad consiste en establecer leyes
acerca de lo que diferentes personas hardn ante todo tipo de situaciones
sociales y ambientales en general.

Cattell considera a la personalidad como una estructura compleja y
diferenciada de rasgos, cuya motivacién depende en gran medida de un
subconjunto lamados rasgos dindmicos.

De acuerdo con Cattell (1950), un rasgo es “una estructura mental” referida a
partir de la conducta observada y destinada a explicar la regularidad o
coherencia de ésta; coincidente con Aliport, Cattell juzga que existen rasgos
comunes, presentes en todos los individuos o al menos en los que comparten
ciertas experiencias sociales; asi mismo, existen rasgos singulares que sdlo
corresponden a un individuo particular y que no aparecen exactamente de
la misma forma en ninguna otfra persona.

La concepcidn de Cattell atribuye fundamental importancia a la
discriminacion entre rasgos superficiales, que representan grupos de variables
manifiestas o abiertas que al parecer operan en conjunto y rasgos
fundamentales, los cuales representan variables subyacentes que intervienen
en la determinacidn de multiples manifestaciones superficiales, es decir, lo
que en medicina podria ser denominado sindrome recibe aqui el nombre de

rasgo superficial.
Por otfra parte, los rasgos fundamentales sélo son identificables mediante el

andlisis factorial, que habilita al investigador para estimar las variables o los
factores que residen en la base de esta conducta manifiesta.

Estos rasgos pueden ser divididos por lo menos, en dos tipos: los que reflejan

las condiciones ambientales y los -que reflejan la herencia, es decir, rasgos
moldeados por el ambiente y rasgos constitucionales respectivamente.
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Los rasgos pueden ser divididos segin la modalidad de la expresion: los
rasgos dindmicos que se refieren a la movilizacidn del individuo hacia el logro
de algun objetivo, los rasgos de aptitud que conciernen a la efectividod de
tal logro y los rasgos de temperamento que atanen a los aspectos
constitucionales de la respuesta como velocidad, energia y de actividad

emocional.

Segun el criterio de Cattell hay tres grandes fuentes de datos sobre la
personalidad: Historia personal o datos L, el cuestionario de autoevaluacion o
datos Q y el test objetivo o dates T. La primera (datos L) puede incluir en
principio verdaderos informes de la conducta de una persona en sociedad
tal como los escolares y legales, por el contrario. la autoevaluacién (datos Q)
incluye las propias apreciaciones personales sobre la conducta, procurando
un contenido mental para el registro externo obtenido por los datos L.

El test objetivo {datos T} esta basado en la tercera posibilidad; la creacién de
situaciones especiales en las cuales puede clasificarse la conducta de
manera objetiva, tales como tareas con Iapiz y papel. o incluir, instrumentos
de varios tipos.

2.7.3 TEORIA DE LAS DISPOSICIONES PERSONALES DE ALLPORT

Gordon W. Allport {1937-1961) menciona a las disposiciones personales en
vez de hablar de rasgos, hace varias distinciones entre las clases de rasgos.
Allport (1960), clasifica a las personas segun el grado con que son
caracterizables en términos de cierfo nimero de rasgos. De acuerdo a la
teoria del rasgo se puede describir a una personalidad por su posicion en
cierto nUmero de escalas, cada una de las cudles representa un rasgo. Por lo
tanto, podemos colocar a una persona en una escala de inteligencia como
indicadora de un rasgo de personalidad; en una escala de sensibiidad
emotiva como otfro rasge en una escala o predominio y sumisibSn como un
tercer rasgo. )

La primera distincion se encuentra entre los rasgos comunes y disposiciones
personales: cuando las medimos de acuerdo con las escalas de rasgos Nnos
referimos a rasgos comunes. Allport {1960) establece una escala de valores,
qQue se destina para apreciar los rasgos comunes, comparando una persona
con ofra de acuerdo a los valores preferidos que pueden ser: Tedricos,
econdmicos, estéticos, sociales, politicos y religiosos. No obstante, determina
los rasgos verdaderos como disposiciones personales, que son Unicos para la
persona; y por ello no se pueden usar de un Mmodo exacto al comparar una
persona con otra.

Otra de las distinciones que hace el autor, para indicar que las disposiciones
estan organizadas en forma jerarquica ya Qque algunas seran mdads
importantes para el individuo que otras: de tal forma que distingue entre los
rasgos cardinales, centrales y secundarios.



El individuo que se caracteriza por los rasgos cardinales. a menudo son
“personalidades de referencia" es decir, le estamos clasificando con una
personalidad de referencia cuyas caracteristicas son conocidas
aparentemente (Don Juan o Quijotesco, etc)

Los rasgos centrales son aquellos que predominan en un individuo y son
pocos los términos para caracterizarle, es decir con pocos rasgos se describe

la personalidad esencialmente.

Hay otro tipo de rasgos como los rasgos secundarios, que expresan intereses
y modos de responder relativamente aislados, también se les llama
“actitudes”. Resumiendo Aliport menciona la autonomia funcional de los
motivos: es decir que un motivo actual puede dirigir la conducta, sin obtener
ningdn apoyo de las tensiones que estaban ongmclmeme presentes cuando
el sistema de motivos se desarrolis.

Para Aliport, los adultos normalmente sanos, son motivados por su crientacién
de los valores y de los sistemas de su interés presente. sin considerar los origen
de dichos valores. Er sintesis {a teoria de Aliport es que la individualidad.
sujeta a un modelo, tipificado que constituye el objeto de la ciencia de la
personalidad. por ello, se opone a reducir a la personalidad a los rasgos que
son comunes a todos los hombres, ya que habla de la unidad individual.
Allport clasifica pues seis tipos idealizados de hombre, basados en los
intereses peculiares que tienen sus medios culturales, en la clasificacién de
Edward Spranger, fildsofo alemdan. Los tipos de Spranger son modeios ficticios.
pero tienen utilidad en la nomenclatura de la personalidad.

Principal k k de ia teoria de Aliport:

Intenta justificar la complejidad y la unicidad de la conducta humana.

Considera que los determinantes conscientes son bdsicos. (el yo)

Existe una discontinuidad entre lo normal y lo anormail; entre el nifo y el

adulto, entre animales y el hombre.

o Considera que “el sitio de accion" es lo mdas importante para aplicar
un método psicoldgico, en donde se toma en consideracién las
condiciones sociales.

o Tiende a considerar su teoria como Abierta utilizando un eclecticismo
sistemdtico.

o Propuso una investigacién epistemoldgica para investigor g

personalidad al que denomino Realismo Heuristico: Que acepta al

hombre como verdaderos seres humanos., con unaA organizacién
nevuropsioldgica real y hay que tratar de comprenderio.

o
o
o

Concepto de carécter y P to seguin Aliport:

Caracter es un concepto ético en el cual se prefiere definino como
evaluador de ia personalidad. Temperamento. es el que se refiere a aquellas
disposiciones que estan ligados a determinantes bioldgicos o fisioldgicos.
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RASGO: una estructura neuropsiquica que tiene la capacidad de encontrar
un estimulo funcionalmente equivalente y para iniciar y guiar al individuo por
diversas formas de conducta adaptativa.

Caracteristicas de la Teoria de las Disposiciones Personales de Allport:

o Disposicién cardinal: son disposiciones de la personalidad generales
que faciimente se puede saber de donde procede su influencia. Es

relativamente rara.
Disposicién cenfral: representa las caracteristicas mas personales de un

individuo.
Di: icién secundaria: es rara y se refiere a una descripcidn menos

importante de la personalidad que solo aparece cuando hay un
estimulo apropiado.

2.8. MEDICION DE LA PERSONALIDAD

Los procedimientos para medir la personalidad son quiza los mds numerosos
vy heterogéneos de toda la psicologia, como comesponde al estado aun
inmaduro del campo y a la fascinacidn que ejerce sobre muchos
profesionales de disciplinas afines.

Para no duplicar innecesariamente la informacién en torno a las pruebas de
personalidad. Es de obra sabido que los tests de personalidad suelen dividirse
en psicométricos, proyectivos, expresivos, situacionales y neurofisiolégicos.
Recordar que. como todos los tests, las pruebas de personalidad deben ser
fiables, estar normalizadas, adaptarse a las caracteristicas cronolégicas,
sociales, etc. de los sujetos que van a ser explorados con ellas y. por
supuesto, ser vdlidas. Este Gltimo aspecto, sin duda el mdas decisivo de todos,
suele ser, no obstante, el mdas descuidado, y el que cuando se analiza
empiricamente arroja resultados mds decepcionantes; no mucho mdas, a
decir verdad, que los que arrojan otras clases de tests.

2.8.1 LA VALIDEZ DE LAS PRUEBAS DE PERSONALIDAD

Existen diversas maneras de averiguar si un test mide en redlidad lo que
pretende medir. Un procedimiento de comprobar si su validez real coincide
con la aparente. consiste en comrelacionar las puntuaciones que los sujetos
obtienen en los tests con unos criterios que se supone representan con
fidelidad su genuina conducta:; esto es. si los resultados de las pruebas
psicolégicas indican que un sujeto es extrovertido y todos los que le conocen
estan de acuerdo en considerarle como un ser taciturno y timido, es obvio
que algo va mal en el test.

Estas validaciones empiricas. expresadas usualmente en término de
coeficientes de correlaciéon entre ias puntuaciones de los tests y los criterios
comespondientes, suelen ser de dos clases: concurentes y predictivas.
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En la validacién concurrente, las medidas criteriales y la aplicacion de los
tests son simultadneas, o relativamente breves, dicho de otro modo . que la
aplicacién se lleve a cabo en pocos dias. §Si la aplicacion del test y la
determinaciédn del criterio estan separadas, en cambio, por periodos largos.
de meses o afos, la correlacién entre ambas series de datos indica el valor
predicativo del test con respecto a una conducta posterior; naturalmente,
los indices son tantos mdas débiles cuanto mayor es el periodo de tiempo que
separa al test del criterio. Otro procedimiento para validar un test consiste en
comparar sus resultados con los de ofras pruebas cuya validez empirica esté
acreditada, o bien., en incluirlos en un andlisis factorial Ad hoc, disefiado
para averiguar la composicidn de su varianza; a este uUltimo tipo de-
validacion via constructo puede denomindarsela teorética.

Ahora bien, tanto la validacién empirica como la teorética se fundamenta
en Gltimo extremo, en la existencia de unos criterios © bases empiricas firmes
que sirven de constrante a las puntuaciones de las pruebas. Los dos tipos de
pruebas de personalidad que han sido principal objeto de estudios de
validacion son los cuestionarios y las pruebas proyectivas, junto con la
entrevista. El cardcter psicométrico de los primeros los hace mas
compaginables con la investigacidn de tipo experimental y con las
selecciones y clasificaciones masivas.

2.9. CARACTERISTICAS DE LA PERSONALIDAD MADURA:

La meta del desarrollo de la personalidad es lograr la madurez de la misma.
No es facil determinar qué es madurez en cuanto a la personalidad. Sin
embargo. quienes se dedican a estudiar este punto sefialan una serie de
rasgos que son propios de una personalidad madurd. Son los siguientes:

e Estabilidad emocional: Que implica una integracién de ia personalidod,
es decir, haber integrado instintos, impulsos, tendencias, necesidades,
emociones, sentimientos, vivencias y acciones con pensamiento y voluntad,
que permite a la persona reaccionar ante los distintos estimulos de una forma
estable y auténoma determinada no por impulsos primitivos, sino por los
elementos rectores de su personalidad bien integrada.

e Conocimiento de si mismo: Conocimiento de Ilas capacidades,
cualidades y valores que posee uno mismo, asi como de las deficiencias,
debilidades y tendencias de accién que le son caracteristicas.

e Capacidad de autoevaluacidon: El individuo maduro se juzga a st mismo y
reconoce cudando actia bien o mal. que aspectos positivos y negoativos
posee. La autoevaluacion permite mejorar, superar fallas, estar en una
actitud de cambio Y superacidn; asi mismo permite reconocerse tal cual es,
con éxitos y fallos, con cualidades y defectos., con planes, metas y
realizaciones. Es un factor mds que proporciona elementos para ser realista.
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e Capacidad de decisidon:. El individuo que la posee toma decisiones
sabiendo y aceplando las consecuencias de las mismas: sacrificando unos
motivos por seguir otros. Proporciona a ia persona una mayor autonomia
para decidir por si mismo, lo que no implica consultar con ofros, buscar otras
opiniones: y es un factor de seguridad en la vida.

e Capacidad de aceptar riesgos y responsabilidades: Implica emprender
las acciones no a ciegas, sino habiendo medido los riesgos que se van a
cormrer y haciéndose completamente responsable no sélo de la accidn en si,
sino también, de sus consecuencias.

e Avtonomia del yo: Implica, dentro de un cumplir las normas sociales, ser
libre, es decir, no estar esclavizado al ambiente social ni al grupo social en
que se vive. Exige actuar tal como es y de acuerdo con sus criterios, valores y
conciencia, a pesar de que esa manera de comportarse sea mal vista y
criticada por la sociedad.

e Fuerza de voluntad: Es la capacidad de organizar las energias corporales
en direccidén a una meta. La fuerza de voluntad proporciona constancia en
las acciones, esfuerzo prolongado en direccidn de una meta; y se opone a
un cambio continuo de planes y trabagjos, al idealismo fantasioso que nunca
se concreta en realizaciones.

e Capacidad de esfuerzo: Es la 'voluntad de querer’, es decir, ia accién
continuada y esforzada para lograr un objetive o cumplir una accién. Es el
factor que permitird alcaonzar metas dificiles o que se logran a largo plazo.
Permite superar las satisfacciones inmediatas para luchar por objetivos cuya
recompensa serd muy retardada. Asi mismo, proporciona pemmanencia en la
accidén y compromiso de esfuerzo para cumpliria.

e Capacidad de convivencia: Supone tener en cuenta no solamente las
necesidades del propio yo. sino también las necesidades, derechos y motivos
de los demads. Exige que se haya desarmroliado |a idea de convivir, que se
aprecie en los demas, valores., cualidades y aportes necesarios para la
construccion de la sociedad: que se haya superado el egoismo. Es condicién
indispensable para poder Hlegar a amar; poder sentir la necesidad del
esfuerzo personal en la construccion del bienestar de los demas.

e Avutenticidad: El hombre maduro ha adoptado aquellos valores, normas
de vida e ideales que cree mejores en relacidén con sus motivaciones y actuo
en forma consecuente con ellos. Tiene una filosofia de vida segin la cual
interpreta las cosas y orienta sus acciones; y a pesar de todas las deficiencias
o fallas que tenga en su actuacidn, tratara de identificarse con su forma de
concebir la vida humana. Este factor serd un elemento que refuerce su
autonomia y le permita ser libre adn viviendo intensamente las realidades
sociales propias de su ambiente de trabajo y convivencia.

A modo de conciusion de todas estas caracteristicas se puede afimar que
una persona madura es aquélia que esta bien integrada interiormente, que

se agdapta comrectamente al medio ambiente, que obtiene gratificaciones
de €&l mismo y se comporta ftrascendentemente de acuerdo con sus

aptitudes y posibilidades.
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2.10. LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Los trastornos de la personalidad son patrones de comportamiento
inadaptados, generalizados. persistentes y muy arraigados. La alteracién se
localiza en el rasgo de la persondlidad, mas que su estado (Kaplan, y

Saddock,1996).

Los rasgos inadaptados pueden ser:
e comportamiento

= emocionales

e cognoscitivos

e perceptivos

e psicodindmicos

La necesidad de conocer mejor ha surgido por tres razones fundamentales:

La constatacion de que se trata de trastornos frecuentes en la comunidad, y
se detectan en medios socioculturales distintos; el dano o perjuicio que
suponen para el individuo que los padece, la familia y la sociedad en
general, ia evidencia de que son una variable importante para la evolucion
y el prondstico de las enfermedades mentales, asi como para el resultado
del tratamiento {Millon. T, 1998).

Las concepciones de la personalidad se han desarrollado tradicionalimente
a partir de tres disciplinas distintas: psicoandilisis, sociologia y psicologia
conductista. A éstas  hay que anadir el enfoque bioldgico.
Uno de los puntos mds discutidos al comparar los distintos modelos tedricos
consiste en saber si deben ser considerados desde un punto de vista
dimensional o bien categorial. Este problema se plantea debido a que
muchos rasgos descritos se encuentran, en mayor o menor grado, en la
mayoria de los individuos{Fuentes S., Barragan J., Valero C.,1998) Segun el
enfoque dimensional., que cuenta con mdas pruebas experimentales a su
favor, los trastornos de la personalidad constituyen variantes cuantitativas
extremas y desadaptativas dentro del amplio espectro de la personalidad

normal.

El enfoque categorial considera que son entidades psicopatolégicas
cualitativamente distintas, sindromes que pueden estar presentes o ausentes.
Tal vez lo adecuado sea utilizar un enfoque u otfro en funcién de los distintos
trastornos. La mayoria de definiciones coinciden en destacar tres puntos

fundamentales:

Se inician precozmente, en la infancia, adolescencia o, como maximo, al
principio de la edad adulta: persisten a lo largo del tiempo y los distintos
ambitos personales y sociales van siendo invadidos por patrones anormales
de conducta, y generan un importante malestar al individuo y/o problemas
de rendimiento laboral o social.



Asimismo, es preciso distinguir si realimente se trata de un trastorno estable y

duradero © si,
enfermedad mental,
simplemente
necesario considerar
individuo(Valdés, M, 1993).

abuso de

por el contrario, es consecuencia de otros factores, como
sustancias.
la reaccién a un acontecimiento estresante. También es
las circunstancias ambientales que envuelven al

enfermedad orgdanica o

Los trastornos de la personalidad no muestran diferencias respecto al sexo;
algunos trastornos especificos parecen ser mas frecuentes en los hombres
que en las mujeres, o al contrario. Los abordajes de tipo psicoanalitico son
preferibles en pacientes ansiosos y/o inhibidos, mientras que las terapias
coghnitivo-conductuales se muestran mas eficaces cuando se trata de fijar
unos objetivos o de moaodificar hdabitos desadaptativos o sociaimente

peligrosos.

tidad -

la CIE-10 y el DSM-IV:

Clasificacién de los trastornos de p

'CIE-10

DSM-IV

‘Trcstorno pcrcnolde de la personol‘dcd

Trastorno poronoide de la personahdcd

rcs'orno esqu:zolde de la personalidad

4 rosforno disocial de la personalidad

Trastorno esquizoide de Ic personalidad
Trastorno antisocial de ia personalidad

Trosforno de
'de la personalidad

inestablilidad emocional|_

.Tipo impulsivo
{Tipo limite
;personalidad

{borderiine) de Ia

Trastorno limite

:Trastorno histriGnico de la personalidad

Trastomo histrionico de la personalidad

j
‘Trastorno anancdastico de la

personalidad

Trastorno obsesivo-compulsivo de la

personalidad

‘Trastorno  ansioso (con conductas de
‘evitacion)
de la personalidad

Trastorno de la personalidad por evitaciéon

personalidad

Trastorno dependiente de la | Trastorno de [[=] por
pgﬁonchdt:d u dependencia
Oiros trastornos especificos de laj_

personalidad

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Trastorno narcisista de la personalidad

Trastornos de la personalidad no

especificados
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E! DSM-IV clasifica los trastornos de la personalidad en torno a tres grandes
grupos e incluyen 11 categorias:

Sujetos nos © Sujefosii duros: Sujetos # ©0SOS:
extravagantes:
esquizoides histrionicos evitadores
esquizotipicos narcisistas dependientes
paranoides antisociales compulsivos
limite pasivo-agresivos

Los trastornos de la personalidad no son enfermedades, son sistemas
estructurales Yy funcionales internamente diferenciados, no entidades
internamente homogéneas. Son sistemas dinamicos. no entidades estaticas y
permanentes. La personalidad consiste en multiples unidades con multiples
niveles de datos. No hay division estricta entre normalidad y patologia. La
patogenia de la enfermedad no es lineal. sino que se distribuye
secuenciamente y de forma mdltiple a través de todo el sistema({Kaplan,

1996).

Los criterios con los que se evalia la patologia de la personalidad deben
ser coordinados de forma Idgica con el propio modelo de sistemas, de modo
que los trastornos de la personalidad pueden ser evaluados, pero no
diagnosticados de forma definitiva y requieren modalidades de intervenciéon
combinadas y disefadas estratégicamente(Fuentes S.., Barragan J., Valero

C.,1998).

El estudio de los factores psicolbgicos de la obesidad pueden considerarse
como parte de una estructura de personalidad bdsica puesto que la
relacién entre la personalidad y el desamollo de conflictos psicodindmicos
bdasicos es muy estrecha. Con la referencia de las diversas teoria de
personalidad pretendo hacer una aproximaciéon mdas clara del perfil de
rasgos y caracteristicas de personalidad de la poblacién de mujeres con
obesidad mdérbida, de tal modo que pueda estudiarse si la obesidad seria el
estado final de diversos estados psicopatolégicos anteriores desde el punto
de vista psicolégico y somdatico.
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CAPITULO 3. “PANORAMA DE LA OBESIDAD, ENFOQUE PSICOLOGICO".

3.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD EN MEXICO

Para estudiar la obesidad. y saber si ésta constituye un problema de salud
puUblica, es necesario analizar su frecuencia y distribuciédn en la poblacién
nacional, agregando informacién sobre su impacto en la salud: utilizando
datos sobre mortalidad, incapacidad o complicaciones {FUNSALUD, 2002).

Anteriormente, no existia un consenso universal sobre si la obesidad debia
considerarse como enfermedad o si debia considerarse como un estado
asociado al desarrollo de otfras enfermedades. Entonces se afiimaba que un
“sujeto obeso sano”, era aquél que no presentaba otra alteracion o trastorno
distinto de la obesidad. Esta aseveracidn, consideraba a la obesidad,
Gnicamente; como un factor predisponente para el desarrollo de otras
enfermedades. como diabetes mellitus tipo 1I, hipertensién arterial (HTA},
diversos tipos de dislipidemias y trastornos cardiovasculares, entre los que
destacan aterosclerosis, enfermedad coronaria e infarto agudo del
miocardio (Verdizco y Platas., 1999, Saldafia y Rossell, 1988, Braguinsky, 1987).

Sélo hasta épocas recientes y dado el incremento de personas con éste
padecimiento; es que se reconoce a la obesidad como una enfermedad
crénica que constituye un importante problema de salud puUblica en todo el
mundo, lejos de ser sédlo un factor de riesgo, considerandola como un

problema en si misma.

Aslmismo. no existe una definicién operativa universaimente aceptada para
identificar y clasificar a las personas obesas. Existe cierto consenso en cuanto
a su definicién conceptual, que sefiala que la obesidad es la presencia de
un exceso de grasa corporal. Sin embargo la diferencia radica en la
dificultad practica de medir la cantidad de grasa corporal, ya que ésta no
se puede determinar de manera total por métodos sencillos y econdmicos,
que permitan su utilizacién en la practica clinica habitual (FUNSALUD, 2002).
La apreciacidn mdas comun y sencillo, es determinar si existe sobrepeso, un
dato que se obtiene relacionando el peso corporal con algunos de los
siguientes indicadores: estatura. complexidn, sexo. edad y condicion del
sujeto con relacién a su crecimiento o a la presencia de embarazo, entre
otros indicadores.

Sin embargo, es necesario destacar que: “"No todo exceso de peso implica
obesidad"”.

Obesidad implica exceso de grasa corporal, segin la definicion conceptual
del término y a la inversa de o que se creeria, sujetos con pesos
considerados normales pueden presentar un exceso de grasa corporal y
masa muscular escasa, lo que incrementa los riesgos para su salud; propios
de la obesidad.



No obstante, se corsidera que el sobrepeso es un buen indicador de
obesidad en los estudios epidemiolégicos, pues se asume que la mayoria de
los obesos tienen sobrepeso. No es facil determinar la proporcién de sujetos
que observan estas caracteristicas, sin embargo existen diferentes
procedimientos clinicos para evaluar el sobrepeso. En la actualidad, el mas
usual sigue siendo el indice de masa corporal (IMC), porque se considera
que este método es muy practico y permite comparar distintas poblaciones.

Es indudable que el IMC no es un indicador perfecto, sus defectos principales
son comunes a todos los procedimientos para evaluar el sobrepeso, ya que
no mide exceso de grasa; también se ha encontrado que en personas de
estatura baja subestima el sobrepeso, por lo que algunos autores
recomiendan utilizar puntos de cortfe menores en tales condiciones
{FUNSALUD, 2002, Gomez Pérez-Mitre, 1995).

Después de analizar la evidencia cientifica nacional e internacional. un
grupo de consenso propone que en México se considere obeso a todo
individuo con IMC mayor o igual a 27, puesto que por encima de este punto
la mortalidad es mayor, y se le considera tanto indicador de obesidad como
de riesgo de muerte. (FUNSALUD, 2002).

Considerando como método de diagndstico el indice de masa corporal,
puede afirmarse que alrededor del 60% de ia poblacidn mexicana presenta
algln sobrepeso. {Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas/Encuesta
Urbana de Alimentaciéon y Nutricidn en la Zona Metropolitana de la Civdad
de México, 2002).

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1989 mostré que el
59.9% de los mexicanos presentaban cifras de IMC de 25 o mayores; incluso
en el 21.5% del total el IMC es de 30 o mds. Por su parte, la Encuesta Urbana
de Alimentacién y Nutricidn en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (1995) encontré que el 48% de los hombres y el 57% de las mujeres
presentaban un IMC de 25 o mayor. £l problema es grave inclusive entre los
estratos de menores recursos, donde los porcentajes fueron de 42% y 56%
respectivamente.

La obesidad es una enfermedad que tiende a incrementar su prevalencia en
relacion directa con la edad, por lo que en personas de 50 o mas anos llega
a afectar hasta al 70% de la poblacién e incluso mdas. Una evaluacion
nutricional reciente, realizada en pacientes con enfermedades det corazén
bdjo tratamiento, encontré que el 100% de los casos eran individuos con un
porcentaje de grasa corporal superior al saludable {Gonzdlez-Barranco,
1997).

Las enfermedades cronico transmisibles, llamadas también enfermedades
del desarrollo, tales como ia diabetes meliitus, la hipertensidn arterial, las
hiperlipidemias y las enfermedades del corazén, entre otras -asociadas a la
obesidad- suelen ser padecimientos incapacitantes., por lo que el costo
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humano y econémico de este problema puede ser muy alto si no se toman
las medidas pertinentes.

Al parecer la explicacién de la obesidad, no se reduce a un simple patrén
de sobrealimentacidn, y Qquizds la variable mdas alterada de manera
significativa sea la reduccidn de la actividad fisica. Asi entonces. la
sobrealimentacidn no implica necesariamente obesidad: la variable mas
significativa en la prevalencia de ésta contempla también una drastica
reduccién de actividad fisica {Gonzdlez-Barranco, 1997, Campollo, 1995).

En los Ultimos afos, la disponibiidad de elementos tecnoldgicos que
sustituyen la actividad fisica de las personas ha llevado al sedentarismo, que
combinado con dietas de alta complacencia y desequilibradas promueven
la acumulacién progresiva de grasa a nivel individual (Gutiérrez, 1999).

3.2 FACTORES ETNICOS Y CULTURALES DE LA OBESIDAD.

Casanueva y Morales (2002) promueven que, para el estudio de la ocbesidad:;
no basta con la identificacion de los mecanismos fisioldgicos que determinan
la magnitud y tipo de alimentos consumidos por diversas poblaciones, dado
que sdlo brinda una explicaciéon parcial de los patrones de alimentacién.

Toda exposicidon acerca de la seleccidn de alimentos como respuesta al
apetito seria incompleta si no se hiciera referencia a uno de los principales
factores que dirigen la seleccidn de alimentos en los seres humanos, que es
la cultura. Por lo tanto, en los seres humanos, la seleccién de aimentos como
respuesta al apetito es dirgida preponderantemente por los hdbitos
culturales.

Es poco, lo que actuaimente se conoce con certeza sobre los mecanismos
del apetito pero de acuerdo con Castonguay {1991), existen al menos siete
determinantes del consumo de alimentos:

HEDONISMO ASPECTOS
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textura, olof\ PSICOLOGICOS § / curTuRa
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Para. muchos de los determinantes propuestos, aun no se conocen los
mecanismos de accién, sobre todo los relacionados con los aspectos
sociales y psicoldgicos.

Diversas culturas y sus sociedades han desarrollado una seleccidén y
preparaciéon de alimentos que se transmiten de generacidén en generacion
{(conducta alimentaria) La cocina desarrollada por cualquier cultura
proporciona normas sobre el cultivo, preparacién. conservacion de los
alimentos y siempre es el resultado de pruebas de ensayo-error que permiten
lograr la mejor combinacién de alimentos para las necesidades de los
individuos que conforman una poblacion especifica {(Casanueva y Morales.
2002).

Es probable que la falta de informacion en éste campo se deba a la
faciidad que provee, disefiar experimentos controlados para explorar
algunos factores bioquimicos y fisioldgicos de la obesidad, que evaluar los
aspectos antropoldgicos y psicolégicos.

Existen evidencias de que la distribucion y la magnitud del.depdsito de
grasa corporal presenta grandes variaciones entre los diferentes grupos
humanos. Lo anterior pudiera ser resultado de una predisposicidn genéticaa
depositar grasa preferentemente en algunos sitios, @ una serie de patrones y
conductas sociales que tienden a estimular la sobrealimentacion, a una
diferente percepcién de la imagen corporal socialmente aceptable, o a
una combinacidn de todas ellas (Gomez Pérez-Mitre, 1999).

Lo que respecta a los determinantes del depdsito de grasa en el ser humano,
se puede mencionar que la grasa es uno de los componentes corporales
con mayor variacion y probablemente uno de los mayores determinantes del
dimorfismo sexual. De esta manera, mientras que las diferencias en talla entre
varones y mujeres de una misma poblacion tienden a variar entre 5 y 7%, la
variacion en el contenido de grasa va de 15 a 27%. siendo esta diferencia
adn mas importante cuando se compara la magnitud del depdsito de grasa
entre varones y mujeres en las extremidades. Como resultado de lo anterior,
la obesidad suele ser mas prevalente entre las mujeres que entre los varones
{(FUNSALUD, 2002).

Otro de los determinantes del depdsito de grasa esta representado por el
efecto de los diferentes patrones de alimentacion donde, en la medida que
la dieta tiende a occidentalizarse y por lo tanto a ser influenciada por la
industrializacion, la proporcién de lipidos aumenta. con el consecuente
riesgo de obesidad. Burkitt, citado en Casanueva y Morales, (2002): propone
que la obesidad sea considerada como “una enfermedad de la civilizacion®,
ya que a mayores niveles de industrializacion. mayor es la prevalencia de
sobrepeso; sin embargo, es importante mencionar que entre los estratos altos
de los paises desarrollados la prevatencia de obesidad es menor que en los
estratos bajos.
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Al parecer una predisposicion genética, cierfos patrones y conductas
sociales de sobrealimentacidn, y la percepcion de la imagen corporal a nivel
social son determinantes en la aparicién de obesidad en el ser humano.

Desde una perspectiva cultural, la obesidad puede ser alabada o
estigmatizada dependiendo del grupo social de que se trate. Sin embargo,
no todas las sociedades consideran a ia obesidad como un signo de
belleza. Un estudio transcultural que evalud los estGndares de belleza de
mds de 300 grupos sociales de diferente desarollo econdémico y grupo
étnico, encontré que 81% de ellas consideraron a Ia obesidad moderada
como un indicador de belleza. mientras que la delgadez fue considerada
como signo de hermosura en 19% de los casos. Al parecer en 1o que existe
mayor consenso es en el sitio de depdsito de grasa., ya que 90% de los
grupos analizados prefirid a las mujeres de caderas gruesas y solo 10%
mostrd preferencia por las caderas delgadas (Allan, 1998).

La conducta alimentaria en algunos paises, estd muy relacionada no
solamente con la respuesta a una necesidad, sino que es una manera social
de interaccidn y de gratificacién compartida, donde la abundancia
representa riqueza y, por {o general. la sobreingesta se interpreta como un
reconocimiento y agradecimiento del comensal al anfitrion. De tal suerte
que el alimento se convierte en un contenido afectivo en el que ademas se
hace factible obtener una situacidn de aislamiento y como recurso
gratificante, o bien que mediante su practica se posibilita una interaccién,
aunque supeficial; ya que es notable cémo el acto de comer
"acompafnado” no necesariamente implica la oportunidad de relacionarse
con ofro, sino que es la ilusién de acompanamiento sin ningun elemento de
comunicacion intima, convirtiéndose el ritual en un acto compulsivo vacio y
sin posibilidad de wuna relacién comprometida que pretenda el
acompanamiento emocional {Casanueva, 1988, citada en FUNSALUD, 2002).

En el proceso educativo impuesto desde la casa, se educa al nifo a no
desperdiciar los alimentos, y por tanto debe ingerir las porciones que se le
ofrecen, no tomdndose en consideracién la saciedad del nifo sino la regla
establecida. &l estilo de alimentacién, estd matizado por la cultura, pero
también por la relacion afectiva entre quien proporciona el alimento y quien
lo recibe, es decir, el hdbito de alimentacidn también posee una
representacion del vinculo afectivo entre los que intervienen, por tanto, entre
mas se ofrezca, mayor es el afecto (Le Bow, 1986).

De lo anterior, se deduce que la integracion de ambos componentes da por
resultado una conducta compleja, que es integrada de manera simbdlica
por el individuo y proporciona una manera especifica de manejo. La
percepcidn personal. esta influenciada por condiciones internas y extemnas,
de las cuales existe una pobre consciencia. debido a que se han
internalizado de forma imperceptible por el sujeto a lo largo de su historia.
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De ahi que el individuo refiera no saber el origen de su comportamiento,
mismo que en general tiene una manifestacidn compulsiva, con la
imposibilidad de frenarla de manera voluntaria (Casanuveva y Morales, 2002,
Cormillot y Zukerfeld , 1999, Carrillo, 1998, Cadena, 1998).

Desde esta visidn estrictaomente psicolégica, la expresion comportamental
de la obesidad, sdlo es un elemento sintomdatico de una condicidn de
conflicto interno, que no puede ser resuelto en la medida en que se
desconoce su origen y su motivacion. Lo anterior, lleva a considerar que la
obesidad es una resultante de la cultura internalizada, pero ademds puede
brindarle al sujeto ganancias secundarias que instauran de manera firme el
sinftoma. Esta situacién, provoca que haya poca adaptacidn a los
tratamientos, mismos que pueden tener un éxito relativo cuando el sintoma
se contrapone a ofro evento{no necesariamente, un conflicto interno).
generaimente circunstancial, pero con frecuencia se observa que no hay
un mantenimiento(por ejemplo, la reduccién de peso) pues concluida esta
contraposicion se regresa a la conducta anterior{Casanveva, 2002, Carrillo,

1998}.

El concepto de si mismo es el resullado, entre otros factores, de las
expectativas sociales que han sido internalizadas por los sujetos mediante la
educacion, las costumbres, los rituales, ios mitos, etcétera.

Cada cultura dentro de su contexto histdrico, politico y econdmico moldea

una imagen ideal que se espera sea cumplida por los miembros de la
sociedad en cuestion. Estos fendmenos a su vez condicionan ios tipos
perceptuales de cada individuo, de tal manera que una imagen puede
representar belleza o fealdad, obesidad o delgadez. en concordancia con
los patrones culturales y con aspectos internos regulados por la historia de
un sujeto [{Aranceta, 1998).

La mayoria de las personas tienen preocupaciones sobre la salud, siendo
clara la tendencia a subestimar los efectos de la obesidad en sus vidas, la
disposicién para tomar medidas preventivas radica. en aminorar el riesgo de
contraer enfermedades de fatales consecuencias, tal es el caso de
contraer diabetes, hipertensidn, entre otras. Pero, particularmente, en et
caso de la obesidad se ha observado que la repercusion social. es muy
similar al juicio que hacemos sobre aquella poblacién, que ha adquirido
diversas enfermedades de transmision, por ejemplo el SIDA. donde existe la
firme creencia de que la persona es responsable sobre la adquisicion de su
padecimiento, ya que no tomd las medidas necesarias para
preveniro.(Casanueva, 2002}

Se puede explicar entonces. que el juicio que hacemos sobre los demds y
sobre nosotros mismos puede ser eréneo.



Las diversas manifestaciones del juicio social, han repercutido en la
disminucién de la autoestima y el autoconcepto de las personas obesas, ya
que el constante bombardeo publicitario deja fuera de sus cdnones, tanto
las dimensiones como las disposiciones actitudinales de los obesos. Cabe
enfatizar, que en nuestra cultura mexicana como en muchas
latinoamericanas, la imagen estereotipada de la mujer esta asociada a
cuerpos esbellos, de finos rasgos, de curvas bien tormeadas y con
dimensiones promedio a una talla de 155 centimetros, dejando claro, que la
mujer obesa rebasa ésta imagen hasta el gradeo de perder las formas
caracteristicas femeninas. {Villarreal, 2000)

Por otro lado, la mujer obesa no tiene acceso a ia moda actual, donde la
obsesién por la esbeltez ha marcado una tendencia en el vestuario, también
es discriminada en los trabajos. puesto que no provee una imagen “limpia o
saludable”, ademds de ser objeto de rechazo, prejuicios e insultos por parte
del sexo opuesto, que ha considerado la obesidad poco atractiva
sexualmente. -

Segun las aportaciones de Bruch ({1941, 1943 y 1948) citado por Jhonston
{1998). la forma en que desde nifios evaluamos el cuerpo, es reflejo de los
valores de quienes nos atienden. Los nifos aceptados por sus familias
habitualmente no sobrestiman, ni subestiman sus cuerpos. En cambio,
cuando el nifno siente que su cuerpo no satisface las expectativas de quienes
lo rodean, con frecuencia llega a menospreciarse.

De igual forma, las familias que tienden a enfatizar la significacidn del
aspecto y el funcionamiento fisico, les inculcan a los hijos a menudo, una
sobrevaloracién de la seguridad que ofrecen la “belleza fisica” o la
"musculatura”.(Le Bow, 1986)

Al parecer existe una contradiccion, cuando la imagen del paciente atenia
contra las expectativas, pero al anaglizar y revisar sus motivaciones, se
obtendrda una explicacion de lo que es un arreglo psicodinGmico en el que
tiene mayor peso la parte sintomatica, que puede referirse a un mecanismo
defensivo(Carrillo, 1998).

Las investigaciones mas recientes sobre obesidad, han abordado
ampliamente los factores fisiolégicos que la originan, tanto qQue existe
actualmente, suficiente conocimiento sobre alteraciones a nivel genético,
metabdlico y estructural del cuerpo, ademds de las repercusiones a nivel
bioquimico y sobre todo, las principales consecuencias que el desarrollo de
la vida moderna acamean al estio de vida actual. a la calidad de
alimentacion, al establecimiento de relaciones sociales y las diferencias
culturales.
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Sin embargo. es necesario apuntar, que en el terreno de la psicologia, existe
poca informacién que pueda proporcionar un patrén comportamental o un
perfil de personalidad, que amplie el conocimiento acerca del problemao vy
permita prevenir el desarrollo del padecimiento.

3.3. ABORDAJE DE LA OBESIDAD DESDE UN ENFOQUE PSICOLOGICO

La obesidad, ademas de ser un problema estético, una alteracion fisiologica
o un factor de riesgo para el desarrolio de padecimientos cronicos: es un
estado que, a nivel psicolégico trastorna de manera radical a los individuos
que la padecen. A pesar de los avances tecnoldgicos, culturales y sociales.
todavia, en la actualidad, se sigue considerando la obesidad como el
reflejo de la falta de voluntad, lo inconstancia, la torpeza, la fealdad, y
tonto hombres como mujeres han sido sancionados en esa forma por el
pensamiento popular.

Existen gordos que provocan envidia, gordos que provocan la risa y aquellos
que causan lastima. sin embargo:; si la obesidad aumenta, la persona es
objeto de bromas de mal gusto, rechazo, discriminacion. hasta convertir un
individuo equilibrado en un sujeto lleno de temores, inseguridad,
persecucién, agobio, apatia y tristeza.

Este grave problema de salud publica, ha revelado factores en el entorno
ambiental, social y familiar, en los hdabitos alimentarios y el estilo de vida; pero
también ha revelado factores psicoldgicos, sociales y culturales que han
hecho pertinente ia comprensidn del problema, desde aspectos que, en
diversos estudios sobre obesidad. no se habian contemplado con
anterioridad.

La concepcién sobre la obesidad ha cambiado, no sélo implica el aumento
de peso corporal, ni constituye una alteracion originada por el padecimiento
de otros trastornos orgdnicos, y aunque se ha observado la relacién de la
enfermedad, con el deterioro de la imagen corporal y la ruptura de las
relaciones interpersonales; no se ha considerado la obesidad como un
trastorno del comportamiento alimentario. como se ha considerado la
anorexia y la bulimia., que han sido ampliamente estudiadas. Cabe destacar
que, en la mayoria de las sociedades y culturas, la obesidad predomina
mayormente en mujeres que en hombres, o cudl hace frecuente que el foco
de investigacion se centre en funcidn del género y también del inicio del
padecimiento.

Existen diversas interpretaciones de Ia obesidad desde el enfoque
psicolégico, una forma de abordar el problema es la concepcidn de que se
trata de un hdbito inadecuado por intermediacion de una limitada
educacién, consecuencia de ignorancia, mitos, costumbres, carencias
econdmicas. publicidad, etc.
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Si ese fuera el caso, la prevencion y manejo de la obesidad podria lograrse
mediante programas de reeducacidn, orientacion, informacion, normas
gubernamentales que regulen algunos productos mediante subsidios. los
precios del mercado, en particular los referentes a un grupo de articulos
bdasicos, que delimiten la publicidad, etc.

A su vez podrion implementarse programas de modificacién de hdbitos y
apoyarse en dietas balanceadas, farmacos u otros recursos conocidos. pero
se ha observado que los obesos son presa de las compaiias que manejan,
ilusoria, artificial y magicamente ‘remedios” para este trastorno alimentario,
olvidandose de que el acto de comer, desde la imaginacién. planeacién,
tiempo, ingredientes, forma y consumo, asi como Ilas sensaciones alrededor
de todo ello; son elementalimente psicoldgicas{Villarreal, 2000).

Pocos padecimientos son tan dificiles de tratar como éste. la "curacidén” es
excepcional, pero muchos casos son controlables si se avoca la disciplina del
paciente y se tolera la alta tasa de recaidas, sobre todo en los casos mas
extremos. Sin embargo, es importante resaltar otras formas de enfocar el
problema, que inciden en un patrén de comportamiento, cuyas condiciones
se relacionan con una baja autcestima, alteraciones del autoconcepto,
conflictos emocionales y trastornos de la personalidad, cuya resolucién
requiere de un tratamiento especialzado y un equipo de intervencién que
observe que el tfrastorno de alimentacidn, es una mdas de las manifestaciones
de la alteracidn emocional (Zukerfeld, 1999, Gomez Pérez-Mitré, 1998,

Saldana y Rossell, 1988).

Entre los principales determinantes psicoldgicos de la obesidad, de acuverdo
con Saldana y Rosell {1988) se observan:

e Hdbitos inadecuados, secundarios a educacidn deficiente e
ignorancia
Consecuencia de mitos, costumbres o carencias econémicas
Publicidad e informacién inadecuada
Baja autoestima y alteraciones del autoconcepto
Conflictos emocionales
Trastornos de la personalidad

Cameron (citado por Barber y cols., 1995) dice que las personas obesas se
comportan como si fueran adictos a la comida; parecen incapaces de
controlar su excesiva necesidad de alimento. Se someten a dietas una y otfra
vez, pero en cuanto han perdido algo de peso, comienzan a excederse en
la comida, hasta ganar los kilos perdidos. Desde el punto de vista del
metabolismo energético la obesidad es el producto de un desequilibrio
entre la ingestion y el consumo de energia. En general, se ingiere mas
alimento que el necesario para sostener los gastos caldricos, a consecuencia
de una alteracién del apetito.



En el plano normal. no existen individuos que digieran o utilicen mdas
eficientemente los alimentos. y por lo tanto, ia causa de la obesidad no es un
mayor aprovechamiento de alimentos.

Es imposible abordar el problema de la obesidad, omitiendo los factores
psicolégicos que subyacen a la enfermedad., dada su importancia a nivel
diagnéstico, para entender la relacion entre condicidn psicopatolégica y
personalidad. Muchos autores han referido la tendencia bioclégica—
hereditaria en algunos individuos, como predisposicion para el desarrollo del
padecimiento, sin embargo no se ha abordado a profundidad, si existen
rasgos especificos de personalidad que puedan sugerir el desarrollo. de la
obesidad mdrbida en sujetos con historial de sobrepeso.

Tampoco se han incluido en los estudios sobre obesidad, aquellos
determinantes que fueron influidos © modificados, a consecuencia de una
experiencia traumadatica vivida en la infapcia, puesto que éstos conforman un
efecto en la estructura y funcionamiento de la personalidad. Entendido
desde eéste enfoque. puede significar la manifestacién del aumento de peso
como signo de conflictos y desagjustes. propiciados por el desarrollo. Dicho de
otra forma, la relacién entre ia sobreingesta, el aumento de peso corporal y
el deterioro de la imagen y el autoconcepto, son resuitado del conflicto
interpersonal surgido a partir de una agresidn externa, ya sea fisica o
psicolégica; que ademads se exacerban a partir de la vivencia de situaciones
que remiten al trauma original{Villarreal, 2000, Zukerfeld, 1996, Braier, 1990}

Desde la teoria fisiogndmica. donde la creencia de que la configuracién del
cuerpo revelaba aspectos importantes de la personalidad: se han estudiado
las repercusiones de la obesidad en la personalidad.

Kretschmer, consideraba o la obesidad en un biotipo patoldgico,
comrespondiente a un temperamento ciclotimico., donde la tendencia del
individuo era una variacion constante entre la depresidén y la euforia, que
ademds, mostraba una marcada susceptibilidad a la estimulacién exterma y
algunas actitudes bondadosas, cordiales, activas, simpdticas., sociables,
entre otras.

Sheldon, clasificaba el temperamento de los obesos como vicerotdnicos o
endomodrficos, donde apreciaba su conducta relajada, la tendencia a la
sobreingesta, ademas de la complacencia y sociabilidad caracteristica de
las personas con obesidad.

Por otro lado, las teorias que mdas se han aproximado al estudio de la
personalidad de los obesos. son las teorias psicodindmicas puesto que, se
centran en los conflictos intemos del individuo, en relacién con su ambiente,
su constitucion, la estimulacion que han recibido durante su desarrolio y la
vivencia de diversos conflictos en todas las etapas de su vida.



Desde el enfoque psicoanalitico, el origen de la obesidad radica en el
interior del sujeto, en el inconsciente dindmico., sede de las pulsiones y
motivaciones bdsicas, donde coexisten un cumulo de recuerdos,
impresiones, afectos y pensamientos. Esta es una idea que Sigmund Freud
aporté, al descubrir la naturaleza de lo inconsciente y del inconsciente, que
ofrecid una visién distinta del comportamiento humano. (Villarreal, 2000)

Freud, en algunos de sus trabagjos, tocd el tema de los trastornos de la
alimentacion, como expresiones sintomdticas de conflictos interiores,
ddandole lugar a la anorexia, el vémito histérico y la repugnancia a la
comida, sosteniendo por ofro lado que la compulsidn a comer es un area "no
suficientemente investigada”{1926).

Desde esas observaciones, practicamente pasaron 20 afos para que otros
autores iniciaran investigaciones psicoanaliticas acerca de la obesidad
psicégena, asocidndola con fijaciones oral-anales, o centradas en la coraza
adiposa como defensa ante el crecimiento. También se encontraron
explicaciones referidas a dificultades en la simbolizacién y alteraciones en el
impuilso, particularmente en la relacién entre amor y comida. Otros autores
aseguraron la existencia de fantasias inconscientes focalizadas en ia piet y
grasa corporal. entre otras hipdtesis (Fenichel 1945; Shick 1947; Bruch 1947;
Rascovsky 1951; Abad] 1956; Liberman 1957, Garcia 1956; Garma 1968;
Castelnuovo-Tedesco y Reiser 1988: Chiozza y cols. 1996, referidos en
Villarreal, 2000}.

Sin embargo. practicamente nadie se preocupd por la sensacién de
hambre, hasta que Hilde Bruch (1969) lo hiciera refiriéndose al instinto nutricio,
y su importancia y fijacion en el erotismo oral, utilizdndolo como explicacién
tanto para casos de anorexia como para obesidad.

Villarreal (2000) retomando las investigaciones de Chiozza y cols. (1996)
propone gue el hambre: principal sintoma de los obesos, funciona como
sensacion encubridora, de un asalto sexual en la infancia; sobre todo en los
casos de obesidad mdrbida, (aquella que rebasa mdas del 50% de masa
corporal esperada para edad, sexo y estatura).

Propone también., que no solo pueden existir recuerdos, focalizados a
personas y eventos relacionales, sino sensaciones que provocan este
desplazamiento de la agresion en la conducta aiterada; por ejempio ante
depresiones, muchas personas recurren defensivarnente a sensaciones de
suefio y cansancio en vez de llorar, reconocer el sentimiento y reaccionar de
acuerdo a éste, particularmente aquellas que sufrieron pérdidas tempranas.

El hambre en si es una sensacion primitiva, que aparece rapidamente en el
ser humano y originalmente es condicionada desde la lactancia.



El reconocimiento de dicha sensacién con el paso del tiempo se asocia con
imdgenes, las cuales tienen contenidos afectivos y predominancia pulsional.
e impera durante toda la existencia. El hambre por si sola erogeneiza zonas
en el cuerpo {boca, vista, olfato. estdmago. intestino, ano, etc.) y de
acverdo a la urgencia, circunstancias, historia personai-familiar, entre otras
mads, serd la parte libidinizada o agresivizada.(8raier. 1990, Bruch, 1973)

En ese sentido, se sabe que en muchas personas el hambre aparece ante
determinadas circunstancias (soledad. ocio, improductividad o
aburrimiento, etcétera), que estimulan a su vez estados emocionales
especificos {depresidn, ansiedad, entre otros), y ademas activan recuerdos
incorporados a nuestra conciencia, pero con ramificaciones inconscientes
asociadas a experiencias anteriores, o cual hace que en vez de recordar y
“revivir' el pasado, €ste se sustituya por el hambre (Freud 1905, 1215 [1917].
1936).

De acuerdo con el planteamiento de Vilarreal (2000), el hambre es una
sensacidén encubridora de un recuerdo traumdtico, generador de un
conflicto psiquico, reprimido en el inconsciente {de los individuos con
obesidad madrbida)que, en muchos casos de abuso sexual infantil; al arribar a
la adolescencia y activar al cuerpo como objeto receptor de la experiencia
sexual temprana, (ansidgena y perturbadora), recurren a una sensacion
encubridora: el hambre que genera la consecuente y abrumadora
sobrealimentacion.

Dicho de otra forma. el trauma focalizado en lo genital, produce un cambio
o desplazamiento zonal, no a la boca sino a dos niveles, uno sensorial,
psicofisiolédgico (el hambre) y otro en la piel, particularmente en lo adiposo,
siendo asf, una coraza defensiva tanto a nivel interaccional. como
intrapsiquico (Chiozza 1996, Schilder 1935, citados en Villameal, 2000). El
trauma original al estar simbolizado y desplazado o sustituido, carece de
asociacién con la experiencia sexual temprana, permitiendo lo que Freud
maneja como el equilibrio neurdtico, en el interior del obeso (Freud 1899,
1210, 1914, 1915, 1920, 1915 (19171 citados por Villareal, 2000).

En 1971, Pichon-Riviere, (citado en Bruchon, 1992)., decia que el obeso se
protegia de sus objetos malos proyectandolos en la capa de grasa, por lo
tanto, si esta defensa era quitada bruscamente, aparecian las
persecuciones incontroladamente. Bruch en 1973, publicé que la talla
alcanzada por el obeso es una manera de autoafirmarse. por o cual el
adulto obeso desarrolla con el descenso de peso sensaciones de debilidad y
tensidn insoportable; ademdas esta autora relacionaba la obesidad con
perturbaciones en el rol sexuval. la imagen corporal y el menosprecio del
medio social, lo que provocaba una disociacién entre la estructura corporat
y la imagen deseada y socialmente aceptada.



Desde los escritos clasicos de Stunkard y Bruch, sobre las caracteristicas de
pacientes obesos, se han descrito distintas modalidades en su conducta de
alimentacion y muchas de ellas no se diferencian mayormente de las que
presentan  individuos no obesos. La observacion rigurosa del
comportamiento alimenticio, mas la consideracién de los factores genético-
metabdlicos en su constitucidn, han hecho entonces, que la obesidad deje
de ser un "trastorno de la alimentacion” genérico (Cormiillot y Zukerfeld,

1999}).
3.3.1 HIPOTESIS PSICOLOGICAS QUE EXPLICAN LA OBESIDAD.

La importancia de los llamados factores psicologicos en la génesis vy el
mantenimiento de la obesidad, podria deducirse del andlisis de cualquiera
de los modelos explicativos del sistema regulador del hambre desarrollados
hasta ahora. En efecto, seria légico creer que si los factores psicolégicos
tienen un papel esencial en el control del hambre. la obesidad seria una
enfermedad en Ila cual las alteraciones psicoldgicas constituifan un

elemento central.

Diversas observaciones clinicas redlizadas desde hace cuatro o cinco
décadas. claramente influidas por Ias investigaciones psicoandliticas,
parecieran confirmar esta posicién, al sefialar que las personas obesas
tienen una estructuracidn andmala y relativamente especifica de la
personalidad y que, en general, presentaban grados de alteracién
neurdticas superiores, a las no obesas. De modo que, surge la importancia

del estudio de algunas hipdtesis.
3.3.1.1 LA HIPOTESIS DE LA EXTERNALIDAD.

Esta hipdtesis sugiere que la ingesta de las personas con peso normat esta
regulada por estimulos internos, principalmente sefales fisioldgicas de
hambre y saciedad, mientras que la ingesta de las personas con sobrepeso
estd regulada por estimulos o sefales externas, tales como la presencia de
alimentos. el olor de los mismos, la presencia de personas comiendo, el paso

del tiempo, etcétera.

El concepto de externalidad surge a partir de los planteamientos realizados
por Bruch {1973) sobre el error de discriminacién que el obeso comete entre
estados emocionales internos ¥y hambre, y la asociacion entre la sensacién
de hambre Y las contracciones gastricas en las personas con peso normal,
pero no asi en los individuos obesos.

Esta hipotesis se pone a prueba mediante la aplicacién de la técnica de
control de estimulos para el tratamiento de la obesidad, siendo ésta el
componente mas popular de tos tratamientos conductuales.



Mediante el control de estimulos se ensefia a los pacientes a reducir la
frecuencia con que aparecen estos estimulos o senales externas que
anteceden a la conducta de ingesta y, consecuentemente, disminuir el
consumo de alimentos (Schachter, 1971 citado en Ahumada-Ayala, 1999}.

Numerosos estudios han mostrado que, en comparacién con las personas de
peso normal, los obesos no parecen responder de forma diferencial ante la
estimulacion externa, y que la mayor sensibilidad ante estimulos alimentarios
externos se produce en todas las categorias de peso, a pesar de que puede
tener mayor prevalencia entre individuos con sobrepeso moderado (Alvarez-
Cordero, 2000).

Algunos estimulos externos. como la hora de la ingesta, la apariencia del
alimento y especialmente lo apetitoso que se presente el mismo. pueden
influenciar mdas la sobreingesta de los obesos que de los que no lo son. La
gran mayoria de los programas de tratamiento para la obesidad siguen
teniendo presente como uno de sus componentes basicos la técnica de
control de estimulos {Alvarez-Cordero, 2000, Zukerfeld, 1999, Le Bow, 1986).

3.3.1.2 LA HIPOTESIS DE LA INGESTA EMOCIONAL.

Se acepta ampliamente que los estados emocionales positivos o negativos
afectan al comportamiento alimentario. Los efectos de la ansiedad sobre la
ingesta han sido sucesivamente estudiados en gran nomero de
investigaciones, aun cuando todavia no ha sido posible obtener resultados
concluyentes que determinen si la ingesta se reduce o incrementa bajo
niveles de ansiedad altos.

En esta linea de investigacién, los estudios pioneros partian de la hipotesis
psicosomdtica segun la cual, proponian que la sobreingesta es una
conducta aprendida, utilizada por el sujeto obeso como mecanismo para
reducir la ansiedad. Poco después, muchos autores apoyaron esta hipotesis
al considerar la ingesta como el procedimiento empleado por el obeso para
reducir e! estimulo (arousal) generado por estados emocionales intemos
{Casado, Camunas, Sanchez y Vidal, 1997).

En este sentido, Bruch propuso que los indicadores de estados emocionales,
pueden producir un error de discriminacién que a su vez desencadenara
una ingesta inadecuada. Debido a ello. consideré como posible, que el
individuo obeso confundiera frecuentemente sus diversos estados de
actividad emocional con el hambre y, a consecuencia de este eror de
discriminacion, comiera cuando estuviera activado emocionalmente.

El trabagjo presentado en 1980 por Robbins y Fray citados por Barber y cols.

{1995), resultdé ser fundamental y se mostraria como una altemativa a la
hip&tesis psicosomadtica defendida hasta el momento.
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Partiendo de una revisidn exhaustiva de la literatura existente. y sin mas
apoyo experimental que el de los resultados del amplic nimero de
investigaciones analizadas, concluyeron que la conducta de ingesta esta
inducida por el estrés, pero que dicho comportamiento no actian como un
reductor de estrés, tal como se mantenia en la hipdtesis psicosomatica, y en
relacién con las personas obesas, mantenian que los individuos obesos no
aprenden a discriminar entre respuestas emocionales y hambre, lo que les
conduce a ingerir alimentos de forma inapropiada como respuesta a su
activacion emocional, manteniendo este comportamiento a causa de las
cualidades reforzantes del alimento, mds que por su capacidad de reducir el
estrés.

3.3.2. OBESIDAD Y PSICOPATOLOGIA.

Existen una serie de factores de cardcter psicoldgico, que exponen a las
personas a que tengan una facilidad para ganar peso. y puede ocurrir en
mayor o menor medida que pasen desapercibidos para los sujetos obesos,
dicho de ofra forma, seran de algin modo inconscientes y literalmente -no
saben porque ganan kilos- esto es de suma importancia para cualquier
intervencidén terapéutica que tenga como principal objetivo la modificacién
de conducta.

Otros investigadores, han relacionado con frecuencia los siguientes factores
en individuos obesos:

Afrontan con dificuitades las situaciones que provocan frustracién o

ansiedad.

Poseen una autoestima negativa o un concepto bajo de si mismo.

Presentan estados de animo depresivos o de angustia.

No parecen ser capaces de postergar una experiencia gratificante.

Tienen un excesivo control de la conducta por parte de ios padres o

parientes.

No disponen de mecanismos de automregulacidn, que mantengan el

eguilibrio entre: ingesta y gasto de energia.

e Experimentan sentimientos de incapacidad para controlar la propia
vida.

e Atribuyen un exceso de responsabilidad a factores externos de lo que
les ocurre a ellos mismos (impulsos, deseos, fracasos, etc.)

e Tienen la sensacion de que no poder ejercer un auvtocontrol sobre el
ambiente social.

e Prestan demasiada atencion a los mensajes del entorno social.

e Dependen de forma exagerada de la informacién que le brinda el
grupo social. )

e Confunden ansiedad nerviosa con deseo de comer.
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Si bien es cierto que la experiencia clinica diaria demuestra que, en
conjunto, los pacientes obesos no presentan una alteracidn primaria
especifica, mayor que otros enferrmos meédicos © quirdrgicos, no es menos
cierto que no se puede negar la existencia de alteraciones psicolégicas
claras en algunos grupos de pacientes obesos, cuya deteccidn y tratamiento
adecuado es condicidn para lograr una buena evolucion terapéutica.

Braier {1990), propone que la relacién entre obesidad y disfuncién se puede
establecer esquemadticamente en tres niveles:

> Pacientes obesos con alteraciones psicologicas primarias: que
constituyen un factor originario claro en el desarrollo de la obesidad.

3> Pacientes obesos con alteraciones reactivas a situaciones vitales, y

> Pacientes que desarrollan alteraciones psicolégicas como
consecuencia de la propia obesidad.

3.3.2.1. ALTERACIONES PSICOLOGICAS PRIMARIAS

Clasicamente, cuando se han considerado las posibles alteraciones primarias
que pueden representar un papel etiocldgico en la obesidad, se ha dedicado
una atencidn indudable, al posible trastorno de personalidad que tendrian
un alto porcentaje de pacientes obesos. A partir de las ideas psicoandliticas.
se considerd al obeso como un individuo que, por exceso © por defecto de
estimulacién oral en la infancia. presentaria “fijaclones” en el estadio oral del
desarrollo, de manera que., en su vida adulta. volveria a un grado de
conductas orales ante circunstancias estresantes.

Investigaciones psicoanaliticas posteriores ampliaron el concepto inicial de
gratificacidn oral, hasta llegar a la totalidad de las experiencias
compartidas con la madre durante la primera etapa de desamollo,
superando el concepto primario de “personalidad oral” de pacientes
obesos y acentuando en otros aspectos; tales como la valoracién de la
madre “obeségena” y la incapacidad de distinguir entre hambre, saciedad
y otras sensaciones somdaticas internas.

La asociacion entre sobreingesta y diversos estados disfdricos esta asociada
a numerosos conflictos psicodindmicos, (que forman parte de los estudios de
trastornos en las fases oral y post-oral del desamollo) o, dicho de otra manera,
la sobreingesta funciona como un intento mal adaptativo para reducir
experiencias afectivas dolorosas y restaurar la sensacion de bienestar,
utilizando la comida como representacion simbdlica de la funcién matemal
de cuidado y tranquilizacion (Zukerfeld, 1999; 1996, Chiozza y cols., 1996).
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Diversos estudios actuales centrados en la evaluacidn psicoldgica de los
pacientes obesos, han intentado demostrar la importancia de los trastornos
de personalidad en la génesis de la obesidad. Algunos de estos trabajos se
han realizado en sujetos con obesidad mdérbida., tipo de obesidad que se
habia supuesto asociada con un alto grado de alteraciones psicoldgicas, en
mas del 80% se encontré un trastorno de personalidad claro., sobre todo
pasivo-dependiente y pasivo-agresivo.

En el estudio de una muestra de obesas mdrbidas candidatas a tratamiento
quirdrgico, sefalaron que no se podia hablar de uvna psicopatologia
homogénea, sino que se podian identificar tres grupos: normal, neurdtico y
caracteropdtico. En la evaluacidn psicopatolégica de pacientes obesos
morbidos candidatos a cirugia bariatrica, los trastornos mas frecuentes eran
los del grupo excéntrico y dramdatico {trastorno limite antisocial e histriénico).

Si bien, en los estudios realizados los Ultimos afos se utilizan instrumentos
fiables y se aplican criterios diagndsticos estrictos, es evidente que ni los
resultados pueden extrapolarse a todos los obesos mdrbidos (es probable
que los que no buscan tratamiento quirdrgico tengan un mayor grado de
alteracién psicopatologica) ni a otros tipos de obesidad {leve o moderada).

La consideracion de que diferentes estados disféricos conducen a una
conducta de sobreingesta (y la consiguiente obesidad) se sitba en la base
de todas las teorias psicosomadticas formuladas desde Ia publicacion del ya
clasico trabajo de Kaplan en 1957. La sobreingesta seria, segun la teoria
psicosomatica inicial. una conducta aprendida por el paciente con
finalidades ansioliticas o, dicho de otra manera. que busca reducir la
activacidn secundaria a estados emocionales internos. A pesar de
considerar la sobreingesta como consecuencia de un estado disférico
bdsico, no se ha puesto en duda su capacidad reductora de activacién
emocional(Villarreal, 2000, Zukerfeld, 1996).

En los resultados de investigaciones clinicas sobre el tema, se observd que
aunque la sobreingesta seria el resultado del estrés, la relacidon entre
ansiedad e ingesta seria curviinea, de manera que grados bajos de
activacién incrementan ia ingesta mientras que los elevados tendrian una
capacidad inhibidora de la ingesta, y que el obeso mantendria la alteracién
de la ingesta no solo por su capacidad ansiolitica, sino porque el alimento
actuaria como un refuerzo positivo de esta conducta (Cooper, Z. y Fairburn,
Ch., 2001; Williams, R., Schaefer, C., Shisslak, C.. Gronwaldt, V. y Comerci, G.,
1986).

Desde un punto de vista clinico, no se puede establecer en general una
relacion directa entre psicopatologia primaria y gravedad de la obesidad,
con la excepcion de un subgrupo de obesos mdrbidos, que desarrollan una
sobreingesta voraz con caracteristicas de atracén (binge eating disorder).
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‘La experiencia clinica demuestra, en efecto, que en un porcentaje
valorable de obesidades leves © moderadas la psicopatologia primaria
constituye un factor causal evidente {Zukerfeld y Cormillot, 1999). Mientras
que en muchos obesos mdrbidos la evaluacidn psicoldgica no evidencia
alteraciones primarias (incluso reactivas) valorables.

La psicopatologia primaria que se encuentra con mas frecuencia es la que
‘genéricamente puede denominarse ansiosa y que desde un punto
etioldégico puede ser, por un lado. un sintoma mas o el sintoma central de un
trastorno de personalidad de base o, por otro, presentarse de manera mds o
menos episédica como reaccidén vivencial ante situaciones de estrés
(Zukerfeld y Cormillot, 1999). -

La primera situacién ya ha sido considerada al hablar de los trastornos de
personalidad. y en lo que hace referencia a la ansiedad reactiva se puede
comprender que la conducta de sobreingesta reactiva a situaciones de
estrés en el denominado Trastorno de atracén nocturno (Binge Eating
Disorder} que presenta un porcentaje de pacientes obesos no superior al 10
porciento, en el que destaca una hiperfagia nocturna clara que va
acompanada de una conducta anorexiforme durante el dia, y en la que se
puede identificar sin dificultad una situacion ansiégena causal.

De acuerdo con Zukerfeld, Cormillot, y Zukerfeld, RZ. (1980), la patologia
depresiva primaria pocas veces es un factor causal de obesidad, ya que la
mayoria de cuadros depresivos de intensidad valorable cursan con anorexia.
Una excepcion es la llamada depresion atipica, sindrome depresivo primario
cuya localizacidn nosoldégica no estda bien precisado, y en la que destaca,
junto con la sintomatologia depresiva, la presencia de hipersomnia diurma
discreta y de hiperorexia con tendencia a ia ingesta excesiva y bastante
selectiva de hidratos de carbono{Verduzco y Piatas, 1999).

Si bien lo mdas frecuente es que este tipo de depresidn comporte
simplemente un aumento discreto de peso. en los casos en que el cuadro se
prolonga por cualquier motivo, puede haber un incremento de peso
importante, progresivo, secundado a distimia o trastorno del dnimo leve y
prolongado.

La conducta bulimica es un factor causal evidente de obesidad en un
nimero valorable de pacientes. En efecto, junto a enfermos que tienen
conductas de sobreingesta discreta y continuada, determinada mas o
menos de forma psicégena. Stunkard ya habia definido, hace mdas de 30
anos, un tipo de obesos en los que presencia de atracones claros {binge
eating) era determinante en la génesis del sobrepeso. Considerar este patrén
anormal de ingesta como una alteraciéon primaria y especifica en 10s ocbesos
seria incorrecto en un sentido estricto ya que, por un lado, este patrén
constituye un sindrome determinado multifactoriaimente (factores que serian
en realidad las auténticas alteraciones primarias:
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Personalidad, respuesta a la dieta, factores socioculturales, etc.) que de
forma secundaria dard lugar a la obesidad(Zukerfeld, R: Giannone, C.;
Visco.V.; Cormillot, A., 1986).

Por otro lado, se sabe que el patrén de conducta bulimica también puede
aparecer en personas con infrapeso (pacientes con anorexia nerviosa) y en
aquellas con peso normal afectadas de bulimia nerviosa. En los Ultimos afos.
y probablemente como consecuencia del interés que ha provocado este
Ultimo proceso, se ha reexaminado la importancia del sindrome bulimico en
la obesidad, y algunos autores han propuesto incluso una nueva categoria
diagnésticada para el DSM-IV: binge eating disorder (BED), trastorno de ia
conducta alimentaria por atracones (Zukerfeld y Cormillot, 1999).

3.3.2.2. ALTERACIONES PSICOLOGICAS REACTIVAS

Todos los autores que han estudiado las alteraciones psicoldgicas reactivas
qQue presenton los pacientes obesos han sefalado, como primer hecho
sorprendente, la desproporcién entre la intensa presidon soclal adversa y las
incapacidades o disfunciones fisicas que sufren y la escasa repercusion
psicoloégica que tienen. En efecto, y tal vy como se ha senalado
repetidamente, los pacientes obesos sufren discriminacion social, laborat y no
de manera infrecuente un trato medico poco respetuoso. que con
objetividad tendria que comportar reacciones desadaptativas{(Cadena,
1998.Braguinsky, 1996, Campollo, 1995, Jacobs, Sh, y Wagner M, 1984).

Puede aceptarse que., en algunos casos, el prejuicio y la discriminacién
asociadas con frecuencia, son vividos por el paciente obeso como
* dici t " de los que puede no sentirse responsable y que a
menudo determinan un victimismo defensivo y no una culpabilizacidn
depresiva. Al contrario, las incapacidades y disfunciones fisicas
consiguientes, que tfienen fundamentaimente los obesos morbidos no
pueden ser atribuidas a factores externos y constituyen en teoria una fuente
continua de frustracién y de potencial culpabilizaciéon depresiva (Zukerfeld y
cols. 1999, 1994. 1993, 1990).

Naturaimente, en estos casos habria que esperar frecuentes reacciones
disféricas que. sin embargo, no se producen. Asi, en relacién con muchos
otros trabajos de revisidn de los estudios que demuestran que en la obesidad.,
los trastornos emocionales son mas las consecuencias que la causa.

Utilizando criterios diagnosticos estrictos, Halmil et. ALL{1989) demostraron en
un grupo de 86 obesos mdrbidos que la prevalencia vital de patologia
depresiva diagnosticable en el eje | del sistema DSM era en torno del 29 por
ciento, es decir, no lejos de las cifras que diversos estudios epidemiolégicos
atribuyen a la prevalencia vital de depresidn en la poblacidn normail.
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£s evidente, no obstante, que los instrumentos de evaluacién psicolégica
mdas utilizados en clinica, pueden No poner de manifiesto los sentimientos de
avtodepreciacién que aparecen de manera reactiva a ciertas situaciones,
como seria la incapacidad para mantenerse y no recuperar el peso perdido,
o de humillacién, por ejemplo, por no poder encontrar un asiento adecuado
o por no poder subir a un transporte publico, etc.

Los bajos niveles de alteracion psicoldgica detectados en la esfera afectiva,
contrasta con el rechazo manifiesto a su imagen corporal que tienen
muchos pacientes obesos (Bruchon, 1992). En sentido estricto, no se puede
calificar este fenémeno de dismorfofobia -creencia delirante a ver su cuerpo
como aberrante- ya que la alteracion objetiva es evidente, pero comparte
con ésta, por o menos en algunos casos, el cardacter de sobrevaloraciédn y
las conductas de evitacién foébica {es decir, el caracteristico rechazo al
espejo). La experiencia clinica indica que el rechazo de la imagen corporal
no es, sin embargo, universal, y que los obesos emocionalmente sanos no
presentan esta alteracién.

Es frecuente encontrar en las mujeres de clase media-alta, asi como en los
casos en que la obesidad se inicidé en la infancio y la época critica de la
adolescencia, que pacientes obesos recibieron de padres y amigos, bromas
y actitudes sarcdsticas referentes a su sobrepeso. Una vez instaurada la
alteracion de la imagen corporal, pocas veces desaparece de forma
espontdnea (Cadena, 1998, Le, Bow, 1986). En numerosas series de pacientes
obesos sometidos a cirugia bariatrica se ha podido comprobar el efecto
altamente beneficioso de un tratamiento de este tipo sobre estos sintomas,
con la desaparicidon de la insatisfaccidon y el rechazo de ia imagen corporal
en la mayoria de casos.

3.4 APORTACIONES EN LA INVESTIGACION DE LA OBESIDAD.

Existen muchas controversias entre si el trastorno de la alimentacion
precede, es consecuencia, © comorbido a la obesidad, pero hay pocas
dudas acerca de su valor intrinseco a la misma, por estar alterados los
mecanismos de hambre y saciedad. Pero también adquiere gran valor
terapéutico, determinar si existen otros cuadros psicopatolégicos., donde
estén alteradas emociones y pensamientos.

Si éste es el caso, lao posibiidad de modificacidn del comportamiento
patolégico es mayor, dada la necesidad de tomar conciencia sobre la
situacion o enfermedad y posibilitar la decision de cambio y el reaprendizaje
de conductas alimentarias adecuadas.(Gomez Pérez-mitre, 1993,
Bruchon, 1992, Stunkard, 1990, Zukerfeld y cols. 1990) .

Se ha identificado que uno de los principales trastornos asociados a la

obesidad, es la ansiedad como respuesta de sobrealimentocidn ante
situaciones estresantes. lo cudl genera un vinculo negativo con la ingesta de
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comida, dado que el comer provoca sentimientos de culpabilidad y
autodesprecio, y la forma de mitigar éstos se traduce en mayor ingesta de
alimento (Stunkard, 1990, 1987, Cormillot, 1990,).

Resulta de gran interés sefalar, que el factor mds importante del andlisis
hecho por Gomez Pérez-Mitre (1999). es la ansiedad que constituyd el rasgo
comun del aumento de la sobreingesta y agrupd 13 variables que describen
conducta alimentaria compulsiva.

Stunkard resaltd que, el significado de la obesidad depende directamente
de la estructura de la personalidad. Investigaciones hechas por Wadden,
Steel, Wingate y Foster (1996) demostrardén la asociacién de la obesidad con
rasgos de dependencia, pasividad, sobreestimacidn y necesidad de
reconocimiento, pobre autoestima. dificultades en el establecimiento de
relaciones interpersonales y poca asertividad.

Mills {1995) apunta que los sujetos obesos desde la infancia, tienen mayor
propensién a desarrollar trastornos psicdticos, ademds de mostrar niveles muy
elevados de ansiedad.

Por otro lado Stunkard (1986) plantea que la obesidad en si misma es una
carga emocional de grandes dimensiones, puesto que distorsiona la imagen
corporal del Individuo hasta presentar serias dificultades en el
establecimiento de programas de tratamiento, tales como el régimen
dietético o el ejercicio.

Sansone, R. Wiederman. L. Sansone Y Monteith (2001} estudiaron la presencia
de la personalidad tipo limitrofe o borderline en pacientes obesos, a lo cudl
adjudicaron ia relacion de conflictos primarios y abuso sexual emocional y/o
fisico. Los resultados de la investigacidn mostraron una conducta impulsiva,
pasiva y dependiente ademdas de mostrar dificultades para autorregutar su
comportamiento y la tendencia a la sobrealimentacidn crénica.

A finales de la década de 1960, cuando se formalizaron los estudios sobre el
modelo adictivo a partir de los estudios sobre el alcoholismo. se produjeron
importantes modificaciones en el tratamiento de la obesidad. Asi fue como
se desarrollaron programas de recursos multiples para modificar el estiio de
vida y las actitudes de estos pacientes, se introdujo la nocién de
recuperacién en lugar de curacion y se estimuld el aprendizaje interpersonal
y los principios psicoeducacionales a través de sistemas de
autoayuda.{Comillot y Zukerfeld, 1999, LeBow, 1986)

Posteriormente se adoptaron e integraron modelos que permitieron pensar la
obesidad desde el punto de vista de las enfermedades crénicas (diabetes,
hipertension} y de las patologias del sedentarismo y las discapacidades;
también como aquellos grupos que son objeto de discriminacién y pueden
ser estudiados desde la psicologia del cuerpo.
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Por ofro lado. los modelos provenientes de la psiquiatria (en particular el del
“control de los impulsos” y el de los trastornos de la alimentacion), sirven para
comprender especialmente al tipo de pacientes obesos que anteriormente
se catalogaban como “obesidad psiquidtricamente activa” y que incluia a
- los "comedores compulsivos”.(Verdizco y Platas, 1999, Zukerfeld y Cormillot
1999, Bruchon, 1992,)

Brownell, Wadden, 1992, Foster., 1995, observaron que cerca de 40% de
obesos que buscaban adelgazar presentaban algun trastorno de su imagen
corporaly que el 65%, estuvieran o no en tratamiento, tenian algun grado de
depresion. Es importante diferenciar distintos tipos de obesidades y entre ellas
las que incluyen tfrastornos de la alimentacién que suelen ser las que tienen
mayores complicaciones psicopatoldgicas, ofrecen mdas dificultades
terapéuticas y representan el 30% de obesos que buscan asistencia.

3.5. OTRAS INVESTIGACIONES SOBRE OBESIDAD EN MEXICO.

Goémez Pérez-Mitré {1993) encontrd que personas entre los 15 vy 49 afos, solo
un 20% desconocia lo que constituye una dieta balanceada y o que define
a la obesidad: es decir las personas cuentan con informacién para no
desarrollar la obesidad. existe una educacién sobre lo que se debe comer,
sin embargo; encontrd que el 41 % tenia tendencia al sobrepeso. SuU muestra
en general mostré un conocimiento minimo sobre algunos aspectos
relacionados con anomalias de la conducta alimentaria. Por ejemplo una
quinta parte conocia lo que era bulimia y anorexia, en cambio, una gran
mayoria sabia lo que era una dieta balanceada y lo que define ala
obesidad, aunque desconocian que esta fuera una enfermedad.

En otra investigacidn que aporta evidencias de la personalidad en pacientes
obesos con gastroplastia o banda gdstrica realizada por Diaz y Pérez (1999},
se estudiaron ocho pacientes con obesidad mdrbida a los que se les
proporciond psicoterapia grupal por seis meses. Se analizaron aigunas pautas
de conducta conforme iban perdiendo peso para conocer los elementos de
personalidad que resullaran relevantes. Los aspectos estudiados fueron:
dependencia, envidia., atencion. relaciones coitales, control, saciedad,
imagen corporal, tolerancia, ejercicio. pensamiento magico, desconfianza,
fobias, sociopatias y resistencias. Resultados: Fueron ocho pacientes
operados mediante gastroplastia o banda gastrica, que perdieron entre 30 y
50% de su peso.

Crispin encontré que no hay mayores problemas psicoldgicos o alteraciones
emocionales en las poblaciones de personas obesas que en las de peso
normail. .

Goémez Pérez Mitre(1993), expresa que conforme aumenta la obesidad Ia
alteracion de la imagen corporal se hace mdas evidente.
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Hafner. y Halmil citados en Sanchez y Platas (2000) refieren que aun no se ha
encontrado un perfil de los rasgos de personalidad en donde se agrupe a los
obesos, han aplicado diversas pruebas psicologicas y tampoco encuentran
una patologia severa; incluso se ha observado que funcionan como el
comuUn de las demds personas neurdticas, aun cuando se encuentran

algunos casos con patologia.

Sin embargo, considera que cuando se les atiende psicoterapéuticamente
se encuentran rasgos de personalidad que resultan similares en muchos de

ellos, tales como:

a) Dependencia. pasividad. envidia.

b) Agresion disfrazada en forma de chiste, o bromas de mal gusto y
autodevaluacion.

c) En términos generailes les es dificil encontrar una pareja.

d) Sensacion de soledad, poca tolerancia a la frustracién.
e) Ansiedad, irritabilidad. enojo y desesperacion cuando tratan de
reducir su peso por medio de la dieta.

Mancilla, D., Duran, D., Ocampo, T.. Lépez, A.{1992) al estudiar los rasgos de
personalidad comunes en obesos, aportaron la evidencia de las diferencias
entre los sujetos obesos y Ios no obesos. Relacidn que observd, al aplicar el
inventario de rasgos temperamentales Thurstone e IDARE, donde encontrd
que las variables que estan correlacionadas negativamente con los indices
de grasa, son las escalas de activo y dominante en relacidn a
temperamento, ademds de observar rasgos tales como ansiedad
generalizada y depresion.

Mancilla et. Al (1996) continuaron sus estudios con una poblacién de mujeres
obesas que manejé en muestras independientes (grupo experimental con
dieta y grupo control! sin dieta). de acuverdo con su IMC. Los instrumentos
utilizados fueron: MMPI, Escala de ansiedad IDARE, Test de Temperamento de
Thurstone, teniendo como principales resultados, que las mujeres muestran
mayores niveles de ansiedad, hipocondriasis, histeria e introversién, que su
actitud ante el tratamiento era mdas evasivo en el grupo experimental y que
se mostiraron en general mucho mas impulsivas que el grupo control, ademdas
de una tendencia a la hipoactividad.

De acuerdo con los estudios hechos por Alvarez G.. Mancilla, D.J).. Lopez,
AX., Ocampo T.T. y Lopez. V (1998) entre las variables asociadas a la
obesidad, se encuentran la euforia, la hipotimia, la depresién, ia suspicacia y
ia dependencia.

Gonzdlez B. (Garcia, 1997) estima que alrededor del 35% de la poblacion
mexicana presenta diversos grados de sobrepeso debido a multiples
factores, entre ellos, el aspecto genético, la forma de vida, disfunciones del

sisterma endocrino y metabdlico.
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La obesidad suele ocurrir durante la adolescencia en los dos sexos, y después
de los 45 anos en las mujeres. Se ha visto que existen dos tipos de gordos: los
que engordan durante la nifiez y la adolescencia, y los que lo hacen
después.,

Leann, Lipps y Birch en 1991 calcularon que existen, aproximadamente 34
millones de adultos obesos en Norteamérica. La encuesta Nacional de
Nutricidn realizada por la Secretaria de Salud en 1988, informo, que solo un
14.6% de 17,300 mujeres de edad reproductiva no embarazadas clasificaron
con obesidad (Gémez Peresmitré, 1996).

Es mds frecuente que Ia obesidad se presente en las mujeres que en los
hombres. A medida que los hombres incrementan su edad, son mds
susceptibles a la obesidad al presentar indices de grasas mas elevados en el
periodo de los 40 a los 59 afios: lo mismo se evidencia con las mujeres de los
36 a los 52 afos de edad.

Lo anterior se ilustra a través de un estudio realizado en mujeres mexicanas
en edad reproductiva. 75 de ellas con IMC > 25 y 75 con IMC < 25, Cuando
se les preguntd si estaban obesas, 90% de las mujeres con IMC > 25 dieron
una respuesta aofirmativa, mientras que ninguna de las no obesas dijo estarlo.
Posteriormente se les preguntd si consideraban que la obesidad es una
enfermedad y en este caso mdas de 90% de ias mujeres de ambos grupos
contestaron afirmativamente. Lo paraddjico del estudio fue que cuando se
les preguntd si estaban enfermas, 32% de las obesas dijo estar enferma,
contra solo 8% de las no obesas. Es decir, las mujeres con obesidad no son
capaces de aceptarse como enfermas o pesar de que aceptan que la
obesidad es una enfermedad {Gomez Pérez-Mitre, 1997).

La investigacidén que se ha realizado en el campo de los desédrdenes
alimentarios a nivel mundial es sumamente amplia y variadao, en México se
han realizado algunas investigaciones, por ejemplo:

Estudios realizados por Sepulveda. Amor, Lezana, Tapia-Conyer, Valdespino,
Madrigal y Kumate (1990). en relacién al estado nutricional de preescolares y
mujeres en México reportaron que aproximadamente 12.6 millones de nifios
mexicanos menores de cinco anos presentan algun grado de desnutricién,
particularmente la Ciudad de México reportaba la cifra mas baja con un
media de 550 mil niflos desnutridos, asi mismo se encontréd que en relacién a
la obesidad 4.4% a nivel nacional de menores la padece.

Por otra parte la proporcion de mujeres aduitas . no embarazadas que de
acuerdo al indice de masa corporal presentan un estado nutricional
inadecuado, ya sea por bajo peso o sobrepeso representa casi la mitad de
la muestra.
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Un total de 2.57 millones de mujeres de 12 a 49 ofos {13.8%) tienen algun
grado de: anemia' La mayoria de los casos de anemia en mujeres es
nutricional, y se asocia con una mala dieta, alta paridad y periodos inter
genésicos cortos. Un 14.6% de mujeres a nivel nacional padecen obesidad.

En ofro” estudio, Gémez Pérez-Mitre, (1993), llevd a cabo la deteccidn de
indicadores 'de la conducta alimentaria anémala, (obesidad, bulimia y
anorexia  nerviosa). La muestra (n=197}) que tomo de una poblacién
estudianti mostré inexistencia del problema de obesidad {2%). en cambio el
problema de sobrepeso que prevalecia fue de un 41%. Ademds se
encontraron practicas alimentarias que pueden considerarse como factores
de riesgo para el desarrolio de obesidad.

El terreno de la investigacidn sobre este tema, es muy amplio, sin embargo
las posibilidades de acceder a poblaciones como la estudiada en ésta
investigacion, estan muy limitadas, ademdas es necesario establecer
parametros para intervenir a las diversas poblaciones con sobrepeso,

obesidad y obesidad mdérbida.

Por otro lado, el auge en la aplicacidn de la psicologia dentro del area de la
salud, ha permitido lo aproximacién al estudio del problema, pero ésta
practica requiere mucho mayor apoyo, por parte de profesionales de otras
disciplinas.
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CAPITULO 4. “METODO"

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:

aCudles son los rasgos de personalidad especificos de un grupo de mujeres
con obesidad maorbida (IMC > 30)2

4.2 OBJETIVO GENERAL:

Determinar cual es el perfil de personalidad especifico de una muestra de
mujeres con obesidad madrbida (IMC > 30}

4.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer el perfil de personalidad y los rasgos mds frecuentes en un grupo de
mujeres con obesidad marbida (IMC > 30).

Investigar si existen diferencias entre el grado de obesidad y el perfil de
personalidad detectado.

4.4 HIPOTESIS

1.-La obesidad severa {IMC > 30) se relaciona significativamente con rasgos
de personalidad especificos.

2 -Existen diferencias entre el grado de obesidad y los rasgos de personalidad
detectados.

4.5 VARIABLES

Variable Dependiente: Perfil de Personalidad

Definicién Conceptual: el conjunto de rasgos emocionales y conductuales
que caracterizan a una persona en su vida diaria y que son relativamente
estables y predecibles. (Kaplan, 1988)

Definicién Operacional: Puntajes Obtenidos en la escala MMPI

Variable Independiente: Obesidad Severa (IMC > 30)

Definicion conceptugl. Obesidad es un exceso de grasa corporal, en
relacion con el peso promedio estandar, dado principaimente por la talla,
edad y el sexo de cada individuo. Cervera, Clapes y Rigolfas (1993)

Definicion operaciongl: Se define como obesidad severa un IMC mayor a 30.
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4.6 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio exploratorio transversal de campo, con un disefic de una sola
muestra donde se compara, la relacién entre la obesidad extrema y los
rasgos de persondlidad de un grupo de mujeres con obesidad severa
{IMC>30) de Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE.

4.7 MUESTRA:

Se utilizd un muestreo no probabilistico, intencional integrada por N=37
mujeres diagnosticadas con Obesidad Severa (IMC>30), pacientes del
Centro Medico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE.

Control de variables:

Ser mujeres mayores de 18 afos, sin antecedentes de patologias psiquidtricas
{como esquizofreniaq, retardo mental., entre otras), con escolaridad minima
de secundaria.

4.8 ESCENARIO:

Consultorio del servicio de Psiquiatria y Psicologia del CMN “20 de Nov."
ISSSTE

4.9 INSTRUMENTO:

MMPI Inventario Mullifasico de la personalidad elaborado por Hottaway y
Mckinley {traducida y adaptada por R. NURez)

El test esta estructurado con 10 escalas clinicas y cuatro de validez. Este test
se apoya en la base tedrica que sustenta que. cuando un grupo de personas
son similares en ciertos aspectos de su conducta, son similares también en
otros aspectos de su misma conducta, de tal modo que debemos inferir ef
hecho de que ciertas caracteristicas de personalidad de un grupo de sujetos
se hacen manifiestas en sus respuestas de la prueba cuando éstas
contestaciones son comparadas con las de un grupo especifico
determinado.

Las escalas clinicas se determinan con el nombre del sindrome que
identifican:
1. Hs.-Hipocondriasis: Se refiere a la descripci®n de la sensacion de

problemas somaticos.
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2. D —Depresién: Es el conjunto de caracteristicas que se relacionan con
los sentimientos de tristeza, inseguridad, minusvalia, abatimiento y
culpa.

3. Hi-Histeria: Es la bUsqueda de aceptacién, carifio y tolerancia que el
individuo demanda de su grupo.

4. Dp-Desviacién psicopdatica: Es una medida muy general de la
posibilidad del individuo de manifestar de forma abierta y sin control
sus descargas impulsivas.

5. Mf-Masculinidad/Feminidad: Se refiere a las caracteristicas masculinas
y femeninas que la sociedad asigna convencionalmente a los hombres
y alas mujeres.

6. Pa- Parancia: Son actitudes de desconfianza, cautela excesiva,
suspicacia y tendencias a la sobreinterpretacidbn de los estimulos
acompafadas de frecuentes descargas agresivas como forma de
defensa.

. Pt-Psicastenia: Se refiere al grado de angustia con que un individuo
enfrenta los diversos estimulos de la vida.

8. Es-Esquizofrenia: Es una tendencia importancia hacia el aislamiento y la
fantasia, que le traen problemas al individuo para relacionarse
interpersonalmente.

9. Ma-Mania: Se refiere a una forma de evaluar la energia Que tiene el
sujeto para fijarse metas para ambicionar algo y fratar de alcanzario.
10.0-Si: Sociabilidad (Introversion/extroversion): Trata de encontrar
tendencias de ia persona para identificarse con caracteristicas que los

agrupan con la introversidn-extroversién.

Las cuatro escalas de validez son:

2 No puedo decir (Frases omitidas)

L Mentira (Ajuste al grupo social)

F Validez {Confusion, reconocimiento de los problemas)

K Correccion (Defensas. actitud del sujeto ante la prueba y
ante si mismo.} -

Existen varios sistemas de codificacidn del perfil, los mds conocidos son los de
Hattaway y de Welsh. Un sistema de codificacion se realiza con el fin de
obtener la clave del perfil del MMPI, en este se colocan los digitos de las
escalas clinicas y se ordenan de forma descendente segln las puntuaciones

T:

90 en adelante se coloca * (asterisco)
80-89 se coloca *'' (dos simbolos prima)
70-79 se coloca * {un simbolo prima)
60-69 se coloca — (un guidn)

50-59 se coloca / (diagonal)

40-49 se coloca : (Dos puntos)

30-39 se coloca # (Signo de numero)
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Las escalas de validez se anotan a la derecha de las escalos utilizando los
mismos simbolos mencionados de acuerdo G las puntuaciones T.

La prueba se invalida cuando no se cumplen los siguiemes criterios:

1. Cuando ninguna de las escalas clmlcc:s se encuentran dentro del

rango de la normalidad (T-45 a T-55).
2. Sienla escala F se obtiene una puntua iSn de 20 o mdas.
3. Cuando el indice de Gough [{que mide’ lo distorsion de la prueba que

ofrece la actitud de la personc) es !

4.10 PROCEDIMIENTO:

Se citaron las pacientes referidas al servici e’ Psiquiatria y Psicologia del
CMN *“20 de Noviembre" del ISSSTE provenientes de otros servicios de
especialidad, los cudles solicitaron valoracién psicolégica completa. Se
realizé& una entrevista inicial para comroborar los criterios de inclusion y se
aplicaron las pruebas antes mencionadas, en un plazo de 3 o 4 sesiones. Una
vez resueltas las pruebas se calificaron de acuerdo a los criterios estipulados

para cada una.



CAPITULO 5. “RESULTADOS"

5.1. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:
La muestra estuvo integrada por 37 sujetos de sexo femenino, pacientes det
CMN 20 de noviembre*del ISSSTE.

A continuacion se presentan los principales datos sociodemogrdaficos:

5.1.1. EDAD:

La grafica 1, muestra las estadisticas descriptivas para la variable edad, se
puede ver una media de 38.6 con una desviacién estdndar de 12.85

| Minimo | Méximo | Media | Desviacién Tiplca
[(epAD| 1800 | 6500 | 38.5946 | 12.8506 ,
Gréfica 1: Edad de la muestra

5.1.2. ESCOLARIDAD:

En la grafica 2 puede verse |a distribucién para ia variable escolaridad.

Grafica 2: E laridad de la fr

La® grafica muestra que el mayor porcentaje de escolaridad se encontrd
para el range de licenciatura.
e e et————
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5.1.3. ESTADO CIVIL:
A continuacidn se presenta el porcentaje para el estado civil de la muestra.

T Estado Civil

[ - e . DR -
: Vieda

Gréﬂ; 3: Estado Civil

En la grafica anterior. se observa que el mayor porcentaje (40.5 %) de la

TESIS CON
5.1.4. NOMERO DE HIJOS: FALLA DE ORIGEN

La tabla siguiente muestra las frecuencias para la variable nomero de hijos

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado

Ninguno 14 37.8 378.

1.00 8 21.6 59.5

2.00 10 27.0 86.5

3.00 3 8.1 4.6

4.00 1 2.7 97.3

7.00 1 2.7 100.0

Total 37 100.0

Gréfica 4: Nomero de Hijos
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5.2. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC):

A continuacién se presenta, la distribucidon de la variable Indice de masa
Corporal (IMC). La clasificacion del grado de obesidad, se determiné por
rangos:

Total, 37 200 Co
Grdfica 5: Rangos para Grado de Obesidad

Histograma de distribucién del indice de Masa Corporal:

IMC

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Desv. tip. = 7.81
Media = 40.5
N = 37.00

Gréfica é: [ én de la vark IMmC

Puede observarse que el porcentaje mas alto se obtuvo para el grado de
Obesidad |l, asi mismo la media para esta variable fue de 40.5 con una
Desviacion Estandar de 7.81.
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5.2.1. HISTORIAL DE PESO: TIEMPO ESTIMADO CON IMC>30

La tabla siguiente, muestra el tiempo estimado en afios, que las pacientes
han tenido un IMC>30. Se distribuyeron en rangos de 5 afnos.

R ST Edad Inicio IMC >30
" més de 45 anos [EEEEEEEITET——
- da40 245 anos EEEETTI

o580 a0 aner (T
R R —

de 25 a 30 afos

20 a 25 af\os

€l 24.3 % de Ia muestra llegd a un IMC>30 en un range de edad de 25 a 30
afos y el 18.9% de la poblacién tiene un historial de IMC>30 desde
tempranas edades, previas a los 20 anos.

A DE i
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5.3. PERFIL DE PERSONALIDAD:

A continuaciéon se presenta el perfi de personalidad (MMPI} general,
obtenido para la muestra de 37 mujeres diagnosticadas con obesidad
marbida (IMC >30).

MMP! General

I R O
um]oooviun]uu 07'1 u.ﬂ u‘u 834 c_:‘- .mu

Gréfico 8: Perfil de Pmonclldod del MMPI para la mucsﬁa.

En la grdafica anterior se observan los promedios para los puntajes “t"
obtenidos para cada escala del MMPI

TESIS: CON
FALLA DE' ORIGEN
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5.4. DIFERENCIAS POR RANGO DE IMC:

A fin de poder llevar a cabo el andlisis, se dividié la muestra por rangos de
IMC y se analizaron los datos con la prueba de rangos de Kruskal Wallis,
obteniéndose lo siguiente:

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para los
puntajes obtenidos en las escalas de MMPI, para los grupos divididos por
rango de IMC.

Del mismo modo que el caso anterior, al observar la figura 8 se encuentra
wuna gran similitud entre los perfiles obtenidos para cada uno de los grupos.

Distribucién de Puntajes t MMPI por rango de IMC

5753 | 6242 | sa.67

944z | e | 382 | #8.00

Gréfica 9: [ 16

jes de MMPI por rangos de IMC

Como puede verse en Ila grdfica anterior, se encontraron puntagjes mds altos
en las escalas 2y 8 y mads bajos para la escala 5. Aunque se encuentra una
diferencia algo mayor para la escala 9 en el caso de obesidad |, esta no
resulta ser estadisticamente significativa.

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

5.5. PRUEBAS DE RELACION:

Se aplicd una correlacidn no paramétrica Rho de Spearman, para
determinar el grado de las relaciones existente entre las diferentes escalas de
MMPI. Los resultados se muestran en la tabla a continuacion.

-0.397 -0.029 1-0.21410.151 | -0.529 | -0.183 | -0.232 | -0.464 |-0.355]-0.3741-0.401
0.03 0.879 | 0.257 10.426 § 0.003 | 0.334 | 0.218 | 0.01.]0.05410.042]0,028
-0.549 | 0.375 | 0.382 | 0.046 | 0.411 | 0.233 { 0.367" 0.431 {0485
0.002 | 0.04) | 0.037 {0.808 | 0.024_]| 0.214 | 0.046" 0.017 10.007

-0.024 | -0.3150.177 1 -0.288 | -0.12 | -0.139 | -0.3821-0.373]-0.322

0.898 0.09 10.349 1 0.122 | 0.527 | 0.464 | 0.037 10.04210.083
0.504 0.197 § 0.173 | 0.271 -0.05810.396

0.005° 0.297 | 0.362 | O.147 0.762)-O.
0.425] 0315 ] 0.121 | 0.215 0.535]-0.074
00191 009 [ 0.524 | 0.254 0.002{0.696

0.041 | 0.411 | 0.324 | 0.285 [0.318]-0.253[0.096

0.831 ]:0.024] 0.081 [ 0.127 [0.0870.177 [0.614

o 6.154 | 0.351 0.534]638710.194
0.417 | 0.057 0.002]0.035|0.304
70.518.] 0.351 |0.339[0.1110.132

< -] 0.058 |0.066]0.561 |0.487

Las correlaciones sombreadas en color claro, son significativas a un alpha
de .05, mientras las sombreadas en color oscuro son significativas a un alpha
de .001.

Se encuentran comelaciones altamente significativas para las escalas Ly K,
F y Psicastenia, F y Esquizofrenia, K y Esquizofrenia, Hipocondriasis e Histeria,
Hipocondriasis y Psicastenia . Hipocondriasis y Esquizofrenia, Depresidn y
Psicastenia, Depresion y Si (0), Desviacién psicopdatica y Psicastenia,
Psicastenia y Esquizofrenia, Psicastenia y Si (0} y por Oitimo para las escalas
Esquizofrenia e Hipomania., cabe resaltar que todas las comrelaciones fueron
positivas, lo cudl indica que la relacién es directamente proporcional.

Por ofro se observan comrelaciones moderadas y directamente
pProporcionales, significativas al . 05 entre las escalas F e Hipocondriasis, Fy
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Depresion, F y Desviacion psicopdtica, F y Paranoia, F e Hipomania y F y Si (0),
Hipocondriasis y Depresion, Hipocondriasis y Si {0). Depresidn e Histeria,
Depresion y Desviacion psicopdatica, Depresién y Esquizofrenia, Histeria y
Masc-Fem, Desviacién Psicopatica y Esquizofrenia, Desviacidn Psicopdatica e
Hipomania, Masc-Fem y Paranoia, Parancia y Psicastenia , Paranocia y
Esquizofrenia, finaimente Paranoia e Hipomania.

Asi mismo se enconfraron correlaciones moderadas e inversamente

proporcionales para las escalas F y L, L y Desviacion psicopdtica, L y
Psicastenia, L y Hipomania, Ly Si (0). Fy K., Ky Psicastenia . K y Esquizofrenia.
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CAPITULO 6. “DISCUSION Y CONCLUSIONES”
6.1. DISCUSION

El propdsito de esta investigacion fue, estudiar el perfil de personalidad de un
grupo de pacientes con obesidad modrbida {IMC > 30), y determinar su
relacién con el grado de obesidad.

La muestra se conformd por 37 mujeres, previamente diagnosticadas con
obesidad mdrbida, cuyas edades fueron 18 y 65 afios como maximo,
teniendo una edad promedio de 38 afos en el total de la poblacion. Su nivel
de escolaridad es medio superior y superior predominantemente, siendo el
33% de la muestra, profesionistas con nivel de Licenciatura.

El 40.5% de la poblacidn, lo representan las mujeres casadas, seguido por un
29.7% de la muestra que son solteras y como tercer grupo se encuentra las
divorciadas.

Otro dato relevante fue, que la mayor parte de las mujeres estudiadas
{37.8%) nunca han tenido hijos. ¥y el resto de la poblacién ha tenido entre 1 a
7 hijos.

Con respecto a la distribucion del indice de Masa Corporal, la media para
ésta variable fue 40.5, lo que la ubica en un grado de Obesidad 1, con una
desviacion estandar de 7.81.

De acuerdo con el historial de peso de las pacientes, se enconiré que et
porcentaje mayor de inicio de Ia obesidad {24.3%) se dio durante el lapso
de los 25 a los 30 afios, seguido por inicio de la obesidad a menos de 20
anos (18.9%). Como era lo esperado, todas las pacientes cubrieron el cn'eno
diagndstico de obesidad mdrbida.

El punto de partida de esta investigacién, fue proponer la relacién de la
personalidad en la etiologia de la obesidad, para esclarecer la influencia
psicoldgica en el desarrollo de! padecimiento. contemplando los rasgos
especificos asociados tradicionalimente a la conducta de
sobrealimentacién, ademas del impacto que a nivel emocional provoca el
incremento mdrbido de masa corporal. Este aspecto que se retoma como
expresion psicopatolédgica. ha sido muy descuidado por otros autores, ya
sea por el abrumador fendmeno de la anorexia nerviosa y la bulimia o por
ser para muchos una enfermedad secundaria.

El rebasar mdas del 50% de masa corporal esperada para edad, sexo y
estatura, trae consigo una clara implicacion afectiva que puede
observarse en la estructura y patrén de personalidad del individuo, donde
se hace evidente la afectacién en todas sus esferas de accién.



Se establecié un perfil de personalidad general. obtenido por la prueba
MMPI|, para ésta muestra que presentd elevaciones de las escalas clinicas:

Depresidn (2), Esquizofrenia (8), Desviacion Psicopdtica (4) e Hipocondiriasis
{1). Se encontaron correlaciones altamente significativas para las escalas L
y K , F y Psicastenia, F y Esquizofrenia, K y Esquizofrenia, Mipocondriasis e
Histeria, Hipocondriasis y Psicastenia . Hipocondriasis y Esquizofrenia,
Depresidbn y Psicastenia, Depresidon y Si (0)., Desviacidn Psicopdtica y
Psicastenia, Psicastenia y Esquizofrenia, Psicastenia y $i {0) y por Ultimo para
las escalas Esquizofrenia e Hipomania. Donde todas las comelaciones fueron
positivas, con una relacion directamente proporcional.

La interpretacion del perfil general, en concordancia con lo elevacién de las
escalas clinicas indica que:

Durante la ejecucidn de! Inventario de personalidad, la poblacién traté de
ofrecer una imagen favorable de si misma, con una reducida capacidad de
autocritica, que les impide un adecuado reconocimiento de su
problemdtica, distorsionandola y sintiendo qQue poseen una buena
capacidad para entrentarla sin  necesidad de ayuda (L, F, K). Se ha
asociado ésta dificultad en el reconocimiento del conflicto personal, como
un error de discriminacién ante las respuestas emocionales, lo que provoca
una escision del afecto y la corporalidad (Zukerfeld, 1999, Chiozza y Cols,

1996, Bruch, 1969).

La combinacion de las escalas clinicas “Depresion (2) y Esquizofrenia (8)".
denota aspectos psicopatoldgicos, que refieren sentimientos de inseguridad,
culpa y minusvalia, ademds de la tendencia al aislamiento como
caracteristica principal. lo cudl ha sido referido clasicamente como una
alteracién psicoldgica primaria, en poblaciones de obesos, puesto que
representan un intento mal adaptativo para reducir experiencias dolorosas
(Zukerfeld, 1998. 1999, Chiozza y cols. 1996).

Destacaron las caracteristicas depresivas en este perfi, hallazgo que
también detectaran Hafner y Halmillmil y colaboradores (1989), al demostrar
la prevalencia de patologia depresiva diagndésticable en el Eje 1| del sistema
DSM, cifras muy cercanas a las Qque arrojan diversos estudios

epidemioldgicos.

Zukerfeld y Commillot (1998) refieren que la patologia depresiva primaria
pocas veces es un factor causal de la obesidad. ya que la mayoria de los
cuadros depresivos de intensidad valorable cursan con  anorexia.
Mencionan, que lo mas frecuente es que éste tipo de depresion comporte
un aumento discreto de peso, sin embargo. puede haber un incremento de
peso importante, progresivo secundado a distimia o trastorno del animo leve

y prolongado.
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La elevacidn moderada de las escalas 2 y 8 en el perfil, sugieren la
tendencia a fijarse metas por debajo de las capacidades reales, alteracion
propia de la percepcidon de los individuos obesos, que es un elemento
ampliomente estudiado en la distorsién de la imagen corporal, ademdas
pareciera existir esta contradiccién, cuando la apariencia fisica atenta
contra las expectativas, y propiamente al andlizar y revisar la motivacion
inconsciente, éste aspecto sintomatico puede referirse a un mecanismo
defensivo(Carrillo. 1998).

Con la combinacién de éstas escalas (2.8), se observan ademdads, elementos
auto agresivos, que se reportan como sentimientos de inferioridad,
traducidos en auto desprecio y pesimismo acerca de las propias
capacidades. Cameron (citado por Barber y colaboradores, 1995)
comentaba que las personas obesas se comportan como adictos a la
comida, con la incapacidad de controlar su ingesta voraz y éste mecanismo
repercute en la ideacidn auto agresiva, la sensacion permanente de fracaso
Y las ideas de minusvalia.

Asi mismo, muestran una tendencia a somatizar como mecanismo
defensivo. La propuesta psicoandlitica sobre el desarrolio de la obesidad
determina su origen en el interior del sujeto, dicho de otro modo la obesidad
es la expresidén sintomdatica de un conflicto intermo. La somatizacién a su vez,
permite justificar fallas y fracasos, debido a las dificultades en la simbolizaciéon
v la dificultar para controlarimpulsos {SGnchez y Mojica, 2000).

Este perfil de personalidad reporta, que las mujeres estudiadas demandan
de forma exagerada, tolerancia, atencién y cuidados de la gente que les
rodea, lo cudl les impide establecer compromisos afectivos profundos.
Villarreal (2000) propone que los individuos con obesidad mérbida o severa,
presentan una historia de erotizacidon temprana, que repercute (en ila edad
adulta) en el inadecuado establecimiento de relaciones interpersonales,
sobre todo con personas del sexo opuesto y explica que el tfrauma original
{generaimente abuso sexual) al estar desplazado o sustituido., carece de
asociacion y permite el desarrollo de la obesidad.

Esta teoria coincide con los hallazgos del perfil donde se observa, que la
expresion de feminidad es reducida en el grupo estudiado, lo cudl puede
atribuirse al conflicto con la expresion de la sexualidad que las pacientes
reportaron.

Los datos refieren que las mujeres estudiadas, tienden al aislamiento y a la
disociacién y como resultado obtienen confusidn, ineficacia e incapacidad
para concentrarse, Bruch ({1973), observd que los individuos obesos,
confunden frecuentemente sus diversos estados de actividad emocional, y a
consecuencia de este eror de discriminacidn se atribuye la sobre ingesta
como mecanismo de compensacion cuando existe activacidn emocional.
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Marks y Seeman (1963} citados por NORez (19946). refieren que las personas
con éste perfil, suelen distanciarse de la gente y evitan relacionarse por
temor a involucrarse emocionalmente; son desconfiados y ofrecen
resistencia pasiva al medio ambiente; son poco originales, defensivos, con
rasgos obsesivo-compulsivos y ademads, son estereotipados en sus relaciones

interpersonales.

Los hallazgos del perfii de personalidad, {a partir de la elevacion de ias
escalas clinicas 2 y 8) muestran los siguientes sintomas: depresidn severa,
angustia, agitacidn o mania y pérdida de control. En algunos casos, se
observé la presencia de cuadros de histeria, ideas de referencia y delirios de
persecucion, insomnio, apatia y sentimientos intensos de inferioridad.

Hathaway y Meehl! citados por Nuiez (1996). encontraron éste perfil en
pacientes que manifestaban depresién, ansiedad y agitacién como cuadro
clinico principal, pero en algunos casos se encontraron trastornos de tipo

histéricos.

Los rasgos principales de éste perfil, de. acuerdo con NUAezZ(1996)
generaimente se observan en sujetos psicoticos depresivos (maniaco-
depresivos, depresivos o involutivos), pero también se encuentra en cuadros
neurdticos de tipo mixto o en el cuadro neurdtico con reaccion depresiva. La
muestra estudiada, aroja datos de hipocondriasis, que aunque no tan
frecuente, también se encuentra referida por otros autores en éstos cuadros

clinicos.

Mancilla y cols. ({1996) estudiaron poblaciones de mujeres obesas,
empleando el MMPI y los datos coinciden en Ia presencia de mayores niveles
de ansiedad, hipocondriasis, histeria, introversion, impulsividad, ademdas de
una tendencia a la hipoactividad.

En conclusion, el diagndéstico obtenido por el perfi de la muestra, de
acuerdo con la propuesta diagndstica de Rafael NURez (1996), para el
inventario de personalidad de Minessotta; describe un trastorno de
personalidad limitrofe; sefialando como rasgos principales, poca inteligencia
social y la carencia de elementos para expresar adecuadamente la
emotividad, debido a las dificultades que advierten para adaptarse, su
inseguridad y su bUsqueda ansiosa de afecto y atencién.

Los rasgos de dependencia, pasividad, sobreestimacion de las propias
capacidades, necesidad de aprobaciédn y reconocimiento, baja autoestima,
dificultades en el establecimiento de relaciones interpersonales y poca
inteligencia social, encontrados en la muestra de ésta investigacién;
coinciden con los rasgos detectados en los estudios de Wadden, Steel,
wingate y Foster (1996) quienes demostraron su asociaciéon con la cbesidad

morbida.
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Por otro lado, la patologia que se observa en éste perfil concuerda con las
observaciones de Sansone. R. Wiederman, L. Sansone Y Monteith (2001}
quienes estudiaron la presencia de personalidad tipo limitrofe o borderline en
pacientes obesos.

La pobre adaptacién que muestran las pacientes, su dependencia extrema,
aunada a sentimientos de inferioridad y auto agresién ha sido estudiada
desde el modelo adictivo en otras poblaciones de obesos. Cameron (citado
por Barber y cols., 1995) reportaba que las personas obesas se comportan
como si fueran adictos a la comida; y presentan dificultades para controlar
sus impulsos y su excesiva necesidad de ingerir alimento.

El principal indicador psicopatolégico que amoja el perfil de personalidad
estudiado es Ia Depresidn, Zukerfeld y Cormillot {1997, 1992, 1990), reportaron
la patologia depresiva en algunos de sus estudios sobre obesidad, sin
embargo consideran que no es un factor causal de la misma. Sin embargo,
Halmil et. AL{1989) demostraron en un grupo de 86 obesos maorbidos la
prevalencia de patologia depresiva.

Hafner y Halmil citados en Sanchez y Mojica (2000) mencionabaon que no
existia un perfil contundente sobre los rasgos de personalidad que agrupen
obesos. Sin embargo los resultados de ésta investigaciéon apuntan en otfra
direccién, que determina un perfil de personalidad especifico que se repite
en las mujeres estudiadas.

Cabe destacar la similaridad entre los rasgos especificos de personalidad,
encontrados en ésta poblacién, ios cudles hacen referencia a la existencia
de un perfil de personalidad que pareciera desarrollarse en condiciones
donde existe obesidad mdrbida. Sin embargo, no se encontraron datos que
propiciaran la relacidn entre el nivel de psicopatologia y el grado de
obesidad.

Asi entonces, se plantea que éste perfil de personalidad, especificamente en
las pacientes con obesidad modrbida; refiere ta vivencia de culpabilidad {(una
de las principales caracteristicas de los trastornos alimentarios), entendida
desde el enfoque psicodindmico, como un mecanismo represivo que se
desplaza a través del cuerpo. en concordancia con la ya mencionada
hipotesis psicosomdatica en la génesis de la obesidad, planteada en diversas
investigaciones psicoanaliticas(Villareal, 2000; Zukerfeld y Comillot, 1999;
Chiozza y cols., 1996). -

Ademds los indicadores de ansiedad y depresion, encontrados en éste perfil;
sustentan la presencia de rasgos psicopatolégicos de orden pasivo agresivos,
que pueden relacionarse con las conductas de sobre ingesta en las
pacientes con obesidad mdrbida, como mencionaban Zukerfeld y Cormillot,
(1999).
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Estos autores sefalaron que ic ansiedad constituye un sintoma central, en un
trastorno de personalidad base y se encuentra con mayor frecuencia ante

situaciones de estrés.

6.2. CONCLUSIONES

Se obtuvo un perfil de personalidad, caracterizado por la combinacidn de
las escalas clinicas 2 “Depresidon” y 8 “Esquizofrenia”, del Inventario
Multifasico de Personalidad de Minessotta.

Se detectd en la muestra de mujeres con obesidad mdrbida (IMC=>30), la
presencia de un trastorno afectivo de tipo depresivo-ansioso y un trastorno
de personalidad limite de acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-IV.,

En la mayoria de los casos puede observarse un nivel de funcionamiento
comun a otros pacientes neurdticos. a pesar de las constantes fluctuaciones
entre rasgos psicoticos y neurdticos, caracteristicos del trastorno de

personalidad limitrofe.

Se encontré que las mujeres con obesidad mérbida son insociables y muy
suspicaces en sus relaciones interpersonales; presentan una sintomatologia
que incluye pensamiento magico, aplanamiento afectivo y en los casos mas
severos, rasgos psicodticos. Ademds. el grupo  estudiado manifestd
inseguridad, necesidad de atencién, conducta impredecible y

dependencia.

Sus principales mecanismos defensivos son la racionalizacion y la conducta
hostil, ademas de la disociacidn y la somatizacién.

Por otro lado, los rasgos de ansiedad y depresion, encontrados en éste perfil;

sustentan la presencia de rasgos psicopatolégicos de orden pasivo agresivos,
que se relacionan directamente con ia conducta de sobre ingesta.

82



LIMITACIONES

Una de las principales limitantes para llevar a cabo esta investigacion fue el
tipo de poblacién estudiada, dado que la mayor parte de las pacientes,
fueron referidas por otros especialistas del centro hospitalario, lo cudal no
implicaba realizar la valoracidn completa de forma voluntaria; ademdas,
aquéllas mujeres que no estuvieran diagnosticadas con obesidad mdérbida
{IMC>30). no se enviaban a valoracién psicoldgica.

En algunos casos, sobre todo de las pacientes ya captadas, iniciada su
valoracidn psicométrica, abandonaban la misma., mostrando multiples
resistencias para llevar a cabo cualquier tfratamiento que se determinara. Por
otro lado, la poblacién se encontraba paralelamente en un protocolo de
tratamiento para ser sometidas a una cirugia baridatrica, lo cudl ademas,
dificultaba la redlizacién de entrevistas sucesivas con las pacientes.

Otra limitante es el instrumento aplicado, puesto que es la primer version del
Inventario de personalidad de Minessotta, sin embargo, se aplicd por formar
parte de la bateria de pruebas que regularmente se emplean para
valoracién psicolégica, dentro del departamento de psicologia del centro
meédico.

Ademas, el tiempo tan breve de intervencidn en cada consulta dentro del
centro hospitalario, impide llevar a cabo la aplicacién de otras pruebas, que
requieren un mayor tiempo de ejecucion y que podrian ampliar el estudio de
otras variables asociadas al padecimiento.

Por Ultimo, el no haber incluido un grupo control para contrastar tas variables
estudiadas en poblaciones de normopeso.

SUGERENCIAS

Sugiero llevar a cabo el estudio de la poblacidn con diagndstico de
obesidad mdrbida. aplicando otros instrumentos que permitan estudiar
variables como peso, personalidad, imagen corporal y autoestima.

Propongo ademdas que se lleven a cabo estudios comparativos entre la
poblacién con obesidad morbida y poblacién con normopeso, para estudiar
las variables ya mencionadas.

Por otro lodo, sugiero llevar a cabo estudios longitudinales, que
correlacionen las variables de personalidad, en aquellos pacientes que se
encuentran en algun tipo de tratamiento de reduccién, ya sea dieta, cirugia,
etcétera, para verificar si existen diferencias de personalidad contemplando
éstas medidas de intervencién y contrastando los resultados con poblaciones
de peso normal.
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