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INTRODUCCION

La ehasidad ¢s el exceso de tejido adiposc y gque siome-
pre se manificsta por una elevacidn del pese corporal. Esta
elevacidn del peso corporal no debe confundirse con el con--
cepto de sobrepeso, situacidn gque viene determinada por un -
incremento de ctrogs compartimientos diferantes del tejido -
adiposo. Tal eg el caco de los atletas que tienen un aexceso
de pesoe, comparado con el resto de la peblacidn de la misma
adad, sexo y talla, pero a expensas del teiido muscular y ~-

dsee. A la hora de definir la chesidad hoy gue tener en cuen

ta que la cant:dad de grasa corporal varfx segin la edad, se
x0 y grado de actividad fisica, de forra gue conforme ol ipn-

dividuo envejece y «l hibito sedenvario sg¢ hace mas scusado,
la descomposicidn deol organismoe varia do una forma f:aioldgl
ca, aumentando la propersidn de te)ido adipeso y diaminuyen-

do la masa magra corporal teconstituilda por misculo y nuess).

So ha demostrado que la tendencia narural de la pobla--
cid general es5td dirigida a2l incremento de pesc a lo largo -
de la vida con una meseta entre los 45-60 anos para el wvardn
y 30-60 afios para la mujer, a partir de loa eunlss se produ-
ce una estabilizasidn o incluso se tienda al descensa.

La incidencia de obesidad varf{a significativamente res-
pecto a 2 factores:; nivel soclioccondmico y medio ambicnte., «
Asi la obesidad es mucho m&s frecuente 2n individvos con ni-

veles sociocecdnomicos mds bajos {probablemente por un predo~



(%)

minio en su dieta de hidratcs de carbono} ¥y es mds frecuente
en el medio urbano sobre el rural, por el sedentarismo y el

aumento de la ingesta caldrica.

Uno de los mayores problemas que plantea la choesidad es
su frecucnte asocliacidn a; Diabates Mellitus, hipurtensidn -
arterial, hiperlipoproteinemias, aterosclerosis corgnaria, -
gota, artrosis, litiazis biliar e incluso insuficiencia res-

piratoria.
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La hipertensidn arterial es el factor de riesgo mds

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

el perimetro del brazo en el que se efectda la medieidn,

Las alteraciones on ¢l metabolismo de les lipidos an el

obnso se caracterizan fundamentalmente por una elevacidn de

las VLDL (liporrotecinas de muy baja densidad) y nucidn
t J

de las HDL (lipoproteinas de alta gensidad).,
Por dltimo, se sabe gque aproximadamente el 70% de los -
individuos diagnosticadcs Je diabetes a partir de los 45 - -

anos son obesos,



JUSTIPICACION

La obesidad representa el principal problema nutricio--
nal de los paises industrializados deonde alcanza alta preva-
lencia tanto en la adolescerncia como en la vida adulta. Exis
ten datos epidemioldgicces que han demostrado de manera deter
minante que ¢l 20% de peso corporal o més arriba de lo ideal
representa un riesgo aumentado de morbilidad y/o mortalidad.
El riesgo se hoce progresivamente mayor a medida que el peso
se incrementa. El riesgo e¢s especiazlmente alto antre les pa-
cientes obescs con complicaciones médicas asociadas las cua-
les incluyen diabetes, hipertensidn, hiperlipidemia y Qafo -
respiratorio tal como es «¢l sindrome de apnea del sue
causas de obesidad incluyen factores gendticss, metabd

y conductuales.

Existen numeraesos enfogues terapéuticos para tratar la
obesidad pero todos clles tiencen un alto porcentale de fraca
50, ya sca per abandono del tratamiente ¢ recaldas posterio-
res. En los pacientes obesos de la UMPF No. 2 ea la ciudad de
Puebla, gue acuden a coentrol de obesidad o de algdn otreo pro
blema médico asociaaeo, hencs ohservado situacjiones simila- -
res. Constituyendo éste ua factor determinante en la evolu--~
cidn de las complicaciones médicas asociadas. Consideramos -
necesario identificar las causas de fracaso en el tratamien-
te de reduccidn, lo cuval es la finalidad del presente estu--

dio, para de esta forma encaminar los esfuerzos hacia la pre



)
vencidn primaria y asi poder modificar lcs factores condicig
nantes en aguellos individuos mds expuestcs a desarrollar - -

obesidad.



ANTECEDENTES

La obesidad en el trastornoc metabdlico mds comin en el
ser humano y uno de los problemas rds viejos de esta Indole
sefialados en la historia de la antigledad. El ejemplo mds =--
viejo de la cobesidad al parecer ha sido una estatuilla cali-
za de la Edad ¢e Piedra, unes 10 000 afios antes que surgilera
la agricultura, Pruebas histdricas similares de obesidad apa
recen en momias egipcias y esculturas griegas (l). Ya en la
antigliedad Avicena indicd gue les alimentos son "tanto un -=-
amigo come un enemigo para el cuerpo y el alma” vislumbrando
d¢ algdn modo gue la hiperinagesta no era sdlo un proceso de
orden corganico sins que ingplicaba aleo del "espiritu” © psi-

coldgico (2).

La obesidad es la primera causa de consulta nutricicnal
en los paises desarrollados (3), donde alcanza alta prevalen
cia tanto en la adeclescencia como en la vaida adulta {4}, e
te fendémeno ha side descrito también on les paises en vias -
de desarcollo, donde coexiste con la desnutricidn infantil.
Desde hace més de 20 afos, estudios nacionales han demostra-~
do que la obesidad censtituye un problema de Salud Piblica
en la poblacidn adulta, especialmente del zcilo feomenino, con
una frecuencia creciente on los grupes de mayor cdad (5). Es
tudios recientes confirman esta tendencia al demostrar 30.8%
de obesidadd en la mujer y 19.6% en el hombre, prevalencia

gue se¢ correlaciona positivamente con la edad ¥y negativamen-

te con la talila y el nivel socio-vcondmico (6).



DEPINICION Y MEDICION

La obesidad puede ser definida como el exceso de teji~-
do adiposo. La definicidn de este trastorno es necesariamen
te arhitraria, porgue el peso corporal (o con mayor exacti-
tud la cantidad de grasa corporal), estd distribuido conti-
nuamente en las poblaciones, de tal forma que no puede tra-
zarse una linea diviseoria entre personas ohesas y las gue -~
son celgadas. El peso cerporal, aungue es el indice mds sen
cillo du obesidad, no siempre refleja con exactitud la pro-

poreidn relativa de tejido adiposo en el cuerpo, o de masa

adiposa total. Esto dltimo necesita ser te rara saber -
con exactitud el grade de exceso de tejido adiposo. El1 peso

ajustado a la talla corporal constituye un indice mejor qu

(19

el peso aislado, Con fines clinices, 2l pesc corperal ideal
en forma porecentual (peso relative) con basc en las tablas
disponibles e la compafifa Metropelitana de seguros sobre -
la vida counstituye una aproximacidn bastante exacta del gra
do de adiposidad. Para empleo comin cabe definir la obesi-=-
dad como el excesec del 20% de peso por arriba del peso - -

ideal promedio (1).

Con fines de investigacidn ¢ ha recurrido a diversos
métodos para evaluar la grasa corporal, como densidad del =
cuerpn, estudios radieldgices, distr bucidn de gases liposg
lubles, agua corporal total y potasio total, en el cuerpo.
Ademds, s2 han utilizado varias mediciones antropométricas,

como didmetros y circunferencia de miembros y tronco, gro--

sor ae plicgue cutineo, para ootener ccuacliones de regre-



sidn que duarden correlacidn precisa con el porcentaje de -
grasa corporal, Sin embargo, por lo regular no se necesitan
técnicas complicadas pera cuantificar la grasa cerporal, pa
ra finzs clinices. El {ndice peso/talln2 ({ndice de masa -~
corporal) =s la medida antropométrica mds Util y mds senci-
lla. Otra guia precisa y sencilla es la medicién del espe--
sor de les pliegues cuténecs cn la regidn subescaguelar y el
triceps, por medio de compases baratos, Ccn base en los es-
tudios de poblacién, se ha sugeride gue el espesor del plig
gue del triceps mayor de 23 mm en hombres y 30 mm en tmuje--

res, debe ser definido cemo obesidad (1),

FRECUENCIA Y EPIDENIOLOGIA

Urna gvan propercidn de las peoblacicones del mundo occi-
dental es obesa (1). En los Estados Unidos el 26% de los --
adultos, ésto ez, 24 millores de individuos tienen sobrepe-
so {7). BEstudins recientes muestran una prevalencia de obe-
sidad on la mujer de 30.8% v 12.6% on el hombre, la cual se
corrclaciona positivaments con la edad y negativamante cen

la valla y el nivel socio~eceondmico (4,5,8).

En Chile la prevalencia de obesidad en los nilios meno-
res de 10 ajfios es relativamente baja y similar en ambus se-
Xos. A partir de esa ~dad se produce un rdpido incremento -
en ¢l sexo forenino, llegando a aféctar 2lrededor de un 25%

de las adolescentes (4,9,10).

Existen datos epidemioldgicos que han demostrado de ma

nera determinante que 20% de peso corporal o mas arriba de
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lo ideal representa un riesge incremernzade de morbilidad y
mortalidad. El riesgo se hace progresivamente meyor a medi-

da que el peso se incrementa y es especialmente alto entre

B

los pacientes ob2sos com complicacicres médices asociadas -

censidn, niperlipidamia

y dafo respiratorio ¢ : sindrome 4o zpnea del suefio
(11}, La prevalencia del schregpeso, exceso de peso y la pre
babrilidad aumentada de complicaciones rédicas son hechos --
que 52 presentan frecuentemente en la clinsca, De ecugrde -
con los expertos de los Instituros Nacionzles de Salud se -

ha dezerminado que el incremento ccrperal del 20% arriba --

del peso ideal si

Les datos de mortalided confirman

se presenta durante la vida adulta temp:

{7). Bl grado de riesgo para la hipertensidn, diabztes e h
percelesterclomis es substancialmente mayer en tnadiv:iucs
con sobrepcso menores de 45 afies, gue para los edades e 4
a 7% afios, El estudio Framingham sugiere que el cotrepeso -~
en 5i mismo, independientemente de complicaciones acociadas
estd relacionado a la mortalidad prematura en las nmujeres -

{12). La proesencia de complicaciones como hipsor
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percolesterolemia v diabetes se combina con ¢l riesgo (11},

Los dates indican que la reduceidn de peso puede pro--

longar la vida, La mortaljdad puede ser reducida a los limi

tes normales, tanto g¢n hombres como en mujeres gue logran -

perder y mantener un peso corporal mas bajo (11).



CAUSAS DE LA OBESIDADL

La obesidad es una enfermedad compleja de rmil-iples --
etiologias (L,4,11). Les facreres gue Juegan un papel en el

desarrcllo de la

consumo de alinmertos, -
tipo deo comida,
sefiales hipotaldmicas,

lismo kasel, unfermeda o i cerporal, factores amg

cionalies y nivel Jde act indica gque la -
obesidad no es svlamente condicidn de exceso de comida sino

gue sus causas sSon exrensas y roguiere exdmenss profundos.

FACTOR GERETICO: Nadie prehablamente dud
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5e ha comprebado que cuando leos 2 progenitores son ohe

sos el B0t de su descendencia también lo es, mientras que =

sélu se

ct
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entra un 10% de ckesidad en los descendientes -
cuyos padres son delgades. nl hijo de un padre o madre obe-

s0s es5td mis predispuesto a sey oheso y esta posibilidad --

aumenta si ambos padres scn ob (13}, adn mds si los - -
abueles son obesos también (14). La existencia de correla--

cidn positiva de gordura en padre-hijo es incuestionable, -



se han dado cientos de observaciones de este tipo (13). La
influencia genética fué confirmada recientemente en un esty
dio de 540 adultos daneses adoptados y de sus padres biold-

gices y adoptives (15}.

ALTERACIOHES HIPOTALMIICAS: Ocurre @n rarocs cascs, dop
de hay lesidn del ndcleo ventromedial del hipotdlame, per -
ejemplo por tumeres o traumatismo. Egte centro hipotdlamico
al parecer regula el depdsito de triglicéridos del tejido -
adiposo. Estudics recientes han demostrodo qgue las lesiones
hipotaldmicas itaducidas experimentalmente alteran leos nive-

les y la lipogénesis (1.

ANORMALIDADES METAROLICAS: La alteracidn metabdlica --

que ejerce mayor nfluencia, os la resistencia adguirida la

en la utilizacidn de glucusa por par-

niccitos. El metabolisie muscular posi--

blemente intervicsns en [orra importan

la insulina, 2n la chesidad. Una de
resistencia a la accidén de la insulina parsce ser un hiper-
insulinismo cempensader de indole racroalimentarieo. Algin =~
meganisme desgonnnido estimula a las cdlulas beta de leos is-
lotes papcredticos a producir mds insulina, y o 1a postre,

hay hipertrofia de tales cdélulas., Se desconuce 12 sefial o ~
estimule, pero pudlera ser de indele neuronal u hormonal, o
sbarcar cambies pequefios en la glucosa, deidos grasos, o --
anincdcidos ¢specificos. Sea come sea, <1 rosultado €5 un -

incremento en les niveles de insulina circulante que guarda



relscidn directa con el grado de adipocidad y es reversible

al disminuir de pesc.

La aparicidn de diabetes del adulto en la poblacidn es
influida en grade netable por el grado y duracidén de la obe
sidad. Un concepte propene gue el hiperinsulirisas duradero
puede oridinar "agotamiento" de células beta del pdncreas -
en personas genédticamente succptibles. También se han rela-
cionado apnormalidades en la requlacidn de la hormona del --
crecimiento con la obesidad, pero no se¢ conoce la inportan-
cia de este dato y su relacidn con la intelerancia a la glu

cocsa, prepia de la chesidad,

Ctra consccuencia mstabslica de la shesidagd  es la hi-
pertrigliceridemia, que puede se¢r resultado parcial del hi-

perinsulinismo coexistente {1).

CORSUMO DE ALIMENTOS: La causa mas frecuente de aumen-
to de peso es 2] incremente de la ingestidn caldrica, la --
cual es maycr gue Jas calerias metabiolizadas. De este mcdo
aungue la ganancia de peso suele estar relacionada <on un -
incremento de la ingestidn calodrica, también puede ser debi
da a una disminucidn del ejercicio f£isico o del grado de mg
tabolismo, Estas medificaciones en el peso se producen gra

dualmente (16).

ASPECTOS SOCIOECONCMICOS: Lcs chicos y chicas pehres -
tadolescoentes) son mds cdeloados en la mayoria de lcs paises
y poblacicnes estudiadas. S de acverdo a lo definido por -

1ngresos, ocupacidén, educacidén o tipo de wvivienda, el bkajo
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estatus socioecondmico (ESE} estd asociado a una talla mas
corta y menos obesa, comparado con sua iguales de mayor es-
tatus socioecondmico, Debido a que la alimentacidn es costo
sa y la clase baja tiene poco poder ccondmico de compra, --
con frecuencia tiencn familias grandes, menor acceso al cui
dado médico, menor supervisién de diverses niveles de acti-
vidad, el gasto de energia, ¢l uso de estas unidades parece
ria una explicacién adecuada para las diferencias que eXxis-
ten en el mundo, en la forma de medir la ohesidad v también
en el riesgo de ser obeso,

Cuando se dirige hacia mujeres adultas y chicas mayo--
res de 15 afios ¢l estado socivecondmico e¢s a la inversa y -~
estd direcramente relacionadc al nivel de obesidad. En los
estudios de dinvestigacidn en nutricidn ¥y salud nacional - -
{1ENSN), estudios de salud en la comunidad de Tecumsehl, las
mujeres de estatus gocivecondmico mayor, las cualesd son mds

delgadas (13}.

PACTORES SOCIOCULTURALES: Es innegable quae les esterep
tipos sociales y la influencia de la cultura forman parte -
del marco de referencia que utilize la fawmilia y 1os indivi
duos para desenvolverse en la sociedad. Cuando escuchanos -
la palabra madre, nos imaginamos una mujer gordita, de mira
da dulce y cdlida y no una mujer eshelta, vestida a la dlti

ma moda y perfectamente maquillada.

Cuando nace el primer hijo, la familia espera que sea

un nific cbeso como un equivalente de un niflo sano y bonito
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i{ es un nigo de¢ peso normal serd siempre un nipo “flaqui--
te" metivo de preccupacidn de leos padres, abuelos, tios y =

demds familiares,

Se ha chservado gue Ja chegidad de la mujer adulta, es
mds comin ¢n las esposas que juegan el rol de¢ espesa-madre,
que en aguellas ¢n donde juega el rol de coposa-companera o
esposa-colaboraders, también se ha observado que hay pare--
jas en donde ¢l vardn promueve de una u ctra forma la obesi
dad de su mujer y para ella es muy dificil seguir un plan -
alimentario de reducecidn ante los calos del esposo gue se —
va amenazade per la inseguridad gue confiere el gue su mu--
jer trabaje, sea atractiva y conviva Ccon Gtros varones (2),

La importancia subjetiva de la aparicencia fisica, es -
particularmente grande entre las chican adolescentes, Estu-

os e ‘n‘c.‘: lf!JCl‘r.'] revelan ue s chicas adole
dios de invest é 1 1 H dol

estdn descontentas con su pesoe. La adolescencia es el peso,

La adolescencia es ¢l periodo ¢ maycr riesgo para el desa-

rrollo de alauna alcaracidén de la imagen Jdel cuerpa.

En la pubertad con frecuencia se presenta ansiedad - ~
cuando no se leora confermar oo ldeales populares de feme-
neidad v hellera, Las chicas adolescerntes ecncaran continua-
mente las presiones sociales para mantener una apariencia -~
fisicu delgada, Ellas son claramente las victimas de un es-
tdndar doble, realacionado can el peso que cendena la obesi-
dad en mujeres, mientras que la perdonan en los hombras - -~

(1?7),
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ASPECTOS PS5ICOLOGICOS: Una de las teorias psicoldgicas
que tratan de explicar la ohesidad, a partir de mecanismos
fundamentalmente psicoldgicos, afirma que la ctapa cral en
la cual se reciben las primeras gratifjcaciones, actuard co
mo punto de refercencra ante todos los obatdcules y frustra-
cisnes, de modo gue el nifto buscard siempre comida ante la
frustracién, y si en la crapa anal se da un cxcesive con- -
trol, para educar los esfinteres con experiencias {rustran-
tes o punitivas, el nific tendrd regresiones & la etapa oral
s{ en la etapa fAlice se le prohiben actituvdes Qe gratifica

cidn sexual, podrd haber regresiones a la cvapa oral (27,

Anmbos macanismos, fijecidn y regresidn de la cralidad
{forman parte del marco de la cauwsalidad en la obesidad, feg
midndose en realidad un e¢irculo vicioso 2n donde la ansiedad
¢ insoguridad les hace eomer op substitucidn de satisfacio-
res, ¥ esta hiperingosta les produce mids aumento de peso -~
gue les genera ids ansiedad o insequridad, mds baja autees-

tima, mds hiperingesta y més obesidad,

La madre ansiosa, guz Aeszhoga su angustia volcande su
atencidn sabre su hrjo, al gue forza en su ingesta, pero --

que en rezlidad padece una gran frustracidn conyugal.

£1 conflicto do pareja gue estalla en agresidn incons-
ciente al hijo por parce do la madre, debido a que ve en el
al esposo 4 quien temse y no se atreve a agredir y produce
en sy hijo el “entlaguecimicento cmocional” gque lo obliga a2

comer aucho.
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La esposa que se deja engordar y sSe descuida como meca-
nismo de agresidn al marido o de evasidn de las relaciones -

sexyaleg,

Lcs individuos que estuvieron sujetos a miltiples caren
cias econdmicas en la infancia y cuando sus padres, proyec--
tan en sus hijos sus propias carencias insatisfechas abrumdn
dolos con juguetes, dineroc y comida y asi aprenden gque ante
situaciones conflictivas, la £6rmula migilca es comprar algo

y comer mucho (21].

STRESS: Aunque la mayoria de la gente come wmanos cuando
estd nerviosa o preocupada del 15 al 25% responde al estress
con un osumente de la ingestidn caldrica, o hiperfagia reacui
va. Estcs sujetcs con frecuencia padecen schrepeso. Comen ex

cesivamente cuando estdn deprimides o ans:iosos y cambidn ceo-

lebran los buenos momentos con comidas suculentas (16},

El incremente del stress cmecicnal gus presanten las mu
jeres con sobrepeso, puede aumentar su vulnerabilidnz a lus
alteraciones psicoldgicas, incluycndo una dieta cisesiva y -

un miedo irracional por la obesidad (17).
CLASIPICACYOM D2 LR ORLEGIDAD (18)

1. Etioldgica
A. Disfuncidn hipotaldnmica
1. Tumores
2, Inflamacidn

3. Traumatismo y lesidn gquirirgica.



B.

e.

E.

4. Aumento de la presidén intracraneal

5. Alteracicnes funcionales gue originen hiperin-
sulinemia

Enddcrina
1. Sindrome de Cushing

2. Hipotiroidismo

linismoe: insulinoma, cxceso de insuli
a

1. Predisposicidon heredada a la obesidad

ces asceiades a la chesidad:

1. Sindrome de Prader Willi
2. Sindrome de Alastrém

3. Sindro

Laurence-Moon-Bardet-8iedl

4. Sindrome dJde Morgagni-Morel: Hipercstosis -
fron

tal interna

Nutricional
1. Factores nutricionales maternos

2. Hdbites alimentarios en la infancia

Fédrmacos
1. Fenotiacines
2. Insulina

3. Corticosteroides



4, Ciproheptadina

5., antidepresivos triciclicos

2. Anatdmica

17

A. Hipercelular-hipertrdéfica: cdad de instaura-

cidén temprana, obesidad grave,

B. Normocelular-Hipertrdfica: instauracidén en -

el adultq obesidad mids leve.

3. Facteres Coadyuvantes

1, influeaneias familiares

2. Inactividad fisica

3. Factores dietéticos

4. Socicecondmicos

5. BEducacicnales

6. Culturales-éinicos

7. Psicoldgicos

TRATAMIENTO

Stunkard (19) ha bosquejado unz clasificzcidn e la che-

sidad gue preporciona al ciinizo guias para vtiliza: on casiw

determinados tipes apropiadeos de tratamiento. La cluzifica- -

cidn de leve, moderada y severa se basa en el grado de pesa -

corperal.. La leve se cdefine come aduella gue tiene un sobrepe

so del 20 al 40%, la moderada un sobrepeso del 41 al 100%, vy

la severa con un sobrepeso mayor del 100%. Esta

clasificacidn

nc =2s aceptada uniformemente porque los hechos gue incremen--

tan la mortalidad se presentan arriba de un 30%

del peso - -

ideal. Sin embargo, esta clasificacidn proporciona idtiles - -

guias.
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Obesidad leve. Las complicaciones en este grupo son me--
nes comunes que en les otros 2 grupos. Sin embargo, puede ser
que puedan mejorarse por la reduccidn de peso. El tratamiento
de eleccidn para la cobesidad leve es la moderada restriccidn
calérica conjunta con la educacidén nutricional, terapia de mo
dificacidn ¢onductual e incremento en la actividad (19, 20, -
21}, La mavcria de incdividuos en esta categoria scn tratados
por nedio de grupcs que sirven como guia de superacidn, los -~
cuales pueden alcanzar grandes ndmeros y cuesta mencs que los

programas profesionales (11, 1%, 22).,

Gbesidad moderada. Las cemplicacionegs de la obesidad me-

derada dependen de la presencia dz condlciones gue pucden ser
precipitantes o agravantes para la obesidad, El tratvamiento -

recomendade para este grupo ccnsis

v modificacidn
conductual bajo auspicio médico. La dieta de muy bajas calo--
rias (VLCD) o de proteinas limitada que es modificadora répi-

da {PSMF) han precporcionade resultades posi=

OChesidad severa. Las complicaciones

dad estédn menifiestas en la maycria de los individucs con obe
sidad severa. La tasa de mortalidad es supericr de 6 a 12 ve~
ces en ccmparacidn con 1ss individuos con el peso deseable. -

La pérdida de peso ccasiona una disminucidn en las complica--
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ciones y un mejoramiento en 21 pronéstico. Los esfuerzos ini
ciales para tratar la cbesidad severa con el VLDC lograron -
éxito mecderado. Intervenciones mis dramdticas ccmo la ciru--

gia pueden ser necesarias. La educacidn nutricionzl, medifi-

cacidn conducrtual, incrementeo en la actividad

pervisidn médica podrian sor incorpeoradas dentro del wrata--

miento de la cobesidad severa (en caso de cirugiz o no ciru--

gia).

MODIFICACION CONDUCTUAL

Le modificacién conductual se enfcca en la confucta gue
se desea ser modificada y se dirige a2 las causas y consefucn
cias de tal conducta.

Los resultados de 50 esxdAmenes clinices indican gue la -
medif:icacidén de conducta por medio de terapla es un mejora--

miento socbre les métodos tradicicnales, aunque la zotual pér

dida de peso es mejorada sdlo wmederadamenta. Los beneficics

de la terapia de conducta incluyen: uvn descenso en

la rasa -~

ro mantenido

farmacoteorapia o terapra do

medificacicdn de conducta pued

)

riejsrarse por m

narla con otro tratamiento como una dieta muy baja en calo--

rias (11, 19, 23).
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DROGAS

El tratamiento de la obesidad con agentes farmacoldgi--
CoS5 permanece en controversia. La prescripecidn de anfetami--
nas y anfetaminas en combinacidén ha sido restringida debido
a los afectos adversos gue incluyen abuseo potencial y desa--

rrollo de tolerancia (8, 11l}.

Las drogas anoréxicas, pensadas para disminulr el - -
hanbre por medio de su  interaccidn con los naurctransmisores,
ha sido reportada como un mcjoramiento para la pérdida de pe
so comparzdas con un placebo. Sin embargo, el efecto de la -
supresion del apetito ocasionado por estas drogas disminuye
despuds do varics meses. Enoun aevamen clinice de gran escala
Stunkard {19, 24) encontrd gue la fenfluoramina incrementa -
la tasa inicial de la pérdida de peso (2n 6 meseg), poro tis
ne un efecto negativo a largo plazo en ¢l mantenimiento del

peso {un ufio}. La terapia de modificacidn de conducta fué s

e

perior al tratamiento con drogas para el rmantenimizntoe 4e Ja

pérdida de peseo (11, 25, 26, 27).

Se ha generado considerablemente evidencia scbre el pa-
pel que ejerce el .gistema opiode enddgeono 2n la regulacidn -
del consuho de,comidarpn 2l peso corporal de lcs animales. -
Los datoé en humanos, sin embargo, son difusos - incenclusos
Los antagonistas enddgenos opicides potenciales como la cole
cistokinina {CCK} reduce el consumo de comida en el hembra,

pero la utilidad clinica potencial del CCK permanece en espe

culaciones. El uso de drogas en el tratamiento de la obesi--
dad no es muy recomendable (11},
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MAHDIBULA ALAMBRADA

Entre los varios mecanlsmos de tratamientos quirdrgicos
el alambrado de la mandibula es uno de los precedimientos --

mds simples y mds antiguos. Para los paciertes con una denti

cién adecuada, leos alambres se aplican
sas de complicaciones son minimas. Los ealwl:cs se mantienen
duante 6 meses o mds y producen una satisfactoria reduccién
de peso &n la maveria de los pacientes. La mayor limitacidn
es le tasa G= recurrencia de la shesidad gue sigue despuéds -
de la remocidn de lus alambres. Algumos asutores han reporta-

do uniformemente la recuperacidn de todo el peso

aungue la suma de la modificacidn d= conducta despuéds de la
remocidn de los alambres puede resultar en una substanciosa
pérdida de peso de 20 kg o mis en alguncs pacientes (28). =
Debido a la tasa de falla excesiva a largo plazo, los alam--
bres en mandibula han sido usados escasamente en afos recien

tes {11),

BURBUJA GABTR1CA
La estimulacidn temprana de la saciedad por medio de --

una burbuja inflable géstrica ha sido una proposicidn atrac-
tiva por varios aﬁos:'Los problemas frecuentes tales como la
desinflacidn espontdnea y la obstruccidn gédstrica y ulcera--
c¢idén lievaren a mejoramientos técnicos por parte de Garren y
Cols (29}). La burbuja tiecne ¢l propdsito de que ocurra secun

dariamente la e¢stimulacién de los centros de saciedad, debi-
do a que ¢l desalojamicnto gastrico es modesto y el vaciado
gdstrico parece ser relativamente tranguilo.
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Lo datos publicados on lo tocante a los resultados del
tratamiento con la burbuja de Garren/Edwards estdn limitados
a lo abstracto (30). El tecnoldgico de diagndstico y terapey
tica consultd a los médices de la Asociacidn Medica Hrericana
quienes expresarcn la opinidn en diciexmbre de 1986 acerca de
que la burbuja géstrica Garren debaria ser considerada mate-
ria de investigac:ién en lo tocante a su seguridad y eficacia
hasta quz no se publiquen datos posteriores, particularmente

en lo tocante a) mantenimiento de la pérdida de pzso (31).
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS NMAYORES

en el traranmiento de ls cobesidad debido al fracaso frecuente

de la terapia médica y a les relativamente buenos resultades

de la pérdida ce pe

n
Q
o
s
g
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La reduccidn de la capa
cidad gastrica por una variedad de procediniantes son reall-
zadas més comunmente, incluyen la banda vertical gastropléas-
tica de Hason, el anillo vertical gastroplédstico y la deriva

cidn gdstrica de Roux en Y descrita por Flickinger (32).

Existen numerosos enfogues terapdéuticos para tratar la
obesidad pero todes clles tienen un alto porcentaje de fraca
so, ya sea por abandono del tratamiento o recaidas posterio-
res, lo loégico es encaminar los esfuerzes hacia la preven- -
cidn primaria, Gnica forma efectiva de reducir la prevalen-—-
cia. Es fundamental conocer la importancia relativa de los -

factores condicionantes, promoviendc su modificacidn en ague
llos individuos mds expuestos a desarrollar la enfermedad ~-

(4).



CUADROS DE PESO ¥ TALLA SEGUNA CASILLAS ¥ VARGAS (33)

CUADRL I, PLYO SAGUN TALLA EN MUJERES
Talla Limite  Limite Peso pro Limite Lfmite
en c¢m inferior inferior medio en SUDRrLTY superior
recanen~  Kg reognen-
dado GRGD

142 36.25 41.238 45.11 48.73 53.%6
144 37.00 42.00 46.23 50.01 35.45
146 37.71 33.3% 47.34 51.28 56.49¢
148 38.45 34.36 48.46 £2,.55 58, 48
150 39.18 45.3%2 49.58 53.56 59.97
152 39.89 36.26 50.692 55.11 61.48
1354 40.841 §7.23 51.81 55.38 62.97
138 41.35 8.18 52.92 37,65 64,48
158 a1.92 492.14 54.04 58,93 66.00
180 30 .82 50.01 53.16 60.21 67.49
162 43.52 51.03% 56.27 51.48 69,00
164 44.27 52.01 57.39 62.67 70.50
166 44,99 52.96 58.50 €4.03 72.C0
168 45.71 53.92 59.62 65.31 73.52
170 46.46 54.88 60.74 66.59 75.01
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CUADRO II. PESO SEGUN TALLA EN HOMBRES
Talla Linite Linrte Peso promg Linite Linite
en cr inferior inferior dio en Kg SUpSYioY SUpETior
rOZe- recomens
dado dado
152 39.10 43.93 50.87 53074 62.10
153 40,18 47.20 52.49 56.97 54.01
156 41.74 18.40 53.30 5¢.19 65.24
1586 42.95 16.61 54,62 ©0.412 66.49
160 43.74 50.82 553.74 60.65 67.73
162 +4.93 52.03 56,95 €1.88 68.98
164 46.12 53.23 58.17 63.10 70,12
166 47.33 54,44 59.39 64.31 71.44
168 48.81 55,65 60.61 65.55 72,70
170 49.72 56 .86 61.83 66.78 73.93
172 31.91 58.07 63.04 68,00 75.10
174 54,10 59.27 64.206 69.24 76.45
176 53.30 60.49 65.48 7C.46 T7.63
178 54.48 &1.68 66.405 71.69 74.89
180 55.68 62.90 $7.01 72,91 80.13
182 56.89 64.11 63.13 74.14 81.35
184 58.25 65.32 70.35 75.37 §2.62
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MATERIAL Y HETODO

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, obser-
vacional y descriptive, para identificar las causas de fraca
so en el tratamiento de reduccidn en un grupo de pacientes -
obesos captados en la censulta externa en la UMF Ho, 2.

Se tomd por simple disponibilidad de los cunsultorios -
del herario AC de la UMF No. 2 a 50 pacientes gue tuvieron -

un sobrepeso de mds de 10% y mayores de IS afos, sin impor--

tar sexo, escolaridad, nivel secicecondmico y cultural, ni -
ocupacién. Se excluyd pacientes cbesos gque cursaban con otro

padecimiento y,/0 problems metabdlico o ehotrinoldgied  agrega

do., No se¢ incluyd pacientes menores dao

A cada pacicenve se le hivo revisidn de su expedicnte -~
cliaico, se 1ncluyd historia clinica conmpleta, se¢ solicitd -
biomerria hemdtica, quimica sanguinea, examen general de ori
na, teleradiografia de térax y electrocardiograma, para co--
rroborar que no existfa patologia agregada, sino sdlo obesi-
dud exdgena. Una vez obtenida la muestra se aplicd en la 2a.
entrevista un cuestianario elaborado especificamente para in
vestigar las causas del porgué no reducen de peso; al detec-
tarlas, se le indicd al paciente ésta o éstas y se incidid -
sobre ella (s) cada mes, durante las ocasiones en gue se Ci-
to para llevar un control de su peso, lo que nos fué de uti~-
lidad al finalizar el estudio, para comprobar si &sa fué la
causa del fracaso en el tratamiento,

El estudio se llevd a cabo del lo, de marzo al 31 de --
agosto de 1989,



13
fal}

CUESTIONARIOQ APLICADO A LOS 50 PACIENTES COBESOS CAPTADOS DE
LA CONSULTA EXiERNA EN LA UMP No. 2

Nombre:

Edad:

Ocupacién:

Escolaridad:

Lugar de cr:gen:

Peso actual:

Talla actual:

Peso id2al:

IRSTRUCCIOHES: E1 cugstileonarlio siguianue consta de 2 tipos

de preguntas: 1) Llenu ¢l espacie correspop

o
nta gue s¢ le sclicite. --

dignte a la pr
2} Margue conh una cruz la opcidn que usted
zlija.

1.~ ¢Pracuica usted algdn deporre?

SI NG cCUAL?

PR ——ia

2.~ gsAcostumbra tomar alimenteos entre comidas?

SI RO . cCQMO CUALES?

3.- Me gus:ta comer chocolates.

A VECES SIEMFRE NUNCA

4.~ Prefilero tomar reofrescos que agua,

A VECES SIEMPRE HUNCA

5.- Acostumbro des alimentos al dia

A VECES SIEMPRE NUNCA



10.-

12.-~

13.-

14.-

15, =

En mi familia hay mas de 2 personas con sobrepeso.

s1 NO

Mis padres me acostvumbraron a comidas abundantes.

51 KO
¥e gusta el pan,
A VECES SIEMPRE NUNCA

:Ha pensado alguna vez que es imposible bajar de peso?
[4 P q P

A VECES SIEMPRE Kunca

¢En su hogar cuantas perscnas ccntribuyen en el gasto?

Me gusta el pastel,

A VECES SIEMPRE NUNCA

Acostumbro 3 alimentos al dia.

A VECES SIEMPRE NUNCA

Acostumbro botanear cuando veo televisidn.

A VECES SIEMPRE NUNCA

Cuando tengo preocupaciones me olvido de comer.

A VECES SIEMPRE NUNCA

Mi familia se preocupa por mi aspectc fisico.

A VECES SIEMPRE NUNCA
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17.

18.

19.

21,

22.

23.-

24.~

¢Usted siempre ha tenide

s1 NO

¢Le preocupa no encontrar ropa de

A VECES SIEMPRE
Me gustan los refrescos.

A VECES SIEMPRE
Me gustan las verduras.
A VECES SIEMPRE

¢Ha estado bajo tratamiento
obesidad?

SI

Cuanto tengo preocupaciones

A VECES

sobrepeso?

¢CUANTOS AROS TIENE?

su tallaz?

HONCA

HUNCA

NUNCA

médico por el problema de

NO

aumenta mi apetito,

NUNCA

Me gustan las comidas abundantes.

A VECES SIEMPRE

Me gustan las golosinas.

A VECES SIEMPRE

¢Acude a consulta con su médico,

NUNCA

HUNCA

con la idea de que

50lo con medicamentos va lograr bajar de peso?

SI NO

¢ PORQUE?
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25.- Cuando preparo los alimentos para mi familia come po-=-

quitos de cada platillo.
A VECES SI1EMiRE NUNCA

26.~ Al realizar mis actividades diarias me gusta comer go-
losinas, galletas o pan, para hacerlas mds amenas.

A VECES SIEMPRE NUNCA

27.- tSiempre sc ha preocupado por su obesidad?
51 ” NO :DESDE CUANDO?

SPORQUE?

28.- 5u esposo (a) u otra persona lo incita a ingerir mas -

alimento y per ello, le es dificil seguir su dieta.

A VECES SIEMFRE NUNCA

5

29.= ;Cuando escucha la palabra MADRE se imagina una mujer

"

gcrdita, de mirada dulce y cdlida
sI Ne___

30.- :Suspendz el tratamiento de su médice, cuando & pesar

de seguirlo no reduce de peso?

A VECES SIEMPRE NUNCA

31,~- El platille mds frecucnte eén su casa ;Cedl es?

32.- Acostumbro mdés de 3 alimentos al dia,

A VECES SIEMPRE NUNCA
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34.-

35.-

36.-

~1

i

ig.-

39.-

40,

30

Cuando estoy de ociocsa (o) me gusta ir a la cocina a -

comer bocadilles,
A VECES SIEMPRE NUNCA

cLe es dificil seguir su dieta porque el dinero del -~-

gasto no le alcanza?

A VECES SIEMPRE NUNCA

(Rompe con frecusncia su dieta por acudir a fiestas ¢
eventes especiales?

A VECES SIEMPRE HNUNCA
n ingulcado la idea que una persona --

Sus padres le ha
"gord:ita" es imagen £ blanestar y salud.
ST o

¢Cuando escucha la palabra MADRE se imagina a una mu--

jer czbelta, vestida a la t¢ltima moda y perfectamente
maquillada?.

SI HO
¢Desea bajar de peso porque le "moda" es ser delgada
(o).

S1 2] L PORQUE?

— e Ca
cCuenta con algin hdbito para disminuir el apetitvo?
(por ejemplo tomar agqua, fumar, masticar chiecle, etc.)

3¢ NO ¢CUAL?

Una mujer que es buena esposa y madre, debe descuidar
su aspecto (sobrepesc) por atender a sus hijos y espo-
so.

A VECES SIEMPRE __ NUNCA
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41 .- Sigue usted las indicacjiones de su médico tal como se -
lo indica.
A VECES SIEMPRE RUNCA

42.- ;Usted se preocupa por su imagen obeso (a) para agradar
le a su esposa (o) / novic (a).

s1 NO ¢PORQUE?
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RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes con sobrepeso, de los cuales
46 (92%) cocrrespondieron al sexo femenino y 4 (B%) al sexe -

masculino.

POBLACION ESTUDIADA
GRAFICA No. 1

DISTRIBLCION DE PLESQO

g Hombres
Mujeres

Fuente: Encuesta
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De los 50 pacientes, la distribucidn por edad y sexo
fué la sigquiente: Del grupo de 15-19 afios se encontrg - -
4 {8%) individuos, de éstos 3 (6%) fueron mujeres y 1 - -
(2%) hembre. Del grupo de 20-24 afios se =ncontrd 4 (8%);
3 {6%) mujeres y 1 {23) hombre. En el grupo de 25-29 afios
un total de 6 {12%) mujerss. Del grupo 30-349 afos wostrd
7 {143} mujercs. En el grupo de 35-39 afios correspondid -
el 18% (9). de dstos B (632) mujeres, 1 (23) hombre. En el
grupe 40-44 afics so encontrd 3 (18%) mujeres. pel grupo -
45-49 afies 5 (10%), de éstos 4(8%) mujeres, 1 (2%} hombre
£n el grupo de 50-54 afios 3 {62%) mujeres. Del grupo 55-53

afios, 3 (6%) mujeres. En el orupo de mds de 60 afos ningy

no.
POBLACION ESTUDIADA
TABLA NKo. I
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
Femenino Hagculino TOTAL
Grupcs de edad No 3 KXo ¥ No 5
i5 - 19 3 5.8 i 25 4 8 |
20 - 24 3 6.5 1 25 4 8
25 -~ 29 6 13.0 - - 6 12
30 ~ 34 7 15.3 - - 7 14
35 - 39 8 17.4 1 25 9 18
40 -~ 44 9 19.6 - - 9 18
43 ~ 495 4 8.7 1 25 5 10
S0 - 54 3 6.5 - - 3 6
55 - 59 3 6.5 - - - -
TOTAL 46 | 100.0 4 100 50 100

Fuente: Encuesta
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De lecs %0 pocicontes obesos estudiades en la UMF No. 2
se encontrd: 23 (46%) con obesidad leve, 27 (54%)con obesi

dad moderada. No se encontrd obesidad severa.

POBLACION ESTUDIADA
TABLA No. 2

GRADQS DE OBESIDAD

TIPO NO [
Obesidad leve 23 46
Chesidad moderada 27 53

Obesidad severa - -

TCTAL 50 100

Fuente: Encuesta



El nivel de escolaridad en la poblacifn estudiada fue
8 (16%) no tuvieron ainstruccibn, 3(10%) tenfan prinaria incom-
pleta, 17 (34%) primaria completa, 4 (B%) secundaria incomple-
ta, 5 (10%) secundaria completa, 4 (8%) preparatoria, 4 (B)
carreras técnicas, 3 (64) normal. Ko se cncontrd carreras pro-

fesionales.

POBLACION ESTUDIADR
TABLA No., 3

NIVEL DE LSCCLARIDAD

tio. %

Y 16

5 10

17 34

Secundaria 4 e
incompleta

Secundaria 5 10

Preparatoria 4 &

Técnica 4 g

Hormal 3 6

TOTAL 50 100

Fuente: Encuesta
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De los 50 pacientes seleccionados al azar en la UME No.
2 correspendieron al consultorio ! el 22% (11}, consultorio
¢ el 2% (1), consultorio !0 el 2% (1), consultorio 12 el 16%
(8), consultorio 15 el 14% (7), consultorio 13 el 20% (10),
consultorio 20 el 4% (2), consultorio 26 el 2% (1), consulto

rio 34 el 10% {5}, consultorio 35 el 8% (4).

POBLACION ESTUDIADA
TABLA No. 4

DISTRIBUCION POR CONSULTORIOS

Consultorio Ne %
1 11 22
2 1 2
- 10 1 e 2
12 B 16
15 7 14
8 10 20
20 2 4
26 1 2
34 S 10
35 4 8
TOTAL 50 100

Fuente: Encuesta
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De los 50 pacientes cobesos estudiados en la UMF No. 2 -
las patologfas asociadas fueron: Cefalea tensional 18 {(30%)
Lumbalgfa 12 {20%), Vulvovaginitis 10 (17%), Neurosis ansio=-
so/depresiva 6 (10x), Colecistopatfa 4 (7%), Herpes Zoster -
2 {3%), Infeccién de vigs urinarias 2 (3%), Hernie Umbilical
2 (3%}, Onicomiccsis 2 (3%}, Discopatfa C5~C6 1 (2%), Hemo—-

rroides 1 (2%).

POBLACION ESTUDIADA
TABLA No. 5

PACECIMIENTOS ASQCIADOS

Padecimiento No N

Cefalea tensional 18 30
Lumbalgia 12 20
Vulvovaginitis 10 17
Neurosis Ansioso-~

Depresiva 6 10
Colecistopatfa 4 7
Herpes Zoster 2 3
Infeccitin de vias

urinarias 2 3
Hernia umbilical 2 3
Onicoemicesis 2 3
Discopatfa CS-CG 1 5
Hemorroides 1 2
TOTAL 60 100

Fuente: Encuesta



PADECIMIENTOQ

POBLACICHN ESTUDIADA
GRAFICA No. 2
PADECIMIENTOS ASOCIADOS

?] LUMBALGIA

] VULVOVAGINITICE

TR

l HERPDS ZCSTER
l 11 1
U

l HEFHIA UMBILICAL

! OUICOMICOSIS
j DISCOPATIA C_ _C

s T 6

] HEMORROIDES

Fuente: Expedientes clinicos

TENSIONAL
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bDe los 50 pacientes ne encontr® que las caucas de fraca-
50 en el tratamientg Jde reduecifn fub: Sedentarismo 3! (62%),
Falta de actividad ffoica 4 (), Deficientes h8&bitos alimen-
tarios 17 {34¢), Factoros coonSmicus 1 (2%), Yactores socla--
les 22 (5%0%), Factures poieolégicos 17 (34%v), Exceso de ali--

mentacifin 16 (32%), Factores cducaciolaes &% (50%).,



CAUSAS DE FRACASQ

POBLACION ESTUDIADA
GRAFICA. No. 3

CAﬁSAS DE FRACASQ EN EL TRATAMIEKTO DE REDUCTICN

SEDENTARISMO

FALTA ACTIVIDAD FISICA

DEFICIENTES HABITOS
ALIMENTARIOS

:] FACTOFES ECONOMICOS

] FACTORES SOCIALES

] FACTORES PSICOLOGICOS

] EXCESO DE ALIMENTACION

1 FACTORES EDUCACIONALES

Fuente: Encuesta

40
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CONCLUSIONES

Se estudiaron 50 pacientes obesos de lus cuales 46 (92%)
correspondieron al sexo femenino y 4 (83%) al sexo masculino.
Las edades fluctuaroun entre 13-59 afics e edad con promedio

Se definid la obesidad

o sobrepeso o
ideal para la talla, utilizando las tablas de Casilias vy -~
B ¥

varcas (23): se clasificd la obesidad come leve acuella zue

tiene un schrepeso del 20
cal 41 al 100% v la scvera cen scbropeso nayoer del 100:. Fue

ron obeses leves 23 (46%), rmoderadcs 27(54%) y severcs 9 (03).

Y sex0, predoning la obesi--

En la disuribucidn por
dad e¢n el sexo femenino con una frecucncia de % (19.6%) en -
la edad de 40-44 afcs, en ¢l sexo masculinc la distribuc:ién

tiva.
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El nivel de eucolaridad cn la poblacidn estudiada mostrd
la mayor frecuecncia en la educacidn primaria 17 (34%), lo -~
cual explica, el deficient2 conovclmicente sohre su padecimien
to (obesidad) y la relac:6n gue existe con una buena nutri- -
cidn.

Al ser revisedos los exnpedientes clfnicos y al realizer
la historia clfnica, los pacientes negaron tener anteceden--
tes heredo-familiares de obesidad, sin embargo, en el cues-~-
tionario se encontr6 que la mayoria tenfa mas de dos familia

res obesos. De los 50 pacientes 36 (72%) estuvieron en ese -
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case. Esto implica que existen factores en su nmedio amblente
que favorece la chesidan.
Ln cuantu a la distribucién de pacientes cbesss por con~

cue €sto fug circunstanc:al, pues la po-

al azayr, pero desde el punto de vista es

pacientes cbesos se registrs

be los 50 pacientes obescs estudiadsos 1
gue 18, el 30% padecfan con cierta frecuencia o periodicided
de cefalza tensional, 1o cual sugiere gue estos3 pacizntes es

taban sSometidos & stress, guizd no estaban contaontos ecn su

a

¥

imagen, pues en las entrevistas, la mayoria ~istrl
vel de autoestama.

La lunbalgia ocupd el Xo. lugar en cuanto a padecimien~-
tes asociades, sabemos gue el sobrepeso favorzce la presen—-—

cia de problemzs Ze columna, asi como hernias,

etc. El pacicnte clésico con colecistopatia se
tfpicamente ccmo obeso, €sto también se pudc corrcborar en

la muestra estudiada.

La disminuecién en la actividad fisica e¢s de mucho valor
en la etiologfa de 1a cbesidad, en el grupo estudiado el - -
62% presentaba actividad fisica disminuida {sedentariszmo),

s6lo el B% practicaban algdn tipo de deporte.

Diverscs reportes llaman la atencifn, sobre la importan-

cia de deficientes habitos dietétices y una alimentacifn =~ -
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irregular, caw factor predisponente de cbesidad, nosotros en-
contramos gue un 34% de la poblacivn estudiacda presentaba de
ficientes h8bitos dietéticos, aunado & un 3i% de los casos a

scbrealimentacistn.

Los factores scciales y educacionales moStraron tener --
gran impeortancia como condicionantes de obesidad pues se en-

contraron hasta en un 50% de loeg casos.
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RESUMEN

Se efectul un estudio prospectivo, longitudinal, observa
civeal ¥y descriptivo en 50 pacientes obesos captados de la -
consulta externa en la UMF No. 2 de la Cd. de Puebla para --

identificar las causas de fracaso ¢

W el tralariento de reduc
cidn.

Se maneis la hipdtesis gue el f£racaso del tratarizpto de
reduccidn en el paciente cbeso es xencr, sf se identifican -

las causas cde abanderno de dicho tratamiento.

Se concluyd gue su etiologfa c¢s multifactorial v gue las
causas d¢ fracaso en los pacirentes obesovs de la LME No 2 son:
1) =1 sedentarismo 2} Deficientes hdbitos dietfticos 3) hxuce
so de alimentaci€n 4) Aunado a fectores sociales y educacio-

nales.
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