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INTRODUCCION

En las, personas existen diferencias comportamentales en donde
casi todas tienen una base social ; cuya causa es su ecohabitat y la
obesidad no es una excepcion del causal de comportamiento ; asf anuncios
televisivos, reacciones sociales e incluso el trabajo, estan siendo invadidas
por ef tema de la alimentacion. La comida ha dejado de cumplir su finalidad
bésica, que es la de dar la energlia necesaria para desarrollar sus actividades
en e! ser viviente, para pasar & engrosar las filas de lo placentero,

incrementandose también el porcentaje de obesos.

Fishbein (1967), menciona que la obesidad es preponderante en
muchos grupos de diversas edades y en todos los niveles econémléos. y
puede afectar a varios miembros de la familia; ya sea por costumbres
aimentarias, herencia o blen la actitud de jos padres ( Ibafez y Barreto,
1967 ).

En algunos grupos sociales las personas ven en la obesidad o el
peso excesivo algo natural; pero en otrosylugares la misma sociedad repele a

la gente obesa, seflaldndola como una persona débil, poco activa,



indisciplinada, poco eficiente, con falta de control sobre si misma ( Ibafiez y
Barreto, 1967). Con esto se pueden ver las contradicciones de la sociedad,
dado que por un lado, se motiva y conduce a las personas a comer mas para
convivir en la sociedad, e incluso la misma familia lo propicia; en contraparte

fa misma sociedad las rechaza sefialandolas como obesas.

Si bien es cierlo que existen personas que de alguna manera
saben superar las contradicciones e imponer su propio estilo de vida;
también existen personas que no saben manejar las contradicciones sociales
que mas tarde pueden afectar psicoldgicamente. Por lo anterior expuesto; es
probable que surja una depresién en algunas personas en donde influya el
rechazo social hacia la obesidad. Asi mismo, la socledad se ve sometida a
una serie de estimulos tanto externos ( €j. accidentes, robos, violaciones. C
etc); como internos (ej. enfermedades flsicas, abandono de uno o ambos
padres, problemas familiares, problemas interpersonales, problemas de
pareja, efc); los cuales se convierten en factores de riesgo que aunadas a la
estructura de personalidad del individuo pueden soportar o por el contrario
terminar sumido en una serie de preocupaciones que dejaran lugar a

algunos trastornos emocionales, entre ellos la depresién ( Esquivel, 1985).

Frecuentemente se dice que las personas depresivas son
dependientes: la persona depresiva ve amenazada sus fuentes externas de

amor o estima, puede ser incapaz de conservar su integridad como perso_na‘



social, tiene dentro de sf un desprecio y un odio contra si mismo bien
desarrollado. La dependencia depresiva indica la necesidad y la intimidad

emocional.

En grupos de personas que padecen obesidad existen algunas
que se someten a dietas, en las cuales se ha observado depresién,
distorsién de la imagen corporal, problemas en sus relaciones sociales,
principalmente de pareja y de familia ( Stein, 1988), Las dietas son un control
de la obesidad que produce cambios de poco valor y generalmente no
permanentes, ya que casi todo el peso perdido se recupera répidamente; por
tanto en la actualidad el ejercicio es considerado un factor clave (Fishbein,
1967).

En la actualidad hay pruebas de que la obesldad proviene méas del
ambiente que de la herencia. Tanto los nifios como los adultos siguen la ley
de la conservacién de energla y el tnico cambio posible para aumentar el

peso es ingerir més calorias de las que se gastan { Watson y Lowrey, 1989).

De acuerdo con Saldafia y Rosell {( 1988), la gran mayoria de los
obesos estan asi porque’ ingieren o han ingerido grandes cantidades de
alimento, pudiéndose acompafar esta ingesta de algunos desérdenes
psiéolbglcos. Por lo que algunas personas con exagerado sobrepeso estan

en grandes fluctuaciones de ansiedad y depresién ( Lihgswiler, fGrau‘lblher.



Stephens, 1987). Otras personas estan insatisfechas con su peso, pero eso
no significa ansiedad o depresién. (Wadden, Foster, Stunkard, Linowitz,

1989).

Par lo que podemos mencionar que el estado constitucional de los
factores ambientales deben ser en fodos los casos mutuamente
complementarios, pues el predominio del estado constitucional o de los
factores ambientales Influirda en la formacidn de la depresion

(Caiderdn,1984), y por ende de la probable obesidad.

Las diferencias entre fos individuos normales y los obesos son en
particular sorprendentes si no hay estimulos asociados con el alimento {

Mische!, 1988).

Este trabajo es parte de la linea de investigacion “patrones
nutricionales y prevencidn de enfermedades”, del proyecto de lnvestigéclén
en Nutricién ( PIN), que se lleva a cabo en la ENEP lztacala (ENEPI), en &}
cual se investiga la interrelacion de la obesidad con las dreas de la familla,
sexualidad, imagen corporal, ansledad, sueflo, habitos alimenticios y
depresitn. Siendo de interés para el presente trabajo el drea de depresién y
su relacién con la obesidad. Asi la pregunta es: LExisten diferencias en
depresién en petsonas obesas sin dieta, obesas con dieia, normopeso y

deportistas?. Por lo que el objetive principal del presente trabajo sera la -



determinacién de las diferencias en los cuatro grupos mencionados
anteriormente respecto a la depresién; tomando como grupo contro! a los
normopeso. Asi se plantea la siguiente hip&tesis: SI existen diferencias en el
indice de grasa, entonces existirdn diferencias en ios niveles de depresién
que se presenten en cada grupo: Deportistas, Nomopeso, Obesos con dieta
y Obesos sin dista.

En este trabajo se pretendié hacer una caracterizacion psicoldgica
del paciente Obeso, a través del estudio de la depresién. Para tal efecto, se
compard a sujetos obesos con dieta, Obesos sin dieta, Normopeso (grupo
control ) y deportistas, siendo este ultimo un grupo comparativo en cuanto al
indice de grasa que se presenta y su relacién con la depresién.

4
El motivo por el cual se considerd pertinente hacer una
distribucién entre los obesos: en obesos con dieta y sin dieta es porque en
anteriores estudios realizados en el PIN en donde se pretendié determinar la
personalidad de paclentes obesos, recomendaron considerar tal varable
para futurss investigaciones. (Mancilla, Duran, Ocampo y Lépez, 1892).

Asi 1a obesidad solo puede definirse desde el punto de vista del
peso de la persona, de manera que el punto de separacién entre el peso
normal y el excesivo es necesariamente arbitrario ( Ross,1989). En la



actualidad se considera a una persona obesa cuando presenta del 15 al 20
% arriba de su peso ideal ( Stein, 1987).

Para el presente trabajo se tomé un criterio antropométrico para
determinar a qué grupo pertenece cada persona, en cuanto al Indice de
grasa que preseqte cada persona; siendo estos los criterios sugeridos por
Buskirk (1978) y Holliday (1878), que corresponde a:

Obesos con dieta y sin dieta que tengan un indice de grasa

corporal en més del 19.6 % en hombres y més del 23.6 % en mujeres.

Normopeso, que tengan entre un 14.6 % a un 18.5 % de Indice de

grasa en hombres y de 18.6 % a 23.5 % en mujeres.

Deportistas que presenten de §% a 14.5% de Indice de grasa en
hombres y de 12 % a 18.5 % en mujeres; y que tengan seis meses 6 mas de

realizar ejercicio sistematicamente. -

Los Indices de grasa corporal, se obtuvieron con el calibrador de

pliegues cutdneos Holtain,



CAPITULO 1

OBESIDAD



OBESIDAD

1. DEFINICIONES:

La obesidad es una acumulacion’excesiva de tejido adiposo que
se manifiesta en el aumento de peso corporal, por ingerir mas alimento del!
que se necesita para cubrir sus necesidades de energla; almacenando el
exceso en forma de grasa (Saldafa y Rosell, 1988; Mahoney, Rogers, Straw
y Mahoney, 1986).

Cobos (1986), define a la obesidad como el exceso de los
depdsitos de grasa en el organismo, por lo cual el peso corporal aumenta de
manera importante. Se considera que existe obesidad cuando el peso
excede mas del 15 %, en las cifras consideradas como 6ptimas para su

edad, estatura y condiciones orgdnicas adecuadas.

La obesidad también puede deﬁnir;e como el exceso de peso de
la persona que come con exceso, sin ser activo. La personalidad de los que
realizan actividades orales en exceso (como: beber, comer o fumar), son
aimlléres a las razones basicas de estos abusos; suelen ser: necesidad de



consolarse; la ira de desquite; el deseo de escape; el temor al sexo; el miedo
de no agradar,; la falta de carifio. Asi como para otros la comida remedia la
tensién, la inquietud, la frustracién, el hastio o la sensacién de ser
rechazado; por lo que intentan compensar su desdicha comiendo (Sebrell,
1979).

Asl Bourges (1980), dice que la obesidad es un exceso de tejido
adiposo, indeseable por cuanto se asociaron numerosas enfermedades y
con mayor mortalidad, producto de un balance energético mayor al 6ptimo
que a su vez puede provenir de diversos factores: Bioquimicos, Genéticas,
Hormonales, de composicién corporal, Nerviosos, Psicoldgicos, Sociales y

Culturales.

Existen distintas definiciones de obesidad como podemos notar,
ya que se fundamentan en teorias distintas acerca de su origen; las que se
han enfocado a intentar aclarar fos factores tanto fisiolégicos, biogquimicos y

psicolégicos.

Seidell, Deurenterg y Hautvast (1987), advierten la necesidad de .
distinguir entre sobre peso y obesidad; ya que el sobrepeso se define como
el aumento en el peso corporal - algunas veces establecido arbitrariamente
en relacién a sanidad mientras que la obesidad se define como una alta

proporcién anormal de grasa corporal. El término "anormal” indica que la



obesidad corresponde al rango méas aito de porcentajes de grasa corporal
observados en una poblacién particular. E! sobre peso y la obesidad sélo

pueden distinguirse por el grado de masa corporal medible.

1.1 FACTORES Y SENSACIONES DE INFLUENCIA EN LA OBESIDAD:

Se podria decir que muchas de las ideas que se asocian con los

alimentos y el acto de comer son vestigios de influencia:

Asl una nutricidn adecuada no exige grandes cantidades de-
alimento, una mayor cantidad no es necesariamente mejor. Sin embargo; la
persona al comenzar a dejar alimento en el plato, tal vez sufra de ataques de
panico ( (por el temor de morir de hambre?) y de culpa { ¢por el derroche?).
Los sentimientos asociados con un determinado acto son maés dificiles de
superar que el propio acto. Cuando se viola una antigua regia, puede

presentarse una oleada de viejos sentimlentos (Cobos, 1988).

El afecto y el consuelo, son sentimientos a menudo, asociados
con Ia comida desde la infancia. Situaciones como estas, se repiten en la
vida muchas veces, gradualmente se aprende a asociar el consuslo y las
recompensas asocidndolas con un alimento en particular, el acto de comer o



ambas cosas; cuando se busca consuelo o0 premiarse automaticamente, se

recurre a la comida.

Algunas personas obesas tienden a comer como reaccién a
alteraciones emocionales como sensaciones de ansiedad, miedo, soledad,
apatia, flojera, d{asidia, aburrimiento o ira, o hacen asi también muchas
personas de peso normal. Los sujetos obesos tienden a masticar menos y a
comer con mayor rapidez que ofras personas, pero ambos grupos se ven
influidos de manera poderosa por las conductas alimentarias de quienes los
rodean (Goldman, 1988).

Muchas personas obesas se encuentran doblemente atados:

Se sienten bien cuando comen, pero les molesta ser obesos y no
les @s posible disfrutar de la comida por mucﬁo tiempo sin sentirse culpables
de contribuir a la obesidad. Cuando se tiene un problema ( como estar
angustiado, enojado o triste) la comida en realidad proporciona un alivio
temporal; para ello hay que eliminar la respuesta a la comida y sustituirla por
otra actividad ( como el ejercicio), es decir, se necesita encontrar una
solucién adecuada al estado de animo que se presente y a las circunstancias

que se encuentran en este momento.



Muchas personas refieren que comen cuando estan angustiadas,
deprimidas, cansadas, tensas o se sienten solas; y otras lo hacen para
castigarse por sus malas acciones, La culpabilidad, angustia y depresién que
a veces se siguen, son estimulos para comer mas... o cual, a su vez,
conduce a una depresién mayor. Estos circulos viciosos son factores

frecuentes de la obesidad.

Por lo que se refiere a la investigacidn del nivel socloecondmico,
es més compleja: mientras que se observan diferencias limitadas en los
hombres, en quienes el aumento del nivel socioeconémico se traduce en un
aumento muy limitado de la prevalencia, en ias mujeres las diferencias
parecen ser muy importantes e invertidas. En efecto en las mujeres, un nivel
socioecondmico bajo se traduce en un aumento muy claro de la prevalencia
de sobrecarga ponderal (Sanfer, 1992). Se realizé una investigacién sobre el
estatus econémico con respecto a las conductas saludables. Y se obtuvo
que la clase alfa responde a una dieta menor en grasa, mas ejercicio y
muchas dietas para el control de peso. Sin embargo, fué alll donde se
encontré un mayor nimero de fumadores ( Jeffery; French; Foster; Spry,
1991).

La obesidad se ha estudiado en los paises del occidente y se
obtuvo que es mas comun en las clases bajas que en las altas; asi que el

desarrollo de la obesidad esta influido por el nivel social y econémico. Sin



embargo, se ha observado que la gente obesa puede perder el nivel social.
Esto es probablemente debido a la critica y discriminacién contra las
personas obesas en la sociedad del occidente (Mostajok, 1987). Existen
fuertes pedulcio§ psicosociales por la discriminacion de las personas obesas.
A pesar de esta presién ellos no muestran disturbios psicolégicos con

respecto a las personas de peso normal (Radvila, 1988).

La obesidad es clara y frecuentemente una enfermedad de la
civilizacién. Los individuos obesos a menudo son victimas de la
modernizacién la cual ha aminorado nuestro nivel de actividad y
simultdneamente ha aumentado la disponibilidad de la amplia variedad de

comestibles (Cobos, 1986).

Brain (1988), realizé un proyecto donde participaron mujeres con
sobrepeso; a las cuales se les hizo una entrevista para conocer la historia de
su peso, asi como los patrones de ejercicio. Los datos fueron analizados por
técnicas de andlisis inductivo y los resultados se discutieron con las
participantes para validar de manera colectiva la interpretacion. Dichas
pacientes (18 mujeres), variaron en edad y talla corporal y tienen distintos
antecedentes y habllidades, pero participaron  con experiencias de
desaprobacién social basadas en la talla corporal, lo que mostré afectar a

sus percepciones en los programas de ejercicios,



En otro estudio se evalué el efecto aditivo del ejercicio y una dieta
baja en grasa con cuatro mujeres obesas. Estas mujeres estuvieron
previamente en un entrenamiento de ejercicio por 15 meses. En este estudio
se les inclufan ejercicios aerdbicos por otros 15 meses, ademas de una dieta
baja en grasas. 15 meses después; el peso corporal promedio y la pérdida
de grasa corresponde a un 6.4 y al 8.4 Kg. respectivamente. { Despress;

Maheux; Pouliot, 1991; Crawford y colaboradores 1988),

Por lo que respecta a nutricién; entendemos el conjunto de
procesos mediante los cuales nuestro organismo utiliza, transfoma e
incorpora a sus propios tejidos el conjunto de sustancias que necesita para
su correcto funcionamiento (Grande Covian, 1989). Dentro de los alimentos
que ingerimos habitualmente existe una gran cantidad de sustancias
quimicas diferentes; sin embargo; sélo un nimero limitado de las mismas es
atil para la nutricién: los denominados nutrimentos. En los titimos aftos, el
estudio de la nutricién ha adquirido un auge extraordinario; porque cada vez
estd méds claro que no basta "comer para vivir" sino que hay que comer de

una forma adecuada para poder vivir mas y con un mejor estado de salud.

Intimamente figado al concepto de nutricion encontramos el
concepto de calorla.lUna caloria es una medida de energla disponible al
cuerpo. El organismo necesita energia para subsistir. Cualquier movimiento
o actividad que realicemos por pequefia que ésta sea supone un gésto de



energla. La comida que ingerimos contiene protelnas, carbohidratos y grasas
que aportan calorlas. El agua, las vitaminas y los minerales que tomamos al

comer no proporcionan calorias.

(Porqué nos hacen engordar las calorias, si son energla?. Las
calorias en si no oS engordan, lo que nos hace engordar es tomar mas de
los que huestro organismo necesita gastar. Asl el hombre que trabaja en el
campo necesita més calorfas gue el que esta todo el dia sentado en una
oficina (Vera y Femandez, 1989).

Como se mencioné anteriormente, las personas normales
mantienen un peso estable dado que la ingestién caldrica es comparable al
gasto calérico; por lo que se puede mencionar que los requerimientos de
energia se clasifiquen en tres categorias:

Las necesarias para el mantenimiento del metabolismo basal,

Las indispensables para la absorcién de los alimentos y

Las requeridas para la actividad fisica.

El metabolismo basal se define como el requerimiento calérico

total cuando el cuerpo esta en decubito; inmaévil, con excepcién de energia



requerida para mantener al organismo en ausencia de la actividad fisica.
Cerca de la mitad de la ingestién calérica diaria total es consumida
normalmente por los procesos basales. Un 10 % de la ingestion se utiliza
para la absorcién de los alimentos en sujetos no obesos ni sedentarios. El
resto de la ingestion caldrica en la actividad fisica. En las personas activas
esto representa 51 40 % de la ingestién diaria aunque los atletas pueden
utilizar mds del 50 % de las calorias para la actividad fisica (Harrison,
1983).Por otro lado (Sebrell, 1979), ha reportado que se almacena un gramo

de grasa por cada 9.3 calorlas de exceso de energia.

El gasto de energia total (EE) en seres humanos, esta
representado por la tasa metabdlica basa! (corresponden a 60 - 70 % de
EE), y la energla gastada en la actividad flsica ( 20 - 30 % de EE). Las ’
personas obesas tienen un EE aumentado comparado con los delgados.
Este aumento es esencialmente debido a una masa de cuerpo aumentada
concomitante con obesidad, y estd revertido después a la pérdida de peso

(Rebuzne, Austero, 1892; Tappy, Felber, 1991).

Por otro lado, el consumo excesivo de calorias puede provenir de
la calidad o de la cantidad de alimentos que se consumen. Algunos més
ricos en calorias que otros, ¥ machismos factores inducen a las personas a
tomar mas calorias que las que necesita su cuerpo (Watson y Lowrey, 1986).
Asl - por ejemplo, algunos habitos de alimentacién, trasmitidos de una



generacion a la siguiente, entrafian porciones considerables de alimentos tan
ricos en calorias como los espaguetis, la tarta de manzana con crema, etc. y
tradiciones familiares tales como "Desperdiciar la comida es un pecado” y
"Un nifio gordo es un niflo sano”, también incitan a los nifios a comer en

exceso. Una vez formado el habito, es muy probable que persista.

Nuestro actual estilo de vida se presta para adquirir el habito de
comer mas de lo necesario y el desequilibrio resultante queda almacenado
en nuestro cuerpo en forma de grasa (Cobos, 1986). Por lo que la
investigacién de alimentos debe ser siempre suficiente para cubrir las
necesidades metabdlicas del organismo, pero sin llegar a producir la
obesidad. Ademas como los diferentes alimentos tienen distinta proporcién
de proteinas, carbohidratos y grasas, debe existir entre estos tres tipos de
nutrimento un equilibrio adecuado (Harrison, 1986). E! exceso de alimento
(grasas, azdcares o protelnas) se almacenan en forma de grasa en el tejido
adiposo, para ser metabolizado més tarde; si este no es removido (ej. con

ejercicio) se queda alil en forma de grasa (Guyton, 1977).

Vera y Colaboradores (1988), opinan que la obesidad es como un
exceso de grasa corporal y no tanto como un exceso de peso. Aunque esto
esta correlacionado, en muchos casos hay excepciones imp«_:ﬂantn en las
que la estructura 6sea eleva el peso sin que por elio haya sxceso de grasa;

es el caso por ejemplo de las personas atléticas.



1.2 METODOS PARA CALCULAR EL EXCESO DE PESO Y GRASA
CORPORAL:

La obesidad puede determinarse més facilmente usando el peso y
la talla de un sujeto. Una forma de hacer esto es relacionar el peso de un
paciente con un nivel promedio de su falla y edad. Esta medida relativa del

peso determina una subestacién de la frecuencia de la obesidad.

Los sujetos obesos con frecuencia niegan comer en exceso
aunque la situacién verdadera usualmente puede valorarse ya sea tabulando
la ingestién real de alimentos y determinando su contenido caldrico con el
uso de las tablas estdndar, o interrogando a los familiares y amigos del
paciente. Independientemente de los antecedentes, la ingestién excesiva de
las calorias es la causa de la obesidad en la mayoria de los casos (Goldman,

1988).

Los estudios sobre nutricién y metabolismo indican; que st bien
tales factores pueden influir en muchos casos, existen diferencias més
sutiles entre los distintos individuos. A medida que aumenta la edad de una
persona tiende a disminuir algo de su actividad metabética (Miler, 1967).
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Una masa adiposa adecuada asegura el combustible necesario
para el musculo durante el ayuno; ahorrando la conserva de glucégeno y por
tanto, la glucosa que exige el voluminoso cerebro del hombre (Mas de 100
grs. al dla). La necesidad de aumentar esta masa grasa necesarla se

observa en los pacientes deprimidos.

Ef exceso de masa grasa tiene consecuencias patolSgicas de dos

tipos: mecanicas y metabdlicas.

El exceso de masa grasa 8s peligroso por sus complicaciones
melabdlicas. Sin embargo, la mujer tiene nomrmalmente una masa grasa
doble que la del hombre obeso. Aunque presenta obesidad con la misma
frecuencia que el hombre y tiene mas grasa, la mujer vive més tiempo y con
una menor frecuencia de complicaciones metabdlicas de la obesidad.
¢Porqué? porque la mujer obesa esta protegida cuando conserva su grasa
ginoide, testimonio de su funcién maternal. Cuando su grasa es androide,

muere como un hombre (Sanfer, 1992).

Por ofro fado, el peso corporal es un indicador bastante deficiente
del exceso de masa grasa que caracteriza al sobrepeso. (se habla de
obesidad cuando dicho exceso rebasa el 20 %).. La realizacién de
mediciones en diversos ngam del cuerpo (pliegue 'fricipital, bicipita),
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subescapular y suprailiaco) permite darse una idea de la distribucion del
tejido adiposo (Sanfer, 1892).

Dichas mediciones se pueden obtener por medio de Ia
antropometrfa; que es una técnica sencilla y facil de ejercitar, no invasiva y
de bajo costo, que nos permite apreciar la masa y la estructura corporal a
través de diversas medidas que incluyen: didmetros, circunferencias,
longitudes, paniculos adiposos. Con estas medidas podemos saber que
porcentaje de masa muscular adiposa, osea y viceral entre ofros, constituye

a un individuo (Armellini; Rigo; Zamboni, 1991).

Son cuatro las medidas comunmente usadas: Talla, Peso,

Circunferencia del brazo y Pliegue triceps.

Se requiere, de personal entrenado y del instrumental adecuado.

La obesidad sélo puede definirse desde el punto de vista de peso
de las personas, de manera que el punto de separacién entre el peso normal
y el excesivo es necesariamente arbitrario (Ross,1989). En la actualidad se
considera a una persona obesa cuando presenta del 15 al 20 % o maés,
arriba de su peso ideal (Stein, 1987).

2. TEORIAS:
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Existen clertos estimulos que nos llevan a comer. El hambre es
una sensacion fisica en el estémago que a veces va acompafiada de una
sensaclén de mareo y que aparece cuando se llevan varias horas sin comer -
al menos tres o cuatro, dependiendo de la cantidad de comida previa. El
apetito, sin embargo, es un deseo o impulso de comer ante determinados

estimulos (Vera y Fernandez, 1989).

Los mecanismos fisiolégicos que regulan la ingestion de alimentos
en animales incluyendo al hombre, han sido objeto de diversos estudios y
muchas son las teorias que intentan explicar la periodisidad de! ciclo hambre
- saciedad, atribuyéndola al contenido gastrico (Cannon y Washbourn, 1942),
a la proporcibn de glucosa en sangre (Mayer,1955), a la temperatura
corporal (Brobeck, 1974), y a las reservas de lipidos en el cuerpo (Kennedy,
1953), entre otros factores. También se ha reportado que la privacién de
clertos nutrimenios como la tiamina en la dieta produce una seleccién
preferencial de alimentos ricos en el nutrimento faltante. En ratas Harris,
1933), Estas respuestas de compensacién sugleren la existencia de
mecanismos fisioloégicos reguladores, ya no sélo de hambre y saciedad como
procesos, sino también de nutrimentos especificos, para mantener un estado
de homeostasis.
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Asl| en las personas normales el peso es estable porque la
ingestiéon calérica es comparable al gasto cal6rico por la coordinacion de
actividades de los centros de alimentacion y de la saciedad; en el tallo
cerebral (Harrison, 1986). Se sabe que el regulador de! apetito se encuentra
en una region situada en la base del cereb(o, conocida como hipotalamo.
Dentro del regulador hay dos tipos distintos de células o centros de control:
uno llamado "centro de alimentacion o de hambre”, que inicia las ganas de
comer. El otro, llamado "centro de saciedad", que contrarresta esas ganas.
En una persona normal, cuando ha quedado satisfecha la demanda corporal
de alimento productor de energia; el centro de sacledad indica al centro de
alimentacion; que detenga el consumo. Pero en personas obesas al parecer
el centro de saciedad no funciona de manera aproplada y la victima
literalmente "no sabe cuando dejar de comer” (Sebrell y colaboradores,
1979).

Muchos
trabajos experimentales han permitido establecer la llamada hipdtesis
hipotaldmica de la regulacién del apetito segin el cual existen dos centros.
El niicleo ventricular (Centro de saciedad) y el nicleo lateral (centro del
hambre). La distribucidn de! centro de saciedad provoca (Hiperfégia).
mientras que la estimulacién provoca disminucién de la ingesta
(Tompson,1977). Asi Cofer y Appley (1982), comentan que los‘animales con
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lesiones en el centro del hambre (ntcleo ventricular) cémen en exceso, y el
aumento. en la tasa de comida es muy rapido al comienzo, declinando
después hasta llegar a la alimentacién bastante firme. Las ganancias de
peso, asimismo, son répidas al comienzo y luego se hacen més lentas, pero
el peso permanece aito. El peso del cuerpo puede llegar a doblarse en los 50
o 60 primeros dias que siguen a la administracion de la estimulacién
(eléctrica) empleada para provocar la lesibn. Este aumento de peso es
debido a la acumulacién de grandes cantidades de grasas, las cuales,
conjuntamente con otras mutaciones en los 6rganos del animal se ven
asocladas a una mayordisponibilidad a la enfermedad, la cual es causa de

una reduccién de la vida (Grossman, 1967).
2.2 ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD:

La obesidad desde el punto de vista genético se ha demostrado
que es marcadamente familiar. Cuando uno de los padres es obeso el 50 %
de los hijos son obesos y cuando ambos padres son obesos, ésta proporcién
aumenta al 80 %. Los hébitos familiares de alimentacién ejercen influencia,
pero el papel dominante de la herencia sobresale, mientras que en'los
padres delgados sélo éxiste un 10 % de tendencias a la obeesidad
(Cobos,1986; Ibanez y Barreto, 1967).
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En cualquier caso, de aqui no se puede concluir que esté
fendmeno sea debido exclusivamente a factores genéticos, ya que puede ser
debido igualmente a factores ambientales, de aprendizaje, de conductas y

estilos de comer (Vera y Fernandez, 1989).

Existe_ﬂuna propensién hereditaria a aumentar de peso. Diversos
estudios indican que hay una relacién precisa entre el peso de los nifios
gordos y el de sus padres. Como esta pauta no es siempre tan clara en el
caso de los niflos adoptados por padres gordos, es posible que sea la

tendencia por los genes (Sebrell, 1979).

Hay familias de obesos, en los que puede depender de hébitos de
alimentacion adquiridos durante la infancla. Los genes pueden modificar ia
nutricién (Harrison, 1989). La transmisién se asocia generalmente a
maltformaciones muiltiples (debilidad mental, ceguera, etc), Ibafiez y Barreto
(1987).

No puede pasarse por alto la influencia de los factores
hereditarios, ya que ha quedado demostrado que la obesidad y otras
caracteristicas del organismo tienden a transmitirse de una generacién a la
siguiente (Miler, 1987).
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Hay evidencia creciente que la obesidad, frecuentemente, es un
desorden heredado, no puede estar siempre relacionado o atribuido a [a

glotoneria o pereza (Ravussin,1992),

Al analizar fa interaccién del metabolismo y la fisiologla en la

determinacion de la obesidad, se recurre a dos teorlas:

TEORIA DEL PUNTO FLO: Aqui la regulacién del peso del
organismo dispone de un punto o un nivel biol6gico ideal que actia como
regulador para mantener siempre el balance de peso. Este punto ideal viene
biolégico, determinado por factores de tipo genético, prenatal, experiencias

alimenticlas tempranas y desarrollo hipotaldmico.

Si se aplica al campo clinico tendremos obesos que al intentar
acercarse a su "peso ideal" se alejan de su peso ideal biolégico con lo que e}
organismo reaccionaria con presiones internas para incrementar la ingesta o
decrecer la actitud. Lo cual puede tener manifestacionas psicolégicas y
emocionales que agraven el problema. En la actualidad todavia no se
dispone de un instrumento fiable para determinar el peso ideal biolégico para
cada persona.

TEORIA DE LA CELULARIDAD ADIPOSA: Las personas obesas
pueden dividirse en dos grandes categorias: hiperplasticas e hipertroficas.



Los obesos hipertréficos tienen células adiposas de tamafio normal, aunque
en mayor nimero que las personas no cbesas. Los obesos hipertréficos; sin
embargo, tienen el mismo ntimero de células adiposas que los no obesos,
pero son mas alargadas. Segtin esta teorla, la obesidad que aparece antes
de llegar a la edad adulta es consecuencia de una hiperplasia, mientras que
la que aparece ya en la edad aduita es consecuencia de una hipertrofia, Asi
tenemos que el narnero de las células adiposas no se puede disminuir. Por
tanto, si adelgaza en estos casos es porque las células que tienen un

tamafio normal son sometidas a un estado de privacién.

En cualguier caso, la investigaciéon no ha demostrado que la edad
del comienzo de la obesidad sea un predictor atil del éxito de la terapia o del

éxito en el mantenimiento (Vera y Fernandez, 1989).

Segun Guyton (1977) y Papalia (1985), el nimero de células
grasa del cuerpo adulto depende casi totalmente de la cantidad de grasa
almacenada en el cuerpo durante la primera etapa de vida. El ritmo de
formacién de nuevas células grasas es particularmente rdpido en lactantes
obesos, y esto continia en grado menor en nifios obesos hasta la
adolescencia. Después, el nimero de células grasa se conserva casi idéntico

durante todo el resto de la vida.
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Los estudios recientes han demostrado que el nimero de células
grasa de una persona se determina desde temprana edad. E} sujeto que
llega a ser obeso en la nifiez desarrolla un nimero mayor de células grasa
que la persona con obesidad adquirida en la edad adulta, pero ambos tipos

de personas poseen células de grasa mas grandes que los sujetos delgados.

Una vez establecido el numero de células de grasa, el aumento o
reduccién de peso, consiste en que las células se hagan mas grandes o mas
pequefias. Las células de grasa pueden encogerse o expandirse. Cuando se

contraen, el cuerpo se hace mas delgado.

La mayoria de fos obesos son, no solo porque tienen una mayor o
menor nimero de células grasa y por su historia familiar, sino porque comen

en exceso Y por falta de actividad fisica (Cobos, 1986).

La mayor parte de las personas muy obesas tienen mas células
grasas que las personas normales. Muchas veces hasta el triple o cuadruple.
De hecho es raro que ninguna célula grasa almacene mas del 50 % de grasa
que normalmente. Por o tanto, gran parte de la obesidad parece depender
de un numero excesivo de células grasa, mas que de un aumento de
volumen de estas células (Hirsh, 1972; Jelliffe, 1987, Mayer, 1973).



Las masas totales y regionales del tejido adiposo dependen del
nimero de adipositos, asi como el grado de llenar el dep6sito de grasa; en
los cuales se multiplican las células grasa. Existen diferencias de sexo: En
las mujeres existe un mayor depésito en la region glutea y los hombres
parecen tenerlo localizado en el tejido inter - abdominal. En mujeres no
obesas pueden estar vinculadas genéticamente sus caracteristicas

especificas ( Artur, 1991)

La obesidad en algunas ocaslones, es originada por factores
psicégenos y en este caso es la respuesta a cierta experiencia emocional
funesta, como puede serlo, la muerte de un familiar cercano, un divorcio, el
fracaso escolar o social o el nacimiento de un hijo o hermano (Sebrell, 1979;
Esquivel, 1985). A vecas, influyen también las caracteristicas de
personalidad: figuras parentales dominantes o al contrario; sobreprotectores,
o bien ganarse el afecto de un hijo ofreciéndole alimentos y alejandolo de
sus amigos y de sus actividades y juegos normales. Hay padres que tienen
una idea exagerada de la cantidad de alimentos que pueden comer sus
hijos; otras veces éstos son utilizados por uno o ambos padres para
satisfacer sus necesidades emocionales y como una compensacién de los
fracasos y frustraciones de su vida. De esta forma, el nifio se hace muy
dependiente; no desarolla actividades fisicas ( ejercicio), su adabtacibn
social en la mayoria de los casos es mala hasta liegar a la adolescencia o0 a

fa adultez, cuando por razones estéticas o de otra indole, se despierta la



30

inquietud por la obesidad y es cuando se reduce o intenta bajar de peso;

aunque puede ser aqul donde surja la obesidad.

Cualquiera que sea la etiologla de la obesidad, un factor comin a
todos los casos es necesariamente ia ingesta alimentaria en cantidades que
suministran mas energfa de la que utiliza el organismo. En muchos pacientes
la etiologlfa de la obesidad es psicolégica y la hiperfagia compulsiva es dificil
de eliminar, incluso con ayuda psiquiatrica. Se ha estudiado, que gran parte

de la sobrecarga alimantaria se hace de noche (Sanfer, 1992).

No existe una sola caracteristica psicoldgica, que Iidentifique at
glotén, como tampoco hay un rasgo caracterfstico (Genético, glandular o

célular) que sea exclusivo, de los cbesos (Cobos, 1886).
3. ALGUNOS ESTUDIOS, CAUSAS Y TRATAMIENTOS.
3.1 ETAPAS Y CLASIFICACION DEL OBESO:

Papalia (1985), investigd un estudio de Diney y colaboradores
(1979) y pone en tela de juicio el concepto de que los bebes obesos se
conviertan en nifios obesos. En este estudio de seguimlenio rea}lzadopon .
582 ninos pertenecientes a un servicio pediatrico privado de una zona-
suburbana, en edades comprendidas desde el nacimiento hagtd los § aflos,
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se encontraron diferencias en peso entre los que hablan sido alimentados
con leche materna y los que habian sido alimentados con biberon (leche de
férmula). Mas adn; solo el 30 % de los niflos de 5 aflos méas gordos (Quienes
estaban entre €l 10 % superior en lo que respecta a gordura), habfan estado
entre los bebes mas gordos cuando tenian seis meses de vida; y sélo del 30
al 40 % hablan estado entre el grupo del 10 % mds gordo al afio de edad.
Diney y sus colegas encontraron que aproximadamente el 70 % de la
variedad en medidas de gordura, a los 5 afios no se relacionaba con estas
medidas al primer afio de vida. Es necesario, por tanto, investigar mas sobre
el particular, de todos modos ya sea que los padres puedan evitar la
obesidad de sus hijos con adecuados habitos alimenticios durante el primer
afio de vida o que no puedan hacerlo, es claro que la nutricién adecuada es
un elemento importants y una preocupacion para toda la vida. De hecho, es
posible que disminuyendo las cantidades de sal y azdcar que consume un
bebé, se puedan prevenir la hipertensién, los ataques cardiacos y la
diabetes, durante la vida aduita, asl como la obesidad (Piscano y

colaboradores, 1978, cit. en Papalia 1985).

La obesidad es un problema nutricional entre los nifios modermos.
Algunas personas son obesas porque han heredado més grasa subcutdnea
o un metabolismo lento. Pero parece que la mayor parte de los gordos come

demasiado para la energla que gasta (Papalia, 1985).
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Asl pues, a base de experimentos efectuados con animales se
cree que en los nifios excesivamente alimentados, especialmente durante el
periodo de lactancia, y en menor grado durante los afios posteriores de la

infancia, esto puede ser causa de obesidad para toda la vida.

Muchas veces el dar comida terminé siendo, tanto en la madre
como en el nifio; un sustituto de amor. Asl el nifio queda con el ansia
irracional de comida porque nunca se safisfacieron sus ansias de amor,

excepto a nivel primitivo; de alimentacién (Camerén, 1988).

En particular en algunas personas de mediana edad existe una
tendencia a acumular tejido adiposo. Esta tendencia a la obesidad se ve
estimulada por dietas liberales, por falta de ejercicio regular y por el
apartamiento de ciertas reglas elementales de higiene. Se han hecho notar
ademas las relaciones existentes enire los excesos dietéticos y las
situaciones que producen tensién. Se dice que existen individuos que comen
mucho porque son hurafos o coléricos o porque sienten alguna otra
necesidad que puede ser compensada, por lo menos en parte comiendo

mucho.

La obesidad es comun en los nifios pequeros. Afortunadamente
muchos de ellos al aproximarse a la adolescencia adelgazan; en las nifas

sobre todo se agrega una razon importante, el aspecto estético. Los nifios
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que engordan demasiado antes de los |0 afios de edad, generalmente
continuan obesos toda la vida y son mas resistentes al tratamiento cuando

adultos (Cobos, 1986).
A los obesos se les clasifica en cuatro grupos:

1.- Aquellos que comen en exceso, como reaccidn a tensiones

emocionales inespeclficas.

2.- Los que ingleren demasiado alimento como satisfaccién

sustituta, en situaciones intolerables de la vida.

3.- Aqueiios que comen en exceso como manifestacion ©

sintornas de un padecimiento emocional, como {a depresién.

4.~ Personas a quienes podria considerarse que sufren una

verdadera adiccidn a la comida (Cobos, 1986).

Jean Vague (1947, cit. en Sanfer, 1992), menciona la'lmponancia
de clasificar las obesidades humanas en base a la distribucién morfol6gica

del tejido adiposo.
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La obesidad androide, que se encuentra con mayor frecuencia en
los hombres, se caracteriza por una acumulacién de grasa en fa regién

abdominal.

La obesidad gineoide, mas frecuentemente en las mujeres
consiste en una acumulacién de grasa en la regién gluteo femoral (caderas y

muslos).

Por tanto, parece que las mujeres con una obesidad de tipo
gineoide tienen esenclalmente tejidos con caracteristicas morfolégicas y
funcionales de tipo "femenino”, es decir, con hipertrofia de los adipositos
gldteos que tienen una actividad de la lipoprotelna- lipasa elevada. Al
contrario, las mujeres con un tipo de obesidad androide tienen un tejido
adiposo con caracteristicas de tipo "masculino”, con una mayor Ipélisis en la
region abdominal que en la regién femoral, pero ninguna diferencia en el

tamaiio de los adipositos ni en la actividad de la lipoproteina - lipasa.

Dependiendo de su localizacién, el tejido adiposo desempefia un
papel diferente. La localizacién femoral parece ser una reserva de ehergla
que se utiliza durante el embarazo y la lactancia. Los adipositos mesentricos
y/o mentales constituyen una teserva de energia inmediatamente disponible.

Su posicién estratégica tiene probablemente un papel que no logramos
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entender por el momento. Los otros depésitos no parecen jugar un papel!

particular (Cobos, 1986).
Segun Solls (1991), existen tres modalidades de su clasificacién:

A. Segun el estado fisiolégico de la etapa de desarrollo: infantil,

juvenil, embarazo, adultez, menopausia, senectud o vejez.

B. Segin su magnitud: se considera como base el peso
recomendado para cada persona, con respecto a su estatura, edad, sexo y
constitucién corporal. Aproximadamente un 10 % por arriba o por abajo del

peso recomendado.

Es posible observar aqui ofra modalidad, en la que segiin Vera y

Fernandez (1989), la dividen en leve, moderada y severa o masiva.

C. Segun las caracteristicas de tejfido adiposo esta clasificacion
hace referencia al nimero y tamafio de las células adiposas del individuo y

puede ser:

a) La obesidad hiperplastica: Se desarrolla durante la infancia y la

adolescencia - etapas de crecimiento.
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b) La obesidad hipertréfica: Después de las etapas de
crecimiento, ya que el nimero de células adiposas se mantiene igual,

¢) La combinacién de los dos anteriores; que comienza durante el
crecimiento y se agrava después de él.

3.2 ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA OBESIDAD:

La obesidad rara vez se presenta sola y cuando es masiva se

presenta con una variedad de complicaciones.

Simopoulus y Van Hallle (1984), presentan una revisién basada en
numeroscs estudics de peso corporal con la mortalidad (principaimente las
enfermedades cardiovasculares). Por lo que Van itallie (1979) hace noloria la
vinculacién de la obesidad con una serie de patologlas:

1. Diabetes Mieliitus
2. Hipertensién
3.- Hiperfipidemia
4.- Enfermedades cardiacas
- Artercescierosis
- Enfermedades coronarias
- Defecto congenito del corazén
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5.- Apnea de suefio
6.- Accidentes cerebro vasculares
7.- Cancer: - seno

- Gtero

- colén

- préstata )
8.- Enfermedades de la vesicula biliar
9.- Riesgos durante la gestacién: - toxemia

~ intolerancia a la glucosa.
10.- Gota
11.- Decremento de la fertilidad: - anomalias menstruales o de!
esperma.

12.- Artritis
13.- Enfermedades de la tiroides: - Sindrome de cushing
14, Mortalidad precoz
15.- Hiperinsulismo

Sélo abordaremos los que tienen alta ocurrencia y estrecha

relacion con la obesidad.

Una causa de DIABETES es la tolerancia anormal a la glucosa, '
existente en Ia obesidad se encuentra en relacién con su duracion; por lo
que Ogive (1935, cit. en Body y Rosenberg, 1979) sugirié que el estimulo -
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excesivo y continuo del pancreas daba lugar a un agotamiento de dicho
érgano. Sin embargo, no es necesario ser demasiado obeso para tener gran
riesgo de padecer diabetes; la persona con obesidad moderada tianen cinco
veces mas probabliidad de sufrir dicha enfermedad que los sujetos normales
y el riesgo aumenta segun el grado de obesidad (Olson, 1988).

Con respecto a las CARDIOPATIAS parece no existir un acuerdo,
ya que por un lado autores como Keys (1970), sefialan que hay muy poca
relacién entre procesos coronarios y obesidad; mientras que Montenegro y
Selberg (1968), reportan que no existla cormelacién alguna entre los grupos
de la piel abdominal y el porcentaje de superficie ocupada por lesiones
coronarias, investigadas a través de necroplasiag.

La HIPERTENSION arterial es otra patologia que tiene uno de los
més altos Indices de incidencia sobre todo en zonas urbanas y se relaciona
con la obesidad.

Algunos estudios (Vera y colaboradores,1988; Stamieer, 1084 y
Segnelia, 1986), han valorado la relacién entre hipertensién artorial; peso
corporal e Indice de masa corporal; encontrando que el promedio de peso y
el indice de Quetelet (masa corporaf) fueron mayores en hipertensos; lo que
sugiere la relacién entre ef sobrepeso y la hipertensién arterial.
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En todas las obesidades, sin imporar su tipo o su mecanismo,
existe HIPERINSULISMO. La insulinemia en ayunas estd constantemente
alta en el paciente obeso. Pero si bien ia insulina es necesaria para el

desarrollo de la obesidad, es probable que no sea su causa primaria.

En efecto el hiperinsulismo del obeso es reversible. Se reduce
durante la pérdida de peso inducida por la disminucién de la aportacién

calérica y por el aumento de la actividad fisica.

El aumento de la insulinemia no provoca hipoglucemia en el
obeso (Sanfer, 1992).

3.3 CAUSAS Y TRATAMIENTOS:

Son numerosas las teorlas acerca de la forma en que las
personas aumentan de peso, sin importar los riesgos para la salud y el

estigma socia! que la obesidad conlleva.

La tecnologia moderna, ha afectado nuestras vidas de tal manera
que comemos més y nos movemos menos. Estamos rodeados de comida,
desde los alimentos comercializados que necesitan escasa preparacion,
hasta establecimientos de servicio ultra rapido. Casi fodos preferimbs estar
sentados que de pie, transportarnos en un vehiculo que caminar.
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Nuestro actual estilo de vida se presta para adquirir el habito de
comer mas de lo necesario, y el desequilibrio resultante queda almacenado

en nuestro cuerpo en forma de grasa.

Otra explicacion serfa que el exceso de peso es en gran parte
hereditario. Esto atin, no ha sido demostrado, lo que si es obvio, es que los

hébitos alimentarios son el modelo transmitido por los padres.

Por otro lado, se habla sobre el papel que desempefian los
factores glandulares o metabdlicos en el sobrepeso y la verdad es que
cuando las tipicas personas obesas que tienen problemas glandulares
pierden el peso de mas, la funcién glandular también se normaliza. La

obesidad causada exclusivamente por un problema glandular es una rareza.

Existe una serie de cinco razones por las que se cree que la gente

pueda comer con demasla:

1) Los requerimientos dietéticos: Algunos comen demaslado
porque no se dan cuenta que sus requerimientos de energia han
disminuido. Estas personas aumentan el peso lentamente con los afios o al
cambiar de estilo de vida (como: casarse, egresar de la escuela, jubila[sé.

Tae

cuidar a su hijo en casa o cambiarse de empleo, etc.).
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2) Experiencia traumatica: Algunas personas aumentan de peso a
consecuencia de un factor de Indole traumético. Para estas personas el
consumo excesivo de alimento es la respuesta a una pena o un cambio que
no pueden aceptar como: muerte de un cdnyuge, divorcio, separacién
matrimonial, prisi6n, muerte de un familiar cercano, herida o enfermedad
personal, matrimonio, destitucién del trabajo, reconciliacién matrimonial,
jubilacisn, cambios en la salud de algiin miembro de la familla, embarazo,
problemas sexuales, llegada de un nuevo miembro a la familia, ajuste de

negocios y la misma cbesidad cuando ya esta establecida.

3) Adiccién a la comida: Otras personas comen en exceso porque
son realmente adictas a los alimentos y no pueden dejar de introducirselos
en la boca en grandes cantidades continuamente. Esta persona come casi

cualquier alimento a cualquier hora.

4) Apoyo emocional: Un numero considerable de perscnas obesas
come para atenuar su tedio, fatiga, tensién, ira, temor, ansiedad, tristeza,
insomnio, depresién, excitacién o soledad. No es la reaccién emocjonal sino
la respuesta a la misma - comer - la que difiere. Es decir, estas personas

aprendieron a relacionar su estado emocional con el acto de comer.
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§) Conducta condicionada : Muchos glotones han quedado
condicionados a comer por una amplia gama de estimulos. Son sensibles a
indicaciones en el ambiente que les dicen cuando es hora de comer. El
comer en exceso es una conducta compleja. Sin embargo, este habito es
una respuesta aprendida a sentimientos de tristeza, preocupacién o a
estimulos externos como pasteles en el escaparate, © una llamada

(campanada, silbato) que anuncia la hora de comer (Cobos, 1988).

La obesidad puede resultar de dos causas: Una excesiva ingesta
de calorlas y/o un insuficiente consumo de energia. La causa de este
desequilibrio no estA muy claro. Hay pocos desérdenes médicos conocidos
como el sindrome de cushing que causan obesidad (Williams, 1974; Miler,
1967).

Existen otras causas de la obesidad como son: la falta de
actividad fisica (ejercicio), alteraciones hipotalamicas, hipotiroidismo,
perturbaciones metabdlicas y diabetes entre otras,

La obesidad produce trastomos en todo el organismo, tales como
aumento en la presién arterial, alteraciones en la circulacién sanguinea; la
obesidad se relaciona con trastornos cardiovasculares y sobre - todo
arteroesclerosts.
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La obesidad puede causar dificultades para respirar, fatiga facil,
capacidad limitada para efectuar trabajo muscular; al aumentar fa carga
corporal pueden aparecer perturbaciones en el corazén, infiltracién grasa del
musculo cardiaco, arteroesclerosis coronaria, nefitis, enfisema pulmonar y
hemorragias. Los obesos son més propensos a los accidentes, tal vez por

{alta de agilidad para evitarios.

La obesidad tiene efecto perjudicial en el higado y se acepta que

la morbilidad y {a mortalidad por cdncer aumenta con ella.

La obesidad y la diabetes: Es casi cuatro veces mayor entre los
obesos que entre las personas de peso normal. Cuando mayor sea la

obesidad tanto mayor serd la frecuencia de la diabetes (Cobos, 1986).

Los principales tratamientos aplicados al problema de la obesidad
son: La cirugla, las dietas, los farmacos (drogas), el ejercicio fisico y los

programas conductuales.

La cirugia se utiliza como Gltimo recurso en la obesidad severa, se
utiliza poco porque es costoso, aunque es el mas efectivo, es de alto riesgo

en la salud (Stuart y colaboradores, 1881).
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Las dietas, después de la cirugla son el tratamiento mas efectivo
para perder peso, sobre todo las dietas bajas en calorias (500 calorias o
menos). El mayor problema que presentan, es que “tedo el que entra en una
dieta tiene que salir de ella algtin dia”; es decir, las pérdidas no se mantienen
durante mucho tiempo, recuperdndose el peso inicial o incluso algo mas
(Agras y Wemne, 1981).

Muchos cientificos han buscado millones de tratamientos para la
obesidad, los beneficios han sido sobreestablecidos. Para la mayoria de la
gente los tratamientos no resultan efectivos; los obesos se esfuerzan en
vano por perder peso y se culpan ellos mismos por la recalda. Existe un
agotamiento psicolégico por tantos fracasos que en parte es causado por los
estigmas sociales. Algunos terapeutas pueden contribuir a este dafio
psicolégico por dar a sus pacientes falsas esperanzas para la cura, pero el
fracaso no es tomado en cuenta para los tratamientos {(Wooley y Garner,

1981).

Con respecto a los fArmacos, los mas utilizados en el tratamiento
de la obesidad son los destinados a reducir el apetito. No se pueden
conseguir pérdidas superiores a las dos anteriores (aproximadamente un 10
%). Ademads d_e que presenta considerables efectos secundarios como:

dependencia al farmaco (anfetaminas), mareos, problemas gastrointestinales
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y alteraciones del humor (Golgrik, Nestel y Havenstein, 1974; cit. en Saldafia
y Rosell, 1889; Scott y Nelson, 1855, cit. en Saldafia y Rossell, 1989),

En la actualidad se han tenido buenos resultados utilizando un
isémero dextrogiro (Diomeride), el cual es una droga, que reduce de manera
selectiva el consymo de alimentos ricos en carbohidratos, sin modificacién
significativa del consumo de lipidos, ni protelnas; esto estd dado por una
activacion serotoninérgica a nivel del sistema nervioso central (Seleccién
dietética) y a diférencia de las anfetaminas no tiene accién psicoestimulante,

ni potencial de acclén (Dossier Presse, 19886; cit. en Sanfer,1992).

El ejercicio fisico ha sido considerado por todos los especialistas
benéfico para la salud en general, excepto en casos especlficos donde
existen problemas fisiolégicos que impiden realizarlos. Hay evidencia para
asegurar que este tratamiento produce pérdidas de pesovy que estas son
mantenidas durante afios (Perri y colaboradores, 1986, Stern y
Lawney, 1886).

Sin embargo, ésta pérdida es muy lsnta; y unida a! esfuerzo que
requiere y al cambio que supone en el estilo de vida en las personas obesas,

se ha dejado a un lado y lo abandonan las personas.



Por Ultimo se encuentran los tratamientos psicolégicos, el uso de
la terapia de modificacién de conducta, basada en la idea de que la obesidad
es el resultado de un aprendizaje de conductas alimenticias inapropiadas, las
cuaies suponen pueden ser cambiadas por un nuevo aprendizaje. La terapla
se basa en la re- educacién del paciente para que reconozca y suprima de
su medio ambiente los estlmulba que Jo impulsan. Entre las técnicas
utilizadas se encuentran: registros frecuentes de peso, auto registros de
consumo alimenticio, aenalisis de factores que Inducen al abandono de
regimenes de adelgazamiento y camblo en los modelos dietéticos (Stuart,
1967).

Se ha usado el enfoque conductual en la obesidad que es
utilizado en tratamiento (Wing, 1992). En algunas personas, la recalda
aparece al relacionar el desarollo de la compulsién por comer, la que se
caracteriza por percibir la carencia en el control por comer y los sintomas de
la dependencia a la comida.

El tratamiento en tales pacientes debe basarse en la asuncién
(responsabllidad, confianza en el paciente ds apoyo en el control de
conducta). Para algunos pacientes continuar usando este modelo de
automanejo puede resultar un fracaso ciclico de peso (Woolir, Gamer,
1991). :
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Los resultados caen en una modesta pérdida de peso durante el
tratamiento el cual se alarga de dos a tres meses; sobre el efecto a largo
plazo, se observa recuperacién del peso en la mayoria de los pacientes
{Stuart, 1967).

De todo lo anterior, se hace indispgnsable la apertura conceptual,
tanto en el estudio como en el tratamiento de la obesidad, tal como lo implica
la diversidad de su etiologla, en la cual los procesos psicoldgicos juegan un

papel importante en el origen y en la conservacién de la obesidad.

Debe canalizarse dicha obesidad a diferentes éareas de la
medicina y la psicologla, con el fin de tratar sus problemaéticas y atenderlas

oportunamente.



CAPITULO 2

DEPRESION
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DEPRESION

1. DEFINICIONES:

La depresién es un trastono emocional del sistema nervioso
central (SNC) que es comun y pertenece a las alteraciones psicopatolégicas
mas frecuentes y mejor estudiadas a lo largo de todas las épocas (Caso,
1984, Sturgeon, 1887).

La depresién segln Calderén, (1984), es un estado emotivo de
actividad psicoflsica baja y desagradable, que puede ser normal o patolégico
(es preferible llamar abatimiento a la manifestacién normat). La palabra
depresiéon designa una disposicién psiquica de desesperacién y un
abrumador sentimiento de insuficiencia. Contrario a mania. Actividad emotiva
extremada (los dos estados se alteran con frecuencia en la psicosis maniaco

- depresiva).

La maniaco - depresién es una condicién en la que el individuo
' pasa é través de ciclos de hiperactividad y euforia extrema y se hunde luego
en una depréaién profunda. Estos ciclos pueden sucederse en periodos de
horas, meses e incluso afios (Sturgeon, 1887).
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Manla se define como un periodo delimitado de tiempo en el que
hay un estado de 4nimo inconfundible, en el que predomina tanto la euforia
como la expansibidad y la Imitabilidad; euforia, insélitamente optimista,
festivo o elevado, ademds de mucha actividad fIsica (Miyar y colaboradores,
1988).

En cuanto a los tipos de depresién:

La depresién endégena o mayor: significa "que nace de adentro”.
Esta forma no tiene causa evidente alguna (Vallejo - Najera, 1992).

La depresién reactiva 0 menor; a diferencia de la enddgena, no se
prolonga varias semanas; aparece de modo casi instantdneo, como una

reaccion. No afecta la memoria,

La depresién tdxica: es causada por medicamentos, como los
barbitGricos y los sedantes. Estos farmacos son casi siempre depresores del
sistema nervioso cantral (SNC). Actiian deprimiendo sus funciones. Por lo
que una sobredosis puede causar la muerte. El alcohol también es depresor
del SNC y en ocaclones puede provocar una reaccidn téxica.
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En la depresién enmascarada, el individuo funciona de un modo
normal, atendiendo a sus responsabilidades y atendiendo a todo lo que se
espera de él. Pero su expresion facial es reveladora, su rostro expresa poca
emocién. El individuo esta retraldo y remoto, se comunica con los demas,
pero nunca se confia. Obliga a sus las personas que presentan este tipo de

depresidn a vivir en un plano superficial.

La depresién latente, la mayor desventaja es la dificultad que se

tiene para funcionar de un modo aparentemente normal (Sturgeon, 1987).
1.1 EL COMIENZO DE LA DEPRESION:

La depresién se ha venido describiendo en la primera parte de
este siglo como la época de angustia, en la segunda parts como la época de
la melancolla (Caso, 1984); en donde sus signos principales son la tristeza,
deseos de morir, tendencia al llanto, Imitabilidad y en ocasiones jovialidad
(Ristich, 1973; Calderén, 1984).

Se dice que el aspecto de un depresivo es de abatimiento, su
postura es alicalda, no aprecia nada especial. Un poco palido, sin signos de
dolor fisico, puede moverse con libertad, respira bien, razona..., nada

anormal. No puede explicar que es o que le pasa.
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Su vivencia depresiva es indefinible; parece consistir en una
mezcla de tristeza, amargura, remordimiento, angustia, desolacién, pena,
congoja, desesperanza, apatia, consciencla de incapacidad, sentimientos de
culpa..., algunas son sensaciones en grado alto. A lo que méas se parece es
al desgarro del alma que se padece tras la muerte de un ser querido. Viven
estas emociones negativas sin que haya ocurrido nada que las justifique. En
el vaclo. El deprimido no estd asf por su gusto, como tampoco depende de

su voluntad salir de este estado.

Por lo regular tienden a dar un mal rendimlento laboral. El
deprimido ya no desea el dinero como cuando esta sano, para adquirir
bienes o la sensacién de poder. No tiene ganas de comprar ni de poseer, ni
de presumir, ni de nada, ya que esta vitaimente desganado. Lo que vibra
dentro de su alma es un pesimismo esencial, con la premonicién de tragedia
inminente (Vallejo - Najera, 1982).

Dicha enfermedad le of:llga a sembrar ftristeza, pesimismo y

desaliento en su derredor. No tolera alegrfa junto a él.

Su comienzo suele ser lento, Inicidndose en varios dias o
semanas de malestar general o apﬁlla. El pacients expresa quojqa
hipocondriacas (muy aprensivo y preocupado por su  salud).
Simultdneamente se entristece y comienza a liorar a solas hm que, al
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levantarse una manana, aparecen alarmantemente intensificados los
sintomas, pasando al perlodo de estado. Aunque existen casos raros en que

el comienzo es brusco.

Su mimica es de tristeza, con llantos frecuentes e incontrolables.
gestos abatidos, brazos calidos, la mirada de angustia o perdida en el vacio,
puede liegar a sonreir, pero regresard a su estado depresivo. En los casos
de depresién acentuada no se logra sacar al enfermo una sonrrisa; éste es

uno de los principales sintomas de mejorla.

Sus actividades fisicas y psiquicas éstan en descenso. Tienen la
sensacion de "cansancio infinito”. Por las mafianas al despertar es el peor
momento del deprimido, es un tormento enfrentarse con un nuevo diay en la

noche es cuando mejor se siente (Vallejo - Najera, 1982; Sturgeon, 1987).

1.2 DIFERENCIAS ENTRE DUELO Y DEPRESION; Y ENTRE MANIA Y
DEPRESION:

La pérdida de un ser querido, una situaclén desfavorable;
(econdmica, o de poder, etc.) o el enfrentamiento a situaciones aflictivas
pueden originar en cualquier persona un estado de tristeza o de pena; al que
llamamos DUELO y que se considera normal en el sentido de que se espera

que ocurra, dada una situacién determinada.
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levantarse una mafiana, aparecen alarmantemente intensificados los
sintomas, pasando al perlodo de estado. Aunque existen casos raros en que

el comienzo es brusco,

Su mimica es de tristeza, con Hantos frecuentes e incontrolables.
gestos abatidos, brazos caldos, la mirada de.angustla o perdida en el vaclo,
puede llegar a sonreir, pero regresara a su estado depresivo. En los casos
de depresién acentuada no se logra sacar al enfermo una sonfrisa; éste es

uno de los principales sintomas de mejorfa.

Sus actividades flsicas y psiquicas éstan en descenso. Tienen la
sensaciéon de "cansancio infinito". Por las mafianas al despertar es el peor
momento del deprimido, es un tormento enfrentarse con un nuevo diay en la

noche es cuando mejor se siente (Vallejo - Najera, 1992; Sturgeon, 1987).

1.2 DIFERENCIAS ENTRE DUELO Y DEPRESION; Y ENTRE MANIA Y
DEPRESION:

La pérdida de un ser querido, una situacién desfavorable;
(econdémica, o de poder, etc.) o el enfrentamiento a situaciones -aflictivas
pueden originar en cualquier persona un estado de tristeza o de pena; él que
flamamos DUELO y que se considera normal en el sentido de que se espera

que ocurra, dada una situacién determinada.
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El duelo incluye tres perfodos: e! de desesperacién, el de
depresién y el de adaptacién. Durante el primero se presenta un estado de
choque emocional con pérdida del apetito, Insomnio, fatiga, inquietud o
apatia, llanto, sollozos y agravacién o descompensacién de las
onfermedades preexistentes. La realidad de la pérdida puede no ser
aceptada, e incluso puede ser negada durante los primeros momentos, lo
cual se suele acompafiar de sentimientos de falta de sentido de la existencia,

de la inutilidad del esfuerzo, etc.

El periodo depresivo trae consigo tristeza, desinterés, incapacidad
de amor, e inhibicién psicomotriz. El periodo de adaplacién comienza cuando
el individuo empieza a darse cuenta de la realidad y a fijarse nuevos
objetivos. Para ello tiene que ir retirando del objeto perdido, sus cargas'
afactivas, lo que significa la "metabollzacién” progresiva del estado
depresivo. La duracién del duelo es variable y va desde unas cuantas

semanas, hasta varios meses (Calderén, 1984).

La manifa es un cuadro clinico opuesto en espejo a la depresion.
Aparecen en ia mania los mismos sintomas de la depresitn pero con signo
contrario: en vez de tristeza, alegria; en lugar de apatia una gran actividad,

etc.



Caracteres de la manla opuestos a la depresién: a) Alegria
inmotivada, vital, con exaltacién de animo y optimismo irrefrenable. b)
Exaitacién de !a psicomotricidad, de la actividad, de la iniciativa, el
pensamiento se vuelve muy rdpido., pero también la misma persona puede
presentar la depresién y la manla; para lo cual existen dos posibilidades, la
primera que {os sintomas de ambos polos aparezcan en una misma persona,
mezclados en un solo episodio, simultdneamente o alternadndose en el curso
de pocos dias. La segunda posibilidad supone que la misma persona haya
padecido en distintas épocas de su vida una fase de signo contrario a la que
tiene ahora, por lo tanto ha sufrido, al menos una vez, depresién, y en otra
ocacién, mania, a lo que se le llama maniaco depresion o trastorno bipolar

{Vallejo - Najera, 1992).
2. TEORIAS:
2,1 MECANISMOS DE ACCION:

El sistema nervioso cantral (SNC), es la parte del cuerpo que junto
con las glandulas endocrinas, producen casi todas las sustancias qulmfcas
que precisamos para vivir; las sustancias qulmicas que nos hacen dormir y
sentir hambre, que regulan nuestros impulsos sexuales y nuestros apetitos.
Y que permiten sobre todo, que nuestro cerebro funcione. A las sustancias

quimicas que produce el organismo se les flama hormonas.
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En la depresién, la causa (sea cual fuere lo que acabe
identificandose como causa), crea un desequilibrio de las sustancias
quimicas del SNC. Las hormonas mas concretamente afectadas son las que

se utilizan en la funcidn cerebral.

Por la razén que sea, se presentan diferencias en la produccién
de hormonas a las que deberla producir con regularidad. Los sintomas mas
evidentes de este desequilibrio se manifiestan en el sector del pensamiento y
la conducta, por fo que se presenta escasa atencidn a los sintomas fisicos
de la depresion. Pero no hay duda de que estos slntomas psiquicos son
secundarios y de escasa importancia; estreflimiento, alteraciones gastricas,
dolores de pecho y cabeza. Pero aunque sean molestias de poca
importancia, para el Individuo deprimido son, fisicamente un infiemo. La
mayoria de fos individuos que suiren una depresién, tienen, o han tenido,

problemas emoclonales.

Las sustanclas quimicas que Intervienen en ia funcion cerebral se
denominan “aminas biogénicas” en vez de hormonas. Son compuestos
formados de aminoacidos. Estas aminas biogénicas son proteina y se

utilizan para alimentar o formar otras parles del organismo.
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Las células cerebrales trasmiten sus datos mediante un minasculo
impulso eléctrico. Estos impulsos eléciricos son el método por el cual el

cerebro procesa la informacion (Sturgeon, 1987).

Los organicistas, se afianzaron en su conviccién de que una de
{as causas de la depresién era un trastorno metabélico cerebral para el que
habia predisposicion en clertas famitias. Basicamente el mismo que aparece
en cada ser humano tras un gran disgusto; ante la pérdida de un ser amado,
no solo aparecen trastornos emocionales, el cuerpo responde con cambios
endécrinos y metabélicos. Sin duda ocurre una liberacién de unas sustancias
que actuan scbre el SNC. Si en el sistema nervioso, por alguna causa,
aparecen esas sustancias quimicas, estas provocan los sentimientos con
ellas asocladas: tristeza, desolacién, angustia...,etc. Ailgunas personas tienen
una labilidad de ese sistema bioquimico y sin causa externa se les liberan en
el cerebro dichas sustancias por el momento desconocidas, y ellas son las
que provocan automaticamente el estado depresivo. Cerletti cit. en Vallsjo -
Najera, (1992), hablé de esas sustancias que actuan en el SNC, a las que

sin conocerlas dio el nombre de "acroagonias” (Vallejo - Najera, 1992).

2.2 LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS):
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La OMS calcula que en el mundo cada vez va en aumento e}
Pproblema de la depresién, asf como tamblén se han incrementado los

motivos que la provocan: .

Primero, porque el Indice de expectativa vital esta creclendo en
todos los paises .por lo que el numero y porcentaje de personas con mayor

riesgo de presentaria también se han incrementado.

Segundo, el rapido cambio de ambiente psicosocial que permite la
exposlcién cada vez mayor del individuo y de grupos sociales a un ambiente
tensionante Intenso y creclente como el que se presenta en una situacién de
desarraigo, desintegracion familiar, aislamiento social e informacién
sobrecargada, lo que predispone a un aumento en la prevalencia de algunos

tipos de trastornos psiquiatricos, muchos de los cuales son de tipo depresivo. )

Tercero, e! aumento de la morbilidad de padecimientos crénicos,
tales como el reumatismo, trastornos gastrointestinales y cerebrovasculares,
y problemas neurolégicos que, segin se ha demostrado, se asocian con
depresién en un 20 % de los casos. ’

Cuarto, e! creciente abuso de medicamentos, algunos de los
cuales pueden causar depresién, como los antidepresivos, las fenctiacinas 'y .
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varios preparados hormonales como los anticonceptivos orales que un gran

numero de mujeres consume (Calder6n, 1984).
3. ALGUNOS ESTUDIOS
3.1 ENFERMEDADES O TRASTORNOS ASOCIADOS:

En forma breve revisaremos algunos de los cuadros que se
presentan en algunos aparatos, sistemas del organismo humano,
enfermedades, que con mayor frecuencia se han relacionado con factores
psicopatolégicos (Calderdn, 1984).

. Trastornos tiroidales

. Trastomos del aparato digestivo
. Trastomos cardiovasculares

. Trastornos resplratorios

. Trastornos en la actividad sexual
. Trastomos de piel

. Diabetes

. Hipoglucemia

. Enfermedades glandulares

10. Sistema endocrino

11. Sistema adrenogenital

© O N O s WN
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12. Sindrome de cushing

13. Sindrome de fatiga

14, Alteraciones del suefio

15 Menopausia

16. Postparto

17. Mortalidad precoz - por sulcidio.

Sélo abordaremos algunas de las mencionadas anteriorments:

La GLANDULA TIROIDES produce tiroxina ¥ la tiroxina regula los
indices energéticos y metabdlicos, y forma parte de todas las células del
organismo. E! hipotiroidismo, o deficiencia tiriodea, es un trastomo cada vez

mas frecuente (Sturgeon, 1987; Calderén, 1984).

Con lo que respecta a nuestro tema de interés encontramos que:
La OBESIDAD suels ser un trastorno de la depresién psicotica, dado que es
comun que el individuo pase a comer en exceso. El amor proplo y {a propla
estima, fluctuan, Se ha estudiado que existe depresién en personas obesas
y cuando estas se someten a una dleta es frecuente observar una ligera

disminucién en su depresién (Heller, 1991).

Los trastornos del APARATO DIGESTIVO son cuatro:



1) Ei vémito psicégeno: puede presentarse en enfermos con
diagnésticos que varfan desde la psicosis hasta la personalidad normal, con
breves episodios de vémito en situaciones de gran estrés, se asocia a un
trastorno histdrico en donde se considera un rof simbdlico: "eliminar algo que

esta haciendo dafio".

2) La Ulcera péptica: se considera inconsciente y con grandes
fallas metabdlicas. Con respecto a la depresién Weisman y Stenbach cit. en
Calderdn (1984), han llegado a la conclusién de que aunque el sindrome

puede estar presente no se relaciona con la presentacién o exacerbacion del

cuadro.

3) La colitis ufcerosa: Algo similar a la anterior ocurre en esta.

4) El colbn irritable: También conocide como espdsmico, colitis
mucosa y diarrea nerviosa es un sindrome que ha sido descrito como un
“trastorno en la motilidad det intestino que es modificado por factores
psicosociales”. Los pacientes se dividen en dos fipos: los que presentan
dolor abdominal y los que presentan diarrea sin dolor. A estos paclentes se
" les describe como nerviosos, hipocondriacos, ansiosos o deprimidos. Sélo

este cuadro se refaciona con la depresién (Calderdn, 1984).



Los trastornos CARDIOVASCULARES: sabemos que las
emociones agradables o desagradables, tales como ansiedad, miedo, ira,
alegria, excitaclén, y los estimulos ambientales que implican cambio,
incertidumbre, ambigledad, amenaza, pérdida o ganancia, desencadenan

alteraclones de la frecuencia cardiaca o de la tensién arterial, etc.

La presencia o ausencia de la sintomatolégia evidents, basta con
que el médico diagnostique un padecimiento cardiaco o de hipertensién,
para que el enfermo presente angustia y/o depresitn, que a su vez pueden
determinar conductas que interfieren en la evoluclén satisfactoria de la
enfermedad (Calderdn, 1984),

Tales pacientes virtualmente tienen toda una depresién transitoria,
generalmente acompafiada por ansiedad, con un ataque inmediatamente
después de la hospitalizacién; aunque esta depresién sea transitoria,
necesita de una intervencién terapéutica. Los papeles de personalidad y
psicosociales juegan un papel significativo en la recuperacién del paclente
con condicién cardiaca (Steinhart, 1991).

Los trastornos RESPIRATORIOS: Los sentimientos de amor o de
pena se manifiestan por suspiros, miedo y la ansiedad por hiperventilacién;
los cambios de ritmo, y la profundidad y regularidad de 1a respiracion estén,

por lo tanto, estrechamente relacionados con los estados emocionales.
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Algunas quejas son de Incapacidad de inhalar profundamente, ahogos y

sofocacién.

Los trastornos de la ACTIVIDAD SEXUAL: Cualquier trastorno
psicocultural puede producir aiteraciones; en el hombre: impotencia,
eyaculacién precoz y disminucién de la libido; en la mujer: de menstruacion,

embarazo, parto y menopausia.

Los trastoros de la PIEL: La piel es un medioc de expresion de
nuestras emociones, una persona se pone palida ante una situacién que le
causa temor y ésta palidéz se debe a una vasoconstriccién cutdnea que,
asoclada a un aumento de flujo sanguineo, permite que ante una situacién
de peligro, el individuo pueda reaccionar rapidamente, atacando o huyendo,
segun el problema al que tenga que enfrentarse (Calderén, 1984; Sturgeén,
1987).

EL SINDROME ADRENOGENITAL: Esta enfermedad es una de
las deprésiones de origen adrenalinico mas profundas, debido a que se
altera todo el equilibrio hormonal. Puede describirse la enfermedad como un
firme proceso de masculinizacién que afecta por igual a los dos géneros

(Sturgeon, 1987).
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EL SINDROME DE CUSHING: La depresi6n es una caracteristica
de esté sindrome, independientemente de su etiologia y esta completamente
aliviado cuando el nive! de cortisol esta reducido (Guze, 1891).

El sindrome de FATIGA CRONICO: Se presenta en la depresion,
en infecciones virales persistentes. Aunque puede ser resuftado de una
enfermedad orgénica en personas suceptibles, puede presentarse por

factores sociales segun investigaciones (Gorensek, 1881).

También se dice que puede haber alguna forma de depresién que
puede ser provocada o agravada por el trabajo.

3.2 CLASIFICACION, CAUSAS, SINTOMAS Y TRATAMIENTOS:

Si consideramos al ser humano como una unidad biopsicosocial,
en la etiologia de la depresién tamblén debemos tomar en cuenta una serie
de factores que pueden determinaria; el predominio de alguno de ellos
estara en funcidn del diagnéstico que divide a los cuadros depresivos en tres
tipos: psicéticos, neurdticos y simples.

En fa depresién psicética pueden influir elementos ambientales
de diferente tipo, descartdndose el criterio clésico; de que por ser un cuadro
endbdgeno no es susceptible de modificacién por factores exteriores. Por el
contrario fos trastornos psicolégicos de la depresién neurética, los ecolégicos



y soclales de la simple no pueden presindir de los factores constitucionales
que representan el terreno sobre el que ellos van a actuar. En suma la
etiologla de la depresion es muitifactorial, con predominio de algunos
agentes predisponentes y determinantes sobre otros segun el cuadro. El
estado constitucional y los factores ambientales deben ser en todos los
casos mutuamente complementarios, pues el predominio del primero o de

los segundos influird en el tipo de depresién que se desarrolle en el enfermo.

Aun cuando no existen factores etiolégicos especificos en ningin
tipo de depresién, con fines didacticos dividiremos las causas de la
depresién en: genéticas, psicoldgicas, ecoldgicas y sociales segin la OMS
(Calderén, 1984).

GENETICAS: Son la causa de la depresién sicética. Un
investigador llamado Kollman, realizé un estudio que proporciona datos que
concuerdan con la teorla de .la transmisién de la enfermedad por un gen
dominante. Con base en su estudio de 481 personas en el que utiliz6 el
método de parejas de gemelos, se reportaron las siguientes tasas de
relacion con parientes consanguineos en psicosis maniaco - depresiva 26.3

% en gemelos dicigotos y 100% en gemelos monocigotos.

Este estudio ha sido criticado ya que el autor tenfa conocimiento

del estado psiquiatrico del otro miembro de la pareja, por lo que se considera
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que el grado de la concordancia tan alta se debl, en parte, a errcres
metodolégicos en la seleccién de la muestra,

Otro autor reunié un nimero muche menor de gemelos idénticos
con trastornos afectivos. Utllizando métodos mas precisos para determinar la
cigoticidad que - el autor anterior, encontr6 que las ocho parejas
selecclonadas, solo cuairo presentaron estados psicopatolégicos
concordantes; de las cuatro restantes, en tres el cogemelo era normal y en
la octava pareja era neurético. El resultado obtenido, 50 % de concordancias
fue notoriamente menor que el anterior. Ambos estudios son muy

discrepantes.

Respecto al riesgo emplrico, es decir la posibilidad que un
pariente de un enfermo deprimido padezca también depresién psicética, hay
de un 10 a un 15 % de posibllidades de gque su hijo presente un cuadro
semejante. Si el afectado fuera no un progenitor sino un hermano de éste el
rieago empirico serla de la misma magnitud. Pero si los dos progenitores
fueran deprimidos graves sus descendientes afrontarfan un 50 % de
posibilidades de padecer el mismo sindrome. Con parientes mas lejanos,
como los abuelos y primos se ha observade que el riesgo desclende de un 3
64 %.



En las depresiones neuréticas y simples no se habla de herencia
directa de la depresitn, sino simplemente de la posibilidad de transmision
con otras enfermedades. Ademés es preciso considerar que los miembros
de la familia estan sujetos a los mismos factores ambientales que pueden
determinar la depresién, y que la convivencia con una persona depresiva

puede originar el mismo cuadro en alguno de sus allegados.

Finalmente hay datos que indican, que no solo existe la posibifidad
de heredar la depresién, sino también la forma de respuesta ai tratamiento.
investigaciones realizadas al respecto parecen demostrar que si un enfermo
deprimido responde bien al tratamiento con triciclicos, con inhibidores de la
monoaminoxidasa (IMAO), o con ofras drogas antidepresivas, sus parientes
deprimidos también responderan favorablemente al tratamiento con el mismo

tipo de medicamento.

PSICOLOGICAS: Pueden intervenir en la génesis de cualquier
tipo de depresion, pero son importantes para la depresion neurdtica. Como
en casi todas las neurosis, los factores emocionales desempefian un papel
preponderante, presentdndose desde los primeros afos de vida,
deteminando rasgos de personalidad tan profundamente enraizados en el
modo de ser del individuo, que algunos psiquiatras se reﬂereh a ellos como

rasgos constitucionales. Estos rasgos, sin embargo, no son heredados slnb
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que se aprenden a través de la estrecha relacién y la dependencia respecto
a los miembros de la familla.

DETERMINANTES: Se cree que casi todos los patrones
neuréticos se derivan de confiictos y actitudes afectivas que aparecen desde
la nifiez, y de que, para entender la neurosis de un paciente, se debe
relacionar los sintomas del enfermo con alguna situacién problematica que
no fue resuelta durante la infancla.

Es frecuente que durante la infancia se presenten algunos
trastornos, como sonambulismo, terores nocturnos, enuresis, berrinches
temperamentales, foblas, timidéz y onicofagia, entre ofros, que se
conceptian como problemas de personalidad y de conducta. Probablemente
estas manifestaciones deben considerarse como signos de conflictos
especificos y de factores situacionales que han producido angustia y que
han determinado la aparicién de sintomas neuréticos 0 de rasges
caracterclégicos neuréticos; no basta con analizar los acontecimientos de la
infancla para comprender las secuelss de sus primeros afios de vids;
tamblén intervienen los sentimientos de culpa, de conflictos creados por
necesidades inconscientes, de incidentes que en la vida del paciente han
tenido algiin  significado, y de tensiones familiares, incluyendo: las
matrimoniales o sexuales. Ademds se debe distinguir sl estas circunstanclas .
son factores etiolégicos determinantes, o si son elementos desencadenantes
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que ponen en manifiesto la incapacidad de enfrentamiento de una

personalidad deficientemente estructurada.

Determinantes: Mala integracién de la personalidad en la etapa

formativa.

Desencadenantes: Pérdida de un ser querido, pérdida de una
situacién econémica, pérdida de poder, pérdida de salud: enfermedades con
peligro de muerte, que originan incapacidad fisica, que determinan

alteraciones estéticas, que afectan a la autoestima (impotencia).

DESENCADENANTES: Entre las causas Iinmediatas de la
neurosis, con frecuencia se encuentran la necesidad de reprimir, distorsionar
o desplazar sentimientos de hostilidad, y los impuisos coercitivos de
sexualidad y dependencia. Se produce angustia que es la fuente mas comtin
e importante de log trastornos psiconeurdticos. Esta angustia puede movilizar
defensas de personalidad que constituyen los sintomas neurdticos. Por lo
anterior nos damos cuenta de que las causas p.slcolégicas de la depresién
son diversas y afectan al ser humano en cualquier etapa de la vida.

ECOLOGICAS: E! hombre ha venido modificando su habitat;
sometiendo gradualmente a su naturaleza en la bisqueda continua de sus

satisfactores.
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Durante la ultima centuria la humanidad alcanza un grado de
desarrollo cientlfico y tecnolégico tal, que proporciona mayor bienestar al
hombre, pero también tuvo otras consecuencias negativas, a saber: un
aumento acelerado de !a poblacidn mundial, la explotacién de los recursos
naturales, la produccion incontrolada de sustancias contaminantes y una
cantidad exorbitante de desechos, generando con ello una severa

contaminacién ambiental y el desequilibrio ecolégico consiguiente.

De esta manera, en medida que e! hombre deteriora el medio
amblente, disminuye la calldad de su vida. Dichos problemas pueden ser:
Contaminacion atmosférica, problemas de trénsito, ruido excesivo.

SOCIALES: Los estados afectivos de depresién son una
respuesta a la pérdida de los lazos de unién que han sido indispensables

para la supervivencia y desarrollo de nuestra especie.

Durante siglos los {res sistemas de apoyo soclal mas importantes
han sido ia familia, la iglesia y la comunidad de vecinos, y desde que se
inicié fa vida urbana hemos encontrado en ellos un apoyo contra estados
emoclonales descriptivos, como la depresién, el miedo y la ira; sin embargo,
es caracteristica de la época actual la desintegracién de estas tres fuentes

de apoyo:
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Desintegracién de la familia

Disminucién del apoyo espiritual de la iglesia
Falta de vinculos con los vecinos
Migraciones (Calderén, 1984),

Socialihente la depresion tiene una incidencia tres veces mayor a

fa esquizofrenia (Abraham, Neese, 1891).

En cuanto a los sintomas que se incluyen: alteracién del apetito,
cambio en el peso, alteracién del suefio, agitacién o enlentamiento
psicomotor, disminucién de la  energla, sentimientos excesivos o
inadecuados de inutilidad o culpa, Dificultad de pensamiento o concentracién
o ideas de muerte recurrentes o ideas o lnlentos; de suicidio (Miyar y

colaboradores, 1988).

En la depresidon adolescente se combinan sintomas depresivos
con yarlables evolucionistas adolescentes y los factores contextuales, como
patrones familiares, condicion socicecondmica, experiencia individual,
problemas académicos, actividad sexual, abuso de sustancias, conducta
desordenada. En este caso el tratamiento seria psicoterapia, manlpqlaclén

ambiental y uso de farmacos; todo esto para evitar suicidio (Sadler, 1991).
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Los fenémenos fisiolbgicos y sociales contribuyen al desarrollo de
éate desorden que interfiere con la productividad en su trabajo y familia. Los
factores ambientales y cognitivos contribuyen a perder la esperanza y
disminuye el fogro de metas. Asi una intervencioén cuidadosa entre médico -
paciente puede promover el regreso del funcionamiento efectivo de el estado
de &nimo del enfermo (Hausenstiri. 1991).

Muchas veces la depresidn desaparece por sl sola. Hay tres tipos
principales de terapia: Una es la verbal y la administra un terapeuta
especializado, otra es una amplia gama de drogas o fdrmacos
antidepresivos, que suelen darse acompafiados de terapia verbal, y la
tercera es la terapla electroconvuisiva. Este Ultimo tipo de terapia es rdpida
pero trastoma la funcidn cerebral (Surgeon, 1987).

Los farmacos antidepresivos se dividen en: triciclicos, inhibidores
de la MAQ y los tetraciclicos.

INRIBIDORES DE LA MAO: El tipo més coriente de depresién
que tienen que tratar los terapeutas probablemente sea el provocado por ia
excesiva segregacién de una enzima llamada monoaminoxidasa (MAO). Su
nombre es una descripcién precisa de su funcién, porque las sustancias
concretas sobre las que actua se llaman monoaminas ( se les llama también



”

aminas biogenéticas y forman parte de las mismas sustancias quimicas de
Ias que hablamos antes) (Surgeon, 1987; Calderén, 1984).

En cuanto a los TRICICLICOS la imiprina es uno de ellos y
aumente la afluencia de ciertas aminas biogénicas del cerebro. Aumentan la
cuantia de ciertas sustanclas quimicas del cerebro, bien aumentando su
produccién, bien impidiendo que fas células cerebrales Jas absorban. No
olvidemos que estas sustancias quimicas son el "cable" a través del cual
viajan las cargas eléctricas de las células hasta la corteza cerebral (Surgeon,
1987). La imiprina bloquea perfectamente la recaptacién presinaptica de las
catecolaminas (Calder6n, 1984).

Los ANTIDEPRESIVOS TETRACICLICOS: Su actividad no es
superior a los triclclicos, pero sus efectos secundarios son menores; en los
casos en los que existan contraindicaciones para utilizar los triciclicos o se
presenten efectos secundarios molestos, deben utilizarse estos nuevos

antidepresivos (Calderdn, 1984).

La TERAPIA VERBAL : Comprende el psicodnalisis, psicoterapia
médica y la relacién médico paciente. Con respecto al PSICOANALISIS: Es
un procedimiento largo y costoso, ademas de no ser recomendado en la
depresién. Es una terapia muy Gtil para un gran nimero de padecimientos
mentales, pero debe reservarse para ofro tipo de problemas que no sea el de
depresién. En relacién a la PSICOTERAPIA MEDICA: Debe ser efectuada
por un médico o un psicdlogo cuyo entrenamiento esté eépecialmenle
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orientado a terapias breves, que son las mas Utiles para los enfermos. Es un
tratamiento de elecclién en depresiones neuréticas y es complementado con
un tratamiento farmacolégico en las depresiones con elementos psicolégicos
_desencadenantes de importancia, En cuanto a la relacién MEDICO -
PACIENTE: Una buena relacién de este tipo constituye el 50% del éxito en el
tratamiento del enfermo deprimido. Recordemos que los medicamentos
antidepresivos tardan de dos a tres semanas para que se pueda apreciar la
mejorla y una correcta colaboracién del paciente y sus familiares es
Iindispensable en este lapso critico en el que la medicamentacién actua. La
terapla cognitiva, es un tipo de terapia verbal, y es utilizada para reducir
distorsiones y permitir al paciente generar modos méas adaplables para

observar situaclones y eventos especlficos de su vida (Teril, 1891).

La psicoterapla y la psicofarmacologia, solo en combinacién,
pueden ser tratamientos efectivos para los paclentes depresivos (Stainer,
1981). Se recomienda una perspectiva de cuidado: primero, eveluacién no
solamente deberla incluir los perfiles del sintoma de cada pacients, deberia
dirigirse también al aspecto fisico y soclal. Segundo, un culdado
individualizado, identificando la mejor intervencion y finalmente, necesitan
dirigir los episodios de las depresiones para la perscepcidn de si mismo det
pacisnte. Los factores que mantienen comportamiento e influencia depresiva
necesitan ser el foco central de la salud mental (Calarco, 1981).
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Existen otros tipos de terapia menos usados como: El litio; que fué
uno de los primeros tratamientos contra la depresién. Hoy el litio se usa
principalmente para controlar los periodos viclentos de los maniaco -
depresivos. El litio no cura todos los episodios depresivos, pero impide que

se repita la depresién (Surgeon, 1987; Calderén, 1984).

El ejercicio deberfa ser parte del estilo de vida de cada persona,
pero puede ser una parte importante de! tratamiento en pacientes con
depresién y fatiga. Esto deberla estar seguidamente junto con otras
Intervenciones de tratamiento (Elforjad, 1991).

De lo mencionado anteriormente, es lndlspensable' realizar un
estudio multidisiplinario y un tratamiento psicolégico y médico, tal como lo
indica su etiologla, en donde los procesos emocionales, soclales, culturales y
famillares juegan un papel importante en el origen y la conservacién de la

depresién.

Debe canalizarse dicha depresion a las areas psicologicas o
psiquiatricas con el fin de tratar la problemética oportunamente.
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Se aconseja realizar un estudio a las familias de dichas personas
que se encuentran con depresién, para detectar los miembros que estan
siendo involucrados también en dicha alteracion emocional, con la finalidad
de prevenir que un mayor nimero de personas padescan dicha
problematica.



CAPITULO 3

METODO
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METODO

1. SUJETOS:

Se tiene una poblacién de 305 personas de ambos sexos
(masculino y femenino), cuya edad fluctua entre fos 16 y los 65 afios y su
nivel socioeconémico abarca el nivel medio en diferentes clinicas e
instituciones; siendo las clinicas pertenecientes al IM&S, localizadas en el
Distrito Federal y en el Estado de México (como: la clinica de zaragoza, la de
Aragén...} y algunos Institutos ‘(como: el Instituto Montreal...) y algunos
D‘eporﬁvos..., por lo regular las personas que acuden al IMMS no tienen altos
ingresos, por lo que se considerd que pertenecian a un nivel socioecondémico
medio - bajo. Estas personas accedieron a trabajar en el Proyecto de
Investigacién en Nutricién (PIN).

Se eligieron cuatro muestras: Una de deportistas con 81 casos; la
segunda, Normopeso (grupo control) de 84 casos; [a tercera, de Obesos con

Dieta con 70 casos y la cuarta, de Obesos sin Dieta también de 70 casos.

2. METODOLOGIA - DISERO:
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Entre grupos del tipo postest (KasdIn, 1972). Los cuales hacen
referencia a los grupos independientes. En estos grupos no hubo prueba

’ inicial, la intervencién fue un cuestionario y fue posterior.
3. ESCENARIO:

Con respecto a la aplicacién de los cuestionarios, se emplearon
aulas propiedad de las instituciones o asociaciones civiles a las que se tuvo
acceso: Instituto Montreal, ENEP Acatlian, ENEP Iztacala, Clinicas 25, 29 y
Hospital de Especialidades de la Raza pertenecientes al IMMS; Con las
cuales se obtuvo un convenio formal de colaboracion reciproca para llevar a
cabo la presente investigacitn. Asi como se dispuso de los cubiculos 14 y 16
del PIN, aula F de postgrado. Ubicados estos en el primer nivel de la UNCSE
en el érea de cubiculos; y en el laboratorio 14 del PIN, ubicado en el primer
nive! del 4rea de laboratorios de [ztacala (ENEPI).

4.MATERIALES:

Hojas, lapices, plumas, cinta métrica, papel para computadora y

disketts.

5. APARATOS:
Computadora e Impresora (Printaform y Olivetti)
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6. INSTRUMENTOS:
Inventario MMPI - REVISADO. (Anexo 1)

Cuestonario sobre Depresién de Guillermo Calderén. (Anexo 2)

Calibrador de pliegues cutaneos Holtain:

Es uno de los
procedimientos mas sensibles para
valorar la grasa corporal y es a través
de la mediclén del espesor de los
pliegues cutdneos y el cual es medido
por e! calibrador. Es una especie de
pinza que mide el tejido subcutdneo
(grasa) en millmetros ejerciendo una

presion constante.




9

ESTA TESIS M0 BEBE
SARUR DE LA BIBU%TESA.

Estadidémetro para talla:

Mide la distancia entre el
piso y el vertix, con el sujeto de pie y

orientado en plano de Frankfort.

Estadidmetro para talla sentado:

Se mide la distancia entre
la mesa y el vertix, con el sujeto
sentado, la espalda recta y orientado

en plano de Frankfort.

Bascula:

Se coloca al sujeto de pie
sobre la bdscula con previa
verificacién del balance de las pesas,
y se observa cual es su peso.



7. PROCEDIMIENTO:
1) ENTREVISTA INICIAL:

Todos los sujetos de la investigacion fueron informados de su

participacitn en el Proyecto de Investigacion en Nutricién (PIN).

En Ial entrevista, se les explicé los objetivos principales de la

investigacién, asf como los detalles y la importancia de su participacion.

Se ajusté con cada uno de ellos un itinerario para que asistieran a
las sesiones; se cuidé de mantener un alto nivel de motivacién de los sujetos

ct.:n el fin de asegurar su participacién continua.
2) MEDICIONES ANTROPOMETRICAS;

Se realizardn para establecer las medidas de los sujetos y calcular
su proporcién de grasa corporal. '

Talla
Peso
Pliegue tricipital



Estas mediciones fueron hechas por una antropéloga de! Proyecto
de Nutricion (PIN); con la finalidad de situarlos en el grupo que les
corresponda, tomando como criterio el [ndice de grasa corporal, a partir de la
cédula antropométrica disefada para tal fin.

Los Indices contemplados para la distribucién de la poblacion,
fueron aproximados a los sugueridos por Buskirk (1978) y Holliday (1979),
que corresponden a:

GRUPOS INDICES
Deportistas  (Hombres) §5§-145%
Deportistas  {Mujeres) 12-18.5%
Normopeso (Hombres) 146-18.5%
Nomopeso (Mujeres) 186-23.5%
Obesos {Hombres) +de 19.6 %
Obesos (Mujeres) +de23.6%

3) DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS
PSICOLOGICAS. Con sl fin de establecer un posible perfil psicalégico se
recurio a:

La aplicacién del MMP| - REVISADO (prueba de persdnalidad):
sélo se tomaron en cuenta las escalas de Depresién y Ménfa. Y. el
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cuestionario de Depresién (de Calderén), fue dado por las siguientes

instrucciones:

Se les entregd el cuestionario a cada persona, (en grupos

pequefios de 10 personas) y posteriormente;

Se les pidid anotaran su nombre completo, sexo, edad y estado

civil;

Se les indicd que el cuestionario consta de 20 preguntas en donde
tenian opcién a contestar "si" 0 "no". (Anexo 2). € Censy H‘u/ [ :«s-)lo navio
thaice pav= el dJofnaS'kco del Sta d rome Oéfcreslva )
Se les mencioné que dentro de la opcién para contestar que "si",
existian tres alternativas; en donde podfan contestar poco, regular o mucho,
Asf como se les indicé que su respuesta la marcaran con una cruz en el

cuadro correspondiente a su respuesta.

Por Gltimo se les pidi6 levantar la mano en caso de que tuvieran
alguna duda, con el fin de acudir a su lugar vy resolverla; sin distraer a los

demas.

Por lo que respeta a las instrucciones que se les dieron para
resolver el MMPI - REVISADO fueron:
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Se les repartieron los cuadernillos y se les indicd que pasaran a la

primera hoja en donde estaban las instrucciones y se les leyeron; (Anexo 1)

Se les pidid que antes de comenzar anotaran su nombre
completo, edad y estado civil y se les preghnté que si existia alguna duda
levantaran la mano para aclararia.

Se les indicd que al terminar se pararan a entregario.

Se les di6 la orden de comenzar.

ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico, se realiz6 con un Anélisis de Varianza y la

Prueba de Duncan.
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RESULTADOS

Se frabaj6 con 305 casos de ambos sexos (Masculino y
Femenino), cuya edad fluctia entre los 16 y los 65 afios. Se eligieron cuatro
muestras: Deportistas con 81 casos (sujetos) y correspondiente al 26.6 %.
Normopeso (grupo control) el cual tiene 84 casos y un porcentaje de 27.5 %.
Obesos con Dieta con una frecuencia de 70 casos y un porcentaje de 23.0 %

y los Obesos sin Dieta también con 70 casos y un porcentaje de 23.0%.

En las figuras 1, 2, 3 se registron las medias de los puntajes de
los casos correspondientes a cada escala (Depresién - Caldérdn. Depresién
-~ MMP!, Mania - MMPI). Y la figura 4 sefiala las diferencias enire los 4
grupos en la suma de la prueba de Depresién de Calderén con fa de

Depresién del MMPL.

Por ultimo existe una figura & que indica las medias del indice de

grasa de cada uno de los 4 grupos.

En la figura 1 se trabaj6 con un puntaje de 0 a 35 en las cuatro
muestras en la prueba de depresion de Calderén. En esta se observd que
los Obesos con Dieta (OCD) manifestaron significativamente mas depresién

que los otros grupos. SN
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Normopeso (NP - grupo control), Deportistas (D) y Obesos sin
Dieta (OSD), son los grupos que obtuvieron menores puntajes en las escalas
de depresién; especialmente el grupo de D. En donde sus medias son: NP =
31.68, D = 2791, OCD = 33.63 y OSD = 32.98. Existiendo diferencias
significativas entre los grupos de (F = 4.22, P < .01); segtin el anélisis de
Duncan se sefiala que los pares de grupo son altamente significativos a nivel

del .05 y particularmente comparando D contra OCD y OSD.

Los grupos de OSD y OCD fueron los que obtuvieron mayor
puntaje en la escala de Depresién, principalmente el UGltimo. Asf como el
grupo de D fué el que menor puntaje obtuvo en comparacién con nuestro

grupo control (NP).

Por lo anterior podemos apreciar que los grupos OSD y OCD son
significativamente mas depresivos que los D en comparaciéon con los NP
(grupo control). Lo cual podria indicarnos que algunas persohas obesas
tienden a comer como reaccién a clertas alleraciones emocionales. Es
comun que el obeso coma en exceso porque el trastorno de la depreslén'lo
hace comer compulsivamente. Notandose a la vez que el grupo de D es el

que menos tendencia tiene hacia la depresién.
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Al hacer una comparacién entre los grupos. En la figura 2, la cual
se expresa en puntajes del 0 a 30 en las cuatro muestras en la escala de
Depresion del MMPI, se observa algo similar a la figura 1. Los OCD también
aqui muestran mayor tendencia a la depresién, observandose una menor
tendencia en la escala de depresién en los grupos de OSD y D siendo este
dltimo el grupo mas bajo en dicha escalal En donde se encontraron las
medias de NP = 24.81, D = 23.02, noténd'ose una discrepancia con los OCD
y OSD con medias de 25.74 y 25.54 respectivamente { F= 3.6, P< .01)
siendo esta diferencia significativa entre los grupos. Segun el andlisis de
Duncan seflala que los pares de grupo son altamente significativos a nivel de
.05 Igualmente proporcional que en la prueba de Caiderén. Siendo los

grupos de OCD y OSD los més significativos en esta escala.

En comparacién con el grupo control {NP) el grupo de D se
encuentra por abajo en el puntaje de la escala de la figura; los grupos de

0OSD y OCD tienden al aumento, principalmente éste Gltimo.

Se hace notoria la diferencia entre los dos grupos de obesos en
donde fos OCD presentan mayor tendencia hacia la depresiéon que el grupo
de OSD, que aunque no es el mas alto en esta escala, también se observa
su tendencia alta. Esto probablemente se deba al manejo de angustia que se
.genera en cada grupo y a la forma de enfrentarla. Ademas-de la dieta; el
privarse de ciertos alimentos, provoca un cambio en su estado de 4nimo y
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en algunos casos frustra algunos deseos, lo que puede conducir a un
aumento en su depresion, probablemente porque han canalizado su angustia

enlos alimentos.

) En estas dos figuras anteriores, se puede hacer notar que existe
una semejanza considerable en cuanto al puntaje en las escalas de sus
resultados, ya que en ambas figuras se observa que los D tienen menor
tendencia a la depresién que los dos grupos de obesos; en donde también
se observa una diferencia entre los dos grupos en donde los OCD presentan
mayor puntaje en la escala de depresion que los OSD; todo en comparacién

con el grupo control (NP).

En cuanto a la figura 3 se sefalan los puntajes de 0 a 25 en las
muestras anteriormente mencionadas en la escala de Mania - MMPI. Los
grupos OCD y OSD sefialan que existe poca involucracién con dicha
manifestacién, mientras que los D se encuentran con una tendencia mas alta
en esta escala, pero en ninguno de los grupos se encontraron diferencias

significativas en dicha escala con respecto a) grupo control (NP).

Las medias encontradas, fueron NP = 22,41, D = 23.47, siendo el
puntaje mas alto, en donde se puede decir que existe mayor actividad que
en los demds grupos. En OCD = 22.58 y OSD = 22.29, El Gltimo grupo esel



que menor actividad presenta con respecto al grupo control. (F= .63, P> .1)

siendo estas las diferencias entre los grupos.

En esta figura, se ve que del grupo de NP (grupo control) al grupo
de D existe un ligero aumento en este titimo y los grupos de OCD y OSD se
observa una tendencia a bajar en esta escala, principaimente el Gitimo
grupo; por lo que se dice que los D presentan una tendencia a la Manfa con

mayor intensidad que los OCD y OSD.

Lo cual nos indica que en esta figura se manejan los resultados de
los puntajes al contrario que en las figuras 1 y 2, lo cual nos hace notar que
los grupos de obesos no presentan mucha actividad, lo que confirma los

resultados obtenidos en las dos figuras anteriores.

La actividad a que se hace referencia en el pérrafo anterior se
plantea de la siguiente forma: la palabra actividad se utiliza como sinénimo
de movimiento y la palabra inactividad como sinénimo de reposo, es decir,
las personas deprimidas son pasivas y prefieren la inactividad, asi como la
mayor parte del tiempo se encuentran tristes, los que padecen‘ mania
regularmente se encuentran en actividad, no pueden quedarse mucho
tiempo en un solo lugar. La inactividad, no el cambio hormonal, es la causa

méas comin de la obesidad. Otros cambios estan relacionados con los
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niveles quimicos del cerebro y estos ultimos responden favorablemente al

gjercicio (Shangold, 1990).

En cuanto a la figura 4 que maneja el total de la suma de las dos
escalas de depresién; se manejd en puntajes de 0 a 100 en las muestras ya
menciocnadas. En donde se obtuvieron medias de NP = 80.51, D = 74.62,
OCD = 82.46 y OSD = 81.82. (F = 2.15, P> .05 ). Segin el andlisis de
Duncan sefiala que entre los pares de grupo existen diferencias significativas

a nivel del .05.

En esta L’:I-tima figura se cbserva que el grupo de D es el més bajo,
luego existe un aumento en el grupo de NP, en el grupo de OCD se nota otro
aumento y del grupo de OCD al grupo de OSD se ve un ligero descenso, por
lo que se dice que el grupo de OCD es el mas alto en la medicién de
depresién, es decir, el que mayor depresién presenta y el grupo de D es el
que menor depresion presenta, esta figura nos confirma lo que ya hemos
visto en las tres figuras anteriores. Lo que nos sugiere que a mayor
obesidad, menor estabilidad por parte de los sujetos.{ sea ésta depresién,

estres o ansiedad).

En la figura § se trabajd con un puntaje de o a 35 con el fin de
obtener las medias del porcentale del indice de grasa de los grupos; asi los
OSD es el que maneja mayores poroentajes de grasa, {(OSD = 30.59 % de-



Indice de grasa (IG) y OCD = 29.92 % de IG), los OCD presentan mayor
angustia y depresion probablemente por el estado que presentan al intentar
bajar de peso; siendo esté el grupo m4s alto en depresién. Por el contrario el
grupo de D fue el mas bajo, con un 12.47 % en comparacién con el grupo

control de NP = 20.08 %.

Asl observamos que las personas que se encuentran en los
grupos de OSD y OCD presentan un aito IG. Estas personas no realizan
ningdn tipo de ejercicio fisico, por el contrario, en su gran mayoria son
personas sedentarias que al pasar del tiempo van acarredndose
complicaciones organicas como las enfermedades por las cuales algunos de
ellos han tenido que recurrir a la dieta como los OCD. Este cambio, en su
forma acostumbrada de vida y alimentacion les provoca cambios fisicos y
psicolégicos. La reduccién de peso est4 acompafiada por algunos disturbios

afectivos como la depresion (Grande Cavian, 1984).

Muchas de las personas del grupo de OCD no han logrado bajar
de peso porque no han podido dejar de comer més de lo que necesitan; es
decir siguen comiendo en exceso, unas de las razones de este
comportamlento puede deberse a la necesidad de consolarse o a la ira de
desquitarse quiza consigo mismos por su cbesidad, sentimientos de culpa, el
deseo de escape, el rechazo a la sociedad, asl como la falta de carifio, pero'

también esta actitud de comer provoca que disminuya la tension, la Induletud
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y la frustracién por lo que compensan su desdicha comiendo. Asl las
persohas con exagerado sobrepeso estdn en algunas fluctuaciones de
ansiedad y depresion (Jelliffe, 1987).

Goldman, (1989) propone que los sujetos obesos tienden a
masticar menos y a comer con mayor rapidez que otras personas, pero
ambos grupos se ven influidos de manera poderosa por las conductas
alimentarias de quienes los rodean. Puede que los OCD y los OSD coman
maés répido que los NP y los D lo cual haga que coman mayor cantidad de
alimento en el mismo tiempo que los NP y D comen una porcién razonable
de comida; quizd se deba a un aprendizaje previo dentro de su nicleo

familiar.

Cobos (1986), dice que cuando uno de los padres es obeso el
50% de sus hijos son obesos y cuando ambos padres lo son, esta proporci6n
aumenta el 80 %. Los habitos famillares de alimentaclén ejercen influencia,
pero el papel dominante de la herencia sobresale. Por fo que l;nuchas

personas obesas estan insatisfechas con su peso (Van ltallie, 1879).

Deacuerdo con lo anterior podemos pensar que los grupos de
OCD y OSD puede ser que en su gran mayoria haya sido adqumda la
obesidad por herencia, es dacir, que sus padres, o uno de elios se encuentre

en las mismas condiciones de obesidad que ellos y un pequefio porcentaje:



(cerca del 10 %) sea por los habitos alimenticios que aprendieron dentro de

su nticleo familiar, aunque pueden darse en combinacién las dos.

Por ofro lado tenemos personas que buscan acercarse a su "peso
Ideal", pero se alejan de su "peso ideal biolégico” para lo cual el organismo
reacciona con presiones internas, lo cual 'puede incrementar la ingesta
alimentaria o decrecer la actitud. Esto puede tener manifestaciones

psicolégicas y emocionales que agraven el problema.

Cuando una persona come en exceso estd ingiriendo grandes
cantidades de grasas, azucares o protelnas lo cual se almacena como grasa
en el tejido adiposo, para ser metabolizade mas tarde, pero si este no es
removido con ejercicio, permanece alll por mucho mas tiempo, siguiéndose
acumulando la grasa hasta que es cada dfa més dificil para el organismo
metabolizarla can el solo ejercicio. Ademés que mientras mas aumente la
edad de una persona tiende a disminuir su actividad metabdlica {(Miler,
1867, Cobos, 1986). Dentro del tefido adiposo se encuentran las células
grasa, donde cada persona tiene determinado numero de ellas. Este nimero
se determina desde temprana edad. El sujeto que llega a ser obeso en la
nifiez desarrolla un nimero mayor de células grasa. que la persona con
obesidad adquirida en la edad adulta, pero ambos tipos de personas poseen

células grasa més grandes que los sujetos delgados.
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Asl la mayoria de los OCS y los OSD son obesos por herencia y
seguramente comenzarén a serlo desde la nifiez, lo cual hace que tengan
mayor nimero de células grasa y esto implica que en la edad adulta péra
reducir el tamafio de esas células grasa y poder estar menos obesos le sera
un tanto dificil de conseguir y alin consiguiendolo es dificil que lleguen a un
adelgazamiento significativo, ya que Jelliffe (1987); Mayer (1873) y Hirsh
(1972) dicen que la obesidad parece depender del ntimero excesivo de

células grasa mas que del aumento de volumen de estas.

Las dietas son un control de la obesidad que produce cambios de
poco valor y generalmente no permanentes, ya que casi todo el peso perdido
se recupera rdpidamente; por tanto en la actualidad el ejercicio es
considerado un factor clave (Fishbein, 1867). El mayor problema que
presentan las dietas es que todo el que entra en elias tiene que salir algun
dia; es decir, las pérdidas no se mantienen durante mucho tiempo,
recuperandose el peso inicial o incluso algo mas, por eso es que los OCD no
duran mucho tiempo en la dieta, ademéas de recuperar el peso perdido,
tienen un fracaso por no poder perder el peso deseado, lo que les puede

provocar una depresion.

Entre los obesos que estan en dieta (OCD), sa encuentran
algunos que se someten a ella porque presentan una enfermedad, la cual se

agravarfa si continuan con el peso que tienen o porgue para su
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hospitalizacldn y operacién es necesario tener menor IG del que presentan.
Todo esto les provoca ansiedad y depresidn; en algunos es transitorio y en

otros es duradero.

Esta en investigacion la posibilidad de que algin pariente de un
enfermo deprimido padezca también depresiﬁn; pero existe de un 10 a un 15
% de posibilidades que el hijo de éste enfermo de depresién presente un
cuadro semejante. Pero si los dos progenitores tuvieran depresion, sus
descendientes afrontarlan un 80 % de posibilidades de padecer la misma
enfermedad. Por lo que si los OSD y los OCD son depresivos, en su
descendencia puede existir un considerable porcentaje de que sean también
depresivos, asl como de que sean también obesos como anteriormente se
menciond. Estos rasgos, no son hereditarios, sino que se aprenden a través
de la estrecha relacién y la dependencia respecto de los miembros de la

familia.
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INVENTARIO MULTIFASETICO DE LA PERSONALIDAD - INVENTARIO
. FORMA R

INSTRUCCIONES:

Este inventario consta de oraciones o proposiciones enumeradas,

Lea cada una y decida si, en su caso es cierto o falsa.

Usted debe marcar sus decisiones en la hoja de respuestas que
se coloca en la contratapa de esté inventario. Observe el ejemplo que
aparece en el recuadro. Si paras usted la oracién es CIERTA o mas o menos
CIERTA, rellene con lapiz el ovalo que contiene la letra C (cierto). Si para

usted la oracién es FALSA, rellene el 6valo que contiene la letra F (falso).

Una seleccién de
la hoja de
respuestas marcada

correctamente.

Trate de ser SINCERO CONSIGO MISMO y use su prbplo
criterio. Haga Io posible por dar una resriuesta a cada una de las oraclones.



96

En cada hoja de este inventario localice dos pequefias flechas y
hagalas coincidir con sus correspondientes de la hoja de respuestas.
Cuando las flechas queden alineadas al mismo nivel, apareceran enseguida
los espacios de la hoja de respuestas con los 6valos que deberan marcarse.
Recuerde que debe marcar sélo una respuesta para cada oracién. Borre por

completo cualquier respuesta que quiera cambiar. No marque este folleto.

Cuando el examinador lo indigue, empiece a contestar el nlimero

1 en la parte superior de esté folleto,
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CONCLUSIONES

Con respecto a la prueba de Calderdn, se encontrd que la media
de la poblacién,_punteo en menos de 35; o cual se considera como
depresidn normal, aunque si se encontraron diferencias significativas dado
que en los dos grupos de obesos se encontraron un 30 % de los sujetos que

presentaron mas de 35 puntos.

l;or lo que respecta al MMPI - R, la media de la poblacién punteo
al rededor de los 25 puntos en depresi6n y al rededor de los 20 en manfa; lo
cual se encuentra dentro de lo nommal, encontrAndose diferencias
significativas dado que en los grupos de obesos se encontré un 25 % de los
sujetos que presentaron méas de 30 puntos en cualqulera de las dos escalas

(depresidn , mantfa).

En base al Analisis de datos se puede concluir que si existen
diferencias significativas en las cuatro muestras evaluadas; resultando estas

diferencias como sigue:

a) Los obesos tienden a presentar méas depresiéon en comparacién

con los D y NP (grupo control).



b) Los D tienden a presentar menor depresién y mayor mania en
comparacién con los Obesos y NP (grupo control).

¢) También se encontraron diferencias entre los OCD y los OSD;
siendo que los QCD son el grupo con mayor grado de depresi6n y los OSD
son los que presentan mayor Indice de grasa.

Aqui 88 observa que la depresién y la obesldad van relacionadas
en comparacién con los D y NP (grupo control)

Cabe mencionar qus la culpabilided, angustia y depresién que a
veces sa siguen son estimulcs para comer més... lo cual a su vez conduce a
una depresién mayor. Estos circulos viciosos son frecuentes en la obesidad
(Cobos, 1988).

No puede pasarse por alio la influencia de los factores
hereditarios, ya que ha quedado demostrado que la obesidad y otras
caracteristicas del organismo tienden a trasmitirse de una generacion ala
siguiente (Miler, 1967).
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La mayorfa de los obesos lo son porque comen en exceso, por su
falta de actividad fisica, no tanto por su mayor o menor grado de namero de
células grasa o su historia familiar (Cobos, 19886).

Cabe mencionar que muy probablemente la péctica deportiva
tenga algo que ver con el hecho de que se encontrardn menores puntajes en
depresién en el grupo de deportistas con respecto a los otros grupos.

La edad de comienzo de la obesidad no es un predictor dtil para e!
éxito de la dieta o cualquier otro tratamiento (Vera y Fernandez, 1989).

El tratamiento més util para los depresivos son las terapias

breves.
Ej ejercicio deberia ser parte del estilo de vida de cada persona.

Todo lo anterior nos hace aceptar fa hipétesis propuesta que dice: '
Si existen diferencias en el indice de grasa, entonces existen diferencias en
los niveles de depresién en cada grupo: Obesos con Dieta, Obesos sin

Dieta, Deportistas y Normopeso (grupo control).

De los resultados encontrados en el grupo de OCD, podermnos ver
que si bien la concientizacién acerca de la influencia de los hdbitos
alimenticios sobre la obesidad es una primera medida correctiva, no basta
para cambiar realmente sus hébitos, ya que se dejan .de fado las
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connotaciones psicolégicas que los obesos depositan en sus patrones
alimenticios e incluso en e! mismo acto de “"comer”, lo cual rebasa los
requerimientos o controlés fislolégicos, siendo méAs poderoso que la
racionalizacién de reducir su ingesta. Lo anterior se confiimé con Gold
(1878), respecto a que en los obesos la actividad oral es un mecanismo de
adaptacion ante la ansiedad, el tedio, la tristeza, la depresidn, el aburrimiento
o frustracion.

Por tanto sugerimos que todo tratamiento dietético de la obesidad
deba apoyar sus acciones por lo menos en una asesoria psicolégica.

Se sugisre que en una posterior investigacién, se tomen en cuenta
loa siguientes puntos:

1. Analizar a fondo las causas y motivaciones que tienen los
deportistas para realizar ejercicio y como las adquirieron.

2, Analizar las actividades que realiza cada persona en el dfa, con
el fin de proporcionar posibles tratamientos individuales,

3. Realizar la investigacién con una poblacién menor.

4. Ampliar la investigacién hacia la familia, imageﬁ corporal y
medio ambiente en el que se encuenira cada persona, para que sea un

estudio mas completo.
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