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INT!lClDUCCIOH 

La obc~id~d es ol exceso da tejido adiposo y que sicm-

prc so ~ani(iest3 por una ulevación del pc~o corpor.' Esta 

clcVdc16n del pc5o corporal no debe confundirse con el con-

c~pto de ~obreposo, E1tuac1ón que viene dc~crmin~da por un -

incrcmcn~o de ctros cornpnrtimicntos difer~ntcs del tc)ido 

adiposo. Tal en el c~~o de los atletas que tienen un exceso 

de peso, comparado con el tQsto de la p0bl~c1ón de la misma 

edad, sexo y t~ll~, pero a exp~nsas del t~jido 1nuscular y -

óseo. A la hora de definir la obc5id~J ~~y que ten~r en cu~n 

ta que la can~~d3d df! gr~~¡1 curpcr~l v~~t3 s0~1Gn 1~ edad, ~~ 

l~ dcsco~:posición dQl organismo varíu d2 u:~J (o!·~a f:~io!ls! 

ca, t1.ument...lndo la propcr'ción d~ teJldCJ .:i.d1poso y d1srr.im.:yen

do la masa magra corporal (ccnsti~ciJ~ por mGsculo y hues~). 

So h3 demostrado que la tendencia natural de lD 11obla-

ci6 gen~rnl est~ dirigida al incremento dü pese a lo largo -

de la vida con unn meseta entre lo~ 45-60 a~os para el varón 

y 50-60 o.fioH parn ln mujC!r, u {:itr.tir de lnn n 1 ::.!::; .:.-::.....: produ

ce unct estabilización e incluso ce tiendo Al dc~cc11~0. 

La incidencia de obnsid~d varía cignificativamente res

pecto a 2 factor~s: nivel nocioocon6rnico y medio nmbicnte. -

Así la obesidad es mucho mSs f rocucnto 0n individuos con ni

vel~s socioccónomicos más baJos !probablemente por un predo-



minio en su dicta da l1idratcs de carbono) y es ~ás frecuantc 

en el medio urbano sobre el rural, por el sedentarismo y el 

aumento de la ingcsta calórica. 

Uno de loG mayore~ prc,bl~mas que plantea l~ chcsida<l e~ 

su frecuente asociación a: Di~betes Mellitus, hi~~rtensión -

arterial, hiperlipoprotcinemia~, aterosclerosis coronaria, -

gota, artrosis, litia~is biliar e inr.luso insuficiencia res

pir~toria. 

La hipertensión ~rt~rinl PG el fnctor de ric~go más frg 

cuente en los obc5os, siendo un incremento real sea cual sea 

el perímetro dcl !1razo en el que se cfcct~n la medición. 

L~s altertlc1ones nn ei metabolismo de les lípidos en el 

obc~o se caracteri=an fundamentalmente p0r una clevac16n do 

l~s VLDL llipoprot0ín~s d~ muy bBJ~ dcns!d~dJ y disminuci¿n 

de las lfDL (l1por.ro~eina5 de alta a<!~Sidnd). 

Por ~ltimo, se sobo qU\! aproxi1nadamentc el 70% de los -

individuos diagnosticados Je diabetes a partir de los 45 -

a~os son obesos. 



JUSTIPICAClOH 

La obesidad representa el principal problema nutricio-

nal de los paíseG indu~tri~lizados donde alcanza alta preva

lencia tanto ~n la adolcsce~c1a como en la vida adulta. Exi~ 

ten datos cpidcmio16giccs que han do~ostrado de manera dateE 

minantc qua el 20\ de peso corporal o más arrib~ de lo ideal 

representa un riesgo aumentado de morbilidad y/o mortulidad. 

El riesgo ~e hace progresivamente mayor a medida que el peso 

se incremQnta. El riesgo es c5pcc1almente alto entr~ les pa

ci~~tcs obesos con complicaciones m4dicas asociad3s las cua

les incluyen diabc~es, h1pcrtcns~ón, hipcrl1pide¡11iil y da~o -

respiratorio tal Ct....'mo es t.!l slr.dromt:! de. a;11ea del sw.eño. Las 

causas de obesidad incl~ye~ f~ctorcs gen~ticos, ~etab6licos 

y condi..lct.ua 1•::5. 

Existen numerosos Pn!cqucs :~rapéuticos p~ra tratar la 

obesidad pero todo~ ellos tienen un alto porcc1:taj~ de fr~c! 

so, ya sea por abandono del trat~mientc e recaidas posterio

res. En los pacientes obcso5 do la UMF No. 2 ~~ la ciudad de 

Puebla, que acuden n control de obesid~d o de algún otro pr2 

blcrn.l médico asoci<)cio, jh::r;,o:: ob~0rvado situaciones .simíla- -

res. Constituyendo ~st~ u~ factor determinante en la cvolu-

ción de las complicaciones médicas d$OCiadas. Consideramos -

necesario idcntif 1car las causas de fracaso en el tratamien

to de reducci6t1, lo cual es la finalidad del presente estu-

dia, para de esta forma e11caminar los esfuerzos hacia la pr! 



vención primaria y así poder modificar los factores condicig 

nantes en aquellos individuos más expuestos a desarrollar - -

obesidad. 



ANTECF.DENTES 

La ob~sidad ~n el trastorno metabóiico más común en el 

ser humano y uno de los ~roblcmas más vieJOS de esta índole 

se~alados en la historia de la antigüedad. El ejemplo más --

viejo de la obesidad al parecer ha sido una estatuilla cali-

za de la Edad óc ?iedra, unos 10 üOO afies antes que surgiera 

la agricultura. Pruebas históricas similaro5 de obesidad ap~ 

recen en ~omías egipcias y esculturas griegas {l). Ya en la 

antigüedad Avicena i~dic6 qu~ los alimentos son ''tanto un --

amigo como un enemigo para el cuerpo y el aln¡a" vislumbrando 

du alg·jn rcido q1..:e la h1p~ringi:2sta :;o era sólo un proceso de 

orden orgár11co sino que in.pl1cilba algo d~l ''cspiritu'' o psi-

cológico 12). 

La obesidad es la primera causa de co~sulta nutricicnal 

en los países desarrollados (3), donde alcanza alta prevalen 

cia tan~o en la adclesconcia corno en la v:d3 ad~lta 14}, es-

te fenómeno ha 51do descrito tamb16n ~n les ?aises en v!3s -

de desarcollo, donde coexiste con la desnutrición infantil. 

D~sdc hace más de 20 ano~, estudios nacio11ales han <lernostra-

do que la obesidad constituye un pr:oblem.:i de Salud ?ública 

en la poblJ.ci6n adulta, 0spec1ulmente üel :.L;:o :c;.;cni!1o, con 

una frecuencia creciente en los grupos <le roayor edad (5). E~ 

~udios rocientcs confirman esta tendencia al demostrar 30.B% 

de obcsidadd en la mujer y 19.6% en el hombre, prevalencia 

que se correlaciona positivam~ntc con lD ~dad y negativamen

te con la talla y el nivel socio-vconórnico (6). 



DEPINICIOH Y MEDICION 

La obesidad puede ser definida como el exceso de teji-

do adiposo. La def i111ción de este trastorno es necesariamen 

te arbitraria, porque el peso corporal (o con mayor exacti-

tud la cantidad de grasa corporal), est~ distribuido contí-

nuamente en las poblaciones, de tal forma que no puede tra-

zarsc una línea di~isoria entre personas cbcs~~ y las que -

son delgadas. El peso corporal, aunque es el índice más ~en 

cilla de obcsi<la<l, no siempre refleja ccn 8Xactitud la pro-

porción relativa de tejido adiposo en el cu0rpo1 o de masa 

ndiposa total. Esto último nccesiL1 sc-r •J::~~;do [-'.J.r~1 s.:i!.Jer -

con exactitud el grade de exceso de tejido adiposo. El peso 

ajus~ado a la talla corporal constituye Ln í11Jice mejor qu~ 

el peso aislado. Con fines clíriicos, el peso corporal ideal 

en forma porcentual (peso relativo) con bas~ en las tablas 

dispon1bl~s ac la compa~ía Metr0polit~n3 de seguros sobre -

la vida constituye una ar~oximación bastan~c cx~cta del grª 

do d~ adiposidad. P~r~ empleo co1nGn c~be d~f1nir la obes1--

dad com~ 01 ~xceso del 20% de peso por arriLa del peso - -

ideal ~romcd!D (1). 

Con fine~ de invc5tigaci6n se l1a recurrido a diversos 

métodos para evaluar la grasa corporal, como densidad del -

cuer&,, estudios radio16gicos, distr~buci6n de gases lipos2 

lubl~s, agua corporal total y potasio total, en el cuerpo. 

Además, s~ han utilizado varias mediciones antropomótricas, 

como diámetros y circunferencia de miembros y tronco, gro-

sor ae pliegue cut5nco, para o~tcncr ccuacione~ de regre-



si6n que quarden correlaciln ~~ccisn con el porccn~aje de -

grasa corporal. Sin embargo, ~or lo r 1~gular no ~~ n~cesitan 

técr1icas complicadas p~ra cuantificar la grasa ccrporal, P! 

ra fines cliniccs. El índice peso¡talla
2 

(índice de masa 

cor~oral) ~s la Dcd1da antropo1n&trica más ó~il y ~ás scnci-

lla. OLra guía precisa y s~ncilla es la m~dici6n del cspe--

sor de les plieg~es cu~áncos en la región subescarular y el 

tr1ceps, por medio de compase~ baratos. Con base en los es-

tudios de poblaci6n, se n~ sug~rido que el espesor del pli~ 

gue del trí.ccps n:ayor de 23 mm en hombres y 30 mm en muje--

res, debo ser <l~f1nido cerno obüsidad {ll. 

FRECUENCIA Y EPlUillllOLOGIA 

dental es obesa ll). En loG Estados Unidos el 26% de los --

adultos, 6sto es, 34 millo~~s d0 individuos tien~n sobre~e-

so (7). Estudios recientes muestran c11a prevalencia de cb~-

sidad e:1 la rr.nj•.::-r dü 30.0t '! 19.6'•. 0n 10!1 hombre, la cunl se 

corrclac1ona pos1tiva1nontc con la edad y ncgativa~e~te con 

la tallil y al nivel socio-ccon6rnico t4,5,8). 

En Chile la prcvrtlencia de obesidad en los ninos mono-

res de 10 afias es relativarncr.tc baja y sitílilar en ambus se-

xos. A partir de esa 0dad se produce un rápido incremento -

en el sc1:0 f.:;rn~ni..no, llegando a .:.i.f.:ct~::- )]p:odedor de un 25% 

de las adolescentes (4,9,lül. 

Existen datos epidemiol6gicos que han demostrado de m~ 

nera det8rminantc que 20% de peso corporal o más arriba de 



lo ideal represe~~ª un r:esgo incre~c~~ado d~ morbilidad y 

mortalid~d. El riesgo se h3ce progresivamente ~ayor a ~edi

da que el peso se increffianta y es especialmen:e alto entre 

los pacien~cs 0L2~os csm cornplicasic~es rn&dicas asociaCas -

las c:.::ales inclwyen diabr.:*-"".!5, hir,.•:r';er.sión, h.:.¡:,crl1p1C.=.:m:a 

y dafio respiratorio tal c0~0 el sindrs~e d~ ~pnca del sue~Q 

(11). La r:=ri:: .. ··alencia dr~l sc.;~_-ri::;::·0sa, ':o'Zceso de ?C5o y la f'I.2 

babilidad auccn~ad~ d~ co~plicacio~~s ~ódicas son hechos --

que ~~ proscntan !rccucrite~c~~e en la cl:~~ca. De acuerdo -

con los exp~r~os de ~os I~stit~cos Nacio~~les cie Salud se -

ha de:crrninado que el incrcrn~nto ccrpcral del 20! arriba -

del ~~so ideal ~i~~n al~ saluJ en ~eligr~ !121. 

Le~ datos de mortalidad confir:~an ~~e ~a obe51jaj que 

se presenta durante la vida a1ul~a teGpr3~a ~s ~is ~e~!~r~ 

sa q~e en un grado similar de sobrepeso en pe=sc~as ~a¡o~es 

a 75 años. El estudio F:rarr.i:igham sugiere qu~ el rot:-L·peso -

en sí mi5mo, ind~pendicnt~m~nte de co~plicacior.os as~c1adas 

está relacionado a la mortalidad prcmatur~ en las mujeres -

( 12). La p.n~senci..1 de complic:J.cio110.::~ ~,_.;;._, l~ . .:.t='~=-·>'"'nr;i. 6n. hi

percolcsterolc:nia y diubctcs Si:! co;nbi11~ c.:.:-. C!l ril!~'Jº {11). 

LcG datos in1ic~n que la reducción de peso puede pro-

longar la ~ida. La mortalidad puúdc ser reducida a los lim~ 

tc5 nori~alcs, tanto 2n hombres como en ~uj~rc~ que logran -

perder y mantener un peso corporal más bajo {11). 



CAUSAS DE W1 OBESIDAD 

La obesidad es una e~fer~0dad compleja de ~Gl~iplcs 

etiologías (l,4,11). Los fac~ores que juegan un rapel en el 

desarrcl2o de la ob0sidad :ncluye~: consLl~o da ali1;,~~tc~, -

tipo d~ comida, te~?cr~~ura a~b:e~~e, ni~elcs ~cr~anales, 

se~ales hipotalámicas, g~~6tica, sexo, edad, ta~c de ffiC~ab2 

lismo bas.::.l, ur,fe:r..-;déJd, ccmpos1:::ió!1 cGrporal, factores cr:i.g_ 

cionalcs y nivel ~e ac~i~idad. La ~videncia indica que la -

obesidad no es s~lam0n~e condici¿~ de excoso de comida sino 

q~e sus ca~sas son exten~as ¡ =~~~i~~c exáme~ss profundos. 

FACTOR GEN}".;TICO: !~a.di•~ prcbabl<::í.lente ci.;da de :;_ue los -

factores 3e~¿t1cos ¿~se~re~an s~ ~~p~l 0~ ]3 obes1dad ~~~a

na. Ln ot·0s:rioJ ~~~~tica s0 ~soci3 generalmcn~e a ~alfcr~a

::ior.e5 r.·~lt1pl•:s 1,-;'.·_:~1lida:: ;;.0:-1".:,1.l, cegue::a, ·2~cl y forrr::i -

parte de sí~~r~m0s ;~oc~ f~~cuentGS hoy hien ccnoc1dos. Es--

pos d~ obesidad, sólo c~b·~ hahlar por sl ~0m~nto de tenden

cia familiar a la cb~si~~0. 

Se ha coffiprobado que cuando los 2 progenitores son ob~ 

sos el 80~ de su dcsccndenci~ también lo es, mientras que -

sólo se c~c~~n~r~ 11n 10\ de obesidad en los descendientes -

cuyos padre~ son delgados. Ll hijo de ~n padre o madre oLe

sos está m~s predispuesto a ser obeso y esta posibilidad -

aumenta sí ambo~ padres sen obs~os (13), a~n más si los - -

abuelo~ son obesos tasbi6n (]4J. La existencia de corrcla-

ci6n positiva de gordura en padre-hijo es 1ncuestio~~bl~ 1 -



10 

se han dado cieritos c!t;? obs~r·.•ac1ones de este tipo f 13). La 

influencia gen¿tica fué confirmada recientemente en un estg 

dio de 540 adultos daneses adoptados y de sus padres bioló

gicos y adopti~o" (15}. 

ALTE.RAC!OUES UIPO'fALN·i.lCAS: Ocurre c:n raros casos~ don 

de hay lcsi6n del n~clco ~cn~romQdial del hipotálamo, por -

ejemplo por tumor~s o trau~atismo. Este centro hipotálamico 

al parecer regula Pl dcp6si~o de triglicóridos del tejido -

adíposo. Estucii<::..:; :'C:Ci".!nte_s f,an dcmostro.do que l.:i.s lesiones 

hipotalámicas ind~ci<las experimental~entc alteran lo5 nive-

les y la lipogéntsis ! 1 J. 

ANORHAl,lDADJ<;S HETl\BOLJCf~S: Lil alt.r:rnción m~tabÓlica 

acc1ón do la i~s~2:~a en la ~:il1:aci6n de glucusn por par-

te de ad1pocitos ¡ rri~=i:os. El. ~etabolis;~o D~scular ~osi-

blementc int~rv1ene en fo~~a i;:1~or~ant~ en la resis~cncia a 

la insulina, en la cbcsir~ad. ~~a de l.as cc~s~cuencies a ~al 

res1sten~ia a ln acci6n de la insulin3 p~rec~ ser un l11~~r

insulinis1no cc~pensador de índole recroaliri~ntario. Alg~n -

mecanismo J~~cc~n~ido estimula a las cólulas beta de les is

lotes pancreáticos a producir ra6s insulina, y ~ !~ ~ostre~ 

hay hipertrofia de tales cólulas. Se dcscon0cQ 1~ J~nal o -

estímulo, pero pu~ier~ ser de índole neuronal u hormonal, o 

ahar<.:ó.J: ::::J.ribjos pcqlH:fios en la glucoza, ácidos grasos, o -

a~inoáclJos 0spcc!ficos. se~ como se~, el ~cs~1ltado es un -

1ncrcmcn~o en les niveles de insulina circulante qua guarda 
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rel~ciOn directa con el grado de adipoc1dad y es reversible 

al disminuir de peso. 

La aparición de diabetes del adulto en la población es 

influida en grado notable por el grado y duraci6n de la ob2 

sidad. Un concepto propcne que el h1per1nsuli:.¡s~~ dura¿ero 

puede originar "agotam1e~to'' de cólulas b~~n del p~r1creas -

en personas ger1~ticam~~:c succpt1bles. Tambi<ln se hJn rcla-

cionado anor~al1dades en lu regulación de la hormona del -

crec1na0n':o con la obesidad, pero no se ccuoce la in<portan

cia de este dato y su rclaciln con la intolerancia a la gl~ 

Ctra consecuencia ~~tab61ica ~e la otJcsid~d es la hi-

pertri9l1ccr1dem;a, que p~~de ser rcsultaCo parcial del h1-

perinsul1n1s~o coe~is:~n~c {l). 

CONSUMO DE 1\1.IMENTOS: L.:t causa r,1ás frecuente de aume:1-

to de pc~s-.:i es el incr..:..•:;.r.:n:c de la ingestión c.J.lér1ca 1 lo -

cual es ma)'Or qu~ las calcrías mc:3Lolizadas. De cs~e medo 

au:1que la gan3nc1a ¿e peso suele 0s~ar relJcionada con un -

increment.o de L:; ingestión calóriC<lr también p•1cdc ser debi 

da a una Jisminución del ejct:"cicio físi.co o del grado de m2 

tabolismo. Estas modificaciones en el peso se producen gr! 

dualmentc llGI. 

ASPEC'l'OS SOCIOECONOMICOS: Les chicos y chicus pebres -

(adol0s~0nt0s) son ~ás delgaJos en la ma~·oría de les p.J.íses 

y pobl~c1cncs estudiadas. Si de ac~crdo a lo definido por -

ingresos, ocupación, educación o tipo de vivienda, el bajo 



12 

estatus soci~~con6m:.co (ESE) está asociado a una t~lla más 

corta y menos obesa, co1np~rado con sus iguales de mayor es

tatus sociooconómico, Debido n q~c la a11mentac1611 es costQ 

sa y la clase baja tiene poco poder económico Je compra, -

con frccuenci~ tienen fan1ilias gr~ndcs, m0nor acceso al cui 

dado médico, menor su¡Jürvisión de diversos niveles de acti

vidad, el gasto de energía, el uso de estas unid~des parce~ 

ría una explicación nct0cua~a par~ la~ dif eret1cias que exis

ten en el 1nur1do, en la fcrrnn Je medir ln obnsi<l~d y también 

en el riesgo de ser obeso. 

Cuando se dirige l1acia mujeres adultas y chicas mayo-

res de !5 afias 01 estado soci0ocon6m1co us a la inversa y -

está d1rcct:amc:1:.~: relL1cion.'.ldo al nivel do ob(!Sicl:irl. F:n 1. .. -.s 

estudius du invc~tigación en ~utrición y s:1lud nacional 

(l~NSN), estudios <li~ salud en la co1nuni<l~d rl·~ Tecumseh, las 

mujeres de est.atus =oci-occc·nóm.ico maj'or, la;, c::ualt:!!J son r.d.s 

delg11d,>S ( 13), 

FAC'l'ORES SOCIOCUl.'l'Un.hLES: Es innegnl:.le q..iu les e:;t•2l-..:Q 

tipos sociales y la influc11cin da ln cultl1ra forman parte -

del marco de ret.:?renci.n. que util.tza. la f,1mili..i y luG inJivl:_ 

duos para desenvolverse en 111 ~ocio<lild. Cuando cscucl1a~os ·

la palabra madre, nos imaginarnos una mujer gordita, de mir~ 

da dulce y cálida y no unu mu)cr esbelta, vestida a la últi 

ma moda y pcrí~ct~mcntc maquill~da. 

Cuando nace el prin1er hijo, la familia espera que sea 

un niño obeso como un equivalente de un nino sano y bonito 
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liÍ es un njt¡o de pt!so n.unnal :..i··~u\ siei!lfJfí.! un niño hfla.qui- .. 

to" mot1vo do ~r~ocur•ac1ón de los padres, abuelos, tics y -

demás familiares, 

Se J1a cJ>s~rvailo qu0 la cbe!idad de l~ mujar adulLa, es 

mán com~n 0n 1~9 espo~as qua JUegJn el rol de cnpcsa-1nadre, 

que 1.!n ~qu~ll.'ls •.:n dontiu juega el rol de: r~s¡ir.:.·s.1-co:ntañéra o 

esposa-col~~orador~. tan1~ié11 zc ha obscrvJdo que h~y p~r0-

jas en donde el varón promueve de un~ u ctra forma l~ ob0sj 

dad de su muJ~r r para ella as muy dificil seguir un plan -

alimuntar1u de reducci6n a11te los calas d~l e$poso qu~ se -

ve amcnaz,ido ~or la inseguridad que cc1nfiere el quo su niu--

jcr trabaje, fitU atract1va ¡• c.:,nv1v21 cc..n et ro~• \'3.ronc~~ ( 2). 

La importa:~cla su!~jctl\'a de Ja aparic·J1cia física, es -

particularn;cntc g~~!1de eritre las chica~ ~dolc~ce11t~s. Estu

dios de in 1;cGtJ.c1,1~1ó:1 n.:\•cla.n que 1~1s c~1ic,-1s adol1~sct:nr.-·~ -

están d0sc0:1tcnt~~ co11 su p~so. !.~ ~dol•!Scencia e~ el peso, 

La adolescencia •"?'! \;l p~:_.río::io d~ r:1ay.:r r1Psgo para .::1 desa

rrollo de alg~na J}tQraciÓ!t JQ la 1m~~':n J1:l cuerpo. 

~n 1~ pub~rt~j con frecuencia e1: presenta ansiedad 

cun11do no SD 100r~ ~~n!c=~~r 10~ i~~ul~s ~>opularen de feme-

ncidad y l1elle~a. Lns chicJ~ ~dule~cur.t~s ~nc~ran continua

mente las prc~ionns socialeG para mante11er una apar1encla -

fís1cu delgaJJ, J~llas so11 claramonte las \'Íctimas de un es

tándar doble, rftlacion~do con ~1 p0~0 que ccnd~n~ ld 0~esi

dad en mujeres, mientras que la ¡Jur<lonan en los hombre3 - -

11 7). 



l\SPECl'OS PSICOLOGICOS: Una de las teorías psicológicas 

que tratan de explicar la obesidad, a partir de mecanismos 

fundamentalmente psicológicos, afirma que la etapa oral en 

la cual ~e r~Clb~n la~ primeras grdtifjcacioncs, ~ctuará e~ 

mo punto do rcfer0ncJa ante tudas los obst~culcs y frust~a

cionesr de modo que el n1no buscará sicm~r 1~ comida ante la 

tru5traci6n, y sí en la e~ara anal se da un excesivo con- -

trol, para educar lo5 enfíntcre5 con ~xperi~ncia& frustran

tes o punitivas, ol nino tendrá regresiones a la etapa oral 

sí en la etapa fálica se le prohibatJ actltu~es da gratiiic~ 

ción .!;e:xual, podrá li.'lbc:r r.i::qres.iones a ln ~U\fia oral ( 2}. 

Ambos mDCDn1smos, fij~ciln y ragr~s16n de la Lralidad 

!crman parte del marco do la causalidad on la obesidad, fer 

mándosn en real1d.:i.d un círculo vicioso i.:?n donde la ansi(~~:.:i.d 

e insaguridad 10s ha~~ r:omer ~n substi:,1ción de satisfactc

ros, y esta t11paring0sta les prod~cc mA~ ~umcnto de v~so -

que los 90n~r~ ffiás ~nslc~ad ~ insegurid~d, 1nás bJj3 3utc~s

ti:fü1, 11;b-:. hq,r.:ring•.:stn y m.:'is ohcr,idad. 

L~ !~l~r~ nns1o~d, qu~ rl~~at1oga su angustia volca:1do su 

atención sobr0 su t11jo, al ~11e forza er1 5U ingesta, pe1v 

que on r~alidad padece una gr~n frustración conyugal. 

Gl conflicto do pJrcja que cstnlla •:n agresión incons

cjont.c al hijo por ¡.,art~t Lle L1 tnadre, debido a que \'C en el 

al esposo a qu1on t(:ln'-' y no se J.tre~·vc- a agredir y produc..:e 

en su t1ijo el ''cnilaquccimicnto omocional" que lo obliga a 

comer mucho. 
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La espo~a que se deja engordar y se descuida como meca

nismo de agresión al marido o de evasi6n de las relacion~s -

sexuales. 

Les individuo3 que estuvieron sujetos a múltiples care~ 

cías econ6micas en la infancia y cuando sus padres, proyec-

tan en sus hijos sus propias carencias insatisfechas abrumán 

dolos con ju9uctcs, dinero y comida y así aprenden que ante 

situaciones conflictivaa, la f6rmu!~ n1~gica co comprar algo 

y comer ~ucho (2]. 

STRESS: Au!1quc la mu1 orí a d.;: l.:t gente come r:,·2.nos cuando 

cs:d ~~rv1o~d u preocupada del 15 al 25% rcspcnde al estress 

con un ~umcnto d0 la ingestión c¿1J6i·ic2, o hipcr~~gi~ rca=tJ 

va. Estcs sujetes con frecuencia padec0n sobrepeso. Com~n ~~ 

ces\vament1~ cuando están dcprir..i::los o cJ.n!'n..osos y ':.fam::iiQn ce-

lcbran los buenos momentc•s cori comid~s suc~lcn~as (16). 

El incrementa del stress cmoc~cnal ~~e prcsen~¿n las rn~ 

jeres con sobrc?cso, pucd~ aum~ntar su vulnerabilid~~ 3 ~~s 

al~eraciones psicológ~cas, incluyendo una die~~ c~ses1va y -

un miedo irracion3l por lu obesidad {17). 

CLJ\SIPIC.f\CTOM D?- L..'\. CC~.SIDAD ( lts j 

l. Etiológica 

A. Disfunción hipotalámica 

l. Tumores 

2. Infl.:i.rn.Jción 

J. Traumatismo y lesión quir~rgic~. 
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~. Aumer.to de la presién intracraneal 

5. Alteraciones funcionales que origj_nen hiper1n

sulinernia 

B. Endócrinu 

l. Síndrorne de Cushing 

2. Hipotiroidismo 

3. H1popitui~3ris~u 

4. Hipogonadismo primario y secundario 

5. Hipe:.-insuli:iisr.io: ir:sulinona, exceso de insulJ:.. 

na e>:Ógena 

C. GE-nética. 

l. Predisposición hcre:Jada a Ja obesidad 

2. SÍndrcnes g~n~~iccs ascciadus a la obesidad: 

l. SíndroDe de Prader Willi 

2. Síndrome de A!astr6~1 

3. Síndrom~ de Laurence-~oon-Bardet-Biedl 

4. S!ndroffie de Morgagni-~orel: Hipercstosis -

front.al ir.terna 

5. Síndrcnt da ocwn 

D. Nutricional 

l. Factores nutricionales maternos 

2. Hábitcs alinentarios en la infancia 

E. Fármacos 

l. Fenotiacinas 

2. Insulina 

3. Carticosteroides 
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4. Ciproheptadina 

5. Antidepr~sivos tricíclicos 

2. Anatómica 

A. llipercelular-hipertrófica: edad de instaura

ción temprana, obesidad grave. 

B. Normocelular-Hipertróf ica: instauración en -

el adul tt 7 obc::; id ad más leve. 

3. factores Coadyuvantes 

l. lnflu~ncias fa1niliares 

2. Inactividad física 

3. Factores dietéticos 

4. Socioeconúmicos 

5. Educacicnal~s 

6. Culturales-é~nicos 

7. Psicológicos 

'l'RA'l'J\HIENTO 

Stunkard tl9) l1a bosquejado un~ clasificac16~ ¿e la cbe-

dete:·:r~inado:s tipos apropiados de ~rata.miento. ¡_a cl.: .. sifica- -

ci6n de l~ve, moderada y severa se basa en el grado de peso -

corporal. La leve se define como aquella qt.:.+::: ti.12:10 \:.'1 sobre?:~ 

so del 20 al ~Ot., la moderada un sob!'.'epeso del 4}_ 3.l 1CO%, y 

la severa con un sobrepeso mayor d~l 100~. Bsta clüsificaci6n 

ne es aceptada uniformemente porque los hechos que incrernen--

tan la mortalidad se presentan arriba de un 30% del peso - -

ideal. Sin embargo, esta clasificación proporciona útiles 

guías. 
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Obesidad leve. Las complicaciones en este grupo son me-

nos comunes que en los o~ros 2 grupos. Sin embargo, puede ser 

que puedan rnejor3rse por la reducción de peso. El tratamiento 

de elección para la obesidad leve es la moderada restricción 

ca16rica canjun~a con la educaci6n nutricional, terapia de rog 

dificaci6n conduc~~al e increrncn~o en la actividad (19, 20, -

21). La maycría de individuos en esLa categoría sen tratados 

por medio de grupcs que sirven como guia de superación, los -

cuales pueden alcanzar grandes n~~cros ~· cuesta menes que los 

programas profesionales (11, 19, 22). 

Obesidad moderada. I.as ccmplicaciones de la obesidad mo

derada depend~n de la presencia de condiciones que pu~dcn ser 

precipitantes o agravantes para la obesiciad. El tratarnien~o -

recom~ndado para este grupo consiste en dicta y modif:caci6n 

conductual bajo auspicio módico. La dieta de muy bajas calo-

rías (VLCD) o de proteínas limitada que es modificadora rápi

da {Psr-:F) ha:1 prcporcionadr:o resu!.tJ.dos ¡:;os1-:.i··os 1 l9i. ::.:sta -

dad están me~~fiestas en la rr1aycria de los indi.viduos con aG~ 

sidad severa. La tasa üe mortalidad es supcricr de 6 a 12 ve

ces en comparación con l~s individuos con el peso deseable. -

La pérdida de peso ccasiona una disminución en las complica--



ciones y un mejoramiento en el pronóstico. Los esfuerzos ini 

ciales para tratar la cbesid3d severa con el VLDC lograron -

éxito moderado. Intervencion~s más dra~á~icas cc~o la ciru-

gia pueden ser necesarias. La educaci6n nutricional, mcdifi-

caci6n conduc:ual, incr~m~nto en la activiJad f!sica y la SH 

pervisi6n m~dica podrían sar incorporadas d0~:ro jel trata-

miento de la obesidad severa [en caso de ciru3ía o no ciru-

gía 1. 

MODIFIC!'.CION CONDUCTUAL 

La mQdificación conductual se enfoca en la co~~ac~a que 

se desea ser modif ic~da y se dirige a las causas y consecucn 

cias de ~al cond~cta. 

Los r8sultados de 50 exAmcnes clíniccs indican que la -

n1cdif~caci6~ de conducta por mertio de terapia es un mejora-

miento sobre los métodos tradi.cionales, a~nque la actual pó~ 

dida de peso es mejorada sólo ffiCdcradarnc~te. Los beneficies 

de 19 ~c~~pi~ de canduc~a i~cluyen: en descenso en la ~as~ -

modific~cic6n de co~ducta ~uede ~.0Jcrarse pcr m~j:o ¿~ co~1bi 

narla con otro tratarnic:1to como u~a dieta muy baja en calo-

rías ( 11, 19, 23). 



20 

DROGAS 

El tratamiento de la obesidad con agentes farrnacológi--

ces permanece en con:rovcrsi~. La prescripci6n de anfetami--

nas y anfetarninas en co~binación ha sido restringida debido 

a los ~fcctos advarsos q11e incluyen abuso potencial y desa--

rrollo de ~olerancia (8, 11). 

Las drogas anoréxicas, pensadas para disminu~r el - -

han.bre por rre6 . ..io c:e su intcyacción con los neurotransmisores, 

ha sido reportada como un mcjorar:dento para la pérdida de p~ 

so compar~das con un placebo. Sin embargo, el efecto de la -

supresión del apetito ocasionado por cs~as drogas disminuye 

después de varios mes~s. En ur\ w~~r·~~ clin~cc de gra~ escal~ 

St~tnkard (19, 24) encontró qu0 la fcnfluora~in~ ~~c~cmenta -

la tasa inicial de la pérdida d12 peso ( :·:-1~ G mcs0s), p•:;.co ti::, 

ne un efecto negativo a largo plazo en el mantenimierlto del 

peso (un ~Do). La terapia de rnodificaci~n de cond~cta fué s~ 

perior al t1atamiento con drogas para el ~zintenimiento de la 

pérdida dP. peso (11, 25, 26, 27). 

Se ha gener~do considerablcment2 evidencia scbre el pa-

pel que ejerce el .r;,,;,stP.m;i opior:'J., <:>r.r:1é:·:;c::-i.o .:;:-¡ !..¿. .• l:t:'-jUlctción -

del consumo de.comida rn el peso ~orpor~l de los illlim~les. -

Los datos en humanos, sin embargo, son difusos ~ inccnclusos 

Los antagonistas endógenos opioides potenciales como la col~ 

cistokinina iCCK) reduce el consumo de comida en el hombre, 

pero la utilidad clínica potencial del CCK permanece en espe 

culaciones. El uso de drogas en el tratamiento de la obesi-

dad no es muy recomend~ble (11). 
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HAllOIBULJ\ l\LAHBRAOl\ 

Entre los varios mecanismos de tratamientos quir~rgicos 

el alambrado de la niandibula es uno de los prcc0dirrientos --

m~s simples y más a~tiguos. Para los paciertes c~n una denti 

duantc 6 rrGs0s o ~is y r>roducen una s~tisfactoriu. reducci6n 

de p~so ~n la mayoría de los ~acicntes. La mayor limitación 

es le tasa d~ rocurrencia de Ja ~besi~od q~c sigu~ ~esru~s -

de la r~1noción de lus alarnbrGs. A~gu~jos autores han reporta-

do unifcr~G~~~t0 la recuperación Je todo el peso p0~didc, --

aur1qu3 la su;~~ d2 la modificación de cond~cta desµu~s de la 

remoci6n de los alambres puede resultar en una substanciosa 

pérJida ck' pe.so de 20 kg v :r-:::i.;, en ;-ilciuncs pu.cientes (28). 

Debido a la :asa de falla excesiva a largo plazo, los alarn--

bres en 1nandíbula han sido ~sados escasamente en afies recie~ 

tes ( 11 J • 

BURBU.JA GASTRl CA 

La estimulación temprana de la saciedad por medio de --

una burbuja inflablc gástricu ha sido una pro.pOsición' atrae-

tiva por varios afies. Los problemas frecuentes tales como la 

desinflaci6n espo11tánea y la obstrucci6n gástrica y ulcera--

ción llevaron a mejoramientos técnicos por parte de Garren y 

Cols (29). I.a burbuja tiene el prop6sito de que ocurra secua 

dariamentc lu cstimulaciün de los centros de saciedad, debi

do a que el desaloja1nicnto gástrico es modesto y el vaciado 

gástrico paree~ ser rcla~ivamente tranquilo. 
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Los datos pub!icados en lo tocante a los resultados óel 

tratamiento con la burbuja de Garren/Edwards cst&n limitados 

a lo abstracto (30). El tecnológico de diagn6stico y terape~ 

tica cons•.Jl~6 a los ;r?dicos de la /d.;oci<lción t .. cdicu ¡,rr<C!Xica.rü 

quienes CX?~esarc~ ]a op1ni6n en dicic~bre de !9aG acerca de 

que la b~rbuja g~3~rica Garren d~bería ser considerada mate-

ria de investigac1ón en lo tocanLe a su seguridad y eficacia 

hasta que no se p~bliqucn da~os posteriores, particularmente 

en lo tocante al mantenimi~11to d~ le p~=didil de ~2so (31). 

TRA·r1...u1ENTos QUIEUHG1cos !iAYones 

Los ~rcc~di~:entos quir~rgicos ma~·0r~s han persistido -

en el tra:a~Ji:n~o j~ la cbesidad debido al fr~=aso fre~uen:~ 

de la terapia m4d:cil y a los =elativam~nte bue:;os resultados 

de la p¿rd1da d~ peso a largo plazo. La r~ducci6n de la cap~ 

cidad gast~1ca por una variedad ~e rrocedi~icn~os son reali-

zadas más conurlm~ntc, incluyen la banda vertical g~strcplás-

tica de Masan, el anillo vertical gastroplástico y la dcriv~ 

ción gástrica de Roux en Y descrita por Flickingcr (32). 

Existen numerosos Enfoques tcrap~uticos para tratar la 

obesidad pero todos ellos tienen un alto porcentaje de frac~ 

so, ya sea por abandono del tratamiento o recaídas posterio-

res, lo lógico ~s encaminar los esfuerzos hacia la preven- -

ción primaria, ~nica forma efectiva de reducir la prevalen--

cia. Es fundamental conocer la importancia relativa de los -

factores condicionantes, promoviendo su modificación en aqu~ 

llos individuos más expuestos a desarrollar la enfermedad -

( 4) • 
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CUhD!lOS DE PESO '{ TALLA SEGUNA CASI!.Llo.S '{ VARGAS (33) 

CUADP.0 I. Pl:..!:iO Sr;GUN TALL...-'\ EN MUJERES 

Talla Limite !..!F.i.l te! Peso pr_9: Lfmitc L!rr:.itc 
en cm l.nfcrior in.ferio::- rro:lio en si...:pen.~r superior 

~""atC.:.n- J(g r(:C(l;12n-
(.~);::;') t.aoo 

142 36.25 ·~ 1. 28 I¡ 5 .11 48.7J 53 .96 

H4 37.00 42.00 46. 2 3 50.01 55 . .;5 

H6 37.71 D.39 4 7. J ·l 51.~8 56.96 

Ha .3 8. ·1 :> 44. 36 48. 4 6 52.55 "ª. 48 

!!>O 39. 18 ,¡ ~.] 2 49.58 ;,3. 56 59.97 

152 39.89 ~ú.26 50.69 So .11 61. 48 

154 ·:O. 6 ·l ~7.23 :,¡. 81 56.38 62.97 

156 41. 3:, ,; 6. 18 52.92 5·i. 6::0 64.48 

l!i8 41. º' 4 9. 14 54.04 58.93 66.00 

l "º .¡ :·. 8 2 50.01 55. 16 60.21 67.49 

l 62 43.53 51. 05 56.27 61.48 6Q. 00 

164 44.27 52.01 57.39 62.67 70.50 

166 H.99 ,2.96 58.50 64.03 72 .oo 

160 45. 71 53.92 59.62 65.31 73.52 

170 46.46 54.88 60. 74 66.59 75.0l 
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CUADRO II. P!o.50 S:O:Gt:N '!.'!•Ll.A EN HOMBRES 

Talla Limit.e Lfniitc PCDO prarn;~ I..!r¡li te tfr.u.tc 
en Cltl inferior lnferic.1r dio en Kg sup~r1or :::."tlp;:'TlOr 

ro::a<r..!11- n:.."Ccr..cn• 
d<\Jo diJ.dO 

---·---------~----

152 39 .10 4 :;¡. 9 9 :io. 81 ~:,. 7 ·l 62. Jo 

154 4 o. lb 47.20 :.;:.09 56.97 :;.i. o l 

1% 41.74 48. •lO 53.30 se. 19 6 5 .;?4 

158 4". 9;; 4 G. G l S•l. G2 :.~.42 65.49 

160 43.74 50.C2 55 '7.1 60 .65 67.73 

162 ~ ·1. 9 3 52.03 56. 95 61. 88 60.98 

164 46.12 $3.23 58. 17 6 3 .10 70 .12 

1r,r, 47 .J3 54.~4 59.39 64.33 ·11. 44 

166 ~B .51 55.65 60,Gl 65. 55 72. 70 

170 49. 72 :,G. 86 61. G3 66. 79 73.93 

172 ;,i. 91 !>8 .07 63.04 68.00 75.10 

174 S:! .10 SS. 27 64. 26 69.24 76 .. 15 

176 5.1. 30 60. 49 65.48 70.<!6 77.65 

178 54.48 61.68 66.í,9 7 !. 69 70.89 

180 55.GO 62. 90 G7.~l 72.91 80.13 

182 56.89 64 .11 69.13 74.14 81. 35 

!84 S8.25 65.32 70.35 75.37 62.62 
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HATf:llIAL Y HE'l'ODO 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, obser-

vacion~l y descriptivo, para identificar las causas de frac~ 

so en el tra~amiento de reducción en un grupo de pacientes -

ob~so~ captados en la consulta cxt8rna en l~ UMF No. 2. 

Se tomó por ~im¡J]c d1sponibilidaJ de los cunsultorios -

del horario AC de la U!~Y No. 2 a 50 r~ci~ntc~ que tuvieron -

un ¿obrcpeso de más d~ lOi y mayores de 15 anos, sin impar--

":-ar sexo, escolaridad, nivel soc.iocconé1:iicu y cultural, ni -

ocupación. Se excluyó pacient0s obesos que cursaban con otro 

padr:cir..!t:r:tC..l y/u pr0Lle1:1<.! JtH::<t.:tli¿l1co ,_, e:i·j...>.:=ril.olCg1co agi.C?gt!, 

clL11co, se i:1cJuyó hi!.jtoria clínic~t completa, ;,.Q solicit.6 -

biomcc1·ia /1crnJtica, química snnguír1ca, ex~mcn general de or! 

na, lcl0r~Jiografict de tórax y clcctrocardiogram~, para ca-~ 

rrob0rar qua no existía patología agregada, sino sólo oJ)esi

<lad exógcna. Una ve~ obtenid~ l<l muc~tra se dplicó en la 2a. 

entrevista un c1Jostionario clilborado cGpecíficamentc p~ra in 
vestigar las causas del porqu6 no reducen de peso; al detcc-

tarlac, GC le indicó al ¡Jac1cntc ósta o éstas y se incidió -

sobre ella (s) cada mes, durante las ocasiones en que se ci

to p<lr~ llevar un control <lo su peso, lo que nos fuó de uti-

lidad ~l finalizar el estudio, para ~omprobar si ésa fué la 

causa del fracaso en el tratamiento, 

El estudio se llevó a cabo del lo, de marzo al 31 de -

agosto de 1989. 



CUESTJONAf<!O /\!'l.J CADO A LOS 50 P/ICif:N'l'ES OBESOS CAPT/\DOS DE 

L/\ CONSUI.T/\ ¡.;x ¡ BRNA f;N 7 . .A UMl' No. 2 

Norr.brc: 

Edad:--------------------------------
Gcupacié·n: ____ _ 

Es col ar i d.:ld: --------------------------
Lugar de cr:gcn: 

Peso actw~ l; 

Talló act\.:.J.l: ________ ~---
Peso !.d•'.'!.ll: __________ _ 

I!lSTRUCCIOHES: El cuczt1cnar10 siguiente consta de 2 tipos 

Ce pregu.;.~us; l 1 Llt:.:r.<..! ~l c.sr:1cio corrcspon 

d1~nt~ a 13 pregun~a que se le sclic5te. --

21 ~~r~uc con u~a cruz la opc16n que usted 

di ja. 

1.- ¿PracLica usted alg~n deporte? 

SI 

2.- ¿Acas~umb~a tomar alimQ~tos o:)~rc comidas? 

SI no ___ ,:CO!•!O CUALES? ________ _ 

3.- }'ie: gus-::a coíl'.cr chocolates. 

i1 VECES SIEMf'RE NUNCA 

4 .- Prefiero t.o;~¡..:ir rcf r~scos que .ngua ~ 

A VECES SIEMJ?RE NUNCA 

s.- Acostumbro dos alimentos al dia 

A VECE:S SIEMPRE NUNCA 
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6.- En rai familia hay más de 2 personas con sobrepeso. 

SI ____ _ NO ____ _ 

7.- Mis padres me acostumbraron a comidas abundantes. 

SI ___ _ 

8.- Me gus:a el pan. 

A VECES SIE!·~PRE NUNCA 

9.- ¿Ha pensado alguna vez que es i~posihle bajar de peso? 

A VECES SIEMPRE t~UNCA 

10.- ¿En su hogar cuantas personas ccn~ribuyen en el gasto? 

11.- Me gusta el pastel, 

A VECES SIE!>~PRE NUNCA 

12.- Acostumbro .:iliment.os al dí.:i. • 

A VECES SIEVi?RE NUNC;, 

13 .- Acostumbro batanear cuando veo televisiór,. 

A VECES SIEMPRE NUNCA 

14.- Cuando t.Pngo preocupaciones me olvido de comer. 

l\ VECES SIEMPRE NUNCA 

15.- Mi familia se preocupa por mi aspectc físico. 

A VECES SIEMPRE NUNCA 
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16.- ¿Usted sicmp~e ha tenido sobrepeso? 

51 NO ____ ¿CL'A?JTOS AílOS TIENE? 

17.- ¿Le preocupa no encontrar ropa de su talla? 

A VECES SIEMPRE 

18.- Me gustan los refrescos. 

/\ VECES SIEMPRE NUNCl• 

19.- ~e gustan las verduras. 

A VECES S1E!'1PRE Nt..:MCA 

20.- ¿lia estado bajo tra':arniento módico po~ el pro~le~a de 

obesidad? 

SI NO -----
21. - Cuanto tengo pr0ocupacioncs aumenta mi apetito. 

¡, VECES SIEM?RE NUNCt"-1. 

22.- Me gustan las comidas abundan':es. 

A VECES SIEMPRE NUNCA 

23. - Me gustan los golosinas. 

A VECES SIEMPRE NUNCA 

24.- ¿Acude a consulta con su médico, con la idea de que 

s6lo con medicamentos va logr~r bajar <le peso? 

SI NO ____ ¿PORQUE? 
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25.- Cuando preparo los alimentos para mi familia como pe-

quitos de cada platillo. 

;, VECES SI EMi' ::E NUNCA 

26.- Al realizar mis 3ctividades diarias rne gus:a comer ge-

losir:as, galle~as o ~an, para h2ccrlas :~as amenas. 

SIEMPRE NU:KA 

27.- ¿Siempre se ha preocupado por su ob~sidad? 

SI 

¿PORQUE?~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

28.- Su esposo (a) u otr~ persor.a lo inci:~ a ingerir más -

alimento y por ello, le es difícil s~gu1r su dicta. 

r\ VECES 

29.- ¿Cuando cscuch~ l~ palabra ~~DRE se i~agina una mujer 

yLtditd, de miru.da dulce y cálida? 

SI NO 

30.- ¿S~spende el trat~miento de su rn6dico, cuando a ~esar 

de seguirlo no reduce de peso? 

l\ VE.CES SIEMPRE NUNC1\ 

31.- El platillo~~~ frccuc~~c en su cas~ ¿Cuil es?~~~-

32.- Acostumbro más de 3 alimentos ~l día. 

¡, VECES SIEMPRE NUNCA 
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33.- Cuando estoy de oc1osa (o) me gusta ir a la cocina ü -

comer bocadillos. 

/\ VECES SIEMPP.E NUNCA 

34.- ¿Le es difícil seguir su dicta porque el dinero del 

gasto no le alc~nza? 

A VECES SIEMPRE NUNCA 

35.- ¿?ompe con frecu~ncia su dieta por acudir a fiestas o 

ev~ntos espccialns? 

A V~CES SIEM??.E 

36.- Sus padres le han inculcado la idea que una persona 

''gordlta'' es imagen~~ b:e~cs~ar s 3.l"Jd. 

SI :;o 

37.- ¿Cuando esc~cha la pnl~b~3 ~ADRE se :rnagina a una mu-

jcr csbclt3, ves~ida a la ~ltima moda y perfectamente 

maquillada?. 

SI tlO 

38.- ¿Desea bajar de peso p~rque le ''moda'' es ser delgada 

(o). 

sr ____ _ 

39.- ¿Cuenta con algún hábito para dism~nuir el apeLiLo? 

(por ejemplo tomar agua, fumar, masticar chicle, etc.) 

SI ____ _ NO ___ _ ¿CUAL? 

40.- Una mujer que es buena esposa y madre, debe descuidar 

su aspecto (sobrepeso) por atender~ su~ hijos y espo-

so. 

,\VECES __ _ .SIEMPRE ___ _ NUNCA ___ _ 
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41.- Sigue usted las indicacjones de su rn6dico tal como se -

lo indica. 

A VECFS SIEMPRE 

42.- ¿Usted se preocupa por su imagen obeso {a) para agradar 

le a su esposa Col / novio (a). 

SI ___ _ NO ___ _ 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 50 pacientes con sobrepeso, de los cuales 

46 (92%) correspondieron al sexo femenino y 4 (8tl al sexo -

masculino. 

POBLhCION ESTGDihDA 

GH..hFILl\ ~~o. 

DIS'i'F.IB!JCIOt: DE Pt:.SO 

:···· ... · ... ·.·.·,. . . . ·... ·.-.. 

Fuente: Encuesta 
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De los 50 pacientes, la distribución por edad y sexo 

fué la siguiente: Del grupo de 15-19 años se encontró 

4 (8'!.) individuos, de 1~stos 3 (6%) fueron mujeres y 1 

(2%1 hombre. Del grupo dn 20-24 aílos se ~ncontr6 4 (8%); 

3 (6~} mujeres y l (2%) ho1nbre. En el grupo de 25-29 afias 

un total de 6 (12%) ~ujeres. Del grupo 30-34 anos lílOstr6 

7 (14~) mujcrc~. Er1 el grupo de 35-39 afias correspondió -

el 18~ (9). de t'.h~tos 8 (6{.) mujeres, 1 (2~) hombre. En el 

grupo 40-44 aíl~s se cnco~tró J r1ai1 :tiuJ~res. Del grupo -

45-49 afies 5 (10'.!..), de éstos 4(8t) mujeres, 1 (2%) hombre 

En el grupo de 50-54 aílos 3 {6il 1nujercs. Del grupo 55-59 

anos, 3 (6\) mujeres. En el grupo de más de 60 anos ning~ 

no. 

POBLAClON ESTUDIADh 

'l'ABLi\ r·;o. I 

DISTRI5UCION POH Eo,;o y SEXO 

Fe;nenino Ml\sculin0 'f01'Af, 1 
Grupos de edad No No No !> 
1--~~~~~~~+---~~~~~--~1--~~~~~~~-~t-~-. 

__ 1_s_-_1_9 ____ ,__1-+l __ s_._: ___ +-__ l_ ¡ 2 "-·' 4 · s 1 

20-2·~ 3 6.5 1 25 
t--~---~--t----; 

,__2_s_-_2_9 ___ -<~ l3 . o 12 

30 - 34 15.3 

35 - 39 17.4 25 18 

40-44 19.6 18 

~5-0:9 8.7 25 10 

50 - 5 4 6.5 

55 - 59 6. 5 

T O 'f /\ L 46 100.0 100 so 100 

Fuente: Encuesta 



De los 50 paciontes obesos estudiados en la UMF No. 

se encontr6: 23 (46't) cc:1 obesidad leve, 27 {5-1!.lcon obesi, 

dad moderada. No se encontró obesidad severa. 

POBLKCION ESTUDIADA 

TAbLA Ho .. 2 

GRADOS DE OBESIDAD 

TIPO l NO 1 • 
obesidad leve 

1 23 ~ 46 

Obesidad moderada 1 27 54 
-

1 
1 

1 

Obesidad severa - -

TOT1\L 

1 
50 

1 
100 

FuPnte: Encuesta 
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El nivel de escolaridad en la población estudi3Ja fue 

8 (16\) no tuvic!.-on instrucci6n, :i(lO't) ten.ían prir.~ar1a iri.com-

pleta, 17 (34t) p:cir..Jri~ cor.iplcta, 4 (S!.) secundo.r1:i. :;..ncorr.plc-

ta, 5 no·n secundaria complc~t.~, 4 (8~) preparatoria, ~ tOl:i) 

carrera5 t~cnicas, 3 (6%) nor~al. ~o se encontró carreras pro-

fes1onales. 

TñBLA !lo. 3 

NIV~L DE LSCC~ARIDAD 

¡;o. 

'.i'6cnica 

1 

Normal 3 6 

TOTlili 50 100 

Fuente: I::ncucsta 
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De los 50 pacientes seleccionados al azar en la UMF No. 

corrBspondieron al consultorio 1 el 22~ (11), consultorio 

el 2% (1), consultorio 10 el 2% (1), consultorio 12 el 16% 

18), consultorio 15 el 14% (7), consult.:irio 13 el 20% (10), 

consultorio 20 el 4% (2), consultorio 26 el 2% (l), consult.2_ 

rio 34 el 10% í5), consultorio 35 el ª'' (4). 

POOLACION ESTUDI.t\D;\ 

'.i'ABLl\ No. 4 

DISTRIBUCION POR COt:SULTORIOS 

consultorio Ne 

1 

i 
--------

l 11 ~2 

2 l 2 

i 10 1 l 

-i-- --·- 2 --------¡ 
12 ---- 8 JG 

15 7 H 

).8 10 20 

,_ 20 

1 

' 4 

26 l 

1 

2 

34 -1 5 10 

3S 4 

1 

8 

TOTAL so 100 

Fuente: Encuesta 
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De los 50 pacientes obesos estudiados en la UMF No. 2 -

las patologías asociadas fueron: Cefalea tensional 18 (30%) 

Lumbalg!a 12 (201.), Vulvovaginitis 10 (17%), Neurosis ansia-

so/depresiva 6 (lOt), colc:cistopat!a 4 (7i), Herpes z.oster -

(3t), Infección dC! Vl.JS urinarias 2 (3%), Hernie.. Umbilical 

(Ji), Onicomiccsis 2 (3t), D.iscopat!a c
5

·-c
6 

1 (2%), Heme--· 

rroicies 1 (2%). 

POBL,\CION ESTUDIAD.'\ 

TABLA No. 5 

PACECIMIBNTOS A.SOC!/'1.DO.S 

1 
Padecimiento No % 

Cefalea tensional 18 30 

Lumbalgia 
1 

12 20 

Vulvovag1nit.-:.s 10 17 

Neurosis Ansioso-
Depresiva 6 10 

Colecistopatia 4 7 
-

Herpes Zoster 2 3 

Infección de vi as 
urinarias 2 3 

Hernia wnbilical 2 3 

Onicc..raicosis 2 3 

Discopatía C5-C5 1 2 

Hemorroides l 2 

TOTAL 60 100 

Fuente: Encuesta 



POBI..AC:::CH ESTUDIADA 

GP.AF'!CA !~o. 2 

PADECIM:ENTOS ASOCIADOS 

LU~Bi\.!.GI 1\ 

~------' -' • .:.:-:S! ·.J:'-C-DSí ;1.f:SZ'.'A 

Il~;;-:::::c:oN '/!AS 
lirt:::,\i:I,\S 

HEP.:<IJ\ "Jt~B;.!..ICl·.L 

OHICO~~ICOSIS 

e e s - 6 

fuente: Expedientes clínicos 

1. 
CEf;i..LEA TENSIONM.L 
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Oc lvu ~O pt1.cíonleu fao HtH::ontrO q'.lc las causas de fraca-

so en el tratt\flilt.'fitrJ du roducci~n fu6: Sedcnturismo 31 (62~1, 



POBLACIO!~ ESTUDIADA 

GR/\FIC/\, f.lo. 3 

CAUSAS DE FRAC:l\SO EN EL 'lRl\Tl~lE?~'fO DE REDUCCION 

1 o i,5 No 

f SEDEN7ARISMO 
!-------------------~ o F,\LTi\ /\CTI\'ID/\D FISICl, 

1 
DEFICIENTES HABITOS 

,;LI:·1ENThRIOS 

o Fl•CTOP.2S ECONO/·'.ICOS 

>-------~ FACTORES SOCIALES 

1 FACTORES ?SICOLOGlCOS >----------j 

o l EXCESO DZ ;,LIMEN'rACION 
:01----------' 
< 
V¡--------------~~ 
s 1 t;:: FACTORES EDUCl\C!QN;..LES 

"' e 

"' < 
U) 

"' < u 

Fuen~e: Encuesta 

40 
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CONCLUSIONES 

Se estudiaron 50 p<:!cientes :)besos de los cuales 46 (92í) 

correspondieron ~l sexo feffienino y 4 (6~) al sexo masculi~o. 

Las edades fluc~uarvn entre 15-59 afi?s de cda1 ccn promedio 

de 36.2 

Se ¿efini6 l.:i ob•.:sidad c:::::::1 s01.irep~so :~ • .;~·e:: Cs-1 20l Gel -

id~al para la t~lla, u~iliz~ndo las tabla~ de Cas1lla3 y 

\"arsas t33): ~e cla;:;1fic6 la obesioad co;.10 leve aquella su~ 

tiene un ~oLrepc~o del 20 al ~Oi, la m0dcrada un s~br0ocso -

l"On obesos jo:·vcs .;;::3 (46~), : .. oc!er.:.i.dcs 27 ¡:,.Vi.) y severcs O (0'?). 

d·~d •..!n el ~'.::-;r_¡ fe:..o..:n.:no ccn ur.a frccut::nc.ia d•..! 9 (19.6.~) en -

la eda~ ¿a 40-~4 afies, en el sexo ~1asculinc la distrib~cl6~ 

no fu~ s1;nificali~n. 

El nivel de o~colaridad en la poi.ilación estudiada :~ostró 

lu ma:_.•cr irec:..ic~1;c:ia e~1 la cducú ..... i6;1 prii~.aria li (3~~), lo -

cual explica, el dc!icicnte c0noci:nicnto sobre su padecimie~ 

to (r.Jbesidad) y la reluc;.ón que existe con una buena nutri- -

ci6n. 

Al ser rcvis~dos los ~x~edient~s cl!nicos y al realizar 

la hiscoria cl!11ica, los pacientes negaron tener anteceden-

te:; heredo-familiares de obesidad, sin crn.bargo, en el cues-

tionario se encontró que la mu.yorfa tenía rntis de dos famili!! 

res obesos. De los 50 pacientes 36 (72i) estuvieron en ese -
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caso. Esto ir.:plica t.¿ue existen factor~s en ~u ned10 aP."lbiente 

que favorece !a obesiclaa. 

Ln cuanto a la distrib:..:.ció~ de pacientes obes~s ~or con

sultor1c, cons1cer6 ~~~ ~sto fu~ circunstanc~al, pues lapo

blac16n fue elegida al azdl , pero desde el punto de vista es 

tad!stico, la mayor ca~:1da~l ¿e pacie~tes cbesos se rcgistrG 

en el cor:sultori') 1 (.i2~). 

De los 50 pacientes obescs estudiados 113~,a la atenci~n 

que 18, el 30% padecían con c~crta frec~enc1a o perio~icid~j 

de c~falea tens10nal, lo cu&l sugiere que e~tcs pac:~ntes e~ 

taban so:nt;!tl.d0s a so;:rc~.=;, c¿uiz.o; ¡,o esta!....<ln cc:-.Lc::.tc·5 ccn s:..:. 

imagen, pues tn las entrc~1scas, la ~ayor!a ~~s~rG b~jo i1,-

vel de autoestiffia. 

La lun~alg1a 0cup6 el ~o. lugar en cuan~c a p~tiecimie~--

tos asc.iciados, ~abemos gue el sobrepeso f.:i.vorece la prese:-1-

cia de problcrr.as C:.c colur:u~a, así. corno bE:rn.:..as, hcr.:-:..1:r:...·iC':~·, 

etc. El ~.'.'!ci0ntc cl5sico con colccist0pau:r! se de:.~•l·i.tE:: fe¡•c 

t!picame:--.tc ccr.10 obeso, ésto también 58 p'.ldc cc::::-rc..Lor.J.r '2n 

la muestra estudiada. 

La rJ.:i smi.nu~i.6n la actividLld f1sica es de ~ucho valor 

en la etiología rle 13 obesidad, en el grupo estudiado el - -

62% presentaba actividad ff.sica disminuida (sedentari=mo), 

s6lo el 8% practicaban algún tipo de deporte. 

Divcr~c~ reportes llaman la atenci6n, sob~e la importan

cia de deficientes hábitos diet~ticcs y una alirncntaci6n - -
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irregular, caro factor. prcdisponente de obesidad, nosotros en

contramos que un 34 % de la poblaci ..J1i estudiada presentaba d~ 

ficientcs hfibitos dietéticos, aunado a un J:~ de los casos a 

scbreali.1,1cntaci6n. 

Los factores sociolcs y ecucacionale; ~cstraron tener -

gran ir.;p0rt.ancia corno condicionantes de obesidad puc~ se en

contraron hasta en un SO~ de los casos. 



RESUMEN 

Se efectu~ un estudio prospectivo, longitudinal, observ~ 

cic..· .. al y descriptiv0 en SU pacientes o~esos captados de la -

consul~a externa en la UMF No. 2 de la Cd. de Puebla para -

identificar las causas de !racaso c:1 el ~rctLa~.~cnto ele re<lus 

ci6n. 

Se maneJ6 13 hipótesis que el f~:~aso del trataITiento de 

reducci6n en el paciente obeso es ~cncr, s! 5C identif~can -

las C3usas de nbanóo~o de dic~o ~ratat~iento. 

Se concluyó gce su ct1olog!a es ~~lLifactorial y que las 

causas -:le: fracaso t:;:."1 lo.s pucicntes obesus <le:: la U·ff :;0 2 s-:n: 

l) ;;1 seúcntarisrno 2) Deficientes háintos d1ct6t.icos 3) i:.:-:c~ 

so de ali~.cnta~16n ~l Aunado a factcrcs sociales y cducncio

nules. 
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