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INTRODDUCCION

Mienhtras hay millones de seres humanos del tercer mundo que
mueren de hambre, otros millonzs de los paises occldentales comen de ~
masiads realizan muy poco ejercicie fisico vy se exponen & una muerte
més temprana que la gue en realidad les corresponderfa, a causa de las

enfermedades producidas directa o indirectamente por la ohesidad.

Existen miltiples definiciones de pbesidad, pero en la actualidad
una de las més aceptades es que, hay obesidad cuendo el peso del paciente
excede de un 1% de su peso tedrico ideal pera su talla. Las Metropolitan
Life Insurance Tebles, sefialan que, el diagndstico clinico de cbesidad
raras veces se presta a dudas cuando 2l sobrepesc excede a la gifra

antes mencionada.

La obesidad suele ser principalmente de las clases opulentas,
donde existe una importante ingestién de alimentos refinados principal-
mente & base de hidratos de carbono y grasas procedentes de animales

obesos y al mismo tiempo cen escaso ejercicio fisico.

l.as presiones sociales condicionan que la obesided sea més
frecuente entre los ricos de las naciones pobres y en los pobres de las
naciones ricas. No sflo los hébitos socieles de la civilizacidn occiden
tal condicionan a las personas ya desde su nacimiento & comer alimentos
manufacturades y refinados més como placer, que para satisfacer el
hambre, ya que estos slimentos se dan come premic o se niegan coma cas-
tigo en los primeros afios de la vida, de modo gue, el hébito de comer
por plecer se inicia desde la primera infancis. Mullins en 1958,
encontré que la mitad de los adultos obesgs afirmaban que su obesidad
se inicio en la primera etapa de la vida.

Existen tendencias Temiliares indaiscutibles, pucs en varias series de
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pacientes obesos se observd una mayor incidencia de obesidad en las

madres, padres y hermanos en comparacién con testigos normales.

Existen multiplicidad de factores que nos conducen hacia la obe-
cidad y entre ellos los que nos parecen més sobresalientes entre otros,
son los socieles como lo ilustra Goldblatt y Colhs, en 1965, en un es -
tudio en el Distritoc Central de Manhattan N.Y., encontraron el 5% de
mujeres de la clase alte vy el 30% de la clase baja eran obesas, las

tendencias en los hombres sran similares pero no tan notables.

En cuanto a hébitos alimentarios, la mayorfia de las personas en
su vida cotidiana comen a unas horas regulares y no cuando sienten ham-
bre, los obesos exageran este hé&bito potencimlizados por la propeganda
comercial que estimule el consumo de alimentos més como placer que por

necesidad.

Los no fumadores pesan mis que los fumadores y &stos Gltimos
cuando dejan de fumar aumentan sl peso. Khosla y Lowe en 1571, estudia
ron més de 10,000 metaldrgicos Galeses y obsarvaron gue los hobres de
més de 40 efios que nunca habfan fumado pesaban, por término medio,

5.9 Kg. m&s qus los fumadores, y gue los ex-fumadores que habfan dejado
de fumar unos ocho afios antes se aproximaban en peso corporal a los no

fumadores de la misma edad.

La mgyoria de las personas obesas no presentan ningdn Tactor
psicolégico evidente que influya sobre su tendencie 2 la chesidad, mu-
chas de ellas, comen més en condiciones de insignificantes estados de
stress propios de la vida cotidiana, del mismo modo que otras personas

o ellas mismas, en semejentes circunstancias, fuman, beben alcohol o té

o se muerden las ufias,
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Los obesos suelen ser personas hipersensibles, cuya reaccidn
ante la vida es mds pasiva que activa, presentan una tendencia genética
a aumentar f&cilmente de peso, muchas de estas percomas no se toman 1a
molestia por diversas razones, de consultar con su médico sobre =1 pro-
blemz del exceso de pesso, pues no se encusntran disgustadas por su obe-
sidad ni se preocupan demasiado por su aspecto para sometsrse & un se-
vero régimen dietético, sin0 que, comen con excese =n lugar de sentirsc
deprimidas o neurdtices, y esto constituye para ellas un compromiso,

hastea cierto punto légico.

Actitud del obesc ante la obesidad; hay pocos obessos que hablan
libremente a los demfis acerca de sus proplos sentimentos sobre ol
exceso de peso, Stunkard observd, gue varios obesos consideraban asque-
Y0So Su cuerpo, y gue las demés personas sentfen hacra ellos hostilidad
y desprecio, muchos temsn gue nadie les har& caso como compafiero sexual,
todo esto, es fevorecido por las burlas de otras personas que toman al

obeso como una figura clmica, perezoso o glotdn.

Por otro lado, desde el punto de vasta médico, el paciente obeso
tiene grandes dificultades tanto de disgndstico como de tretamiento
(la exploracadn ffsica es mis dificil, impide logray uma buena inter -
pretacidn de lass plecas radiogré&ficas, en el tratamwento guirdrgico
y/o obstétrico aumenta el grado de dificultad, y asi podemos ennumerar

una infinidad de detalles més).

En Londres, Solverstone en 1969, pesb y midid el 7% de un grupo
que represchtaba la quinta parts de adultos que cecudfian a dos consulto-
rios, encontrando cue el 52% de los hombres v el 505 de las mujeres,
presentaban un exceso de peso do més del 194, por otra parte, Beard y

colbs. en un ostudio de 1324 porsonas habrtantes d @ tachmont Inglaterra,
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en 1574, encontré un exceso de peso en el 3% de los hombres y el 38%
de las mujeres, lo cual representaba, en conjunto, el 36% de un décimo

de los pacientes visitados en 19 consultorios.

En nuestre Clinica no tenemos cifras confiables de la incidencia
de pacientes obesos que acuten a consulta, éstos generalmente no acuden
por su obesidad, sino por otra ceusa gue, en su mayorfz, son pedecimien
tos gque pudieron ser condicionados por la obesidad misma. EL mé&dico por
1o general le indica una dieta y otras medidas tendientes a reducir de
peso, vy ain, los gue acuden por la obesidad y son tratados de manera
conjunte con el especialista (endocrindlogo)}, en un alto porcentaje
abandonan el tratamientu, y es frecuente observar un incremento ponde-

ral en las visitas de conirol.

En resumen, exdsten multiplicidad de factores condicionantes y
gtinlfgicos gue dan como resultado la obesidad, lo gue nos llama més la
atencién, es que, a pesar de conocer perfectamente que es un condicio-
nante muy eficaz para la instalacidn de un sinndmero de patologifas
{cardiovasculares, end@crinas, musculossqueléticas, etc.) gue acortan
1a espectativa de viday mientras la tengan, soporten una amplia verie-
dad de sintomatologis ocasionada por el sobrepsso y/o por las patologfas
agraegadas, ademés de las dificultades para su desarrollo en su medio
familiar y social, no existen en la actualidad mecdhos suficientes y ade

cuados para hacer algo al respecto.

Por lo anterior, creemos necesario mostrar algunos factores econd
micos, socimles y médicos de los pacientes obesos gue acuden & la con-
sulta externa de Medieing Familier de la Clinica Hospital T1-2 de Her-
mosillo Sonara, pera tener un elemento més en el diffcil manejo del pa--

ciente obeso.



OBJETIVOS

1.— Conocey la incidencia de pacientes obesos que acuden a la

consulta externa de Medicina Familiar de la Clinica Hospi-

tal T1-2 de Hermosillo, Sonora.

2.- Conocer algunas de las caracteristicas més importentes des

de el punto de vista sociocconémico y cultural de dichos

pacientes.

3.- Conocer las causas mis frecuentes por lo que acuden a con

sulta los pacientes ohesos.

4.~ Conocer las enfermededes concomitantes de los pacientes

phesos que acuden a la consulta externa de Medicina Familiar.



DISEND DE LA INVESTIGACION

La investigacitn se efectud en la Clinica Hospital T1-2 de
Hermosillo Sonora, en un estudio tipo descriptivo, se seleccionaron
&l azar cuatro consultorios de consulta externa de Medicina Familiar,
donde los cuatro investigadores midieron y pesaron todos los pacientes
que acucieron a consulta, tomando para el estudioc aguéllos gue segiin la
férmula de Lorentz, presentaban un sobrepeso mayor el (% con relacifn
al peso ideal, aplicéndoles un cuestionerio dirigido por los investiga-

dores. (ver apéndice).

Criterios de inclusidn:

-Amhos sexos
-Mayores de 15 afios

-Ohesidad exSgena (descearténdola clinicamente de
endocrinopatias, en las que generalmente ven acom
pefiadas de otros sintomas como Mixedema, atrofia

muscular etc.)

Criterios de exclusién:
-Obesidad endbgena
-Embar azo
~Todos aquéllos pacientes que presenten més del
10% del peso corporal y gue clinicamente sea de—

bido a esdema 6 a Hipertrofia muscular.



1.~ EDAD

2.~ SEXD

3.~ DBESIDAD: Existe obesidad cuando, €l peso excede del 1% calculado

como normal para la tella, a expensas del tejida adiposo.

Indicadores:
Pesc.- Se medird con el minimo de ropa posible y sin zepatos, se
expresaré en gramos,
Telle.- Se medird sin zapatos, se expresaré en centimetros.(El peso
idesl se calcula segin la f6rmula de Lorentz).:

Peso ideal= & Tella - 100 - Talla - 150 )
4

Unidades de medida:

Obesidad GBrado I.- Cuando excede del 10-1%% del peso ideal.
Obesided Grado II... Cuando excede del 20-2%% del peso ideal.
Obesidad Gredo IIT.~ Cuando excede del 30-3%% del peso ideal.
Obesidaed Grado IV.- Cuando excede del 40% y + del pesoc ideel.

4. . TENSION ARTERIAL .~

Indicadores:

Toma de la Tensi6n Arterial por método auscultatorio con esfingoms
nfmetro, con el paciente sentado, registrando la primera y la gquine
ta Fase de los ruidos de Korotk&fT+ correspondientes a8 la Tensidn
Arterial sistolo-diastélica.

Uil dades de medida:

Grado 0.- Tensifn diastflica por abejo de 90 mm Hg.

Grado .~ Tensidn diastélica da 91 a 100 mm Hg.

Grado IE.- Tensién diastdlica de 101 a 110 mm Hg.
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Grado III.- Tensifn diast6lica de 110 y + .

5,~ ESTADO CIVIL.~ Condicifn de un andividuo en lo que toca en sus

relaciones con la sociedad
Indicadores:

Soltero.- Cuando no esté unide legalmente.

Casado.~ Cueando est& unido legalmente.

Viudo.- Cuando uno de los dos cdnyuge ha muerto.

Divorciedo.- Cuando ha sstado casado y se ha sgparado legalments.
nién libre.- Cuando viven unidos pero no legalmente.

Sepor ados.— Cuando gstén unidos legelmente pero no vaven juntos.

6.— ESCOLARTDAD .- Prodedimicnto mediante el cual el andividuo adguiere

enscflanza o instruccidn académica.

Indicadores:

Analfabetza.

Primaria incompleta

Primaria completa

Secunddria incompleta.

Secundaria completa.

Preparatoria o equivalente incompleta
Preparatoria o eguivalente conpleta.
Profesional incompleta

Profesional completa.

7 .— OCUPACION: - Actividad racionzl del hombre encominada a la incorpora

racién de utilidades a su casa.



Indicadores
Sedentaria.-~ Actividad fi{sica minima.
Noderadamente activa.- Actividad fisice moderada.

Dinémica.~ Que desarrolla gran actividad fisica.

8.~ TNGRESD MENSUAL PER CAPITA: Total del ingreso familiar mensual divi-
dido entre el nimero de sus miembros.
Indicadores:
Meros de § 1000.
De § 1001 a 2000.
De § 2001 & 3000.
De § 3001 y mas .

9.~ TRANSPORTE: Modo por el cual el sujeto se desplaza de un lugar a

otro.

Indicadores:

Autombvil propio.

Motocicleta.

Bicicleta.

Trensparte urbano.

Taxi.

A Pié.

Otros.

10.~ MEDIO AMBIENTE: Caracteristica geogréfices en relacidn a las

fuentes de abastecimiento, accesibilidad a los

alimentos y medios de conservacidn.
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Indicadores:

~Lugar de residencia.
Unidades de medida:
Urbana.
Sub-ur bana

Rural.

=Elemento de conservaci6n.
Unidad de medida:

Refrigerador.

11.-DEFPOATE: Ejercicio fisico sometido a clertas reglas, que por leo
general cs al aire libre,
Indicadoras:

Tipo de Deporte.

12.-ALCOHOLISMO: Es una enfermedad crénica, ceracterizada por la ine

gestibn repotida y excesiva de alcohol, que interfie-
re con todos los aspectos de la vida del bebedor.

Indicadores:

Frecuencia y cantidad.

Unidades de medida:

+ toma ocesionalmente

4+ toma una o0 varias copas diariamente y/o ocasionalments llega a

la embriaguez.
+++ se intoxice frecuentemente (una vez o mAs por scmana)

++++ Dependencia.
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13.~ TABAQUISMO.-
Indicadores:
Cantidad,- Nimero de cigerrillos fumados &l dfa.
Unddacles de medida:
+ D2 1 a 9 cigarrilles por dia.
++ De 10 a 19 cigerrillos por dia.
+++ De 20 a 39 cigarrillos por dia.

M+ 40 vy m8s cigarrillos por dia.

14.~ ANTECEDENTES FAMILIARES DE OBESIDAD: Los familiares del paciente

obeso, que a su juicio (subje-
tivo), toméndose en cuenta a sf
misme, 6 la talla del femiliex
(como referente empirico), ssan
obesos.

Indicadores:

Antecedentes familiares primaries. Abuelos, Padres, Hermanos e Hijos.

Antecedentes Faemilieres secuendarics. Tios, primos, stc.

Antecedentes familierss mixtos, Ambos.

15.~ ANTECEDENTES PERSONALES DE O0SESIDAD; Cuando el paciente ha tonido
antecedentes prevics de obe-
sided,
Indicadores:
Antecedente personal ds obesidad.

Edad de inicio de obesidad.
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16.~ ALTMENTACION,--

Indicadores:

_ Dieta Semanal. Se toma como referencia ls slimentacién de los 7
dfas anteriores el di{m de la encuesta, si no existiera sucesocs
extragrdinarios en ella.

Unidades de medida:
Carnes.

Leche y/o huevos.
Harinas.

Verdures,

Azficares refinados.
Granos.

-« Brasa usada para cocinar.
Unidades de medida:
Vegetal.

Animald.

— Nimero de comidas al dfa.- Nimero de comidas formales que realiza
una persona al dia,

- Ingesta de alimentos entre comidas.

Unidades de madida.
8I

NG

Siempre

Ocasionalmento

17 .- RELACION MEDICD PACIENTE: ©e refiere a la participabidn del médico

como indicador del problema gue representa
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la obesidad, practicando a la vez, un
examen clinico integral vy otorgando un
manejo .
Indicadores:
~ Informacidn.- Consiste en dar & conocer, por parte del médico a
su paciente obeso, en gue consiste la obesidad y las consecuencias
de é&sta.
Unidades de Medida:
Orientacidn.
Comprensién)
- Manejo.- El médice en hase a un estudio practicado, en forme indi-
vidual, decide el tratemiento a seguir.
Unidades de medida:
Dieta individual.
Dieta General.
Fé&rmacos.
Otros medios.
Ejercicio.
Menejo conjunto con especialista.
- Continuided.- Bésicamente, &s =21 control subsecugnte del paciente
obeso, mediante un perlodo de tiempo establecido.
Unidades de medida:
Sin citas .
Citas en menos de 30 dias de intervele.

Citas en més de 30 dfas de intervalo.
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18.~ ACTITUD ANTE LA OBESIDAD: Concepcién propla del paciente ante su
pedecimiento.
Indicadores:
Conceptualizacidn de obesidad como enfermedad,
Conocindento de chesidad como condicionante de enfermedadss.
Probleémética ocasionada por el exceso de peso.
Interds en bajear te peso.

Constancia en las indicaciones médica.

19.—~ APOYO FAMILIAR: Disposicién familiez, para sl spoyo de las indica-
ciones dietéticas, sea mediante la elaboracitn de
los alimentos bajo el régimen dietético indicedo
o mediante la vigilancia y reforzamiento de los
logros.
Indicador:

Apoyo Familiar.

20 .- EAUSAS DE CONSULTA.-

21, ENFERMEDADES CONCOMITANTES. -



UNIVERSO DE TRABAJD.

C.H.T1-2, HERMOSILLO SON,

1980.

Tonsultas otorgadas No. o,

Msnores de 15 afios 434 35.39
Embarazadas 158 12.58
Obesidad Endogena 5 .48
No aceptaron 8 65
Obesgs encuestadoes 180 14.68
Repetidos 50 4.47
Mayores de 15 afios normales 389 31.722
TOTAL 1226 99.95

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig., 1y 2
EDAD Y SEXD
C.H. T1-2 HERMOSILLO, Son.

1980
EDAD FEMENINGS MASCULINGS
No, % No. %
1524 14 8.46 4 8.0
ps_34 36 2.69 | 15 30.0
h5..44 26 20.0. | 15 30.0
hs 54 26 20.0 5 10.0
55 v + 31 23.84 | 1 22.0
OTALES 130 99.99 { s0 100.0

FUENTE:

Encugsta directa.
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Fig. 3

OBESIDAD

C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON.

1980
GRADD Na. o
GRADO T 34 18 .8%
GRADQO IT 42 23.%%
GRADQ ITT 31 17.2%
GRADD IV 73 40, 5%
TOTAL 180 99.8%
FUENTE: Encuesta directa.
Fig. 4

TENSION ARTERIAL

C.H. Ti-2 HERMOSILLO, SON.

1980
GRADO No. %
GRADD O 127 70.55%
BRADO I 31 17,22%
GRADO 1I 18 10.00%
GRADO IIT a 2.22%
TOTAL 180 99.,99%

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 8
ESTADO CIVIL
C.H., T1-2 HERMGSILLO, SON,

1980

ESTADO CIVIL No. %

SOLTERDS 20 11.11 %
lcasroos 137 76.11 %
VIUDOS 10 5.55 %
DIVORCTIADOS 1 0.55 %
UNION LIBRE 12 5.85 %
SEPARADOS 0 0.00 %
TOTAL 180 i 99.98 %

FUENTE: Encuesta directae.
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Fag. 6
E3COLARIDAD
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON,

1980

ESCOLARIDAD No . %
ANALFABETA 16 3.88
PRIMARIA INC, 70 36.88
PRIMARIA COMP. 39 21.65
SECUNDARIA INC. 16 8.88
SECUNDARIA COM . 24 13,33
PREPARATORIA INC. 5 2.77
PREPARATORIA CEM. 7 D.55
PROFESIONAL INC., 2 1,11
PROFESIONAL COM. 7 3.88
TOTAL 180 99.94

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 7
CCUPACION
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON.

1580
OCURPACION No. %
SEDENTARIA a0 2777
MODERADAMENTE  ACTIVA 109 &0.85
DINAMICA 21 11.66
TOTAL 180 99.98

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 8
INGRESO PERCAPITA MENSUAL
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON.

1980
INGRESCO PER-CAFITA No. %
IMENOS DE & 1000 75 41.66
DE $ 1001 & 2000 ag 26.66
DE & 2001 & 3000 28 - 15.585
[MAS DE § 3000 29 16. 11
TOYAL 180 99.98

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 9
TRANSPORTE
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON.

1980
MEDIC No, %
CARRQ PROPIC 35 19 .44
MOTOCECLETA 5 2 77
BICICL ETA 0 0
TRANSP, URBAND 129 71.66
TAXT 1 0.55
A PIE 9 5
OTROS 1 0.55
TOTAL 480 99.97

FUENTE: Encuesta directa.
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MEDIO AMBIENTE
C.H., Tt- 2 HERMOSILLO, SON.
1880

Fig. 10 (A)
LUGAR DE RESIDENCIA

RESIDENCLA No. %
URBANA 157 87.22 |
SUB-URDANA g 10,55
RUBAL } 7.2
T OT AL 180 99.99

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 10 {8)
MEDIO OF CONSERVACION DE ALIMENTOS

[REFRLGERADCR NG, 4
SI 184 377
NG 6 .8
TOTAL 180 9.9

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. *1
DEPQRTE
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON.
1980
DEPORTE NO . 9%
| ST 15 8.80
ND 164 91,11
TOTAL 180 99.59

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 12 (A)
ALCTHOLISMO
C.H. T9-2 HERMOSILLO, SON.
1980
AL COHOLISMO Ne. %
St a6 25.55
NO 134 74.44
TOTAL 180 99.99

FUENTE: Encugsta directa.

Fig. 12 (8)
TNTENSIDAD No. %
- 29 63.08
e 13 28.26
ot 4 8.69
4+ 0 0
TOTAL 46 100

FUENTE: Encueste directa,
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Fig. 13 (a)
TABAQUISMO
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON,
1880

ABAQUISHMO No, o

ST a6 25,55

NO 134 74,44
TOTAL 180 59,99

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 13 {B)
[INTERSIDAD No. %
- 28 £0.86
Tt 11 23.91
-+t 6 13.04
 F— 1 2,17
TOTAL a6 99.98

FUENTE: Encuesta directa.



Fig. 14 (A)
ANTECEDENTES FAMILIARES DE OBESIDAD
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SOM. 1980

ANT. FAMILTARES No. %
ST 146 81.114
NO 34 18,68
TOTAL 180 99.99

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 14 (8)
TIP0 Na. %
PRIMARIO 98 67.12
SECUNDARIO (I 10.95
MIXTOS 32 21.91
TOTAL 148 95.58

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig., 15 {A)
ANTECEDENTES PERSONALES DE OBESIDAD
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980

ANT. PERSONAL No. %
251 82 45,55
NO 98 54.44
T OTAL 180 92,95

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 15 (B)
EDAD DE INICIO DE OBESIDAD
CON RELACION AL SEXO
C.H. Tt-2 HERMOSILLO, SON. 1980

EDAD EN FEMENINO MASCUL INO
ANOS No. % No. %
0ag@ 30 23.07 15 30
10 a 19 16 12.30 4 8 )
20 a 29 a7 26.15 14 28
30 a 39 13 10 11 22
40 a 49 20 15.38 4 8
50 a 59 4 3.07 0] 0
80 ¢ Mas 0 0 2 4
TOTAL 130 99.97 50 100

FUENTE: Imcuesta directa.
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16 {A)

DISTRIBUCION DEL CONSUMO
ALIMENTARIC SEMANAL

C.H. T1-2 HEAMOSILLO, SON. 1980
TIPQ DE DIAS DE LA SEMANA
ALIMENTO | O 1 2 3 4 5 6 ? TOTAL
CARNES 7 11 47 138 |30 |8 a 40 180
oh 3.8 | 5.5 [ 26.1] 18.8| 16.6] §.41 1.6 § 22.2 | 99.4
LECHE Y/O
HUEVOS a 0 5 9 & 2 3 151 180
% 2,2 10 2.7] B 6.3} 1.4] 1.6 | 83.8 } 99.9
HARINAS |2 1 8 3 3 0 g 160 180
% 1.4 5] 2.5] 1.6] 1.6{0 3.3 | 88.8 99.6
VERDURAS |6 19 13 |3 23 [14 | 6 63 180
% 3.3 ho.s | 7.2]20 12.717.7} 3.3 | 35 99.4
AZUCARES
REFINADCS |12 2 5 6 65 |0 0 143 180
o 6.6 | 1.1 3.3| a.3] a.3lo 0 g2.2 | 99.9
GRANOS 107 |{s 5 4 4 8 19 | 125 180
% 55 127 | 272 22]2.2 4.4 }16.5 { 69.6 | 99.9

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 16(B)
TIPO DE GRASA UTILIZADA EN LA
PREPARACION DE LOS ALIMENTOS.
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980

IF0 No. o
VEBETAL 130 72.22
ANTMAL 50 27.77
TD%AL 180 99.99

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 16 {C)
NUMERO DE COMIDAS AL DIA
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON

1980

No. COMIDAS No. %

7 10 5.35
2 19 10.55
3 151 B3.88
TOTAL 180 99.98

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 16 (D)
RELACION Y FRECUENCIA DE
INGESTA DE ALIMENTOS ENTRE
COMIDAS.
C.H. T1-2 HERMCSILLO, SON. 1980

COMEN ENTRE

COMIDAS No. 9%

sT 125 £9.44

NO 55 30.55

TOTAL 180 g99.99
FUENTE: Encuesta directa.
Fig. 16(€)

FRECUENCIA No. o

SIEMPRE 79 63.20

OCASTIONAL a6 35.80

TOTAL 125 100

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 17 (A}
ORIENTACION MEDICA SOBRE EL
PROSLEMA DE LA DBESIDAD,

C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980

ORIENTACION No. o

S1 77 42,77
NO 103 57.22
TOTAL 180 99.99

FUENTE: Ehcuesta directa.

Fig. 17 {8)
COMPRENSION DE LA ORIENTACION
MEDICA POR EL ENCUESTADO
€.H. T1-2 HEAMOSILLO, SON. 1980

COMPRENSION No. %
CLARA 40 51,94
DUDCSA 19 24.67
INCOMPRENSIBLE | 18 23.37
TOTAL 77 99.98

d

FUENTE: E£ncuesta directa.
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Fig. 17(C)
MANEJC DIETETICO DEL PACIENTE CBESO
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980

DIETA No. %

ST 87 48.33
NO 93 51.66
TOTAL 180 99.99

FUENTE :Encuesta durecta.

Fig., 17 (D)
INDIVIDUALIZACION EN EL MANEJO
DIETETICO DEL. PACIENTE UBESO
C.H.T1-2 HERMOSILLO, SON 1580

MANEJO DIETETICO No. o

INDIVIDUAL: 17 19.54
BENERAL 70 80.45
TOTAL 87 99.99

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 17 (g)
MANEJQ DEL PACIENTE OBESO
MEDIANTE FARMACOS.
C.H, T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980

RMMVEJD No. % ]

ST 6 7.79
ND 74 92.20
ITOTAL. 77 59.99

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 17 {F)
OTRAS MEDIDAS PARA REDUCCION
DE PESO.
C.H.T1-2 HERMOSILLO, SON, 1960

hEDIOS No. %

SN 5 5.74
NO 82 94.25
ITOTAL 87 59,99

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 17 (G)

MANEJC DEL PACIENTE O09ESO EN
FORMA CONJUNTA CON ESPECIALISTA,
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980.

MANEJCQ CONJUNTO No. %

8T 18 19.48
NO 62 80.51
TOTAL 77 99.99

FUENTE: Encuesta divecta.

Fig. 17 (H)
CONTINUIDAD EN EL MANEJO DEL
PACIENTE OBESO.
8.H. T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980

CITAS No. %

iNO CITADOD 59 67.81
CITA - 30 DIAS 8 9,19
CITA + 30 DIAS 20 22.98
TOTAL 87 99.98

FUENTE: Encuesta dirscta.
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Fig. 18 (A)

CONCEPTUALIZACION DE OSESIDAR
COMO ENFERMEDAD

C.H., T1-2 HERMOSILLO, SON. 1930,
CONCEPTO No. %
5T 96 B3.33
NO 84 45,66
TOTAL 180 99,99

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 18 (8)

CONGCIMIENTO DE OBESIDAD COMO
CONDICIONANTE DE ENFERMEDAD

C.H. T1-2 HERMOSILLG, SON. 1880
CONOCIMIENTO No. %
S1 118 55,85
NO 62 34.44
TOTAL 180 99.99

FUENTE: Encuesta directa.
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Fig. 18 (C)
PROBLEMAS EN LA ACTIVIDAD DIARIA
CCASIONADA POR EL EXCESOC DE PESO.
C.H. T1-2 HEAMOSILLO, SON. 1980.

PROBLEMAS No. %

ST 76 a2.22
INo 74 41,11
GCASTONALES 30 16.66
TOTAL 180 59.99

FUENTE:Encuesta directa.

Fig. 18 (D)
INTERES EN BAJAR DE PESO
C.H. T1-2 HERMOSILLO, SON. 1980

-
IINTERES No. %

51 146 81.11
NG 34 18.88
TOTAL 180 99.99

FUENTE: Encugsta directa.
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Fig. 18 (E)
HESPONSABILIDAD Y CONCIENCIA EN EL CUM
PLIMIENTO DE LAS INDICACIONES MEDICAS.
C.H. T4-2 HERMOSILLO, SON.  1980.

CUMPL IMIENTO No. A

51 20 22,99
NO 29 33.33
OCASIONAL 3B 43.67
TOTAL 87 99.58

FUENTE: Encuesta directa,

Fig. 19
APOYQ FAMILTAR PARA EL CUMPLI-
MIENTO DE LAS INDICACIONES MEDICAS.
C.H. T1..2 HERMOSILLO, SON. 1980,

APOYOD No. %

oL 20 22.98
NO 67 77.00
TOTAL 87 . 99.98

FUENTE: Encuesta directa.



Fig. 20
PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA
C.H. T1-2 HEAMOSILLO, SON. 1980,

ENFERMEDADES No.
CIRCULATORIO ap
MUSCULOESQUELETICO 34
DIGESTIVO 27
INFECCIONES 8
ENDOCAINAS 16

FUENTE: Encuesta directa.

Fig. 21
PRINCIPALES ENFERMEDADES CONCOMITANTES
C.H. T1-2 HERMOSTLLO, SON. 1980,

ENFERMEDADES No.
HIPERTENSION ARTERIAL 45
DIABETES MELLITUS 22
ARTICULARES DEGENERATIVAS 21
ANGOR PECTORIS 9
ARTERIDESCLERCSIS 5

FUENTE: Encuesta directa.
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DISCUSZION

Encontramas en el presente estudio, gue el 3% do las consultas
otorgadas a la poblacién estudiada, fueron generadas por pacientes que
presentaban algdn grado de obesidad, siendo importante mencionar, que
ninguno de los 180 encuestedos que formsban sl total dec la muestra, no
asistid & consulta por la obesided misma, sing por btras patologlas,
(Fig. 20). La incidencia en que encontramps es muy similar a la que
reporta Baird y colbs, en Inglaterra, asi mismo, la distribucién por
sexos en nuestro estudic predoming el sexo femenino, con una incidencia
del 70 por haberse presentado as{ en la alsatoridad de la muestra, lo
gue confirma el predominio de la obesidad en la mujer con proporcitn

de 3 a 1 reporteda por otros autores.

Los grupos de edad en cue sz encuentra el mayor Indice de obe-
cidad estén en la etapa productiva y regroductive de la vida, o sea,
entre los 25 y 44 afios de edad; los grados de obesidad més frecuente-
mente encontrados corvesponden al IIT y IV, predominando déste Gltimo
con un 40.5% ; un 2lto porcentaje son casedos (Fig 35), de ocupacién
moder adamente activa (en la que englobamos a las amas de casa, Fig. 7)
en cueﬁfc a la escolaridad, ésta es, en la mayor proporcifén baja o nula
(Fig. 6), el ingreso mensual percepita predoming en la meyoxrfa de los
casos, el inferior a los § 1000 (Fig. 8), 2l medio que utilizan para
desplazarse g£s el transporte urbono colectiveo, Todo Lo anterlormente
mencionado contrasta con lo seffelado por Craddock, do que la cbesidad
es una entidad de las clascs opulentes y gue st piesenta en los ricos
de las naciocnes pobres, y on 1los pobres de las naciones ricas; México

se encuentra on un térming medio, y el Fstade de Sonora es uno de los



g

més desarrollados del concierto nacional, tomando en cuenta ésto, se
puetle deducir cug la obesidad en nuestros encuestados predoming en la

clase media baja.

Lo anterior tocmwarifa una importancia estadistica si lo aisleramos
del contexto afectivo de los pacientes, porque se observamos la Fig. 18-A
en ella encontramos cque la mitad de los obesos no considera su estado
actual como una enfermedad, y mé&s de una tercera parte de ellos {Fig.
18-8), no la conceptfa como cendicionante de otros padecimientos créni-
co degenerativos; a esie respecto existen publicaciones como las de
la Metropwlitan Life Insurance Co., en las gue las investigaciones por
ellos realizadas demuestran gque la esperanza de vida disminuye en forme
proporcional por ceda 10% de incremento ponderal sobre el peso tebrico
ideal; pretendemos llamar la atencifn con citas como la publicada en
Framingham (Gordon y Fannel, 1973), donde demuestira un aumento especta.
cular en los casos de muorte stbita sncontrada sn los individuos gque
presentaben un 20% 6 més de sobrepeso, en comparacifn con los de peso
ideal, v la probabilidad presentade por =1 mismo autor, donde un estu--~
dio subsecuente mostrd que la mortalidad disminuia cuando &l paciente
obeso lograba bajar y mantensrse sn su peso idesl; para ello, es necese~
rio que el paciente tenga conciencla de que la obesidad no es un estado
cémico o un Signo de buena salud; en relacidn a este Gltimo aspecto en-
contramos que, el 81,7% manifiestan vorbalmeonte su interés por bajar de
peso, el andlisis de la situocifn en la gque viven nos muestra gue casi
el 80% de ellos no ha cumplido, o bigm, lo hecho en forma parcial en
cuante a las indicaciones médicas para bajar do peso {Fig. 18-8 ),
y tembién como lo demuestrae la Fig. 19, més de las dos terceras partes
de sllos no cuentan con apoyo familiar pma hecer cumplir ias indicacio
FETA TESIS NO SALY:
O LA BIBLIOTECA



nes dadas por el médico

En cl consumo alimentario semanal {Fig. 15-A), observamos una
vez m&s la mala distribucidn de los insumos alimentorios, toniendo como
dnica fuente regular de proteinas de origen animal la leche y/o los
hugvos, desplazando a un segundo término los elimentos ricos en vitomi-
nas y minerales quz se encuentran 2l alcence de sus posibllidades eco-
nimicas, come es el caso de les alimentos de origen vegetel; sumado e
lo anterdor, encontremos (Fig. 186 By £ ) que el 20% de ellos come entre
les comidas v casi todos en forma constante, predominan los alimentos
utilizados pere este fin, los elaborados a partir de cearbohidratos y
grasas. Estos malos hébitos alimenticios se ven influidos por una par-
te, por aspectos de car&cter cultural, y por otro los de cardcter comer
cial a trevés de la manipulacifn v la publicidad gque llevan como Tin

sugerir el consumo de determinado tipo de alimentos.

En cuento al h&bito alcohblico, la mayoria de los oncuestados se
declaro abstemio {Figs 12 Ay B }, por lo que creemos Gue este aspecto
no requisre méds comentarios. En cuanto al tabacuismo, se observa en las
figuras 13 A y B, que un alto porcentaje de los obesos no lo practican,
situacidn que coincide con la descrita por Sandberg y colbs, que reportan,
el consumo de tabaco aumenta la proporcidn de la hormond do crecimienio
vy estimula la movilizacidn de las grasas, este dato, corroborado sn un
estudio en el que se vis gue los no fumadores pesan més que los fumado-

res, y éstos altimes cuando dejan de fumar aumentan de peso,

En nuestro estudio ol deporte no os practicado por el 91% de los
encuestados (Fig. 11 A}, a este respecto, Johnson Surque y Meyor obscr-

varon gue la inactividad fuc mds importants que un cxcooo de alimentacién,



4%
al comparar & 28 muchachas ohesas de una escuela secundaria, con 28
testigos normales, las muchachas obesas dedicaban cuatro horas sema-
nales al deporte active, mientras que las testigos le dedicaban 11

horas.

Mas del 50% de los pacientes refieren gque el sobrepesc les oca-
siona problemes en el desempsfic de sus actividades diarims (Fig. 18 C);
casi todos los encuestados viven en el perimetro urbano de la ciudad
y un porcentaje menor correspondiente al 2%, viven en el medio rural,
el 97% de los casos cusnta con refrigeredor como slemento de conserve-
¢ién de alimentos, por 1o que creemos que si se les orientera en forma
adecuads, podrdian hacer mejor uso de los recursos con 1los que cuentan,

y de csta manera, mejorar substancialmente su actual alimentacidn.

{08 Gltimos aspecios gue snalizemos de los encuestados corres-
ponden a sus caracteristicas Bio-psicosociales, tales como la Tensifn
erterial, encontrande que el 30% de los encuestados pressnta cifras
tensionales catalogadas en los grados I y II (fig‘-a) ; Para reforzar
1a relacidn Obesidad - Hipertensidn, citamos lo escrito por Pincherld
y Wright (1967), que encontraron una presifn diast6lica de més de 100
mm de Hg en 84 de un grupo de 557 hombres de peso exesivo, ¥ s0lo en

70 de un grupo de 1225 hombres de peso nortmal.

Otros de los aspectas a anelizar dentro de este mismo parametro,
es el corraspondiente a log antecedentes femiliares y personales do
obesidad, en el cual, observamos gue la tendencio familiar se encuentra
nuevamente ligade cn forma indiscutible a la obesidad (Fig.-14 A y B),
pues ol 81% refirieron tencr familiares obesos; Esto queda corroborado
en los hallazgos de algunos autores con rospecte a la tendencia a here-

dar la obesidad. En cuanto a los aspectos personales, oS importante
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sefalar gue, de acuerdo a los datos proporcionador por los pacientes
{Fig. 15-B) refieren haber iniciado su obesidad el 25% de las mujeres
y el 30% de los hombres entre los 0 y los 9 afios; Mullins afirma que un
tercioc de sus pacientes adultous obeses hablan iniciado su patologfa en

1a infancia.

El otro aspecte importante investigado fudé el manejo médice, en.
cantréndose que tan solo el 42.7%%h de los encuestados habfan recibido
orientacién médica con respecto a este problema, vy tan solo lo mited
de ellos informS haber tenido una comprensidn clara de thoha orientacién
{Fig. 17 A y B), en menos de la mitad de los encuestados se decidid ine-
tituir un menejo tendiente a la reduccidn de pesc, emplef@indose dietas de
bajo contenido calérico, pero tal indicacidn se hizo en una forma gene-
ral, sin tomar en cuenta las caracteristicas individuales de los obesos,
es decir, se mangjo con igual contenido dietoldgico a todos los casos;
1o inadecuado de esta medida guedo reflejado en el fracasp de los trate-
mientos, ssi como la escasa motivecidn, interés y preocupacifin sobre su
padecimianto por parte de los obesos., Conjuntando los resuléados obte-
nidos encontramos gue, la obesidad se desencadena y mantiene en nuestro
grupo de estudio, y muy probablemente en sl unlverso en bese a dos con-
diciones puestas al descubierto por este estudio, la primera de ellas
son los aspectos propics del paciente obeso, que con su carga genética
con antecedentes familiares de obesidad zn la mayoria de los casos, las
costumbres y los malos hébitos alimentarios arrastrados desde la infan-
cia, la deficaente educacifn, los escasos recursos econfmicos, su pasi-
vidad y actividad sedentaria y otros muchos factores biopsicosociales
interactfien multifactorielmente para desencadensr los fendmenos fisicld
gicos que llevarén 21 individuo a la obasidad y cuando ésta ya esté es-

tablecida su deficiente cultura médica hace que &ste mo considere al
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exceso de peso como una enfermedad, v por lo tanto no se siente obli-
gado a recuperar su peso éﬁgéuado y recomendable, sunque el paciente
sxprese verbalmente su interés por bajar de peso, este desep no se ve
apoyado por actitudes que lo confirmen, porque en el fondo hay patrones
rigidos de conducta gue por haber sido aprendidos desde la infancia no
pueden ser modificados, sing por la segunda parte importante del fenf-
meno obesidad, cue viene a ser g1 Médico, gue s gl que tiens la cap;bi-
dad y la autoridad suficiente pare reeducar a estos pacientss y algunas

de las pautas para lograrlo nos las brinda este mismo estudio.

En primer lugar el médico debe de involucrarse cn la deteccitn
y &l control de la obesidad, y no concretarse dnicemente a tratar los
padecimientos expresados por sus pacientes y por los cuales estos asis-
ten a consulta, que como vimos son todos menos la obesidad, no debemos
esperar que el paciente selicite ayuda pues tal vez éste nunca lo haga;
ahora bien, debemos aceptar que una explicecidn rutinaria y burocrética
como la que hasta ahora hemos dado hno logra impactar a estos pecientes,
ya que, esta patologfa por ser tan difundida en ocasiones se llega a
ver como natural, por 1o que es necesario llegsr al paciente con clari-
dad déndole la importancia gue este padecimiento merece, para que tome *
conciencia de la problemftica real gue trae consigo, y de ssta menera
lograr el cambio esperadso sn cuando a sus hébitos v 1la responsabilidad
en las ordenes gue se le dan. Sus citas deberén ser perfodicas evalua-
tivas de los logros alcanzados, dando apoyo y reforzando en cada una de
las entrevistas subsecuentes; las medidas de manejs deberan ser indivi-
dualizedas y pormenorizadas en su explicacidn motivando a los familiares
para el auxilio en sl cumplimiento de la terapia anstituida, de esta
manera lograremos sin duda una verdadera relacidn Médico-paciente que

fruckificerd en beneficio dal paciente oheso

.
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CONCLUSIONES

La edad predominente de los ohasos fud en la etapa productiva

y reproductiva de la vida

Predoming el sexo femenino en proporcién de 3 a 1.
Més de la mitad presentan més del 30% de sobrepeso.
Encontramos en un tercio de los paciente, cifras tensionales

anormales.

La mayoria de los pacientes son casados.
Dos terceras partes tienen educacidn elemontal primaria o son

anelfabetas.

La mayorfia tienen trabajos sedentarios o moderadaments activos,

La mitad presenta un ingreso perclpita inferior a mal pesos.

Tres cuartas partes se tranasportan por camidn urbano colectivo

La mayoria residen en medio urbano.

ta mayoria tienen medios de conservecidn de alimentos.

Los gue practican deporte son muy escasos.

La mavorfa no presentan tabaquismo o alcoholismo.

Cuatro gquintas partes tienen familiares obesos, la mitad ante-
cedentes personales de obesidad v la mayorfa iniciaron su obhesidad en

la primera y tercera décade de la vida.

Lg alimentacidn es a base de hidratos de carbono.

Tres cuartas partes usan manteca vegetal.

La mayoria comen entre comidas diariamente.

¥Menos de la mitad fué orientada por el médico, y de estos, sflo
la mitad le entendid.

Menos de la mitad han sido tratados con dicta de reduccidn y
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tres cuartas partes de-gstos, de una mansra gencral.

No usan otros medics ademés de dieta para reducir de peso,

La mayoria no sigue las indicaciones médicas y abandonan gl
tratamiento.

L& mitad admite la ocbesidad como enfermedad.

Més de la mitad conoce que la obesidad es factor precipitante
de ctres patologias.

La mayorie refiere tener dificultades para desarrolliar sus
actividates diarias.

Cuatro quintas partes tienen interés en bajar de pess.

L. mayoria no cuenta con apoyo familiar para seguir adecuadaments
los tratamientos.

lLa principal causa de consulta fud por enfermedades del aparato
circulatorio.

La enfermedad concomitante gue con m&s frecuencia se encontrd

fué la Hipertensidn arterial.



RECOMENDAGCIONES

Impactar al psciente, para que tome concaencla de su problema.

Individualizer el manejo de 105 obosoo, wucwwando su staologia
a sus condiciones psicosociales.

Otorgar orientacién accesible y completa al paciente sohre su

obesidad.

Hacer conciencia de la necesidad de acercarse al peso idesl.
Hacer énfasis en la educacitn nutricional,

Recomendar el ejercicio fisico comu medio complementario.
Propiciar la formacidn de grupos de terapla grupal para obesos.
Motivar & los familiares del paciente obeso, para que apoyen

activamentes £l menejo predescrito.

Tener especidl atencibn en aquellos pacientes no obesos que

estén por entrar a las etapas més suceptibles.

Recordar, gus 21 manejo mis efective en contra de la obesidad

es prevenirla.

Proponemos un instrumento para gue el control del paciente
oheso sea mds sencillo y efectivo, va sea en la dieta de reduccitn 6
para detecter e tiempo cualquiera de las enfermedades que la obesidad

condiciona (Ver apéndice).

TA w oA



1en

10. -

a7

BIBLIOQGRAFIA

Baird, I.M., Silverstone, J.7. Brimshaw, J.J. & Ashwell,
M. (1974). Prevalence of obesity in a London Borough.
Practitioner, 212, 705.

. Denis Craddock, La obesidad y su tratamiento, (1979)

ed. Marin.

Goldblatt, P.B., Moore, M.N. & Stunkard, A.J. (1985},
Bociel Factors in Obesity J. Am. Med. Ass., 192, 1039,

Gordon, T. & Kanngl, W.B. (1973). The effects of overweight

on cardiovascular Disease. Gerdiatrics, 28, 80.

.~ Johnson, M.L., Burke, B.S. & Maysr, J. (1956). Relative

importarce of inactivity and overeating on the energy

balance of obese high School girls, Am. J. Cin. Nutr., 4,37,

Khosle, T. & Lowe, C.R. {1971) Obesity and Smoking Habits.
Br. Med. J. iv, 10,

- Mullins, A.G. (1958). Medical Supsrvision in treatment of

obesity Lancet, it, 747,

Pircherle, G. & Wright, N, Beric (1967) Screaning in the
early dizgnosis and prevention of cardiovasculer discase.

4. Coll., Gen. Practic. 13, 280.

Sandberg, H. & cols. (1973) The efect of smoking on serum
Somatotrophins in young adult males. J. Pharmac. and Exp.
Therap. 184, 787.

Silverstone, J.T. (1968) Psychosocial aspects of obesity.

proc. R. Soc. Med. 69, 371.

e S,



HOJA DE CONTRGL DEL PACIENTE OBESO,

Ny

ra

NOVBAE :
EDAD: | SEXO:

EDO. CIVIL: OCUPACT ON:
DOMICILIO:

NUMERC DE CEDULA:

PESO INICIAL:

PESO IDEAL:

Kg GRADQ DE OBESIDAD: ___

DIETA:

TALLA:

TIPC:

ENFERMEDAD CONCOMITANTE:
TRATAMIENTO:

cm.

L

IFEGHA PESO

TENSION ARTERIAL

GLICEMIA

COLESTEROL

OTROS.,

'ENERC

FEBRERD

MARZO

ABRIL

MAYQ

JUNIO

JULTO

ABOSTO

SEPTIEMBRE

CCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE
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