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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial, considerada en la actualidad una epidemia a
nivel mundial y la causa principal de enfermedades mortales. Su diagndstico requiere de mediciones
diversas y tablas normativas que consideran la proporcion, distribucion y el riesgo asociado de
enfermedades comoérbidas. Uno de los métodos mas empleados es el denominado Indice de Masa
Corporal (IMC). La Obesidad Moérbida es un diagnéstico que se aplica cuando un individuo tiene un IMC
mayor o igual a 40. La presente investigacion traté de establecer un perfil psicolégico de quienes tienen
éste grado de obesidad. Se aplicoé el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota version 2
(MMPI-2) a 100 individuos Obesos mdrbidos (69 mujeres y 31 hombres) de un Hospital de la Cd. de
México, quienes acudian a buscar tratamiento quirdrgico. Resultados: Solo una escala obtuvo
puntuaciones superiores al punto de corte para psicopatologia (T65), la Escala Hs (Hipocondriasis,
T67.5), que describe caracteristicas de preocupacién por la salud y demandas de tratamiento. A partir de
medidas estadisticas de tendencia central se concluyé que no hay una personalidad tipica y Unica de los
individuos con diagnostico de Obesidad Morbida. Como una medida alternativa se agruparon las
puntuaciones del MMPI-2 de los 100 sujetos en Cluster a través de un programa estadistico
computarizado y se obtuvieron Cuatro constelaciones, para las cuales el Cluster nimero 1, que incluyé a
63 individuos con Obesidad Mdrbida, parece ser el mas representativo del grupo.

ABSTRACT

Obesity is a disorder of multifactorial etiology and is considered at present a world pandemic and the main
cause of lethal sickness. The proper diagnosis requires multiple measurements and normative tables that
considerer the distribution of fatness and the risk associated to comorbid ailments (BMI, Body Mass
Index). Morbid Obesity is diagnosed when BMI is higher than 40. The aim of the present research is to
establish a psychological profile of the Morbid Obesity with the MMPI-2. The cohort included 100 subjects
(69 women and 31 men), who came in search of surgical treatment to a Medical Institution of México City.
Results: Only one scale, Hs (Hypochondriasis) registered a score of T67.5, which describes the health
concerns and treatment requirements. The conventional statistical method of central tendency
measurements did not establish a typical personality pattern of the patients. We therefore used a Cluster
Computerized Program that gave us four Cluster, only one included 63 subjects with morbid obesity, that
represent the most typical group.

Keywords: Morbid Obesity; Personality Traits in Obesity, and; Obesity and MMPI-2.



INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad que en los Ultimos afios ha alcanzado una preeminencia a nivel mundial
de proporciones alarmantes, se le ha considerado la epidemia de este siglo y la principal causa de
enfermedades en el mundo (Visscher & Seidell, 2001). Dada su etiologia multifactorial las
aproximaciones a un tratamiento efectivo se han remitido a intervenciones de grupos multidisciplinarios
con resultados no siempre satisfactorios (Ballantyne, 2003). Es en este punto en donde la intervencion
psicolégica adquiere importancia, no sélo en la evaluacion y prediccién de resultados en los tratamientos,
sino también en forma de intervenciones terapéuticas y como coadyuvantes para lograr cambios en el
apego y seguimiento de las indicaciones, que contribuyen en parte a la conformacién de estos grupos
multidisciplinarios para el tratamiento de la obesidad (Sogg & Mori, 2004). La obesidad se define como un
exceso de peso, a expensas de tejido adiposo, que condiciona la salud del individuo que lo presenta
(OMS, 1997). A mayor exceso de peso el riesgo de padecer enfermedades, denominadas comdrbidas,
se incrementa, asi como también la probabilidad de morir como consecuencia (OMS, 1997). La
Organizacion Mundial de la Salud estimé en el 2002, que més de 2.5 millones de muertes alrededor del
mundo estan relacionadas con el sobrepeso, y las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
(OMS, 2002; en Van Gaal, et.al., 2005).

En México, de las mujeres entre 12 y 49 afios, el 30.8% se considerd con sobrepeso, y el 21.7% se
clasificaron como obesas (Encuesta Nacional de Nutricién, 1999). Otro estudio sefiala una prevalencia de
38% de sobrepeso en poblacion adulta urbana y de un 21% de obesidad, sefiala también que mientras
los hombres presentan una mayor prevalencia de sobrepeso, las mujeres muestran mayor prevalencia de
obesidad (Arroyo, et.al. 2000).

La obesidad se ha abordado desde el punto de vista médico, nutrioldgico, endocrinolégico, etc., pero con
poco éxito en muchos casos. Uno de los subtipos conocidos de obesidad es la denominada obesidad
moérbida, que equivale a un exceso de peso del 100% o mas, de acuerdo a las clasificaciones del peso
ideal (Braguinsky, 1996). Este tipo de obesidad se ha convertido en blanco de investigacion y tratamiento
en las ultimas décadas debido también al incremento en la prevalencia de este padecimiento, mismo que
también es el tipo de obesidad con mas riesgo de enfermedad y muerte asociado, y también es el
trastorno que tiene menor pronoéstico de resultados satisfactorios sin recurrir a tratamientos agresivos,
como lo es la cirugia bariatrica (Braguinsky, 1996).

Se ha sefialado continuamente la naturaleza multifactorial de la obesidad, causas principalmente
atribuidas a condiciones biolégicas, sin embargo, se han publicado pocos datos concluyentes acerca de
la relacion entre la obesidad y la personalidad, de la crianza del individuo y sus repercusiones sobre el
apego a los tratamientos para la reduccion de peso.

Considerando que “en el curso progresivo del nifio hacia la edad adulta, se va constituyendo la
integracién cada vez mas amplia de su personalidad, esto es, una reunién y una sintesis de las diversas
tendencias y aspiraciones desarrolladas en dicha personalidad unas de otras” (sic. Freud, en “Psicologia
de las Masas y Analisis del Yo"; Obras Completas, 1921), se convierte en un tépico imprescindible a
tomar en cuenta como elemento que contribuye a explicar, si ho totalmente, por lo menos algunos de los
aspectos, que promueven y mantienen la obesidad.

Con relaciéon a este Udltimo punto, tomando en cuenta que la personalidad es una integracion de
experiencias tempranas, la familia como el primer nlcleo social se debe considerar como promotor y
favorecedor de aquellos aspectos que podrian, o no, relacionarse con la obesidad del adulto.

Levick (1994) sefiala que los hijos de padres obesos tienen 2.5 veces mas probabilidad de convertirse en
obesos en la adultez, comparados con los hijos de padres delgados. Otros factores relacionados con la
crianza y la obesidad del adulto, son: la baja escolaridad de los padres, problemas escolares, ambientes



de crianza inadecuados (sociales y fisicos) y la ausencia de soporte emocional de ambos padres (Pine &
Cohen, 1997).

Mills & Andrianopoulos (1993) van mas alla al afirmar que la obesidad infantil influye de manera insidiosa
y cronica sobre la formacion y el ajuste de la personalidad, y que la probabilidad de sufrir conflictos
internos psicopatoldgicos se relaciona mas con un inicio temprano de la obesidad que con la obesidad
que se inicia en la adolescencia o en la adultez.

Los ultimos hallazgos en el aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes
son motivo de preocupaciéon en muchos paises alrededor del mundo (Atkinson, et. al., 2001; Zwiauer,
Karl, 2000). Los cambios derivados de la tecnologia moderna, que promueven el sedentarismo, y el
aumento en la disponibilidad de alimentos chatarra, que facilitan la ganancia de peso, sefialan dos
factores importantes de como la cultura interactia con el crecimiento econémico y los avances en la
tecnologia en la promocién de la obesidad (Miller, W., 2001).

En los nifios y adolescentes la etiologia de la obesidad también es multifactorial, algunos autores sefialan
la influencia familiar como un aspecto muy importante de esta enfermedad en los nifios. El tiempo que los
nifios dedican a ver television es determinante, y es un reflejo de los cambios sociales modernos, en que
ambos padres deben trabajar para contribuir al gasto familiar y no hay supervision acerca del tiempo de
televisién concedido a los nifios. Otros aspectos también son reconocidos en el desarrollo de la obesidad
infantil como la proliferacion de alimentos altos en grasas, los refrigerios de conveniencia en las
escuelas, las comidas “rapidas” y los muy malos habitos alimenticios, fomentados, éstos Ultimos, por la
ausencia de informacién en los padres y la falta de tiempo para establecerlos. También la
sobrealimentacién en respuesta a sentimientos negativos por disfuncién familiar esta presente en los
nifios, al igual que en los adultos, comen alimentos dulces y ricos en grasas por que se sienten
emocionalmente bien al hacerlo. (Levick, 1994).

Todas estas experiencias en los nifios influyen en el desarrollo de la personalidad y como tales, una vez
adquiridas, son dificilmente modificables. Una de las grandes interrogantes en la actualidad es si es por
el arraigo de estas experiencias que la reduccion de peso en muchos individuos que la padecen aparenta
ser imposible. Subir de peso hasta llegar a la obesidad es consecuencia de un estilo de vida, ya que no
es un estado al que se llegue de la noche a la mafiana, ¢sera posible que tenga relaciéon con rasgos
caracteristicos de la personalidad?, ¢los individuos que llegan a un grado de obesidad tan severo, como
lo es la obesidad morbida, manifiestan estos rasgos caracterologicos hasta un limite que pone en riesgo
su salud y su vida?.

Muchos autores han tratado de medir y tipificar las caracteristicas psicolégicas de los individuos que
padecen obesidad morbida. Estos intentos son consistentes con su percepcién clinica y con la idea de
gue el ser humano funciona como un ser integrado biolégica, social y psicolégicamente, ademas la
experiencia en el tratamiento de estos pacientes los ha llevado a la conclusion de que es necesario
intervenir en estas tres esferas, principalmente por los fracasos constantes al pretender descartar
cualquiera de ellas. La dificultad para establecer las caracteristicas propias del individuo con obesidad
mérbida puede provenir del paciente mismo, de la expresion de su personalidad a través de su conducta.

La presente investigacion pretende establecer si existe un perfil de personalidad del subtipo denominado
obesidad morbida, a través del Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI-2).

Este estudio se realiza por la inquietud creciente de encontrar elementos de aproximacién a la
comprension y el tratamiento de la obesidad desde el enfoque psicolégico.

MARCO TEORICO



La obesidad no era considerada como un problema de salud publica hasta la década de 1960. Es en el
afio de 1974 cuando con la aparicién de tres eventos importantes se le da el reconocimiento cientifico al
problema de la obesidad. Estos son: la publicacion de "Research on Obesity. A report of the DHSS-MRC
group" realizado por James, W.P.T. en Londres; El libro de Garrow, J.S. "Energy Balance and Obesity in
man", también publicado en Londres; y la organizacion del Primer Congreso Internacional de Obesidad,
en Londres (Braguinsky & cols., 1996).

Cabe destacar, que aunque el reconocimiento cientifico como un problema de salud en el ambito mundial
se dio a partir de estos tres eventos, la psicologia y los estudiosos de la conducta ya estaban trabajando
sobre este punto desde principios de la década de los 60's. La primera publicacion de la que se tiene
conocimiento, acerca de un analisis conductual formalmente realizado a la obesidad, se publicé en 1962,
por Ferster, Nurnberger & Levitt, en la revista titulada Journal of Mathethics (Wilson, G.T., 1994).

En 1976 se publica "The Obese Patient", por George Gray; al afio siguiente (1977) la Fogarty Conference
se reline gracias a los Institutos Nacionales de Salud de E.U. y sus informes aparecen en la revista
Obesity in América. Estos dos eventos son de gran relevancia porque es en estas publicaciones en
donde aparecen los primeros datos epidemioldgicos de la obesidad y las primeras definiciones precisas
sobre el sobrepeso y la obesidad, ademas de que el concepto de la heterogeneidad de las obesidades se
especifica y se refieren las primeras investigaciones para asociar a las obesidades centrales como
factores importantes para desarrollar problemas como la hipertrigliceridemia y alteraciones metabdlicas
(Braguinsky & cols., 1996).

Es en la década de los 80’s cuando se presenta el auge en el estudio de la obesidad, su origen se
relaciona con la aparicion de la Escuela Sueca de Gotenburgo, a cargo de Bjontorp. Su aportacion mas
importante es la distincién de la distribucion de grasa en el cuerpo como un factor de riesgo para
desarrollar enfermedades y no sélo la cantidad de ella como se habia estado haciendo, lo que publicaron
en la revista Obesity Research (1995) en su articulo "Body compartment & subcutaneos AT (adipose
tissue) distribution-Risk factor patterns in obese subjects”, ademas de que enfatiza la importancia de
realizar estudios longitudinales y con poblaciones mayores para tener datos mas utiles (Braguinsky &
cols., 1996).

En la actualidad la obesidad, considerada ya una enfermedad, se percibe a nivel mundial como un
problema de salud publica de caracter prioritario en muchos paises. Dada la cercania de nuestro pais a
los Estados Unidos, un pais que ocupa los primeros lugares de prevalencia de obesidad, algunos
factores se han presentado para que la prevalencia de obesidad en México se incremente, entre estos
podemos sefalar el establecimiento y rapida expansion de los restaurantes de comida rapida, la oferta
masiva de “fast foods” (alimentos chatarra), ademas de los tacos, gorditas, etc. ya presentes en el pais,
pero de los que se ha observado un incremento importante por el aumento del comercio informal que se
debe a la mala situacion economica del mismo, todos estos alimentos se caracterizan por un alto
contenido energético y poco valor nutritivo; Otro elemento que ha contribuido son los avances
tecnoldgicos, que promueven cada vez mas la vida sedentaria (Ramos, 1995).

Los avances mas importantes, como los estudios de la ingesta de alimentos, la regulacion y el uso de las
técnicas conductuales en el tratamiento de la obesidad, los estudios de endocrinologia, genética y
farmacologia, se desarrollaron en las Ultimas décadas del siglo XX. La informacion obtenida a partir de
estas investigaciones ha servido para tener mejor comprension y mejores tratamientos para esta
enfermedad (Ramos, 1995).

DEFINICION DE OBESIDAD Y DIAGNOSTICO



Al revisar la bibliografia se encuentran diversas formas de definirla, segun los autores: La dificultad para
establecer un diagnostico de la obesidad no sélo surge de la comprension de sus distintos origenes, sino
también de los criterios tan diversos que existen alrededor del mundo, para designar lo que seria el "peso
ideal" para la talla. Esto es también el problema de la definicién de obesidad, ya que mientras que para
algunas poblaciones la relacion entre peso / talla es una medida fiable, para otros, como México, ésta
medida careceria de exactitud para emitir un buen diagndstico.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad como una enfermedad en la cual el
exceso de grasa se ha acumulado en un grado en el que la salud puede verse afectada. Ademas, sefiala
gue el monto del exceso, su distribucion en el cuerpo y las consecuencias asociadas a esta enfermedad
varian considerablemente entre los individuos que la padecen (Report of a WHO Consultation on Obesity.
Geneva, 3-5; June, 1997).

Segun Braguinsky (1996) se diagnostica obesidad si un individuo cumple cualquiera de las siguientes
condiciones:

1. Sisu peso es mayor en 20% de su peso deseable, considerando talla, sexo y estructura corporal.

2. Cuando su peso relativo es igual o mayor a 120 Kg.

3. Cuando el porcentaje de desviacion de su peso deseable (DPD) es igual o mayor a 20%, si es
igual o mayor a 40% se considerara obesidad morbida.

4. Cuando el indice de Masa Corporal (IMC) supere el 23.7 en mujeres y 27.8 en varones, Si es
igual o mayor a 31.4 en mujeres y 31.8 en varones se considera obesidad mérbida (Cabe aclarar
gue éste autor considera solo parcialmente los estandares propuestos por la OMS, ya que
considera ademas otros aspectos para su clasificacibn como caracteristicas étnicas vy
epidemiologicas).

5. Cuando el porcentaje de masa grasa en el cuerpo iguale o supere el 30% en mujeres y el 25%
en varones, considerando que la medida se toma de forma cercanamente precisa por los
métodos disponibles. Si el individuo no cumple los criterios 1 y 4 de esta lista, se considera
obesidad de peso normal (OPN) y es discutible el riesgo que representa.

6. Cuando el pliegue tricipital o el subescapular supere el percentil 95 de la tabla descrita mas
adelante.

7. Elriesgo que representa la obesidad encontrada dependera de si cumple los siguientes criterios:

a. Cuando el indice cintura-cadera (ICC) iguale o supere el .85 en mujeres y el .95 en
varones;

b. Cuando el perimetro de la cintura supere los 100 cm.;

c. Cuando el diametro sagital sea superior a 25 cm.

“La obesidad es una enfermedad cronica de etiologia multifactorial que se desarrolla a partir de la
interaccion de factores genéticos, sociales, conductuales, psicologicos, metabdlicos, celulares y
moleculares. En términos generales se define como el exceso de grasa (tejido adiposo) con relacion al
peso” (Kaufer, M. & Avila, H., 2003).

Segun Braguinsky (1996), para definir a la obesidad es necesario tomar en cuenta no sélo criterios
clinicos, sino también epidemiolégicos. Ya que ésta tiende a clasificarse por sus caracteristicas fisicas y
por el riesgo de morbimortalidad que conlleva.

De esta forma, Braguinsky (1996) define obesidad como: todo aumento del peso corporal a expensas del
tejido adiposo. Complementa esta definicion agregando datos de su proporcion y factores de riesgo, por
tanto, la define asi: “un incremento en el porcentaje del tejido adiposo corporal, frecuentemente
acompafiado de un aumento de peso, cuya magnitud y distribucion condicionan la salud del individuo”.
Greenspam & Forsham (1988) dicen que el principal problema para la definicion de la obesidad es la
variacion tan grande que existe en el contenido de masa magra (tejido muscular) en las personas, ya que
se pueden mostrar grandes variaciones de peso entre personas de la misma talla. Un individuo que se
caracterice por una complexion mesomarfica, con una estructura ésea solida y musculos sélidos, puede
exceder facilmente las normas de los cuadros con respecto a la talla.



indice de Masa Corporal (IMC 6 indice de Quetelet)

Este indice es un método practico para el diagndstico de la obesidad, ademas de proporcionar una forma
de clasificarla en distintos grados (Braguinsky, 1996).

Se calcula a partir de la division del peso, en Kilogramos, entre el cuadrado de la talla, en metros. La
férmula que se emplea es la siguiente:

IMC = Peso (Kg.) / Talla®(m)

A partir de éste indice se define a la obesidad como un IMC > o0 = a 30. La Organizacién Mundial de la
Salud propuso la siguiente tabla de clasificacién de la obesidad y su respectivo riesgo asociado:

Clasificacion IMC (Kg./m?) Riesgo De Comorbhilidades
Bajo (pero el riesgo de otros
Bajo peso <18.5 problemas clinicos se
incrementa)
Rango Normal 18.5-24.9 Promedio
Sobrepeso >0=25
Pre-obesidad 25-29.9 Incrementado
Obesidad grado | 30-34.9 Moderado
Obesidad grado 35-39.9 Severo
Obesidad grado I >0=40 Muy severo

Clasificacién de sobrepeso en adultos de acuerdo con el IMC. Extraido de: Report of a WHO Consultation on Obesity;
Geneva, 3-5; June, 1997; P.p. 9

También la misma OMS reconoce que esta forma de clasificacién no considera caracteristicas como la
edad, el grupo étnico o el sexo, las cuales pueden influir sobre la estimacion de la distribucion y el riesgo
asociado. Por esto sugiere que la medicién de la circunferencia de la cintura debe ser una medida
complementaria para calcular el riesgo de enfermedades comorbidas relacionadas con la obesidad
(OMS, 1997).

El indice de Quetelet presenta la inconveniencia de considerar solo el peso del individuo para el
diagnostico, la critica proviene de su ineficiencia para distinguir entre la masa grasa y la masa magra, ya
gue la obesidad es el exceso de tejido adiposo y no sélo el sobrepeso, ademas de no distinguir
diferencias de acuerdo a la edad, ya que estos tejidos tienden a variar con respecto a ella. Sin embargo,
es considerada una medida aceptable para estadisticas epidemiologicas, por su utilidad practica y
porque ademas muestra una correlaciéon significativa con mediciones méas exactas del tejido graso
(Braguinsky, 1996).

Segun Braguinsky (1996) el indice de masa corporal debe ser tomado como un indicador de corpulencia
y s6lo indirectamente como un indicador de grasa corporal. La correlacion encontrada entre el IMC y el



porcentaje de grasa corporal es significativa en grandes poblaciones y Util para la epidemiologia, sin
embargo, para la medicion individual pierde significacion a medida que el IMC disminuye de 30.

El calculo de éste indice nos muestra un valor que se compara con tablas obtenidas de estudios
normativos, la mas extendida es la propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), referida
anteriormente. En donde un dato de entre 30 y 39.9 nos indica obesidad, y un dato por encima del 40 es
considerado obesidad mérbida. Existe un dato previo a estos, que es el diagnéstico de sobrepeso, se
ubica en el rango de 25 a 29.9 de IMC, que podria considerarse significativo por ser un exceso de tejido
adiposo pero que no se maneja como obesidad por tener un menor riesgo de desencadenar
enfermedades (Braguinsky, 1996).

La OMS indica que el indice de Masa Corporal (IMC) es el instrumento mas popular y util para medir la
obesidad, ya que puede ser empleado para estimar la prevalencia de obesidad en una poblacion y los
riesgos asociados con ésta. Sin embargo, también sefiala una falla, y es que carece de precision para
medir las variaciones en la distribucion de la grasa corporal, y debido a esto, concluye que la estimacion
del IMC podria no considerar que dos personas con el mismo indice de obesidad pueden tener diferentes
grados de riesgo para la salud, asi como que el IMC no es un instrumento preciso para calcular los
diferentes grados de riesgo para la salud en diferentes poblaciones (OMS, 1997)

Mediciones anatdémicas

La circunferencia de la cinturay el indice cintura cadera (ICC).

Se ha encontrado que el tipo de obesidad denominado “androide”, o “distribucién abdominal de tejido
adiposo”, muestra indices mas altos de riesgo para la salud que los denominados “ginoide” o que las
distribuciones periféricas de grasa. Debido a esto, la medicién de la circunferencia de la cintura se ha
considerado también como una medida sencilla y util para discriminar al paciente con obesidad que tiene
un riesgo mas alto de padecer enfermedades asociadas con la distribucion abdominal de tejido adiposo
(OMS, 1997).

La medicion de la cintura proporciona el dato de la magnitud del tejido adiposo acumulado en el tronco,
su utilidad es para determinar el nivel de riesgo que conlleva este tipo de obesidad, ademas tiene
significacién para el diagnéstico de obesidad si se utiliza en conjunto con otras medidas. Se considera
una obesidad de alto riesgo si la medida supera los 100 cm., cuando la medida no supera este indicador,
se recomienda sacar el indice cintura cadera (ICC), este célculo se hace a través de la siguiente formula:

ICC = Circunferencia de la cintura (cm.) / Circunferencia de la cadera (cm.)

La relacién entre una medida y la otra representa la distribucion del tejido adiposo en el cuerpo, el riesgo
aumenta conforme la medida de la cintura aumenta. El valor normal del ICC se ubica en valores por
debajo del .80 en mujeres y .90 en varones, y tiene una correlacion significativa con la cantidad de tejido
adiposo intraabdominal. Un ICC igual o superior al .95 en varones y .85 en mujeres define la obesidad
central (Braguinsky, 1996)

Los pliegues cutaneos.
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La medicion del espesor de los pliegues cutaneos en distintas regiones del cuerpo se ha utilizado como
un indicador practico para el diagnostico de la obesidad. Este tipo de medicién requiere de entrenamiento
y de un aparato especializado para realizarla, denominado plicometro (Figura 1). Algunos clinicos
argumentan que es inespecifico por incluir el espesor de la piel y por contener, el tejido adiposo, otros
tejidos ademas de la grasa solamente. Sin embargo, el tejido adiposo comprende una importante
proporcién de la masa grasa, aproximadamente un 50%, por lo que tomar distintas medidas a lo largo del
cuerpo es significativo para diagnosticar la obesidad y su grado y distribucién (Braguinsky, 1996).

Figura 1. Plicometro.
Los denominados pliegue tricipital y el pliegue subescapular son los mas representativos para el
diagnéstico. Las medidas tomadas del pliegue tricipital se cotejan con la tabla descrita a continuacion, la
cual considera edad y sexo:

Percentil | Percentil | Percentil | Percentil | Percentil | Percentil | Percentil
5.0 10.0 25.0 50.0 75.0 90.0 95.0
EDAD(afios) HOMBRES
18 - 74 4.5 6.0 8.0 11.0 15.0 20.0 23.0
18 — 24 4.0 5.0 7.0 9.5 14.0 20.0 23.0
25 —-34 4.5 5.5 8.0 12.0 16.0 21.5 24.0
35—-44 5.0 6.0 8.5 12.0 15.5 20.0 23.0
45 - 54 5.0 6.0 8.0 11.0 15.0 20.0 25.5
55 - 64 5.0 6.0 8.0 11.0 14.0 18.0 21.5
65— 74 4.5 5.5 8.0 11.0 15.0 19.0 22.0
MUJERES
18 - 74 11.0 13.0 17.0 22.0 28.0 34.0 37.5
18 — 24 9.4 11.0 14.0 18.0 24.0 30.0 34.0
25-34 10.5 12.0 16.0 21.0 26.5 33.5 37.0
35-44 12.0 14.0 18.0 23.0 29.5 35.5 39.0
45 — 54 13.0 15.0 20.0 25.0 30.0 36.0 40.0
55 — 64 11.0 14.0 19.0 25.0 30.5 35.0 39.0
65-74 11.5 14.0 18.0 23.0 28.0 33.0 36.0
(Braguinsky, 1996; P.p. 19. Valores de referencia del espesor, en milimetros,

del pliegue tricipital segun sexo y edad).

Los valores superiores al percentil 95 son indices para el diagnéstico de obesidad. Otra forma de
diagnosticar obesidad a través de la medicion de los pliegues, es la medida Unica del pliegue
submandibular, la cual esta relacionada directamente con los depésitos de grasa en el cuerpo. También
la medicién del didmetro sagital, aunque Unicamente defina la obesidad central si se obtiene una medida
de 25 cm o mas (Braguinsky, 1996).

Segun Greenspam & Forsham (1988) un adulto puede ser considerado obeso si los pliegues cutaneos

exceden 19mm en los varones y 30mm en las mujeres en la zona media tricipital, 0 22mm en varones y
27mm en las mujeres en la regién subescapular.
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Medicion del pliegue cutaneo.
La medicién se realiza con un compdas especial, plicometro antes mencionado, y una cinta métrica. La
piel tiene un grosor de aproximadamente un centimetro, el pliegue se mide pidiendo al individuo que

contraiga los musculos, por tanto, lo que se mediria, restando la medida aproximada de la piel, seria la
capa de tejido adiposo. Las medidas se toman de las siguientes regiones (Creff & Herschberg, 1981):

¢ Region deltoidea.

e Supratrocantérea.

e Bicipital.
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Tricipital.

Submandibular.
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e Subescapular.

e Suprailiaca.

Las mediciones realizadas se deben comparar con tablas de correspondencia a edad y sexo; ya que el
diagnéstico variaria porque la masa muscular tiende a disminuir con la edad y la distribucion de la
obesidad cambia con relacion al sexo. Cuando la medicién de por lo menos cuatro pliegues es igual a

100 la sobrecarga es igual a:

Edad Masculino Femenino
De 20 afos 12 Kg. 16 Kg.
De 30 afos 12.6 Kg. 16.5 Kg.
De 45 afios 16 Kg. 17.5 Kg.
De mas de 50 afios 17.5 Kg. 19 Kg.

(Creff & Herschberg, 1981; P.p. 3)
Son medidas aproximadas.
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Para Braguinsky (1996), la obesidad se diagnostica, independientemente de su distribucion, a partir de
diversas medidas anatdmicas: el perimetro de la cintura, el perimetro de la cadera, el diametro sagital, el
pliegue tricipital y el pliegue subescapular.

Creff & Herschberg, 1981).

CLASIFICACIONES DE LA OBESIDAD
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Clasificacion de los tipos de obesidad segun sus caracteristicas celulares.
Este tipo de clasificacion se basa en estudios del tejido adiposo, en los que se discriminan dos variantes
en las células adipocitarias (Braguinsky & cols., 1996). Los subtipos son:

a) Hiperplasica
Obesidad Hiperplasica, se refiere a la presencia de un nimero mayor del esperado de células grasas, a
las cuales se debe el padecimiento. Cuando el niumero excede 7x10"° de adipocitos ya se considera
hiperplasia.

b) Hipertrofica
La obesidad hipertrofica se refiere a la caracteristica de las células adiposas, las cuales presentan un

tamafio excesivo por contener depdsitos grasos intracelulares mayores que en las personas sin
sobrepeso. Se considera hipertrofia cuando el volumen del adiposito supera 0.45nI**

Clasificacion de los tipos de obesidad segun su distribucién.

La obesidad se clasifica en varios subtipos, segun diversos estudios, tanto la magnitud de la obesidad
como la distribucion que presenta en el cuerpo producen diferentes grados de riesgo para las
enfermedades que la acomparfan, como las cardiovasculares. Por lo que clasificarlas se vuelve una tarea
importante, ya que es necesario identificar las que necesitan mas rapidamente un tratamiento
(Braguinsky & cols., 1996).

Bouchard (en Braguinsky & cols., 1996) las clasifica segun la localizacién predominante del tejido
adiposo. La obesidad se subdivide en:

Tipo I. Difusa
Se refiere a un tipo de obesidad que no esta acumulada en un sitio especifico, sino que se distribuye en
todo el cuerpo, el riesgo que presenta es positivo.

Tipo Il. Central
Denominada también obesidad androide, el tejido adiposo se ubica principalmente en la region
troncoabdominal, el riesgo en éste tipo es tres veces mayor que en la Tipo .

Tipo lll. Abdominovisceral
También denominada obesidad visceral, el tejido adiposo se ubica principalmente en el compartimiento
visceral, en la regién abdominal. Es el tipo de obesidad con mayor grado de riesgo para las

enfermedades.
Tipo IV. Femoroglutea

16



Obesidad ginoide es otro nombre utilizado para designarla, se ubica principalmente en la zona
femoroglitea, no esta especificado el riesgo que conlleva padecerla.

La obesidad generalizada es otro tipo, el cual es muy extrafio y se presenta en los muy obesos, la
diferenciacion de la grasa subcutanea con relacion al sexo desaparece (Creff & Herschberg, 1981).

Otra forma de obesidad es la encontrada en el Sindrome de Barraquer-Simmonds, la cual se caracteriza

por una demacracion total de la mitad superior del cuerpo y una obesidad extrema en la mitad inferior
(Creff & Herschberg, 1981).

Clasificacién de los tipos de obesidad segun su proporcién.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se propone la siguiente tabla (Braguinsky & cols., 1996):

IMC Clasificacion de la OMS Descripcion habitual Exceso de PeSO €en Kg.
Kg/m2 promedio
<18.5 Bajo Peso Delgadez -10.0
1;'15921 Peso Normal Peso Saludable 0.0
Zgéoga Sobrepeso Grado Sobrepeso 10.0
30.0a Sobrepeso Grado Ii Obesidad o Sobrepeso 20.0
39.9 severo
>40.0 Sobrepeso Gradp lll, mérbida o Obesidad moérbida 30 0o mas
masiva.

(Braguinsky, 1996; P.p. 16)

Esta clasificacién presenta el problema de que no hace distincién entre el porcentaje de masa magra y
masa grasa. Estas clasificaciones también pueden ocupar el porcentaje de peso excedido sobre el peso
ideal en proporcion a la talla.

DIAGNOSTICO
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Segun Creff & Herschberg (1981) determinar que una persona es obesa puede hacerse a partir del
célculo de un “peso ideal”, éste se obtendria a partir de la siguiente formula:

Peso ideal (Kg.) = (tallaen cm — 100 + edad/4) 0.9

Tedricamente, éste peso obtenido deberia compararse con tablas y normas establecidas. Sin embargo,
ellos argumentan que no es con respecto al peso como se deberia evaluar la obesidad, ya que existen
factores que intervienen sobre esta variable, como la conformacion ésea, la masa magra, etc. Que no
hacen de ésta una medida confiable, pues es el exceso de tejido adiposo y no necesariamente el peso lo
gue se debe considerar para diagnosticar obesidad. Ellos sugieren que es el exceso de lipidos lo que se
debe medir, para lo que existen métodos tedricos y métodos practicos.

Dentro de los métodos tedricos se enumeran:

e Ladensidad corporal. Se evalla la densidad del tejido graso, con estudios fisiolégicos.

e Ladilucién isotdpica. En la cual se mide la masa celular con potasio (K) o también la masa grasa
con ciclopropano o el kriptén (Kr). Esta misma dilucién isotdpica se utiliza para determinar el
agua en el cuerpo, como la grasa no tiene cantidades significativas de ésta, se aplicaria la
siguiente formula para determinar el tejido graso:

Grasa corporal = peso —agua corporal / 0.72

e La medicién por ultrasonido. Para tener una medida del espesor de la grasa subcutanea, se
considera bastante precisa, pues existe una relacidn positiva entre la grasa subcutdnea y la
grasa interna.

Dentro de los métodos practicos, Creff & Herschberg (1981) mencionan:

e La medicion del pliegue cutaneo. Mencionado anteriormente.

e Medicion de la relacion adipomuscular. En el cual se mide el pliegue cutaneo y la circunferencia
en la base del miembro masculino, en donde se supone que existe una relacion entre el espesor
del primero y la medida del segundo. Estas relaciones fueron propuestas por Vague (1974), y
son precisas ya que incluyen diferencias relacionadas al género en la distribucion del tejido
graso.

¢ Una forma distinta se propone como mas practica por estos autores, y es la evaluacion de la
tolerancia subjetiva y objetiva del sobrepeso, y la descompensacion fisica y psicolégica del
individuo. En otras palabras, lo que se considera en la actualidad como morbilidad y
disatisfaccion corporal.

Segun Braguinsky (1996), la evaluacion cientifica de la obesidad debe tomar en cuenta dos puntos muy
importantes: la posibilidad de medirla precisamente, y contar con valores normativos para poder
comparar la medicién obtenida. El argumenta que cuando hablamos de obesidad, y segun la definicion
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de que es el exceso de tejido adiposo, no se toma en cuenta que el mismo tejido contiene otros
componentes que no deben contemplarse dentro del concepto de grasa, como el tejido conectivo, tejido
vascular y tejido citoplasmatico. De aqui la importancia de medir con precision el exceso de grasa para
diagnosticar obesidad.

En general, los valores normales utilizados para comparar las medidas, se obtienen de hombres y
mujeres jovenes. De tal manera que el contenido de tejido adiposo esperado en un hombre de 18 afios
es del 15 al 18% del total de su peso, y en las mujeres de 18 afios, del 20 al 25%. Por tanto, para decidir
si una persona es obesa, se deberia obtener un valor de 25% de exceso de tejido adiposo en los
hombres y del 30% en las mujeres (Braguinsky, 1996).

Braguinsky (1996) coincide en que el primer paso para evaluar el sobrepeso de una persona es conocer
su peso ideal. El propone utilizar datos como el sexo, talla y estructura corporal, ya que estas pueden ser
variables importantes para discriminar si una persona es obesa o0 no. La estructura corporal se obtiene de
distintas formas, una de ellas es utilizando la siguiente formula, misma que segun el autor es la mas
precisa:

Estructura corporal = Talla (cm) / Perimetro de la mufieca (cm)

A partir del dato obtenido se realiza una comparacién con la siguiente tabla, para obtener la clasificacion
correspondiente a la estructura corporal:

Estructura Varones Mujeres
corporal

Pequefia >10.4 >11
Mediana 9.6 -10.4 10.1-11.0
Grande <9.6 <10.1

(Braguinsky, 1996; P.p. 16)

Braguinsky (1996) sugiere otro método, menos preciso pero mas practico, que consiste en pedir al
paciente que rodee su mufieca con sus dedos: pulgar y medio, de tal forma que, si sus dedos apenas
tocan uno con otro su estructura corporal es media, si se sobrepasan es pequefia y si no se unen es
grande.

Una vez que se conocen talla, sexo y estructura corporal se remite a una tabla de pesos normales, en
donde se ubicara el peso deseable del individuo. Esta tabla, sugerida por Braguinsky (1996), contiene
valores normativos de sujetos entre los 25 y los 59 afios, basados en la mortalidad, y utiliza el kilogramo
como medida estandar. Se ha considerado que utilizaron zapatos por lo que se afiade 2.5 cm a la talla
cuando se tiene la medida sin calzado, y se considerd, ademas, un sobrepeso de 2.5 Kg. debido a la
ropa, por lo gue habra de aumentarse si la medicién se realiz6 sin ella. La tabla es la siguiente:

HOMBRES MUJERES
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
Talla Pequeia Mediana Grande |Talla(cm)| Pequefa Mediana Grande
(cm)
1575 | 58.0-60.8 | 59.4-63.9 | 62.6 — 68.0 147.7 46.3-50.3 | 49.4-549 | 53.5-59.4
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160.0 | 58.9-61.7 | 60.3-64.9 | 63.5-69.4 149.9 46.7-51.3 | 50.3-55.8 | 54.4-60.8
1626 | 59.9-626 | 61.2-658 | 64.4—-70.8 152.4 472-522 | 51.3-57.1 | 55.3-62.1
165.1 [ 60.8—-63.5| 62.1-67.1 | 65.3-72.6 154.9 48.1 -53.5 | 52.2-58.5 | 56.7 - 63.5
167.6 | 61.7-64.4 | 63.1-68.5 | 66.2—-74.4 157.5 48.9-549 | 53.5-59.9 | 58.0-64.9
170.2 | 62.6-658 [ 64.4-69.9 | 67.6-76.2 160.0 50.3-56.2 | 54.9-61.2 | 59.4-66.7
1727 | 63.5-67.1 | 658-71.2 | 68.9-78.0 162.6 51.7-57.6 | 56.2-62.6 | 60.4—-68.5
1753 [ 64.4-685 | 67.1-726 | 70.3-79.8 165.1 53.1-58.9 | 57.6-63.9 | 62.1-70.3
177.8 [ 653-699 | 685-73.9 | 71.7-81.6 167.6 54.4-60.3 | 58.9-65.3 | 63.5-72.2
180.3 | 66.2-71.2 | 69.9-753 | 73.0-83.5 170.2 55.8-61.7 | 60.3-66.7 | 64.9-73.9
1829 | 676-726|71.2-77.1|744-853 172.7 57.1-63.1 | 61.7-68.0 | 66.2—-75.7
1854 [ 68.9-744|726-789 | 76.2-87.1 175.3 58.5-64.4 | 63.1-694 | 67.6-77.1
1879 |[70.3-76.2 | 74.4-80.7 | 78.0-89.4 177.8 59.9-658 | 644-70.8 | 68.9-785
1905 | 71.7-78.0 | 758-825 | 79.8-91.6 180.3 61.2-67.1 ] 658-721 | 70.3-79.8
1930 | 73.5-798 | 77.6—-84.8 | 82.1-93.9 182.9 62.6-685 | 67.1-735 | 71.7-81.2

(Braguinsky, 1996; P.p. 17)

La comparacién del peso observado con el correspondiente de la tabla nos indicard coincidencias o
diferencias, se deben conocer entonces la magnitud de las diferencias. Tedricamente el peso observado
que coincide con el peso deseable en la tabla es una persona no obesa, sin embargo, es aqui en donde
se muestra la ineficacia de la consideracion del peso para diagnosticar la obesidad, ya que la proporcién
de la masa grasa con respecto a la masa magra puede ser mayor y tratarse de una persona obesa,
aunque esté en su peso deseable (Braguinsky, 1996).

La magnitud de la diferencia entre el peso observado y el deseable nos permite clasificar al individuo
dentro de los distintos grados de obesidad, éste calculo se hace a través de la determinacion del peso
relativo (PR) por la siguiente férmula:

Peso relativo (PR) = (Peso actual X 100) / Peso medio para la talla.

En donde un valor superior a 120 se considera obesidad. Para conocer el porcentaje de desviacion del
peso deseable (%DPD), se emplea la siguiente férmula:

%DPD = {Peso actual (Kg.) X 100 / Peso medio para la talla} — 100

El resultado obtenido nos indica un porcentaje que si es igual a 20% es obesidad, y si sobrepasa el 40%
es obesidad morbida (Braguinsky, 1996).

LAS ENFERMEDADES COMORBIDAS O ASOCIADAS A LA OBESIDAD

La OMS clasifica a las enfermedades comérbidas como: 1. No fatales pero debilitantes, tales como
dificultades respiratorias, problemas cronicos en el sistema muasculo-esquelético, problemas
dermatoldgicos e infertilidad, y; 2. Enfermedades crénicas que amenazan la vida; de éstas ultimas hace
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una subclasificacion en cuatro grandes areas que son: a) Problemas cardiovasculares, como la
hipertension arterial, el infarto, etc.; b) Condiciones asociadas con la resistencia a la insulina, entre estas
la Diabetes Mellitus; c) Ciertos tipos de céancer, sobre todo los relacionados con las hormonas vy los
intestinales, y; d) Trastornos de la Vesicula biliar (OMS, 1997).

La obesidad en México.

En los Ultimos 30 afios, el numero de adultos y de personas de la tercera edad ha aumentado, esta
poblacion ha mostrado ser cada vez mas susceptible a varios problemas metabdlicos o enfermedades
relacionadas directamente a la alimentacion como la obesidad, la diabetes, las hipoglucemias, la
hipertension, la arterosclerosis, las tromboembolias y variedades de canceres (Chavez, et.al., 1993).

La transicion epidemiolégica, que ha experimentado el pais en estos treinta afios, se refiere a la
situacion de cambio en la prevalencia de algunas enfermedades y al correspondiente cambio en las
causas de enfermedad y muerte en esta sociedad; que pasaron de ser principalmente debidas al
sindrome de desnutricion-infeccién en la poblacion infantil menor de 5 afios, a la muerte y enfermedad
por enfermedades crénicas no trasmisibles, entre ellas la obesidad (Chavez, et.al., 1993).

En los dltimos 10 afios, el proceso de transicion epidemioldgica se ha ido estancando. Se habla de haber
caido en una “trampa epidemiolégica”, en la que la muerte y enfermedad por desnutricion-infeccion ya no
ha disminuido, y la morbimortalidad por enfermedades crénicas-no trasmisibles se ha incrementado
peligrosamente. Se atribuye, generalmente, a los cambios realizados al tipo de alimentacion: se
consumen mas calorias pero de alimentos no nutritivos, ricos en grasas, azucares y harinas refinadas
(Chavez, et.al., 1993).

La Encuesta Nacional de Nutricion, realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica, la Secretaria de
Salud (SSA) y el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) en 1999, sefialo que
el 52.5% de las mujeres entre 12 y 49 afos, estuvieron dentro de la clasificacion de sobrepeso u
obesidad. De éstas, el 30.8% se consider6 con sobrepeso, y el 21.7% se clasificaron como obesas
(Encuesta Nacional de Nutricion, 1999).

En la comparacion que realizaron con la misma encuesta hecha en 1988, encontraron que, en ese afio,
el porcentaje de mujeres en sobrepeso fue de 16.4% y en obesidad fue de 18.7%, por lo que puntualizan
que el incremento es preocupante y sefialan la importancia de tomar medidas inmediatas para la
prevencién y control de esta enfermedad. Por otra parte, en una comparacion de la prevalencia de
obesidad en mujeres mexicanas con la de otros paises, encontraron que México tiene uno de los indices
mas elevados, junto con Egipto, Turquia y Estados Unidos (Encuesta Nacional de Nutricion, 1999).

El reporte sefiala que la encuesta fue probabilistica y representativa a nivel nacional, asesorados por el
INEGI. Sin embargo, no sefiala la razon de no incluir hombres en su estudio (Encuesta Nacional de
Nutricién, 1999).

Mortalidad en México asociada con la obesidad.

En el afio 2004, el reporte de Salud Publica de México, publicé las “Estadisticas de mortalidad en México:
Muertes registradas en el afio 2002". En éste establecidé que la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en
muertes de mujeres a nivel nacional, con una tasa de 57.3 habitantes por cada 100 000, y un total de 203
252 muertes en ese afio por esta causa. Le siguen en orden por cantidad de defunciones: las
enfermedades isquémicas del corazén y la enfermedad cerebrovascular. Las muertes por hipertension
arterial quedaron en séptimo lugar entre las mujeres, con un total de 6 282 en ese afio (Salud Publica de
México; Vol. 46, No.2, marzo-abril de 2004).
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En cuanto a los varones, las enfermedades isquémicas del corazén se observaron en primer lugar con
una tasa de 51.9 habitantes por cada 100 000, le siguen la diabetes Mellitus y la cirrosis y otras
enfermedades crénicas del higado. La hipertensién arterial ocupa el 12°. lugar de muertes en hombres,
con un total de 4 409 en ese afio. (Salud Publica de México; Vol. 46, No.2, marzo-abril de 2004).

Cabe sefialar que todos estos trastornos en la salud estan relacionados estrechamente con la obesidad,
como se habia mencionado anteriormente.

ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Al hablar de la etiologia de la obesidad s6lo se puede tener segura una cosa: la multiplicidad de sus
origenes, en los que no soélo intervienen un namero cuantioso de variables, también muchos tipos de
interacciones entre ellas, lo que hace cada vez mas dificil establecer un punto de partida para encontrar
el mejor tratamiento.
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Los autores coinciden en este punto. Perri, Nezu y Viegener (1992) dicen al respecto: "Una compleja
interaccion de variables genéticas, fisiologicas y de estilos de vida produce y mantiene la obesidad".

Braguinsky (1996) menciona un estudio publicado por el Comité Ejecutivo de la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obesidad (FLASO) en 1995, en el que se enuncian los factores que
han contribuido a que la obesidad se produzca y propague a niveles epidemiologicos en América, dichos
factores son:

1. Un incremento en el consumo de alimentos densos en calorias y grasas, y la disponibilidad de
éstos.

2. El sedentarismo como un estilo de vida, y la consecuente disminucién del gasto energético por
actividad fisica.

3. Algunos estudios consideran el cese al habito de fumar como una posible causa.

4. Los factores culturales, como la migracion, y las costumbres de algunas civilizaciones.

Seidell (1995; en Braguinsky, 1996) menciona un estudio europeo en el que considera los siguientes
factores como causales de obesidad:

1. Factores demograficos. Que comprenden la edad, el género y la etnia de los individuos. Se ha
visto que a mayor edad se incrementa la proporcion del tejido adiposo y que las mujeres
muestran mayor prevalencia de obesidad después de los 50 afios.

2. Factores socioculturales. El Nivel de educacién, el ingreso econémico y el estado civil. Los datos
indican que a mayor grado escolar menor es el grado de obesidad, también se observa que el
nivel de ingresos esta inversamente relacionado con el sobrepeso y que el peso se incrementa
después de casarse.

3. Factores bioldgicos. Tales como el nimero de hijos, a mayor progenie mayor probabilidad de ser
obeso.

4. Factores conductuales. Las dietas hipercaléricas que se acostumbran en algunos hogares, el
cese del tabaquismo, el alcoholismo y la ausencia de actividad fisica.

Por razones de la investigacion la etiologia de la obesidad se ha debido fragmentar, seria muy dificil
establecer el complejo entramado de variables que hacen que la poblacién se convierta en obesa. Lo que
se ha hecho es investigar los factores que intervienen por separado, para luego tratar de comprender la
etiologia como un todo.

CAUSAS BIOLOGICO-EVOLUTIVAS

Factores evolutivos.

Segun Brown & Konner (en Goodman, Dufour & Pelto, 2000) las carencias de comida que ha sufrido el
ser humano a lo largo de la historia, pueden sugerir una hip6tesis acerca de la evolucion de la obesidad.
Ya que estas carencias eran comunes, la seleccion natural cedié a favor de los que podian almacenar
energia en tiempos de abundancia. Ellos sugieren también que la distribucién periférica de la grasa en
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las mujeres, obedece a que su funcién reproductiva depende de su capacidad para satisfacer demandas
nutricionales del embarazo y la lactancia.

Datos clinicos de victimas de hambruna y escasez de alimentos muestran que la malnutricion derivada
de éstas tiene un efecto en la mortalidad por enfermedades infecciosas, y en el nacimiento de nifios de
bajo peso y en la tasa de crecimiento de los nifios. Las mujeres con grandes reservas de energia en sus
depoésitos grasos tiene una ventaja selectiva sobre las mujeres delgadas para resistir las deficiencias por
la escasez de alimentos, no sélo para ellas mismas, sino también para con sus fetos y los nifios que
alimentan amamantandolos (Goodman, Dufour & Pelto, 2000).

Ademas de la evolucion bioldgica del ser humano, existe otra nocion del desarrollo de la obesidad, y es el
proceso de civilizacion y de estratificacion social (Goodman, Dufour & Pelto, 2000).

Segun Brown & Konner (en Goodman, Dufour & Pelto, 2000), en un principio los hombres se unian en
pequefias sociedades, flexibles y semindmadas, en las que su principal fuente de sustento era la caceria
y la recoleccion de alimentos. Aproximadamente hace 12 mil afios, algunos de estos grupos cambiaron
su economia a ser productores de alimentos, requirieron seleccionar y domesticar a los animales vy el
conocimiento de las plantas. Esta transicion econémica se denomind “la Revolucion Neolitica”, y
practicamente fue impuesta por las presiones de la sobrepoblacion y escasez de alimentos.

Estd documentado que esta transicion de colectores a agricultores cambié algunos aspectos
morfologicos y fisioldgicos de los grupos, los huesos hallados de estos seres muestran que tenian
deficiencias nutricionales, precaria salud y disminuyeron en estatura (Goodman, Dufour & Pelto, 2000).

La agricultura es el origen de la estratificacién social. La civilizacion fue posible por el poder militar,
politico y econémico de las clases urbanas sobre los excedentes de la agricultura, colectados como
tributo. Para los miembros de las clases gobernantes, la estratificacion les significd grandes ventajas, la
mas importante es la accesibilidad al alimento en épocas de relativa escasez. En las sociedades con
niveles sociales establecidos, las deficiencias nutricionales nunca estan distribuidas a través del espectro
social: los pobres con su trabajo, enriquecen y protegen al pudiente de padecer escasez de alimentos.
(Brown & Konner; en Goodman, Dufour & Pelto, 2000).

La obesidad no es un simple padecimiento ocasionado por la civilizaciéon, es comuin sélo en ciertos tipos
de culturas, en las que la comida puede estar accesible a todos los estratos, para que puedan
desarrollarla (Brown & Konner; en Goodman, Dufour & Pelto, 2000).

Factores genéticos.

Las diferencias metabdlicas y las consecuentes diferencias en el peso corporal, pueden tener una base
hereditaria. Bouchard (1991; en Carlson, 1996) dice que la herencia puede jugar un papel importante en
la tasa metabdlica de reposo, en la cantidad de calor producido por el cuerpo posterior a la ingesta de
alimentos, en el gasto caldrico al ejercitarse y en la probabilidad de que se almacenen las calorias que se
consumen en forma de grasas.

Wilson (1994) dice que la obesidad esta fuertemente influenciada por factores genéticos, una vez que se
establece se mantiene por muchos mecanismos bioldégicos poderosos, incluyendo la formacién
irreversible de células grasas y el incremento en la eficiencia metabdlica.

Chagnon, et.al. (2002) mencionan en su articulo que la obesidad, tanto en roedores como en humanos,
se puede atribuir a mutaciones genéticas simples. Habla de que veinticinco tipos de obesidad humana
pueden ser explicados en la actualidad por variaciones en cinco genes; veinte enfermedades, de las
denominadas Mendelianas, se acompafian de obesidad asi como de otras manifestaciones clinicas, que
en la actualidad han podido ser expresadas en mapas genéticos.
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Las investigaciones se aproximan estrechamente a establecer el mapa genético de la obesidad, dentro
de los intentos para obtener la variacion especifica de la obesidad en la secuencia del ADN, se habla de
89 investigaciones que relacionan positivamente a cuarenta genes candidatos a provocarla. El nimero
de genes, los marcadores y regiones cromosémicas que han sido vinculados con los fenotipos de
obesidad humana contindan incrementandose y son ahora cerca de 200 (Chagnon, 2000).

Los intentos por los investigadores en genética por identificar la influencia de ésta en la obesidad los han
llevado a conclusiones importantes acerca del papel que juega la herencia en este trastorno. Sin
embargo, el heredar una predisposicion a la obesidad no es determinante para que ésta se presente, las
conclusiones llegan al punto en el que se reconoce el papel del ambiente junto con los genes para el
desarrollo de la obesidad y los mecanismos regulatorios para su mantenimiento.

Factores neurofisiolégicos.

La investigacién con animales de laboratorio, a través de la manipulacién con técnicas de estimulacion
eléctrica y quimica, ha permitido encontrar varias regiones cerebrales implicadas en el proceso de la
alimentacion. Estos descubrimientos son importantes, pues se pueden conocer las distintas vias por las
que se puede originar un desorden alimenticio, tal como la Obesidad.

Carlson (1996) menciona principalmente al tallo cerebral y al hipotalamo, como implicados en el control
de la ingestibn de alimentos. El hipotalamo, principalmente las areas lateral y ventromedial, se
encuentran ligadas a los procesos de hambre y saciedad, ambos juegan roles inhibitorios y exitatorios
para la conducta de comer. La informacion gustativa de los alimentos y la de los 6rganos internos, como
el estbmago, duodeno e higado, llegan al nucleo del tracto solitario (ubicado en la parte dorsal de la
médula oblongada), es por ello que se determina a esta regién como un cuidador de las sefiales de
hambre y saciedad.

Greenspam & Forsham (1988) dicen que las lesiones del hipotalamo ventromedial producen
hiperinsulinismo, hiperfagia y obesidad. Las lesiones estructurales o funcionales debidas a tumores,
traumatismo o inflamacién, ocasionan obesidad similar a la a clasificada como hipertréfica. En algunos
sindromes raros con obesidad de naturaleza heredofamiliar se han observado disfunciones
hipotalamicas.

En el hipotalamo medial la estimulacién eléctrica suprime la ingesta de alimentos, la lesion en esta area
produce un incremento en la ingestion, sobretodo de alimentos ricos en carbohidratos. Los animales con
este tipo de lesidn comen mucho, una de las razones por las que se puede producir obesidad, sin
embargo mantienen la capacidad de discriminar sabores y no comeran si el alimento les es aversivo
(Carlson, 1996).

El sindrome de la lesién en el hipotdlamo ventromedial es complejo, interrumpe el control del sistema
nervioso auténomo, lo que provoca hiperactividad del nervio vago (actividad parasimpatica) y a su vez se
estimula la secrecion de insulina e inhibe la secrecién de glucagdn y catecolaminas adrenales. Esta
lesion, ademas, provoca que el higado y el tejido adiposo no liberen los nutrientes de sus reservas, por lo
que el animal tiene que comer para mantener el nivel de éstos en la sangre (Carlson, 1996).

Otro efecto de dicha lesion es que se destruye la comunicacién entre el nlcleo paraventricular del
hipotalamo y el tallo cerebral. Ambos se dirigen al ndcleo del tracto solitario y al ndcleo motor dorsal del
nervio vago, éste Ultimo controla la actividad de los axones parasimpaticos, los cuales estimulan la
secrecion de insulina. En consecuencia se afecta la ingestién de alimentos y se puede concluir que la
lesion del hipotalamo ventromedial afecta incrementando la secrecién de insulina (Carlson, 1996).

El nicleo paraventricular del hipotalamo también influye sobre la ingesta de alimentos, particularmente de

carbohidratos. La lesion en este nucleo, particularmente en los axones noradrenérgicos que entran en él,
interrumpen la capacidad de controlar la ingesta de carbohidratos (Carlson, 1996).
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Entre los neuromoduladores y neurotransmisores implicados en la ingesta de alimentos se pueden
encontrar algunos con efectos exitatorios y algunos con efectos inhibitorios. Dentro de los mas
importantes se pueden sefialar: La Norepinefrina (NE), la cual estimula la ingestion de carbohidratos; la
Serotonina (5-HT), que inhibe la ingestién de carbohidratos; la Galanina (un neuropéptido), que estimula
la ingestion de grasas y; el Neuropéptido Y (NPY), que es un estimulador de la ingesta (Carlson, 1996).

El nivel de liberacion de norepinefrina en el nlcleo paraventricular del hipotalamo, se correlaciona con los
hébitos alimenticios, con preferencia por los carbohidratos. La liberacion de serotonina tiene el efecto
opuesto, ya que inhibe la ingestion de carbohidratos, aunque tiene poco efecto sobre la ingestion de
grasas y proteinas. La fenfluramina, que es un agonista de la serotonina, se utiliza en el tratamiento
farmacolégico de la obesidad por este efecto, ya que facilita la presencia de 5-HT en el hipotalamo
(Carlson, 1996).

La galanina, neuropéptido del cerebro, que esta presente en los botones terminales del hipotalamo,
provoca la ingestion de alimentos cuando es inyectada en el nicleo paraventricular del hipotalamo, con
una especial predileccion por las grasas, también afecta la secrecion de insulina y corticosterona, lo cual
indica que juega un papel en el metabolismo y sobre la conducta (Carlson, 1996).

El hipotalamo lateral también tiene efectos sobre la ingesta de alimentos, en un principio se pensé que su
papel era determinante por lo que se conocié como “el centro del hambre”, esto debido a que la lesién en
esta regién producia que se eliminara la conducta ingestiva, sin embargo se observé que el sindrome
gue acompafiaba a esta lesion también provocaba inmovilidad y poca atencion a los estimulos
ambientales en los animales de laboratorio, por lo que se supo que no era propiamente la conducta
ingestiva lo que se afectaba. Estos efectos conductuales eran provocados por el dafio a los axones
dopaminérgicos del haz nigrostriatal que atraviesan el hipotalamo lateral (Carlson, 1996).

Tiempo después se considerd que el hipotadlamo lateral no tenia influencia sobre la conducta ingestiva,
sin embargo, algunos estudios demostraron que las lesiones neurotoxicas de ésta regién producian un
efecto exitatorio a largo plazo en la ingesta y el peso corporal, por lo que se consideré que juega un rol
en la ingesta de alimentos, aunque no tan importante como el que le fue asignado en un principio
(Carlson, 1996).

La inyeccion del neuropéptido Y (NPY) en el hipotdlamo mesolateral provoca una ingesta desenfrenada
de alimentos, se ha observado que los niveles de éste se incrementan en el hipotdlamo con la privacién
de alimentos y se reducen al comer. Se considera a este neuropéptido un estimulador de la ingesta,
ademas de que juega un papel en las sefiales metabdlicas (Carlson, 1996).

Estos controles fisiol6gicos se pueden ver debilitados debido a las costumbres y habitos inculcados en
las primeras etapas de la vida, el aprendizaje juega un rol importante en la regulacion de la ingesta de
alimentos, aprender a comer de mas puede hacer que el organismo se haga menos sensible al contenido
nutritivo de la comida. Las sefiales que inhiben el consumo de grasas no son absolutas y pueden ser
ignoradas por mantener ciertos habitos o por el placer de consumir algunos alimentos (Carlson, 1996).
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CAUSAS DEBIDAS A LA REGULACION METABOLICA

Las células del cuerpo subsisten y realizan sus funciones gracias a que se abastecen de energia que
obtienen de los alimentos y de oxigeno. Los alimentos ingresan al cuerpo a través del tracto digestivo, en
donde son descompuestos en moléculas que el cuerpo utiliza como energia.

Ya que el tracto digestivo se encuentra vacio la mayoria del tiempo, en condiciones normales de
alimentacion, el cuerpo debe tener una forma de conservar almacenada esta energia para el momento en
el que le sea necesaria. De tal forma que el cuerpo cuenta con dos reservas, una a corto plazo y una a
largo plazo (Carlson, 1996).

Segun Carlson (1996) se debe considerar a la obesidad mas como un desorden metabdlico que como un
desorden alimenticio. Las personas presentan diferencias en la eficiencia metabolica, un metabolismo
eficiente puede hacer que se depositen los excesos caldricos en las reservas a largo plazo, por lo que se
tiende a la obesidad; mientras que un metabolismo ineficiente puede ingerir grandes cantidades de
alimentos sin acumular tejido adiposo en exceso.
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La privacion excesiva de alimentos provoca que el metabolismo se vuelva més eficiente, asi como las
fluctuaciones de peso (el efecto conocido como yo-yo) también lo vuelven mas eficiente. Un efecto
observado de estas fluctuaciones es la consiguiente ganancia de peso en menos tiempo, conocido
popularmente como “rebote” a incluso mayor peso del que se tenia antes de la privacion de alimentos por
dietas.

Una de las causas citadas como principal causa de la obesidad es la disminucion de la tasa metabolica
de reposo (el consumo de energia debido a gastos del organismo, como la temperatura, los latidos del
corazoén, etc.), sin embargo, algunos estudios que intentaron comparar grupos con grados de riesgo para
padecer obesidad han fallado para encontrar evidencia que sustente el juego de la tasa metabdlica de
reposo como causa (Goran & Weinsiert, 2000).

Goran & Weinsiert (2000) afirman que la tasa metabdlica de reposo sélo explica el 50% gasto
energético y que en nifios en crecimiento, tengan o no tengan una tasa metabdlica reducida, no se puede
predecir si tendran exceso de grasa en su crecimiento subsecuente. Argumentan que los incrementos
severos de peso fueron mejor anticipados por factores como la disminucion de la actividad fisica,
esfuerzos minimos de energia y bajos gastos energéticos diarios diferentes de la tasa metabdlica.

Todo ello los lleva a la conclusion de que diferencias en el ambiente pueden jugar un papel determinante
en la prevalencia de obesidad en diferentes grupos poblacionales, y que variaciones en algunos factores,
como los patrones de alimentacion y actividad fisica, no parecen influenciar las diferencias en las tasas
metabolicas de reposo de los diferentes grupos que han estudiado. Es por ello, que sugieren que se
deberia enfocar mas la investigacion hacia las causas en el metabolismo, la genética, el ambiente y la
conducta, mas que en el consumo y el gasto energético (Goran & Weinsiert, 2000).

Lareserva a corto plazo.

Esta almacena carbohidratos, principalmente un carbohidrato complejo e insoluble denominado
glucogeno, se ubica en el higado y los musculos. En el higado la glucosa obtenida de los alimentos se
transforma en glucégeno gracias a la accion de la insulina, que es una hormona péptica que produce el
pancreas. La glucosa es un carbohidrato simple y soluble, su férmula es CgH1,0s.

Cuando glucosa e insulina estan presentes en la sangre, una parte de la glucosa es utilizada como
energia por las células del cuerpo y la otra parte esta siendo almacenada como glucégeno en el higado.
Cuando la glucosa se agota, es decir, sus niveles comienzan a disminuir en la sangre, una parte del
cerebro detecta este déficit y envia sefiales al pancreas para que deje de producir insulina. Por otro lado,
otro mecanismo es activado, el cerebro también indica al pancreas que comience a producir otra
hormona péptica, el glucagon. El glucagoén tiene la funcion de reconvertir el glucégeno en glucosa, su
funcién es muy importante, ya que es de ésta reserva de la que se abastece de energia al S.N.C.
(Carlson, 1996)

La reserva a largo plazo.

La reserva a largo plazo estd constituida principalmente por el tejido adiposo. El tejido adiposo,
comunmente denominado grasa, se conforma de células, denominadas adipocitos, que contienen
triglicéridos en su centro. La célula adiposa, esta compuesta por una gota de grasa citoplasmatica,
constituida por triglicéridos, tiene un nucleo periférico, por lo que se le da el nombre particular de “célula
en anillo de sello”, cada uno de los adipositos esta en contacto con un capilar, de donde obtiene los
nutrientes que almacena. (Braguinsky, 1996).
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Un triglicérido es una molécula compleja, constituida de glicerol (glicerina), acido palmitico, acido
estearico y acido oleico (Carlson, 1996). Estos acidos y el glicerol se obtienen de los carbohidratos y los
lipidos que se consumen en la alimentacion.

El tejido adiposo tiene como funcidn principal el metabolismo de los triglicéridos. Braguinsky (1996) dice
gue es conveniente discriminar la masa grasa del tejido adiposo. La primera esta relacionada
directamente a los procesos metabdlicos, el tejido adiposo la contiene y ademas contiene un tejido de
sostén y vasos sanguineos.

En el ayuno prolongado, cuando se agota la reserva a corto plazo, los adipocitos son capaces de liberar
los triglicéridos en la sangre para abastecer de energia al cuerpo. Los triglicéridos se descomponen en
glicerol y los tres acidos grasos, esto se produce por la activacién del sistema nervioso simpatico que
estimula al tejido adiposo, al pancreas y a la médula adrenal, de los que se obtiene estimulacién nerviosa
directa, la secrecion de glucagén y de catecolamina, que descomponen a los triglicéridos en lo antes
mencionado (Carlson, 1996).

Las células del cuerpo son capaces de metabolizar los acidos grasos sin intervenciones de otras
sustancias, sin embargo el cerebro s6lo puede alimentarse de glucosa, por lo que el glicerol que queda
libre es transformado en esta por el higado (Carlson, 1996).

Teoria del Set-Point.

La teoria del Set-Point fue propuesta por Keesey en 1989, en la que dice que los mecanismos fisiolégicos
actlan para mantener el peso corporal en un nivel constante, al que denominé Set-Point. Dentro de este
concepto se puede considerar a la obesidad como una condicién natural en un individuo, el cual
mantendra patrones alimenticios y de gasto energético con el fin de conservar dicho nivel de peso
corporal y tejido adiposo. Para Keesey la obesidad no es una condiciéon que derive de una regulacion
ineficaz de energia, es debida a un Set-Point alto. (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Se considera que factores genéticos pueden determinar el Set-Point con el que la persona nace, sin
embargo el papel del medio en el que se desenvuelve es crucial, ya que una persona puede seguir la
misma dieta que sus contemporaneos de las mismas caracteristicas y si tiene una tasa metabdlica de
reposo baja, este individuo tendera a ser obeso, a pesar de un Set-Point bajo (Perri, Nezu & Viegener,
1992).

Cuando un individuo es sometido a privacién de alimentos, al igual que los animales en el laboratorio,
presenta la denominada “polifagia de compensacién”; es un mecanismo de regulacién del peso que lo
mantiene en un nivel predeterminado biol6gicamente; este mecanismo funciona también a la inversa, un
individuo expuesto a sobrealimentacion, que le produce un aumento de peso, en condiciones normales
volverd a su peso inicial. Sin embargo, a diferencia de los animales que mantienen su sensibilidad a los
estimulos internos de hambre y saciedad, el ser humano difiere en el elemento psicologico que subyace
a la alimentacion, por ejemplo el placer que proporcionan ciertos alimentos, que puede hacer que se
consuman a pesar de la saciedad. Una caracteristica biolégica es trascendental en el origen de la
obesidad, en el ser humano sometido a un periodo de privaciones, la polifagia puede volverse
permanente y se ha observado que la hiponutricion prolongada produce obesidad crénica (Creff &
Herschberg, 1981).

El tejido adiposo contiene de un 80 a un 85% de las reservas energéticas de un hombre y son totalmente
utilizables. Cuando un individuo sufre una privacion de nutrientes proteinicos, dicha energia se consume
de diferente forma, el organismo disminuye progresivamente sus gastos a favor de conservar sus
reservas. Esta disminucion actlia sobre dos procesos principalmente: el consumo de energia basal y los
gastos extrabasales (Creff & Herschberg, 1981).
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El consumo de energia basal, representa mas del 50% del gasto energético diario de un individuo, se
incluyen en éste, el consumo relativo al mantenimiento de la temperatura corporal, el debido al
funcionamiento visceral, debido al tono muscular, a los efectos térmicos de la digestion y al proceso de la
ingestién-digestion de alimentos. Este consumo disminuye sé6lo de un 10 a 15% por la reduccion de la
termogénesis (Creff & Herschberg, 1981).

Perri, Nezu & Viegener (1992) se refieren a este consumo de energia como indice metabdlico de reposo,
consideran que equivale de un 60 a un 80% del gasto energético diario y que es proporcional a la
cantidad de masa magra en el cuerpo

Los gastos extrabasales son los derivados de la actividad, se aprecian cambios psicologicos y
conductuales para disminuir estos gastos: Se disminuye el rendimiento en el trabajo, las actividades
espontaneas disminuyen, se presenta apatia por los estimulos externos, etc. (Creff & Herschberg, 1981).

El efecto térmico del ejercicio comprende un gasto energético del 15 al 20% diario y es el segundo
componente mas importante del gasto de energia en el individuo (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Segun Perri, Nezu & Viegener (1992) algunos estudios revelan que la reduccién de peso esta
acompafiada de efectos psicologicos adversos, como la depresion, irritabilidad, debilidad y nerviosismo,
lo que puede precipitar que el individuo busque alimentos. Estos efectos se atribuyen a una disminucion
del peso por debajo de un peso biolégicamente establecido o sea el Set-Point.

La termogénesis adaptativa explica la propension a acumular peso y la dificultad para reducirlo en los
individuos obesos, ésta funciona a través de los ajustes metabdlicos que son la respuesta a periodos de
exceso y déficit en el consumo de calorias (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Células grasas, tamafio y cantidad.

Algunos investigadores han considerado el papel que juegan las células adiposas en la regulacion del
peso corporal. En promedio un individuo de peso normal contiene cerca de 30 billones de adipocitos en
el cuerpo, cada célula contiene una minima cantidad de triglicéridos, lo suficiente para mantener al
individuo por alrededor de 40 dias, en condiciones normales (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

La pregunta es, si las células adiposas son sélo un almacén o tienen injerencia en la regulacién del peso

corporal. En una investigacion se encontré que los individuos con un namero incrementado de células
grasas se encuentran menos capacitados para ubicar las sefiales internas de saciedad, sobre todo con
alimentos de palatabilidad agradable (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Segun Perri, Nezu & Viegener (1992) la proliferacién de células adiposas ocurre en la vida temprana de
un individuo, en la infancia y la pubertad. El incremento en el nimero de células producido tiene relacién
con el posterior desarrollo de la obesidad en algunos individuos, la denominada obesidad hiperplasica.
Aunque hay otra forma de desarrollar la obesidad y es el incremento en el tamafio de las células grasa,
denominada obesidad hipertréfica.

El exceso en el consumo de calorias produce el incremento en el tamafio de las células grasas, aunque,
también el mantener un peso y un consumo excesivo de calorias puede producir un incremento en el
namero de éstas. Reducir el peso siempre se hard en funcion de disminuir el tamafio de las células
grasas, pero el nimero de células no es posible de ser reducido (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Cuando una persona se somete a una reduccion de peso, es decir reduce el tamafio de las células
grasas, el tejido adiposo envia sefiales al cerebro para activar los procesos metabdlicos que estimularan
el consumo de comida, conservar la energia almacenada y de esta manera conservar el peso (Perri,
Nezu & Viegener, 1992).
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La enzima Lipoproteinlipasa (LPL) funciona como un cuidador de los almacenes energéticos,
principalmente actla sobre la conversidon de la comida en grasas. La LPL se incrementa cuando el
tamafio de las células adiposas disminuye, son la sefial en el cerebro para que active los mecanismos
metabdlicos que incrementan el consumo de alimentos. Las investigaciones sugieren que la LPL en los
individuos muy obesos actia como el mensajero al Sistema Nervioso Central y que su produccién se
encuentra incrementada, por lo que se le atribuye la dificultad para el mantenimiento de las pérdidas de
peso.

Factores asociados al desarrollo.

Al nacer las mujeres poseen un poco mas de grasa que los varones, pero la diferenciacion real del tejido
adiposo sucede en la pubertad. En la mujer el tejido adiposo se incrementa de 18 a 25%, y en los
varones del 12% al 18%, esta relacidon adiposidad-sexo se mantendra hasta pasada la menopausia, lo
que se atribuye obviamente a su vida reproductiva (Creff & Herschberg, 1981).

El tejido adiposo no deja de incrementarse a partir de la pubertad, en los varones en el periodo
comprendido entre los 18 y los 50 afios, éste se ira incrementando desde un 15% en promedio hasta un
28-30%; en las mujeres, entre los 18 y los 50 afios, aumentara de un 20% hasta un 35-40%. Se puede
observar el efecto opuesto con respecto a la masa magra, la cual ird disminuyendo conforme se avanza
en los afios (Creff & Herschberg, 1981).

Carlson (1996) dice que al ir creciendo los requerimientos metabdlicos se reducen, si la alimentacién
contindia al mismo nivel que cuando se es mas joven, se tiende a acumular grasas.

La proliferacién de las células adipocitarias sucede principalmente en las etapas de lactancia temprana y
en la pubertad, se dice que si la alimentacién en éstas es excesivamente calérica se producira un
incremento de los adipocitos, los cuales, como ya se dijo, no pueden disminuirse en nimero en ninguna
etapa de la vida. Este conocimiento es importante para la etiologia de la obesidad pues puede ser el
origen de una predisposicion en el adulto. La obesidad asociada a este efecto es la denominada
obesidad permanente, en ella se presenta un numero mayor de adipocitos y generalmente también se
hipertrofian, los individuos que la padecen pueden alcanzar una obesidad extraordinaria que excede el
150% de su peso ideal, tiende a distribuirse uniformemente y el prondstico para el descenso es malo
(Greenspam & Forsham, 1988).

Un factor relativo a la edad que debe ser tomado en cuenta para el diagnéstico de la obesidad es la
relacién inversa que existe entre la masa magra y la edad, el masculo tiende a disminuir conforme se
avanza en edad. También las diferencias con respecto al sexo, éstas no sélo se dan con respecto a la
cantidad de tejido adiposo, sino también con respecto a su distribucién (Greenspam & Forsham, 1988).

La obesidad que se presenta después de la menopausia es considerada una transicion de obesidad
ginoide a androide, se debe a la reduccidn en la secrecién de estrdgenos y porque parcialmente dominan
los andrégenos suprarrenales, los adipocitos en la parte inferior del cuerpo disminuyen en tamafio y los
de la parte superior, particularmente del tronco y el cuello, lo incrementan, lo que se produce en un tipo
de obesidad androide incompleta (Creff & Herschberg, 1981).
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CAUSAS PSICOLOGICAS

Se ha hablado de la carencia de control de los impulsos, poca capacidad de demorar la gratificacion que
produce la alimentacion y estilos de vida no adaptativos dentro de las variables que promueven obesidad,
sin embargo al revisar la literatura, algunos investigadores, han encontrado poca evidencia al respecto
(Carlson, 1996).

Muchas investigaciones apoyan la presencia de depresién e insatisfaccion con la propia vida en los
pacientes obesos, sin embargo la evidencia apoya la nocion de que son efecto de la obesidad y no su
causa y que pueden establecer un circulo vicioso.

La perspectiva psicodinamica atribuye el desarrollo y mantenimiento de la obesidad a diferencias
individuales en factores de personalidad. Propone que el exceso de ingestion de alimentos representa un
proceso psicologico en el que los obesos utilizan la comida como mecanismo de afrontamiento de sus
emociones y de sus sentimientos de inadecuacion personal. Describe al individuo obeso como una
personalidad dependiente y pasiva que nunca aprendio vias adecuadas para lidiar con sus emociones y
con los conflictos de la vida. Ademas considera que el obeso se sobrealimenta para disminuir sus
sentimientos de ansiedad y depresion, resultado de su pobre auto concepto, la comida se aprecia como
un sustituto materno que temporalmente los aleja del conflicto (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Los tedricos han hecho alusién a un problema de personalidad como base principal de esta enfermedad.
Algunos proponen que podria ser la forma en la que un individuo maneja sus dificultades de relacién con
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otros, y mas aun, la forma en la que establece una relacion consigo mismo. También han sugerido que
la alimentacion excesiva es una forma regresiva, infantil e inmadura de expresion inconsciente de los
conflictos, que no encuentran solucion u otra forma de ser expresados. Por otra parte, algunos hacen
alusion a conflictos “orales”, que pueden explicar la sobrealimentacion como una forma de afrontamiento
de estados de animo negativos, como la depresion; la pobre investigacion que sustenta esta perspectiva
y la posibilidad de mudltiples interpretaciones de la misma impide hacer conclusiones generales
(Blackburn & Kanders, 1994).

La postura psicoanalitica dice mas especificamente que dos mecanismos psiquicos se pueden observar
en la etiologia de la obesidad: el primero que habla de la obesidad primaria, que resulta de la
organizacion de un Yo oral intenso; y otro que habla de la obesidad secundaria o reactiva, que se origina
como un intento de restauracién ante una situacién sumamente depresiva bdasica, como un intento de
recuperacion maniaca, en donde los alimentos se identifican con la madre “internalizada” (Braguinsky,
1996).

La obesidad se consideraria una proteccién simbdlica contra el frio y contra las carencias psicolégicas
como la falta de afecto (Pichon Riviere; en Braguinsky, 1996). Melanie Klein (en Braguinsky, 1996) diria
gue internalizar a la madre de esta manera seria una forma de mecanismo de defensa frente al temor de
destruirla y perderla y sufrir entonces una muerte reparadora.

Estos datos de naturaleza psicoanalitica se han enfrentado a continuas oposiciones de la investigacion
basada en andlisis estadisticos, en los cuales se hallan resultados que se oponen a la presencia de
homogeneidad entre estos individuos, y de diferencias entre éstos y la poblacién en general (Blackburn y
Kanders, 1994)

La perspectiva conductual propone mecanismos psicolégicos basados en las teorias del
condicionamiento operante y el condicionamiento clasico y en los procesos de aprendizaje que conllevan,
el patron de aprendizaje de la sobrealimentacién y el no-aprendizaje de ejercitarse. Esta perspectiva
sefiala que los individuos obesos difieren de los no obesos en los siguientes patrones de conducta: 1) la
excesiva ingesta caldrica; 2) el incremento en la respuesta a los estimulos asociados a la conducta de
comer; 3) los estilos de alimentacion caracterizados por el picoteo y el ritmo acelerado al comer, y; 4) la
tasa disminuida de la actividad fisica (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Sin embargo, los estudios de laboratorio han fallado en su intencion de establecer diferencias entre
obesos y no obesos en cuanto a patrones de alimentacion; por otra parte, el considerar que un individuo
come mas por el reforzamiento de ésta conducta no contempla caracteristicas fisiolégicas que pueden
intervenir, como la susceptibilidad a las sefiales de hambre y saciedad en los no obesos y la ausencia de
su percepcion en los obesos (Blackburn y Kanders, 1994)

Ferster, Nurnberger & Levitt (1962; en Perri, Nezu & Viegener, 1992) postularon que la sobrealimentacion
esta controlada por las consecuencias inmediatas positivas, por ejemplo, el sabor, la textura de los
alimentos; y que la sensacion de disminucion del hambre funcionaba como un estimulo reforzante
negativo.

Ambos puntos de vista, el psicoanalitico y el conductual, coinciden en un punto, y es que también la
perspectiva conductual contempla la sobrealimentacion como una forma de retroalimentacion negativa,
es decir, comer para reducir o terminar estados de animo negativos (Blackburn y Kanders, 1994)

Por otro lado, a ambas perspectivas subyace la critica de que consideran que el individuo obeso lo es por
sobrealimentacién, cuando se ha demostrado que no necesariamente es generada la obesidad por un
exceso en el consumo energético. No todos los individuos se vuelven obesos por las mismas vias, siendo
este padecimiento de naturaleza multifactorial, la sobrealimentacion so6lo es una de las causas que
contribuye en combinacién con otros factores (Perri, Nezu & Viegener, 1992).

Sin embargo, también se ha descrito que los individuos con obesidad mérbida, que son candidatos a
cirugia, muestran patrones de conducta alimentaria que difieren de los patrones de los individuos en
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general, se han encontrado datos en su personalidad que también son particulares a éstos, tales como la
desinhibicion al momento de comer, el control rigido previo a los atracones compulsivos y como medida
compensatoria de éstos, el hambre desaforada y los denominados ataques de alimentacién compulsiva
(Van Hout, et.al., 2004).

Se aprecian frecuentemente patrones de alimentacion compulsiva, el denominado “Binge eating”, que es
la ingesta de grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo, a los que siguen sentimientos
de fuerte culpabilidad y pérdida de control que conlleva a ideas de inferioridad y auto agresion; otro tipo
de conducta compulsiva observada es el “picoteo” (grazing), lo cual se refiere a comer pequefias
cantidades de comida a lo largo de todo el dia (Van Hout, et.al., 2004).

Otros investigadores han reportado que los individuos con obesidad moérbida presentan otro tipo de
conductas no compulsivas en su alimentacion, dentro de los que se encuentran el tomar alimentos sin
conciencia de hacerlo y tomar, entre un alimento y otro, tentempiés con alto contenido de calorias (Van
Hout, et.al., 2004).

Pekkarinen, et.al. (1994, en Van Hout, et.al., 2004) encontraron que el denominado Desorden por
Atracon (Binge Eating Disorder o BED, por sus siglas en inglés), es el trastorno clinicamente mas
encontrado en las personas obesas. Bruce & Agras (1992, en Van Hout, et.al., 2004) agregan que la
severidad de este trastorno se correlaciona positivamente con el grado de obesidad en estos individuos.

Powers, Pérez & Rosemurgy (1999), encontraron en una poblacién de 116 pacientes candidatos a
cirugia bariatrica que el 52% de ellos presentaban Atracones; el 16% completaban los criterios para
Desorden por Atracon (BED) y el 10% presentaban un trastorno denominado Atracén Nocturno. Ademas
de que todos estos pacientes con trastornos de alimentacion presentaban una relacion estadisticamente
significativa para distorsiones cognoscitivas.

Segal, et.al. (2004) sefialan que la coexistencia de enfermedades psiquiatricas se considera como un
indicador de pobre prondstico en un nimero extenso de enfermedades crénicas, no sélo en la obesidad,
y que la obesidad se ha visto como una consecuencia amortiguadora de un mal funcionamiento
psicoldgico.

Los factores psicosociales en la etiologia de la obesidad son muy importantes, la crianza dentro de la
familia obesa tiende a considerar el sobrepeso como una norma. La hiperfagia puede ser una parte de la
dinamica familiar. Algunos teéricos consideran que los padres pueden sobrealimentar a los hijos para
disipar sus culpas, como una expresion de sus propias necesidades o como algun tipo de manifestacion
no adaptativa de su afecto. Con lo cual se desarrollan adultos dependientes, pasivos e inmaduros,
postura que coincide con la nocién de la teoria psicodindmica acerca de la personalidad del obeso
(Greenspam & Forsham, 1988).

Greenspam & Forsham (1988) consideran que la hiperfagia y la disminucion en la actividad fisica pueden
ser las reacciones de un individuo ante un ambiente estresante. Los patrones de alimentacion en los
obesos han sido asociados a periodos de estrés psicologico, algunos denominados como “sindrome de
alimentacion nocturna” y “sindrome de alimentacion sesgada ocasional”. El alimento es percibido como
un paliativo para la soledad, el aburrimiento y la ansiedad, ademas de que puede ser considerado un
sustituto de otros satisfactores y como una forma de disipar sentimientos desagradables, como la culpa.

El conservarse en un estado de sobrepeso puede ser un mecanismo de proteccion, como una forma de

evitar el contacto interpersonal, las relaciones heterosexuales y el contacto sexual (Greenspam &
Forsham, 1988).
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CAUSAS SOCIO-CULTURALES

Uno de los primeros factores socio-culturales a los que se puede hacer referencia es al proceso de
modernizacidn. Las sociedades industrializadas presentan una prevalencia de obesidad mas alta que los
paises en vias de industrializacion, se explica esto por el proceso de modernizacion, que promueve la
vida sedentaria y la alimentacion hipercaldrica. Trowell & Burkitt, (1981; en Perri, Nezu & Viegener, 1992)
sugieren que la obesidad es la “primera enfermedad de la modernizacion”.

Los constantes periodos en los que la humanidad ha sufrido escasez de alimentos en la prehistoria
también son un factor que determina la presencia de obesidad en ciertas poblaciones, explicadas a
través del proceso de seleccién natural. Pero también se observa que las poblaciones sujetas a
carencias alimenticias, cuando tienen acceso a una alimentacion mas rica, tienden a acumular
sobrepeso.

Nivel socio-econdmico y su relacién con la obesidad.

Se ha establecido la relacion entre nivel sociocultural y el riesgo de padecer obesidad, se considera que
la clase social es un factor de prediccidon importante para la prevalencia de obesidad en sociedades en
proceso de modernizacion y transicion econémica, se ha observado también que la relacion varia
dependiendo del tipo de sociedad. En las sociedades en desarrollo existe una fuerte correlaciéon de la
clase social de estrato bajo y la obesidad en poblacion general, y una correlacion inversa entre la clase
social de estrato alto y la desnutricion proteinica y calorica. Lo cual significa que son las clases sociales
mas altas quienes muestran menos indice de desnutricién y a su vez, menor prevalencia de obesidad.
(Stunkard & Wadden, 1993).

Los medios masivos de comunicacion influencian las actitudes de la gente y se estigmatiza a la persona
obesa, sobre todo en el mundo occidental (Ramos, 1995).
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En las sociedades con una economia afluente la relacion entre obesidad y clase social muestra una
correlacion inversa en las mujeres, a este efecto subyacen importantes simbolismos sociales. Las
mujeres jovenes de estrato social alto se aprecian mas preocupadas por hacer gimnasia, dietas,
tratamientos de belleza y son mas propensas a desarrollar trastornos como la Anorexia, las mujeres
mayores de estrato social bajo, son descuidadas de su fisico y tienden a padecer sobrepeso.

Cultura.

La cultura se refiere a los patrones de conducta aprendidos y los patrones de creencias de un grupo
social, se pueden incluir en estos patrones la dieta, la economia productiva, los componentes
ideolégicos, etc. El estudio de la cultura en el marco de la obesidad es de utilidad en el sentido de
conocer la epidemiologia desde una perspectiva antropolégica (Stunkard & Wadden, 1993).

Culturalmente la dieta ha dependido durante milenios de los alimentos accesibles del lugar: en las costas,
pescado; en las llanuras, cereales, cocos, datiles; en las praderas, ganado; en el tropico, frutas como el
platano, papaya, etc.; en el norte, otras frutas y verduras (manzanas, peras). Se desarrollé una cultura
alimenticia nacional y regional, asi por ejemplo, la alimentacién basica del mexicano es el maiz, del
japonés el arroz y los productos de mar, etc.

Sin embargo, en la actualidad la industrializacién ha cambiado los patrones de alimentacion en muchas
culturas. La prevalencia de obesidad se ha incrementado significativamente en paises occidentales, con
alto grado de industrializacién (Ramos, 1995).

LA OBESIDAD COMO CONSECUENCIA DE OTRAS ENFERMEDADES

Causas endocrinas.

Esta determinado que la obesidad se acompafia de insulinoresistencia, con elevadas concentraciones de
insulina en el plasma y un incremento en la secreciéon, ademas, el numero de receptores de insulina se
reduce en monocitos, fibroblastos y adipocitos en los individuos obesos (Greenspam & Forsham, 1988).

Las anormalidades en la funcién tiroidea pueden ser el origen de la obesidad, se sabe que el
hipotiroidismo produce exceso de peso, mientras que el hipertiroidismo provoca la pérdida de peso aun
con una dieta adecuada. Un trastorno denominado “cretinismo” que se debe al desarrollo incompleto o la
ausencia congénita de la glandula tiroides, se caracteriza, entre otros efectos, por obesidad acompafada
por un abdomen prominente (Harper, 1966).

El mixedema (hipotiroidismo) en las personas adultas también puede producir obesidad en algunos
pacientes, este padecimiento es andlogo al cretinismo.

Las hormonas de la corteza adrenal tienen efectos sobre el metabolismo de los electrolitos y sobre el
metabolismo de las proteinas, carbohidratos y grasas, a través de los corticosteroides C-21 (también
conocidos como 11-oxiesteroides) y las hormonas glucogénicas o “S”. Los 11-oxiesteroides producen
algunos efectos que son antagoénicos al papel de la insulina, entre ellos un aumento en el metabolismo de
las grasas que impide el gasto de carbohidratos, incluye la movilizacion de los depésitos de grasa hacia
el higado (Harper, 1966).

El hiperadrenocorticismo o el exceso de actividad de las glandulas adrenocorticales, provoca la
denominada enfermedad de Cushing, la cual se caracteriza por una adiposidad que se desarrolla
rapidamente sobre la cara, el cuello y el tronco, entre otros sintomas (Harper, 1966).

Uno de los trastornos que se acompafian de obesidad es el hiperinsulinismo que acompafa al
insulinoma, la obesidad que se presenta es extraordinaria (150% mas sobre el peso ideal), se atribuye la
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causa a hiperfagia, que se estimula con este trastorno, y a los efectos metabolicos adipotréficos
(Greenspam & Forsham, 1988).

Segun Greenspam & Forsham (1988) la obesidad también se puede presentar en el Sindrome de
Klinefelter, el Sindrome de Turner, al hipogonadismo masculino y por efecto de la castracion.

Sindromes que se acompafian de obesidad.

El sindrome de Prader-Willi. Este sindrome es de indole genética, se caracteriza por retraso mental,
disminucion en el tono muscular, manos y pies pequefios y retardo en el desarrollo de los 6rganos
sexuales. La obesidad se presenta desde los 2-5 afios y evoluciona hasta la adultez (Greenspam &
Forsham, 1988).

El sindrome de Laurence-Moon Biedl. Es heredado, se caracteriza por retraso mental, polidactilia, es
decir mas de cinco dedos en manos y pies, tamafo reducido en genitales externos, principalmente en
varones y degeneracion progresiva en las retinas. La obesidad se origina en la nifiez (Greenspam &
Forsham, 1988).

El sindrome de Alstrdm-Hallgren. La obesidad se inicia en la nifiez, se caracteriza por degeneracion
progresiva en la retina, sordera nerviosa, en muchos casos diabetes y ocasionalmente retardo en el
desarrollo de los érganos sexuales en los varones (Greenspam & Forsham, 1988).

El sindrome de Frohlich o Distrofia adiposogenital. La obesidad se localiza en el tronco, se caracteriza
por tamafio reducido en los 6érganos sexuales, la ausencia de caracteres sexuales secundarios, pequefia
estatura, la disminucion de la agudeza visual, diabetes insipida y retraso mental (Greenspam & Forsham,
1988).

La Hiperostosis Frontal Interna. Se presenta en mujeres, su origen no tiene una edad definida, oscila
entre el nacimiento y los 60 afios. Se caracteriza por una sobreproduccién de las células de huesos
frontales con embotamiento mental, cefalea, ocasionalmente desarrollo de caracteristicas masculinas,
trastornos del equilibrio y convulsiones, también se acompafia de obesidad (Greenspam & Forsham,
1988).
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PERSONALIDAD Y OBESIDAD MORBIDA

CONCEPTO DE PERSONALIDAD

El estudio del comportamiento humano ha tenido como objetivo clasificar y enmarcar las respuestas del
individuo ante ciertos estimulos (externos e internos) en patrones predecibles con el fin de anticipar y
comprender su desarrollo a través de las circunstancias de vida de cada sujeto.

Las primeras clasificaciones, tanto del comportamiento normal como del anormal o psicopatolégico, se
basaban en caracteristicas biolégicas, como los fluidos corporales o la morfologia del cuerpo, sin
embargo, su intencion de anticipar el comportamiento era por mucho inexacta, en tanto que no
contemplaban las variables individuales que subyacen al medio y a la cultura, ademas de las diferentes
contribuciones de la herencia, como la dotacion bioldgica.

Las necesidades sociales derivadas del desarrollo tecnoldgico, cultural e industrial, fueron transformando
también la forma de abordar y plantear las clasificaciones de las caracteristicas psicolégicas humanas.

El concepto de personalidad ha sido planteado desde distintos enfoques, desde los que aluden a su
conformacion y desarrollo a través de fendmenos internos, inconscientes y particulares a cada individuo,
los enfoques que consideran al ser humano como un organismo pasivo que se desarrolla como individuo
a través de la estimulacion y el aprendizaje externo, hasta llegar a un enfoque integrador que considera
gue la personalidad individual y total de un ser humano se constituye a través de la interaccion de sus
caracteristicas bioldgicas, conscientes e inconscientes, individuales e internas y las variables sociales,
culturales y de relaciones interpersonales del exterior.

Entre los primeros podemos referirnos a la Teoria Psicoanalitica, propuesta por Sigmund Freud (1856-
1939). Esta teoria se desarrolld bajo el fuerte influjo social de las ideas positivistas y deterministas del
siglo XIX, por lo que se engloba bajo el concepto de Determinismo psiquico. Freud consideraba que
todo comportamiento humano tiene una causa o fuente de motivacion, la cual es inconsciente. La vida
mental se compone de pensamientos, ideas y deseos que pueden ser conscientes y otros que pueden
ser inconscientes. Ciertas ideas o deseos estan emocionalmente cargados y pueden ser potencialmente
amenazadores para la estabilidad del individuo, por lo que tenderan a ser “reprimidos”, es decir, alejados
de la conciencia y depositados en el inconsciente (Garfield, 1974).
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La estructura basica de la personalidad se constituye de tres sistemas principales, que interactian entre
si, que reciben los nombres de ID, EGO Y SUPEREGO. El primero es un sistema original, presente en el
nacimiento, fuente de la energia psicolégica y de los motivos e impulsos que promueven el desarrollo de
la personalidad. De éste, derivan los siguientes dos sistemas (Garfield, 1974).

El Ego es el componente que desempefia la funcidon de ejecucion y de integracion en la personalidad.
Sus procesos y funciones son consecuencia del crecimiento y la maduracion del individuo, éstos tienen la
tarea de ser mediadores entre las exigencias instintivas del Id y las exigencias reales del ambiente y de la
sociedad. Su tarea principal es integrar y dar solucién a las exigencias conflictivas entre los instintos, el
medio y los recursos del individuo (Garfield, 1974).

El sistema denominado Superego es el Ultimo en hacer aparicién y representa la interiorizacién o
asimilacion de los sistemas morales y éticos propios de la cultura, éstos concebidos a través de la
interpretacion que las figuras parentales hacen de ellos. Se desarrolla en respuesta al aprendizaje de
prohibiciones y aprobaciones que dichas figuras hacen sobre el nifio (Garfield, 1974).

La personalidad vista desde esta perspectiva adquiere caracteristicas dinamicas, en tanto que la energia
fluye de un sistema a otro entre la aparicion del instinto, las prohibiciones y la solucion o liberacion de la
tension original. Desde este punto de vista, los sintomas son manifestaciones del conflicto interno
(Garfield, 1974).

Se describen cinco etapas a través de las cuales se conforma la personalidad: Oral, Anal, Falica,
Latencia y Genital. Cada una representa un periodo en el que la energia, denominada Libidinal, se
concentra en las areas o partes del cuerpo en donde se obtiene placer, derivado de la satisfaccion de los
impulsos que promueven la conservacion de si mismo y de la especie y de los impulsos hostiles que
representan la frustracion y las tendencias agresivas y destructivas inherentes al ser humano (Garfield,
1974).

Freud considera que es durante los primeros cinco o seis afios que el nifio pasa a través de estas etapas
y que son fundamentales para el desarrollo de la personalidad, las experiencias concretas del infante en
estas etapas suelen afectar significativamente su personalidad en desarrollo. Si ha tenido como comun
denominador la inseguridad y ansiedad, se volvera temeroso de las exigencias que se le impongan y que
requieran mayor madurez de su parte, por lo que puede quedar “fijado” en una etapa o determinado nivel
de desarrollo, o bien, progresara hacia una etapa siguiente, pero al encontrar esta etapa como
amenazadora o frustrante, retrocedera a una etapa anterior, a lo que Freud denomind “regresion”
(Garfield, 1974).

Con relacion a la adaptacion del individuo, Freud propone que el individuo procura evitar la ansiedad, que
es miedo difuso a un acontecimiento del que se desconoce el origen, mediante una variedad de
mecanismos de defensa. El objetivo de éstos es disminuir la amenaza o ansiedad, en la medida que
sean efectivos seran convertidos en parte de un patron de respuestas de una persona, sin embargo, el
uso y la dependencia de ellos puede limitar el desarrollo de otros patrones mas maduros para lidiar con
la ansiedad (Garfield, 1974).

Otros enfoques, distintos del Psicoanalitico para conceptuar la personalidad, se concentran en los
fenomenos externos al individuo para explicar su desarrollo. Entre éstos, podemos mencionar a Alfred
Adler (1870-1937), quien propone una importancia fundamental a la estructura social y familiar en el
desarrollo de la personalidad y pone mucho menos énfasis en los determinantes biolégicos. También los
recuerdos infantiles, los sentimientos de inferioridad, la compensacion y la lucha por el poder son
conceptos alrededor de los cuales se produce el desarrollo (Garfield, 1974).

Adler habla de la naturaleza social del hombre, de sus objetivos y de un “estilo de vida”; el ser humano
desea por naturaleza ser parte de la sociedad y manifiesta interés por quienes le rodean,
simultdneamente busca alcanzar cierto nivel de superioridad y es a través de éste que elabora un estilo
de vida, motivado por sus sentimientos de inferioridad y por medio de sus luchas compensatorias y la
creatividad para alcanzar dicha superioridad (Garfield, 1974).
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En resumen, Adler postula que el lugar que ocupa el individuo dentro de su ndcleo familiar primario, y en
particular las experiencias tempranas de la infancia, son lo mas importante para el desarrollo de la
personalidad (Garfield, 1974).

Otra postura que hace alusion a factores externos en la conformacién de la personalidad, o mejor dicho,
en el comportamiento predecible del individuo, estd dado por las Teorias del aprendizaje y del
comportamiento. Se basan en la idea de que todo comportamiento del hombre es aprendido, tanto el que
conocemos como normal, como el mal adaptado. Sin embargo, también consideran que la herencia y la
maduracion biologica establecen los limites en torno a los cuales el individuo podra desplegar una gama
de comportamientos previamente aprendidos. Dentro de este enfoque podemos englobar los paradigmas
del Condicionamiento Clasico (Pavlov, en Garfield, 1974).) y Operante propuesto por Skinner (1938, en
Garfield, 1974), asi como el Aprendizaje por Modelacién o Vicario, postulado por Bandura (1965, en
Garfield, 1974).

Continuando con los distintos enfoques que pretenden establecer un concepto de personalidad, nos resta
hacer alusién a los que consideran la interaccién de aspectos internos y externos en la conformacion y
desarrollo de la misma. Es en este punto en donde la psicologia se encuentra en la actualidad, en donde
un concepto definitivo de la personalidad continda siendo una tarea ardua y generalmente se adopta el
gue fundamenta la postura teérica del investigador, o bien, el que se adapte mejor al objeto de estudio
del mismo.

Al hablar de integracién de variables internas y externas, la definicién de personalidad se complica en
extremo, ¢en qué medida son los aspectos internos y en cual los externos los que determinan la
personalidad? Ya el Dr. Ramon de la Fuente, en su libro titulado “Psicologia Médica” (1964), explicaba la
dificultad para definir la personalidad en un solo concepto. Menciona que “es una entidad compleja que
presenta mltiples facetas y que incluye componentes que son inconscientes” (De la Fuente, 1964).

La personalidad se conoce a través de sus procesos, los cuales constituyen una integracion de los
elementos que la conforman. Dicha integracién es el resultado de la toma de alternativas y solucion de
problemas, que son originados por conflictos entre los impulsos propios y las demandas, intereses e
impulsos de los demas, con los cuales hay una interrelacion obligada (De la Fuente, 1964).

En la personalidad se pueden encontrar caracteristicas que se comparten universalmente, éstas
principalmente derivadas de nuestro origen biolégico y de condiciones sociales comunes; y también se
pueden encontrar caracteristicas que hacen a cada ser humano Unico, en cuanto a sentimientos,
pensamientos y en esencia, asi como en la forma en la que se afrontan los conflictos, a esto se le
denomina individualidad y es una funcién de la personalidad (De la Fuente, 1964).

La personalidad esta determinada tanto por los aspectos heredados como por las condiciones
ambientales. De la Fuente (1964) resume: “nuestra dotacion genética provee las bases esenciales y
establece los limites tanto para el desarrollo somatico como el psicoldgico, pero la forma en que nuestras
potencialidades son moldeadas depende de nuestro ambiente fisico, social y cultural” (De la Fuente,
1964; P.p. 112).

Papalia y Wendkos (1997) dicen que la personalidad es el conjunto de los rasgos de caracter,
comportamiento, temperamento, emocionales y mentales de un individuo. Sin embargo, también sefialan
gue es un concepto complicado y que no puede ser atribuido su origen sélo a una influencia, sea ésta
hereditaria 0 ambiental, aunque reconocen que los aspectos principales aparentemente son parcialmente
heredados (Papalia y Wendkos, 1997; P.p. 67)

Uno de los conceptos que engloba los términos integracion, interaccion y adaptacion, es la propuesta
gue hace Gordon W. Allport (1937), su definicion dicta: “La personalidad es la organizacién dinamica,
dentro del individuo, de aquellos sistemas psicofisicos heredados y adquiridos que determinan sus
ajustes Unicos a su ambiente” (Allport, 1937; en Braunstein, et.al., 1983)
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Allport (1937; en Braunstein, et.al., 1983) se concentra en la que denominé “la manifiesta individualidad
de la mente”, en oposicion a lo que considera un peso excesivo a la determinacion e integracion social de
la personalidad: “el interés de la psicologia no se aplica a los factores que conforman la personalidad
sino a la personalidad misma en tanto estructura evolutiva... la cultura sélo entra en consideracion una
vez interiorizada en la persona como un conjunto de ideales, actitudes y rasgos personales... desde el
punto de vista psicolégico lo que importa en cuanto a la personalidad es su organizacién relativamente
persistente y Unica” (1937; en Braunstein, et.al., 1983. P.p. 302).

Segun Allport (1937; en Braunstein, et.al., 1983) la personalidad se concibe como una estructura
jerarquica que integra distintos niveles de complejidad. Integracién y adaptacion se perciben
analogicamente como en la biologia, en donde los reflejos condicionados, a manera de células, se unen
para constituir habitos (series complejas de reflejos condicionados analogos a tejidos y 6rganos), que a
su vez constituyen “rasgos”, que son patrones relativamente mas estables y constantes del
comportamiento humano individual, para posteriormente conformar los “Yos” y hasta lograr la unificacion
en la personalidad, factor que integra a todos los niveles previos.

Con relacion a éste dltimo punto, al hacer referencia a distintos “Yos”, Allport menciona que son varios
con base en la funcion que cubren al asumir diferentes roles en la vida del individuo, por ejemplo: el rol
de hijo, el rol de padre, el rol de estudiante, y a cada cual le corresponderia una distinta estructura del Yo
(1937; en Braunstein, et.al., 1983).

También es conocida la Teoria de Allport como la “Teoria de los Rasgos”, derivado del peso que atribuye
a los mismos, pues considera que son los responsables de la relativa constancia con la que se expresa
la personalidad. Los define de la siguiente manera: “Sistema neuropsiquico (peculiar del individuo)
generalizado y focalizado, dotado de la capacidad de convertir muchos estimulos en funcionalmente
equivalentes y de iniciar y guiar formas coherentes (equivalentes) de comportamiento adaptativo y
expresivo” (Allport, 1937; en Braunstein, et.al., 1983 P.p. 303)

Su supuesto fundamental seria que existe una relacion entre la constitucion organica y la forma peculiar
en la que se comporta el individuo. Con ello pretende explicar que la personalidad no es exclusivamente
mental ni exclusivamente bioldgica, sino un sistema “integrado” (Braunstein, et.al., 1983).

Evaluacion de la Personalidad.

Existen diversos métodos para medir la personalidad, cada uno depende de la definicion del objeto de
estudio. Asi por ejemplo, si se pretende puntualizar los elementos externos al individuo, como la cultura o
el ambiente, la observacion es el método mas empleado; y si por ejemplo, se pretende puntualizar en la
vida y desarrollo del individuo, en los factores internos que conforman su personalidad como la
experiencia, entonces la entrevista es el método mas empleado.

Uno de éstos métodos son las pruebas psicoldgicas, que se subdividen en proyectivas y psicométricas,
las primeras se emplean para evaluar aspectos estructurales en la personalidad, las segundas tienen
diferentes objetivos de medicién, como pueden ser habilidades, actitudes, etc.; aunque también las hay
gue evallan personalidad, y son las denominadas “pruebas de rasgos” (Casullo, 1999).

“La evaluacion de la personalidad a través de pruebas presupone la aceptacion de una estructura de la
personalidad, es decir, que existen patrones duraderos de conductas propios del sujeto y, por tanto,
independientes de las situaciones en que se encuentra, que pueden ser investigados y conocidos, asi
como usados posteriormente para entender a otros individuos” (Casullo, 1999).

Casullo (1999) dice que los rasgos son aspectos parciales mas sencillos que luego deben integrarse para

comprender la totalidad que significan, es decir, la personalidad. Habla de que para que un rasgo sea
una medida Util para cuantificar caracteristicas humanas debe cumplir los siguientes puntos:
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Debe ser una caracteristica en la cual las personas difieran entre ellas;

2. Ha de ser identificable, de forma que diversos investigadores puedan ponerse de acuerdo sobre
la existencia del mismo en un sujeto determinado;

3. Su presencia en un individuo debe ser relativamente estable a lo largo del tiempo (sic. Casullo,

1999).

Agrega que un rasgo puede ser considerado una medida con dimensién continua, que puede tener un
limite superior y uno inferior, dentro del cual se pueden situar algunas caracteristicas psicolégicas. Por
ejemplo, en el Inventario de Personalidad de Minnesota, especificamente en la escala de Depresion, se
puede encontrar un limite inferior en cero y un maximo de depresion. También podemos hallar rasgos
bipolares, en donde existe un punto neutro y se puede extender hasta dos extremos opuestos, como en
la escala Masculino-Femenino de MMPI (Casullo, 1999).

OBESIDAD MORBIDA Y CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

Se han hecho mudltiples estudios psicologicos y psiquiatricos con el fin de hallar patrones de personalidad
y psicopatologia en pacientes con obesidad morbida, sobre todo con estos individuos cuando son
candidatos a tratamientos para la reduccién de peso. De entre estos tratamientos el mas estudiado es el
quirdrgico, y se debe a que estos procedimientos han demostrado ser el Unico método efectivo, para el
mantenimiento del peso perdido en pacientes con obesidad mdrbida (Ballantyne, 2003).

Sin embargo, la cirugia bariatrica ha mostrado producir resultados diferentes en cada paciente,
variaciones que se atribuyen al procedimiento y a otros factores no quirdrgicos; la cirugia bariatrica es
una modificaciéon de conducta forzada, en la que los factores psicoldgicos juegan un papel determinante
en los resultados (Van Hout, et.al., 2004).

Van Hout, et.al. (2004) sugieren que la personalidad se puede relacionar estrechamente con la obesidad,
y proponen tres lineas de investigacion: 1) Que las caracteristicas de personalidad pueden influir para
gue las personas tengan una predisposicién a sobrealimentarse y ganar peso; 2) Que padecer obesidad
puede ser un factor que influye sobre la personalidad y la psicopatologia, y; 3) Que ambas circunstancias
pueden coexistir en un individuo.

Este autor y sus colaboradores realizaron una recopilacién de articulos con la intencion de establecer un
perfil de personalidad del paciente con obesidad mérbida. En su articulo encontraron que no existen ain
datos concluyentes acerca de las caracteristicas psicologicas de estas personas. Sin embargo, también
hallaron que los pacientes con obesidad mérbida son descritos generalmente como personas depresivas,
con pobre control sobre sus impulsos, baja auto-estima y pobre calidad de vida, y que estas
caracteristicas sobresalian mas cuando eran pacientes que buscaban tratamiento.

Los pacientes con obesidad mérbida han sido estudiados con la finalidad de establecer caracteristicas de
personalidad, sin embargo, sigue habiendo incertidumbre en los resultados, puesto que mientras algunos
afirman la presencia de psicopatologia comparandolos con la poblacién general, algunos desmienten
estos resultados afirmando que no existen diferencias (Van Hout, et.al., 2004)

Algunos autores han propuesto la existencia de un tipo de personalidad para el individuo obeso. De
acuerdo con ellos, éste se presenta como un individuo alegre y despreocupado en las interacciones
sociales, pero que sufre de sentimientos de inferioridad, que son pasivo-dependientes en extremo y que
tienen una profunda necesidad de ser amados (Blackburn & Kanders, 1994).

Mas especificamente se han encontrado en pacientes con obesidad morbida puntajes elevados para
mediciones de rasgos de oralidad, como desconfianza, inseguridad, hipersensibilidad, dependencia,
inestabilidad emocional y conformismo; también para rasgos de excentricidad, como en la paranoia, la
esquizotipia y la personalidad esquizoide; y para rasgos dramaticos, como el histrionismo, narcisismo,
personalidad tipo limite y antisocial; por otro lado también algunos autores han encontrado datos de
rasgos ansiosos, como en las compulsiones (Van Hout, et.al., 2004).
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Van Hout, et.al. (2004) mencionan en su estudio que las mujeres obesas son mas vulnerables para
desarrollar psicopatologia, conclusiones hechas con individuos candidatos a cirugia; dicen que obtienen
puntajes mas elevados que los hombres para depresion, hipersensibilidad en las relaciones sociales e
ideacion paranoide. En otros parametros como somatizacion, obsesién y compulsién, ansiedad,
hostilidad y psicoticismo también muestran elevaciones menores, es decir, que no representan
psicopatologia propiamente dicha, aunque son estadisticamente significativas en comparacion con la
poblacion normal.

Los pacientes con obesidad moérbida han sido descritos con una gran variedad de rasgos de
personalidad, entre éstos los pasivo-dependientes y los pasivo-agresivos (Van Hout, et.al., 2004).

En sus relaciones interpersonales se les observa como muy sensibles a la critica y con dificultades para
expresar sus impulsos agresivos. Estos pacientes tienden a mostrar los aspectos mas positivos de si
mismos, sobre todo cuando son candidatos a cirugia, por el interés de no ser rechazados; aunque
también esta tendencia a minimizar sus conflictos puede atribuirse a un estilo de afrontamiento en el cual
pretenden utilizar la negacidon de sus sentimientos negativos como mecanismo de defensa. Sobre la
misma linea, estos estilos de afrontamiento se han observado en conductas particulares en los obesos
morbidos, como la tendencia a alejarse, observar y esperar y patrones de respuesta pasivos (Van Hout,
et.al., 2004).

Morosin & Riva (1997) sefialan que los individuos obesos tienen dificultades para expresar sus
emociones negativas y tienden a dirigir hacia si mismos sus sentimientos de enojo y malestar, la comida
se aprecia como una fuente accesible de soporte, satisfaccién y consuelo.

La capacidad disminuida para describir e identificar los estados emocionales se conceptualiza como
alexithimia. Este aspecto de la personalidad se ha estudiado en los obesos, y se encontré, en al menos
cinco estudios, que los individuos con obesidad tienen méas probabilidad de presentarla que los no
obesos. También se encontré que los individuos con obesidad, y que ademas presentaban Trastorno por
Atracon, tenian una elevada prevalencia de alexithimia (60%) que los que no tenian trastornos
alimentarios y que también eran obesos (23%) (Morosin y Riva, 1997).

Sin embargo, en un estudio conducido por Morosin y Riva (1997) realizado con un grupo de mujeres con
obesidad mérbida, concluyeron que solo las participantes que mostraron caracteristicas psicopatologicas
en los resultados de un Test de actitud ante la comida y en el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesota, son las que presentan alexithimia. (Una descripcion méas detallada de este estudio se hara en
un apartado posterior).

Algunos autores han reportado inmadurez y pobre control de los impulsos (Hutzler, et.al., 1981; en Van
Hout, et.al.,, 2004). La ingesta excesiva de comida y el “atracén” se han conceptuado como una
disfuncién en la habilidad para modular o moderar los sentimientos, pensamientos y conductas. En los
pacientes con obesidad morbida se ha observado esta caracteristica, y se relaciona con la incapacidad
para la contencién de sus impulsos, y es de especial preocupacion para los fines que persigue la cirugia
bariatrica (Glinski, et.al., 2001)

Se atribuye a los obesos mérbidos también una tendencia a la somatizacion, es decir, a expresar sus
conflictos emocionales a través de sintomas fisicos, ademas de mantener vigilancia estrecha de las
funciones corporales, para no hacerle frente a sus estados emocionales desagradables. También se
argumenta que la alimentacion puede funcionar como una forma de disociar estos sentimientos (Van
Hout, et.al., 2004).

Riva (1996) encontré que cuando los obesos comen se sienten mas fuertes y mas orgullosos, como una
forma de compensar una personalidad fragil y débil, pues al comer se sienten fuertes e incluso
superiores; ademas de que no son capaces de reconocer el patron de anormalidad en la
sobrealimentacion.

Otros datos encontrados hablan de abatimiento y falta de esperanza, que subrayan conflictos de
dependencia y de falta de asertividad, que se expresan como la tendencia a alejarse de conflictos y
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mantener distancia de los que los rodean. Algunos sefalan que este comportamiento como la
confirmacion de que la obesidad es como un factor de “proteccion” psicolégico (Van Hout, et.al., 2004).

Sanchez, et.al. (2003) encontraron que en los pacientes con Obesidad Extrema que tienen un indice de
masa corporal mayor a 65 (La Obesidad Extrema es una clasificacion de obesidad que equivale a tener
un IMC mayor o igual a 50), éste puede funcionar como un factor “protector” para manifestar trastornos
afectivos.

Estudios de Trastornos Psiquiatricos en Obesidad Mérbida.

Segal, et.al. (2004) habla de que los diagndsticos psiquiatricos en individuos que padecen obesidad
morbida se han incrementado, aunque no establece si por el perfeccionamiento de sus instrumentos de
diagnéstico o por el aumento de individuos que la padecen. Menciona que éstos han dejado de ser un
parametro convencional para contraindicar el tratamiento con cirugia bariatrica, ya que los trastornos
psiquiatricos han pasado a ser vistos como enfermedades asociadas con la obesidad, que requieren ser
diagnosticadas y tratadas, y han mostrado que mejoran con la pérdida de peso.

Sanchez, et.al. (2003) hicieron un estudio en individuos mexicanos con obesidad morbida y encontraron
una prevalencia de trastornos psiquiatricos del 60%, de los cuales el mas detectado son los
denominados Trastornos por Ansiedad (30%), seguido de los Trastornos del Estado de Animo (28%).
Reportaron una prevalencia de Trastorno por atracén de 17% y abuso de sustancias en un 14%, cabe
sefialar que estos pacientes eran candidatos a cirugia bariatrica.

Estos autores sefialan que en otros estudios se han encontrado grandes variaciones en el reporte de
trastornos psiquiatricos, mostrando por ejemplo, una prevalencia de Depresion de entre el 4 y el 80% en
algunos estudios, otro ejemplo es la prevalencia reportada de Trastornos de la Personalidad, que varia
entre un 15 a un 83% (Hutzler, et.al., 1981; Dubovsky, et.al., 1985-1986; en Sanchez, et.al., 2003).

Ray, et.al. (2003) mencionan que el tener antecedentes de abuso sexual esta relacionado con sufrir
problemas psicologicos y fisicos, entre ellos la obesidad mérbida. La historia de abuso sexual esta
relacionada con resultados insatisfactorios de perdidas de peso, ademas de con la presencia de
trastornos psiquiatricos que requieren hospitalizacion. Mencionan que en quienes han sufrido abuso
sexual la obesidad funciona como un mecanismo de defensa adaptativo, que disminuye la sensacién de
malestar por sentirse atractivas para el sexo opuesto (Wiederman, et.al., 1999; Felitti, 1993; en Ray,
et.al., 2003).

En un estudio realizado por Glinski, et.al. (2001) encontraron que de acuerdo a las clasificaciones del
DSM-IV para Trastornos de personalidad, el 36% de los pacientes con obesidad mérbida, candidatos a
cirugia bariatrica, presentaban un Trastorno de este tipo, sin embargo, el 32% de ellos estaban dentro de
la clasificacion de Trastorno de la Personalidad No Especificado, lo cual hace alusion a rasgos de
personalidad que afectan directamente su funcionamiento social y ocupacional pero que no cumplen los
criterios que el DSM-IV establece para considerarlos un Trastorno.

Comunmente se observa en pacientes obesos con compulsion al comer, como en el desorden por
atracon, la verglienza y culpa por la falta de control que muestran ante la comida y por las dificultades
para reducir de peso, cabe mencionar que en estos pacientes se observan también intentos constantes
de someterse a dietas muy restrictivas, lo cual se asocia directamente con el trastorno (Van Hout, et.al.,
2004).

Rotter, Seeman & Liverant (1962, en Mills & Cullen, 1993) acufiaron el término Locus de Control, que se
refiere al tipo o forma de control que los sujetos tienen sobre sus vidas. En relacion con este Locus de
control, en los individuos con obesidad se han encontrado datos contradictorios: mientras que algunos
autores han encontrado que en ellos se encuentra orientado a causas externas, es decir, que el individuo
obeso no tiene control sobre su conducta y su vida y que atribuye sus problemas al medio o0 a los demas
(Balch & Ross, 1975; Gourmanous & Lowe, 1975; Tobias & McDonald, 1977; en Mills & Cullen, 1993),
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para los autores de este articulo los resultados han sido completamente opuestos, es decir, que el Locus
de control en los individuos obesos es interno, es decir, que se perciben a si mismos como capaces de
controlar su vida y especificamente su conducta alimentaria.

La ingesta exagerada de comida se asocia con las grandes dificultades que tiene el obeso para distinguir
entre los estimulos externos e internos, entre la realidad y la fantasia, y entre los pensamientos propios y
ajenos (Bruch, 1973; en Morosin y Riva, 1997).

Lo que para muchos autores se puede considerar un hecho es que los individuos con obesidad muestran
patrones de conducta que no son saludables, comparandolos con los no obesos, particularmente la falta
de ejercicio, comer mas de lo necesario y alimentarse en respuesta a conflictos emocionales. Ademas,
con respecto a los patrones de alimentacion, presentan mas los atracones de comida, el atracon
nocturno, el “picoteo” y la restriccién, conductas relacionadas con algunos tipos de psicopatologia, como
la ansiedad, la depresion, los trastornos de la personalidad y actitudes incorrectas hacia el peso y los
alimentos (Van Hout, et.al., 2004).

Van Hout, et.al. (2004) sefiala que no hay homogeneidad en las caracteristicas psicolégicas de los
individuos con obesidad moérbida, aunque puede clasificarlos en tres grandes grupos, dependiendo de su
nivel de funcionamiento: Los de nivel elevado, que se muestran psicoldégicamente estables, sin conflictos
emocionales ni de relaciones interpersonales y sin trastornos de alimentacion; El grupo de los que
funcionan en un nivel bajo o pobre, que son exactamente lo opuesto a los primeros; y El grupo de nivel
moderado, que se encuentra entre ambos (Van Hout, et.al., 2004).
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OBESIDAD MORBIDA Y EL MMPI-2

El Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota ha sido empleado en investigaciones con
pacientes con obesidad moérbida, su utilidad radica en la obtencién de un perfil derivado de datos
cuantitativos, ademas de contar con validez y confiabilidad.

Uno de los estudios realizados con el MMPI (en su primera versién) en obesidad, con la intencion de
identificar funciones psicolégicas en estos pacientes, lo realizé Johnson, et.al. (1976; En Braguinsky,
1996), en donde encontraron niveles leves de depresién y elevaciones leves a moderadas en las escalas
Hipocondria, Histeria e Impulsividad.

Braguinsky (1996) desprende de estos hallazgos la afirmacién de que los pacientes con obesidad que
buscan tratamiento son individuos que han experimentado trastornos psicologicos que los predisponen a
ésta busqueda.

En otra investigacion realizada por Morosin & Riva (1997), con el Inventario de Minnesota en su primera
version, se encontraron datos en 162 pacientes mujeres, que permitieron clasificarlas en tres grandes
grupos o Claster, segun su nivel de elevacién o psicopatologia. Los resultados se resumen en la
siguiente tabla:

Escalas Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
n= 59 n=>51 n=52
L, Lie 46.8 39.1 39.0
F, Frequency 45.5 59.8 69.6
K, Correction 50.9 43.2 44.0
Hs, Hypochondriasis 61.6 61.7 78.6
D, Depresion 54.6 60.9 80.9
Hy, Hysteria 59.2 58.4 745
Pd, Psychopathic deviate 47.6 58.5 69.8
Mf, Masculinity-feminity 45.7 48.3 46.5
Pa, Paranoia 46.6 58.1 64.3
Pt, Psychasthenia 46.8 60.5 74.8
Sc, Schizophrenia 45.8 60.1 75.6
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Ma, Hypomania 46.8 55.5 56.3

Si, Social introversion 50.0 58.6 64.6
Extraido de Morosin & Riva (1997), P.p. 391.

En este estudio, conducido por Morosin & Riva (1997), el objetivo principal era establecer un patrén de
alexithimia en pacientes mujeres con obesidad morbida, el Inventario de Personalidad de Minnesota se
empleé como una medida adicional para establecer psicopatologia en su poblacién. Concluyeron que
existe una relacién directa entre la psicopatologia y la presencia del diagnostico de alexithimia, aunque
no pudieron confirmar su hipotesis, que era que los individuos obesos presentaban este diagnéstico en
general.

Un inconveniente en este estudio es que emplearon sé6lo poblacion femenina, ademas de que no
establecieron relacion alguna entre el grado de obesidad y el nivel de psicopatologia.

Lauer y cols. (1996) realizaron un estudio con el MMPI-1 en 163 mujeres candidatas a cirugia bariatrica.
Sus intenciones eran realizar una categorizacion, a través de un perfil, de la personalidad de los
pacientes con obesidad mérbida. Ellos emplearon una técnica denominada “K Means Cluster Analisis”,
que es un procedimiento estadistico computarizado en el que se organizan y clasifican los puntajes del
MMPI en torno a un centro o puntaje predeterminado, los datos que mas se aproximan a éste centro se
agrupan y conforman uno de los Cluster. En su estudio definieron 8 Cluster, los primeros 4 Cluster
conforman perfiles de MMPI que estan dentro de limites normales. Y encontraron que el 71% de su
muestra se encuentra clasificada dentro de éstos. Los cluster del 5 al 8, muestran perfiles que tienen
puntajes que salen de la denominada normalidad estadistica, es decir, que presentan psicopatologia.
Ellos encontraron que el 27.6% de su muestra se encontraba clasificada en estos cluster.

A continuacién una descripcién de los Cluster encontrados por Lauer y cols. (1996):

CLUSTER CARACTERISTICAS PUNTAJES T DESCRIPCION
1 Perfil denominado Todas las escalas entre | Se describen llenos de
“Hipernormal” T50y T65 energia (con ligeras a

moderadas elevaciones
en la escala 9) y libres
de malestar psicolégico

2 2-0 6 0-2 con elevacidn | Se espera que

en escala 4 muestren algunos
sintomas moderados de
depresion cronicay a
ser algo aislados

socialmente
3 Elevacién general de la | 1, 2, 3y O superior a Concentrados en sus
Triada Neurdtica T60 sintomas fisicos y
ademas de la escala 0 guejas que pueden

tener un origen
psicosomatico

4 “Spike 4” La escala 4 Escala 4 con elevacion Impulsivos, rebeldes,
elevada superior a las demas conflictivos ante las
escalas T=70 figuras de autoridad,

poca tolerancia a la
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frustracion, con
probabilidad de mostrar
conductas adictivas o
antisociales

Los restantes 4 perfiles de los Cluster 5 al 8, se refieren al agrupamiento de los puntajes de los miembros
de la muestra, que obtuvieron elevaciones psicopatoldgicas en el MMPI-2.

PERFILES CON PUNTAJES FUERA DE LA NORMALIDAD

5 Tienen las escalas de 2-0 6 0-2 sobresalen del | Depresién crénica
Validez con puntajes perfil T>70 severa, aislamiento
inferiores a T65 social, y un nimero de
En general las sintomas vegetativos de
puntuaciones elevadas. Depresiéon

6 Estén relacionados con | 1-0 sobresalen del
el Trastorno Limite de perfil, con elevaciones
Personalidad, excepto en7y8>T70.

7 el Cluster 5. Sobresalen 6 y 8 del Tienen la tendencia a
Los Cluster 7y 8 perfil con elevaciones enfatizar su desviacion.
muestran elevaciones >T75, aunque también | Enojo y malestar
muy altas en F (Validez) | las escalas de 1 a 4 psicologico. Llamado
5y 6 muestran muestran elevaciones también “Perfil con
elevaciones moderadas | >T70. apariencia de colmillos”

8 (<aT70). Las escalas 2, 4, 6, 7 y | (Saw-toothed Profile)

8 sobresalen del perfil
T>70

Sintetizado de Lauer y cols. (1996)

Lauer y cols. (1996) afirman que los pacientes con obesidad mérbida pueden ser clasificados en perfiles
hechos con los puntajes de MMPI. Ademas, que los pacientes mas ansiosos y con menos trastornos
psicolégicos tienen un IMC inferior que los pacientes que presentan estas caracteristicas, o lo que es lo
mismo, a mayor psicopatologia el IMC es mas bajo. Por ejemplo, encontraron que los pacientes
clasificados dentro de los Cluster 7 y 8 son los que tienen los IMC mas bajos de toda su muestra.

La distribucién de los pacientes de su muestra, de acuerdo a los Cluster que proponen es la siguiente:

CLUSTER | % DE PACIENTES
INCLUIDOS
17%

19%

21.5%

14%

9%

10.5%

5%

4%

Lauer y cols. (1996) Porcentaje de pacientes
Incluidos en cada Cluster propuesto.

D IN[O|O|R[WIN|F-

En este estudio de Lauer y cols. (1996) afirman que en la revisién que han hecho de estudios similares, y
en este mismo, encontraron que una proporcion importante de pacientes con obesidad morbida
presentan un funcionamiento psicolégico con sintomas de ansiedad y psicopatologia minimos, y también
gue un porcentaje relativamente menor de estos pacientes (entre el 10% y el 27%) manifiesta
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psicopatologia severa. Dentro de estos Ultimos se pueden observar dos grupos: uno con sintomas de
depresién severa y otro que generalmente tiene todas las escalas del MMPI elevadas.

En un estudio realizado por Maddi & cols. (1997) aplicaron el MMPI-2 a 1027 pacientes con obesidad
moérbida de un programa llamado “Comprehensive Weight Management, Inc.”, que contacta a pacientes
que buscan tratamiento quirdrgico para su obesidad con las instituciones hospitalarias de Estados
Unidos. Su muestra tenia en promedio una edad de 37 afios (+9.62 afios), con un IMC promedio de
46.13 (+7.75 Kg./m?). Reportan sélo las Escalas de Validez y las Escalas Basicas en su estudio, ya que
se concentraron en las escalas que conforman la denominada “triada neurética” para su estudio.
Dividieron los puntajes obtenidos por la muestra en porcentajes con los que sus pacientes obtenian
elevaciones >T65, entre T50 y T65 y con puntuaciones <T50, los resultados se resumen en la siguiente
tabla:

Porcentaje de puntuaciones del MMPI-2 que fueron >T65, T64-50 y <T50 (N=1027)

Porcentaje de puntuaciones de las escalas del MMPI-2
Puntaje | Poblacién L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
T Normal (Hs) | (D) | (H) | Bp) | MO | (Pa) | (PY) [ (Es) | (Ma) [ (Is)
>T65 9.5 132 | 159 | 132 |450|325(406 234 | 79 |17.7|215| 194 | 95 | 132
T64-50 40.4 453 | 444 | 504 |51.1|48.0|508 |540 |450]|524 542|510 50.2 | 46.6
< T50 50 415 | 39.7| 36.4 39 | 195 86 | 226 | 47.1|29.9 | 24.3|29.6 | 40.3 | 40.2

Extraido de Maddi & cols. (1997) P.p. 400.

Maddi & cols. (1997) concluyen que el porcentaje de pacientes de su muestra que obtuvo puntuaciones
superiores a T65 es mayor que la poblacién normal, excepto en las escalas 5y 9. Lo que representa un
nivel de psicopatologia elevado en los pacientes que buscan tratamiento quirdrgico para su obesidad.
Ellos mencionan que el contenido de la psicopatologia se interpreta mejor al observar las escalas 1, 2 y
3, es decir, Hs, D y Hi, las cuales hablan de sintomatologia depresiva, ansiedad y somatizacion.
Resumen, que lo que caracteriza a esta poblacidn son sentimientos excesivos de desesperanza,
vulnerabilidad, aislamiento y grandes temores que se afrontan a través de sintomatologia como: fatiga,
dolores y quejas, preocupacion excesiva por el cuerpo y, ademas aproximaciones sociales cuantiosas
pero superficiales.

Otros datos importantes se obtuvieron de un andlisis de correlacion de estas escalas con variables
demogréficas y de crianza. Maddi & cols. (1997) encontraron que estas escalas se correlacionan
positivamente con abuso de sustancias en la familia de origen. Mas especificamente, relacionaron
directamente la escala Hs con tendencia a la adiccion en el paciente obeso; la escala D estuvo
relacionada directamente con el abuso de sustancias en la familia de origen y mostré una correlacion
negativa con el nivel de escolaridad del paciente; por ultimo, la escala Hi estuvo relacionada directamente
con abuso dirigido al paciente por la familia de origen (en donde clasificaron abuso fisico, verbal y sexual)
y con abuso de sustancias en esta misma. Ellos resumen que el abuso de sustancias en la familia de
origen es un elemento que confirma los patrones adictivos en el paciente con obesidad, y que la
escolaridad puede ser un factor que disminuya el debilitamiento psicolégico y la manifestacion de
psicopatologia. En otras palabras, afirman que los antecedentes de abuso de sustancias y el abuso
fisico, verbal y sexual del paciente son variables que predicen la psicopatologia y también la obesidad.

Por otra parte, afirman que la edad de origen de la obesidad, el abuso dirigido al paciente por la familia
de origen y la disfuncionalidad de la familia son variables que pueden predecir el grado de obesidad a
través del IMC, aunque también encontraron que el nimero de hijos que pueden tener algunas pacientes
es una variable que correlaciona negativamente con el IMC, por lo que argumentan que sus
descripciones pueden tener mas relacion con la obesidad en los varones que con la de las mujeres
(Maddi & cols., 1997).
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Otra investigacion realizada en 2004, por Tsushima, et.al., utilizé el MMPI-2 para predecir los resultados
de la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad mdrbida, emplearon sélo las Escalas de Validez, las 10
Escalas Basicas y tres escalas de Contenido (Preocupacion por la salud, SAU; Baja Autoestima, BAE, €;
Indicadores negativos de tratamiento, RTR). En su estudio compararon los resultados del MMPI-2 y los
resultados de las pérdidas de peso después de un afio de la cirugia. Dividieron a los pacientes con
obesidad en dos grupos, los que perdieron mas del 50% del exceso de peso y los que perdieron menos
del 50%. Los que perdieron menos del 50% del exceso de peso mostraron puntajes significativamente
mas elevados para las escalas F, Hs, Pa, y SAU, y significativamente disminuidos para la escala de
Masculino-Femenino que los otros. En general los datos que obtuvieron los resumieron en la siguiente
tabla:

Escalas >50% Exceso perdido <50% Exceso perdido P

56.5 9.8 525 9.0 .149

F 47.9 11.6 54.6 10.0 .039*
56.4 9.7 51.9 10.3 147

Hs 61.9 10.9 67.1 10.0 .096
D 52.9 8.5 56.5 12.6 .237
Hi 56.8 13.0 65.2 11.9 .028*
Dp 55.9 9.9 57.0 119 734
MF 55.8 10.7 46.3 11.6 ;008*
Pa 47.9 84 55.1 12.7 .044*
Pt 49.2 7.2 54.9 13.5 .050*
Es 51.9 8.0 55.7 9.8 .180
Ma 52.3 9.5 53.9 11.2 .598
Is 45.2 7.6 47.8 9.8 341
SAU 7.7 4.2 119 5.9 .019*
BAE 3.3 2.6 4.9 3.6 134
RTR 2.8 2.5 4.3 5.2 161

*P<.05; *P<.01
Extraido de Tsushima, et.al. (2004) P.p. 530.

Tsushima, et.al. (2004) concluye que para predecir efectivamente la pérdida de peso, posterior a la
cirugia bariatrica, sélo es util la combinacion de las escalas Preocupacion por la salud y Masculino-
Femenino. De acuerdo al andlisis clinico también concluye que los individuos con obesidad moérbida que
se muestran excesivamente ansiosos y preocupados por su salud tienden a beneficiarse menos del
tratamiento quirargico.

Sugiere por otra parte que los pacientes con obesidad mérbida, como grupo, exhiben psicopatologia
minima; puesto que, exceptuando las escalas Hipocondriasis e Histeria, que mostraron puntajes T
superiores al punto de corte para considerar psicopatologia segin el MMPI-2, las demas escalas estan
dentro de rangos normales (Tsushima, et.al., 2004).

Otra investigacion realizada por Arcila, et.al. (2003) con el Inventario de Personalidad de Minnesota en su
segunda version (MMPI-2) con poblacion mexicana, tratdé de encontrar diferencias entre las Escalas
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Bésicas pre y post cirugia bariatrica, en individuos con obesidad mérbida. En ésta investigacion se
encontr6 que varias de las escalas basicas mostraban valores superiores al punto de corte para
psicopatologia. Los datos se resumen en la siguiente tabla:

Escalas de MMPI-2 untsje promeio | (Puntai aromeste)
L, Lie 62.1 63.1
F, Frequency 63.0 60.8
K, Correction 51.8 49.1
Hs, Hypochondriasis 69.3 63.6
D, Depresion 66.9 63.5
Hy, Hysteria 64.8 63.7
Pd, Psychopathic deviate 65.0 61.8
Mf, Masculinity-feminity 56.6 55.8
Pa, Paranoia 56.2 55.0
Pt, Psychasthenia 55.9 56.6
Sc, Schizophrenia 61.7 59.3
Ma, Hypomania 56.6 54.8
Si, Social introversion 52.4 51.4

Tomado de Arcila, et.al. (2003) Comunicacién Personal.

En este estudio Arcila, et.al. (2003) llegaron a la conclusiéon de que el perfil de personalidad del MMPI-2
no presentaba diferencias significativas a un afio de la cirugia bariatrica, aunque se mostraban puntajes
gue se relacionan con mejorias en las escalas Hipocondriasis, Depresion y Desviacion psicopatica.

Se puede observar en los datos proporcionados por los autores algunas escalas del MMPI-2 que
muestran elevaciones por encima del punto de corte para psicopatologia, como son: Hipocondriasis,
Histeria, Depresion y Desviacidn Psicopética, ninguna de las escalas mostrd dichas elevaciones después
de un afio de la cirugia bariatrica (Arcila, et.al., 2003).

En otro estudio, realizado por Glinski, et.al. (2001) aplicaron el MMPI-2 a 115 pacientes candidatos a
cirugia bariatrica. Ellos no incluyen los resultados de su aplicacién, sin embargo, llegan a la conclusién
de que su muestra presenta una prevalencia alta de psicopatologia y trastornos psicoldgicos. Por sefialar
algunos de sus datos, ellos refieren que el 42% de su muestra presenta elevaciones significativas en las
escalas que se relacionan con la tendencia a la somatizacion en respuesta al estrés. Relacionan esta
tendencia a los sentimientos de inseguridad y una fuerte necesidad de atencion, ademas argumentan
que concentrarse en sus sintomas fisicos es una forma de poner distancia entre ellos y sus emociones y
que también la comida les sirve como una via para disociarse de sus sentimientos dolorosos.

Afirman también que el 23% de sus pacientes obtuvieron puntuaciones significativas para pobre control
de sus impulsos, que el 63% presentan elevaciones en un indice de adaptabilidad social y que el 27%
obtuvieron puntuaciones elevadas para la escala L de Validez (Glinski, et.al. 2001)

En resumen, las caracteristicas de personalidad de los individuos que padecen obesidad mdrbida han
sido ampliamente estudiadas anteriormente, son escasos los estudios que han empleado el Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesota en su segunda versién, y pocos los que se han dirigido a
poblacion mexicana.

La mayoria de los investigadores coinciden en que es necesario hacer estudios de las caracteristicas
psicolégicas en estos pacientes, ya que pueden ser de utilidad para futuras intervenciones y en la

51



selecciéon de los pacientes para los tratamientos. También es claro que en los diferentes estudios
realizados se han encontrado datos que se excluyen mutuamente, esto podria explicarse por la
diversidad de paises en los que han sido realizados, aunque no se descarta la postura que afirma que no
existen diferencias de personalidad entre los individuos con obesidad y los no obesos.

En esta investigacion se pretende responder a la pregunta de si en realidad los pacientes con obesidad
morbida cuentan con caracteristicas psicolégicas comunes que pudieran conformar un perfil de
personalidad, asesorados por una prueba estandarizada que tipificaria un perfil caracteristico, como lo es
el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI-2).
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METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos, y dado el interés creciente por contener la denominada epidemia de obesidad en el
mundo, muchos investigadores, principalmente médicos, se han dedicado a realizar investigaciones que
contribuyan a entender mejor y a proponer opciones mas efectivas de tratamiento para estos pacientes,
principalmente para los que tienen mayor riesgo de enfermedades asociadas y muerte, es decir, los
pacientes con obesidad moérbida.

Las personas que son diagnosticadas con obesidad mdrbida y buscan tratamiento, acuden muchas
veces a consultorios de médicos y nutridlogos que les dan opciones parciales a su enfermedad. Dados
los hallazgos recientes en el tratamiento, los Hospitales se han dado a la tarea de conformar equipos
multidisciplinarios en los que se trata al paciente obeso morbido desde una perspectiva integradora de
sus caracteristicas bioldgicas, sociales y psicologicas. Y aunque se han visto mejorias en cuanto a las
pérdidas de peso y en muchas de las enfermedades asociadas con su padecimiento, siguen habiendo
algunos aspectos que no han sido establecidos aun, que interfieren en el tratamiento y en la obtencion de
resultados satisfactorios para todos los que se someten a éste. Incluso, a pesar de obtener muchas
veces mejorias substanciales en su enfermedad, los pacientes se muestran decepcionados con los
resultados.

La psicologia también ha mostrado interés en la investigacion y en la busqueda de opciones para estos
pacientes, y dentro de los equipos multidisciplinarios en los Hospitales se le ha considerado como un
elemento fundamental en el tratamiento, no sélo para la evaluacion y eleccion de los candidatos, sino
también como un elemento activo en la intervencién terapéutica.

La presente investigacion pretende hacer una contribucién al equipo multidisciplinario en el tratamiento
de la obesidad morbida, buscando responder a la siguiente pregunta: ¢existen caracteristicas
psicolégicas propias en los pacientes con obesidad morbida, que han influido en el grado de obesidad
que han alcanzado?

HIPOTESIS

a. Hi: Los pacientes diagnosticados con obesidad morbida muestran caracteristicas
psicolégicas comunes que pueden reflejarse en los resultados del Inventario de
Personalidad de Minnesota en su 22. Version (MMPI-2)

b. HO: Los pacientes diagnosticados con obesidad mdérbida no muestran caracteristicas

psicolégicas comunes, por lo que no se encontraran resultados que lo reflejen en el
Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22, version (MMPI-2).
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a. Hi: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de obesidad morbida se
concentraran en la denominada “Triada Neurética”.

b. HO: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnéstico de obesidad mdrbida no
mostraran el patron caracteristico denominado “Triada Neurética”.

a. Hi: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de obesidad morbida se
concentraran en la denominada “Tétrada Psicotica”.

b. HO: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnéstico de obesidad mdrbida no
mostraran el patron caracteristico denominado “Tétrada Psicética”.

a. Hi: Los puntajes en las Escalas Suplementarias del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de
obesidad mérbida mostraran una constelacion de escalas, es decir, los mismos patrones
de escalas elevadas y sumergidas.

b. HO: Los puntajes en las Escalas Suplementarias del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de
obesidad morbida no mostraran una constelacion de escalas, es decir, no mostraran
relacion en patrones de escalas elevadas y sumergidas.

a. Hi: Los puntajes en las Escalas de Contenido del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de
obesidad mérbida mostraran una constelacion de escalas, es decir, los mismos patrones
de escalas elevadas y sumergidas.

b. HO: Los puntajes en las Escalas de Contenido del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de

obesidad mérbida no mostraran una constelaciéon de escalas, es decir, no mostraran
relacion en patrones de escalas elevadas y sumergidas.

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL:
Variable independiente:

Obesidad: Incremento en el porcentaje de tejido adiposo corporal, frecuentemente acompafado de
aumento de peso, cuya magnitud y distribuciéon condicionan la salud del individuo (Braguinsky, 1996).

Obesidad moérbida: También llamada Obesidad grado lll, diagnodstico de obesidad que se obtiene al

presentar un indice de Masa Corporal mayor o igual a 40 (OMS, 1997)
Variable dependiente:
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Personalidad: Manera relativamente coherente y Gnica de sentir, pensar y comportarse de una persona
(Papalia y Wendkos, 1997).

DEFINICION OPERACIONAL:

Variable independiente:

Obesidad mdrbida: Diagndstico del grado de obesidad que presenta una persona y que
se obtiene a partir de obtener un puntaje mayor o igual a 40 en el célculo del indice de
masa corporal.

indice de Masa Corporal, se obtiene a través de la siguiente formula:

IMC= Kg. /m?
En donde:
1. K%.: es el peso del individuo en kilogramos

m<: es la estatura o talla del individuo multiplicado por si misma.
3. IMC: es el Indice de Masa Corporal, el cual es un dato que al ser igual o mayor a 40

n

remite al diagnéstico de Obesidad Grado Il u Obesidad mérbida segun la
clasificacion propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (Visscher & Seidell,
2001).

Variable dependiente:

Perfil de Personalidad de MMPI-2, el cual se obtiene a través del conteo, por medio de las plantillas del
instrumento, de las respuestas dadas a este Inventario. Las plantillas corresponden a las denominadas
Escalas Basicas, Escalas Suplementarias y Escalas de Contenido, y son las siguientes:

MUESTRA

100 pacientes que acudieron a la Clinica de Obesidad de un Hospital de la Cd. De
México durante los Ultimos seis meses, que han sido aceptados y diagnosticados con
Obesidad grado Il u Obesidad Mérbida. Todos cuentan como minimo con escolaridad
de Secundaria, debido a los requerimientos del instrumento que se les aplica.

MUESTREO

La técnica de muestreo empleada es al azar, con lo cual se establece que cada miembro
de la poblacién tiene la misma probabilidad de ser incluido en la muestra.

DISENO

Proyecto de investigacion Descriptivo, Ex-post-facto, Experimental y De Campo.
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TIPO DE ESTUDIO

Disefio de una sola aplicacion, un solo grupo. El nimero de sujetos estuvo determinado
por las caracteristicas del Hospital, y por su capacidad de recepcion de candidatos a
tratamiento.

INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI-2), los indicadores son las
escalas Basicas, Suplementarias y de Contenido. En total 40 escalas. La forma de
calificacion son las plantillas especificadas por los revisores de la version 2 de la prueba.

Escalas de Validez.
1. L Mentira
2. F Frecuencia
3. K Correccion

Escalas Basicas.

1. Hs Hipocondriasis

2. D Depresion

3. Hi Histeria

4. Dp Desviacion psicopatica

5. Mf Masculinidad-Feminidad

6. Pa Paranoia

7. Es Esquizofrenia

8. Ma Mania

9. Is Introversién-Extroversion Social

Escalas Suplementarias.

Dpr Desajuste profesional
GM Género Masculino
10. GF Género Femenino
11. EPK Estrés Postraumatico
12. EPS Estrés Postraumatico
a. Sil Timidez/Perturbacién
b. Si2 Evasién social
c. Si3 Alienacion del Yo y de los demas
13. Fp Escala F posterior
Escalas de Contenido.

1. A Ansiedad

2. R Represion

3. Fyo Fuerza del Ego

4. A-MAC Alcoholismo de MacAndrew
5. HR Hostilidad reprimida

6. Do Dominancia

7. Rs Responsabilidad Social

8.

9.

1. ANS Ansiedad
2. MIE Miedos
3. OBS Obsesividad
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4. DEP
5. SAU
6. DEL
7. ENJ
8. CIN
9. PAS
10. PTA
11. BAE
12. ISO
13. FAM
14. DTR
15. RTR

Depresion

Preocupacion por la salud
Pensamiento delirante
Enojo

Cinismo

Practicas antisociales
Personalidad Tipo A

Baja Autoestima
Incomodidad social
Disfuncion familiar
Dificultad en el Trabajo
Indicadores negativos para el tratamiento

PROCEDIMIENTO

Los pacientes acudieron a un Hospital de la Ciudad de México en busca de tratamiento
para su exceso de peso, estos pacientes son referidos a la consulta de Psicologia para
su evaluacion, en donde se les aplica la prueba antes mencionada como parte de una
evaluacién pre y post quirirgica que forma parte de los protocolos de la institucion.

A estos pacientes se les informa el objetivo de la evaluacion, se les realiza una breve
entrevista y se les aplica el instrumento con las instrucciones especificadas por el autor
de la prueba. Las pruebas se califican y los resultados son anexados al expediente
médico.

Para esta investigacion la muestra incluye solamente a los pacientes que cubren el
diagnostico de Obesidad Morbida, es decir, que cuentan con un IMC de 40 o mas. Se
tomaron los datos demograficos como: edad, sexo, escolaridad, estado civil, talla, peso y
peso maximo alcanzado previamente.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS:

Los datos de calificacién del MMPI-2 de cada uno de los individuos que participaron
fueron capturados en una base de datos computarizada, estos fueron los
correspondientes a puntajes T de las escalas Basicas, Suplementarias y de Contenido.
Estos datos fueron tratados estadisticamente con el Programa SPSS (Statistic Package
for Social Sciences).

Se obtuvieron promedios y desviaciones estdndar de los puntajes de la muestra en
general, y posteriormente se obtuvieron los promedios y desviaciones estandar de
hombres y mujeres por separado.

Los datos demograficos, como edad, sexo, IMC, etc., de hombres y mujeres se
compararon a través de la prueba T de Student para observar si existian diferencias
estadisticamente significativas.

Se contabilizaron las frecuencias con las que la muestra obtuvo puntuaciones inferiores a
T50, con las que obtuvieron puntuaciones dentro de la normalidad estadistica, es decir
entre T50 y T65, y la frecuencia con la que obtuvieron puntuaciones superiores al punto
de corte para Psicopatologia, es decir T65 o mas. El mismo tratamiento se realiz6 a las
puntuaciones para hombres y mujeres por separado. Se transformd la frecuencia con la
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gue hombres y mujeres obtenian puntuaciones superiores a T65 en porcentajes para
realizar una comparacion por género.

Se organizaron las puntuaciones de la Triada Neuroética y de la Tétrada Psicética en una
escala nominal, clasificando a los pacientes en las siguientes variables: Ninguna escala
>T65, Una escala >T65, Dos escalas >T65, Tres escalas >T65, y para la Tétrada
Psicotica una mas: Cuatro escalas >T65. Estas clasificaciones se sometieron a la prueba
no paramétrica Chi Cuadrada para observar las diferencias en las frecuencias con las
que los pacientes mostraban estos patrones.

Se realiz6 un agrupamiento de los puntajes T de las Escalas de Validez y Basicas de
todos los sujetos en 4 Cluster a través del SPSS bajo el procedimiento denominado “K
Means Cluster Analisis”, que hace una clasificacion de los datos buscando los mas
cercanos a un centro o puntaje definido, es decir, cada caso es asignado al Cluster para
el cual la distancia entre el caso y el centro del cluster (centroid) es mas pequefia. Los
centroides se definen como los primeros k casos encontrados (k = ndmero de clusters
requeridos). Se solicitaron 4 Cluster para los cuales el programa de computadora eligio
estadisticamente los “centroides” y organizé los datos alrededor de estos.

El procedimiento empleado en el SPSS se resume de la siguiente forma:

1. Syntax
a. QUICK CLUSTER
b. Ifkhsd hidp mfpaptesmais
c. /MISSING=LISTWISE
d. /CRITERIA= CLUSTER(4)
e. /IMETHOD=CLASSIFY
f. /SAVE CLUSTER DISTANCE
g. /PRINT INITIAL CLUSTER DISTAN.

RESULTADOS

DATOS DEMOGRAFICOS.
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METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos, y dado el interés creciente por contener la denominada epidemia de obesidad en el
mundo, muchos investigadores, principalmente médicos, se han dedicado a realizar investigaciones que
contribuyan a entender mejor y a proponer opciones mas efectivas de tratamiento para estos pacientes,
principalmente para los que tienen mayor riesgo de enfermedades asociadas y muerte, es decir, los
pacientes con obesidad moérbida.

Las personas que son diagnosticadas con obesidad mdrbida y buscan tratamiento, acuden muchas
veces a consultorios de médicos y nutridlogos que les dan opciones parciales a su enfermedad. Dados
los hallazgos recientes en el tratamiento, los Hospitales se han dado a la tarea de conformar equipos
multidisciplinarios en los que se trata al paciente obeso morbido desde una perspectiva integradora de
sus caracteristicas bioldgicas, sociales y psicologicas. Y aunque se han visto mejorias en cuanto a las
pérdidas de peso y en muchas de las enfermedades asociadas con su padecimiento, siguen habiendo
algunos aspectos que no han sido establecidos aun, que interfieren en el tratamiento y en la obtencion de
resultados satisfactorios para todos los que se someten a éste. Incluso, a pesar de obtener muchas
veces mejorias substanciales en su enfermedad, los pacientes se muestran decepcionados con los
resultados.

La psicologia también ha mostrado interés en la investigacion y en la busqueda de opciones para estos
pacientes, y dentro de los equipos multidisciplinarios en los Hospitales se le ha considerado como un
elemento fundamental en el tratamiento, no sélo para la evaluacion y eleccion de los candidatos, sino
también como un elemento activo en la intervencién terapéutica.

La presente investigacion pretende hacer una contribucién al equipo multidisciplinario en el tratamiento
de la obesidad morbida, buscando responder a la siguiente pregunta: ¢existen caracteristicas
psicolégicas propias en los pacientes con obesidad morbida, que han influido en el grado de obesidad
que han alcanzado?

HIPOTESIS

a. Hi: Los pacientes diagnosticados con obesidad morbida muestran caracteristicas
psicolégicas comunes que pueden reflejarse en los resultados del Inventario de
Personalidad de Minnesota en su 22. Version (MMPI-2)

b. HO: Los pacientes diagnosticados con obesidad mdérbida no muestran caracteristicas

psicolégicas comunes, por lo que no se encontraran resultados que lo reflejen en el
Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22, version (MMPI-2).
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a. Hi: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de obesidad morbida se
concentraran en la denominada “Triada Neurética”.

b. HO: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnéstico de obesidad mdrbida no
mostraran el patron caracteristico denominado “Triada Neurética”.

a. Hi: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de obesidad morbida se
concentraran en la denominada “Tétrada Psicotica”.

b. HO: Los puntajes elevados en el Inventario de Personalidad de Minnesota en su 22
Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnéstico de obesidad mdrbida no
mostraran el patron caracteristico denominado “Tétrada Psicética”.

a. Hi: Los puntajes en las Escalas Suplementarias del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de
obesidad mérbida mostraran una constelacion de escalas, es decir, los mismos patrones
de escalas elevadas y sumergidas.

b. HO: Los puntajes en las Escalas Suplementarias del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de
obesidad morbida no mostraran una constelacion de escalas, es decir, no mostraran
relacion en patrones de escalas elevadas y sumergidas.

a. Hi: Los puntajes en las Escalas de Contenido del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de
obesidad mérbida mostraran una constelacion de escalas, es decir, los mismos patrones
de escalas elevadas y sumergidas.

b. HO: Los puntajes en las Escalas de Contenido del Inventario de Personalidad de
Minnesota en su 22 Version (MMPI-2) de los individuos que tienen diagnostico de

obesidad mérbida no mostraran una constelaciéon de escalas, es decir, no mostraran
relacion en patrones de escalas elevadas y sumergidas.

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL:
Variable independiente:

Obesidad: Incremento en el porcentaje de tejido adiposo corporal, frecuentemente acompafado de
aumento de peso, cuya magnitud y distribuciéon condicionan la salud del individuo (Braguinsky, 1996).

Obesidad moérbida: También llamada Obesidad grado lll, diagnodstico de obesidad que se obtiene al

presentar un indice de Masa Corporal mayor o igual a 40 (OMS, 1997)
Variable dependiente:
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Personalidad: Manera relativamente coherente y Gnica de sentir, pensar y comportarse de una persona
(Papalia y Wendkos, 1997).

DEFINICION OPERACIONAL:

Variable independiente:

Obesidad mdrbida: Diagndstico del grado de obesidad que presenta una persona y que
se obtiene a partir de obtener un puntaje mayor o igual a 40 en el célculo del indice de
masa corporal.

indice de Masa Corporal, se obtiene a través de la siguiente formula:

IMC= Kg. /m?
En donde:
1. K%.: es el peso del individuo en kilogramos

m<: es la estatura o talla del individuo multiplicado por si misma.
3. IMC: es el Indice de Masa Corporal, el cual es un dato que al ser igual o mayor a 40

n

remite al diagnéstico de Obesidad Grado Il u Obesidad mérbida segun la
clasificacion propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (Visscher & Seidell,
2001).

Variable dependiente:

Perfil de Personalidad de MMPI-2, el cual se obtiene a través del conteo, por medio de las plantillas del
instrumento, de las respuestas dadas a este Inventario. Las plantillas corresponden a las denominadas
Escalas Basicas, Escalas Suplementarias y Escalas de Contenido, y son las siguientes:

MUESTRA

100 pacientes que acudieron a la Clinica de Obesidad de un Hospital de la Cd. De
México durante los Ultimos seis meses, que han sido aceptados y diagnosticados con
Obesidad grado Il u Obesidad Mérbida. Todos cuentan como minimo con escolaridad
de Secundaria, debido a los requerimientos del instrumento que se les aplica.

MUESTREO

La técnica de muestreo empleada es al azar, con lo cual se establece que cada miembro
de la poblacién tiene la misma probabilidad de ser incluido en la muestra.

DISENO

Proyecto de investigacion Descriptivo, Ex-post-facto, Experimental y De Campo.
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TIPO DE ESTUDIO

Disefio de una sola aplicacion, un solo grupo. El nimero de sujetos estuvo determinado
por las caracteristicas del Hospital, y por su capacidad de recepcion de candidatos a
tratamiento.

INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI-2), los indicadores son las
escalas Basicas, Suplementarias y de Contenido. En total 40 escalas. La forma de
calificacion son las plantillas especificadas por los revisores de la version 2 de la prueba.

Escalas de Validez.
1. L Mentira
2. F Frecuencia
3. K Correccion

Escalas Basicas.

1. Hs Hipocondriasis

2. D Depresion

3. Hi Histeria

4. Dp Desviacion psicopatica

5. Mf Masculinidad-Feminidad

6. Pa Paranoia

7. Es Esquizofrenia

8. Ma Mania

9. Is Introversién-Extroversion Social

Escalas Suplementarias.

Dpr Desajuste profesional
GM Género Masculino
10. GF Género Femenino
11. EPK Estrés Postraumatico
12. EPS Estrés Postraumatico
a. Sil Timidez/Perturbacién
b. Si2 Evasién social
c. Si3 Alienacion del Yo y de los demas
13. Fp Escala F posterior
Escalas de Contenido.

1. A Ansiedad

2. R Represion

3. Fyo Fuerza del Ego

4. A-MAC Alcoholismo de MacAndrew
5. HR Hostilidad reprimida

6. Do Dominancia

7. Rs Responsabilidad Social

8.

9.

1. ANS Ansiedad
2. MIE Miedos
3. OBS Obsesividad
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4. DEP
5. SAU
6. DEL
7. ENJ
8. CIN
9. PAS
10. PTA
11. BAE
12. ISO
13. FAM
14. DTR
15. RTR

Depresion

Preocupacion por la salud
Pensamiento delirante
Enojo

Cinismo

Practicas antisociales
Personalidad Tipo A

Baja Autoestima
Incomodidad social
Disfuncion familiar
Dificultad en el Trabajo
Indicadores negativos para el tratamiento

PROCEDIMIENTO

Los pacientes acudieron a un Hospital de la Ciudad de México en busca de tratamiento
para su exceso de peso, estos pacientes son referidos a la consulta de Psicologia para
su evaluacion, en donde se les aplica la prueba antes mencionada como parte de una
evaluacién pre y post quirirgica que forma parte de los protocolos de la institucion.

A estos pacientes se les informa el objetivo de la evaluacion, se les realiza una breve
entrevista y se les aplica el instrumento con las instrucciones especificadas por el autor
de la prueba. Las pruebas se califican y los resultados son anexados al expediente
médico.

Para esta investigacion la muestra incluye solamente a los pacientes que cubren el
diagnostico de Obesidad Morbida, es decir, que cuentan con un IMC de 40 o mas. Se
tomaron los datos demograficos como: edad, sexo, escolaridad, estado civil, talla, peso y
peso maximo alcanzado previamente.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS:

Los datos de calificacién del MMPI-2 de cada uno de los individuos que participaron
fueron capturados en una base de datos computarizada, estos fueron los
correspondientes a puntajes T de las escalas Basicas, Suplementarias y de Contenido.
Estos datos fueron tratados estadisticamente con el Programa SPSS (Statistic Package
for Social Sciences).

Se obtuvieron promedios y desviaciones estdndar de los puntajes de la muestra en
general, y posteriormente se obtuvieron los promedios y desviaciones estandar de
hombres y mujeres por separado.

Los datos demograficos, como edad, sexo, IMC, etc., de hombres y mujeres se
compararon a través de la prueba T de Student para observar si existian diferencias
estadisticamente significativas.

Se contabilizaron las frecuencias con las que la muestra obtuvo puntuaciones inferiores a
T50, con las que obtuvieron puntuaciones dentro de la normalidad estadistica, es decir
entre T50 y T65, y la frecuencia con la que obtuvieron puntuaciones superiores al punto
de corte para Psicopatologia, es decir T65 o mas. El mismo tratamiento se realiz6 a las
puntuaciones para hombres y mujeres por separado. Se transformd la frecuencia con la

57



gue hombres y mujeres obtenian puntuaciones superiores a T65 en porcentajes para
realizar una comparacion por género.

Se organizaron las puntuaciones de la Triada Neuroética y de la Tétrada Psicética en una
escala nominal, clasificando a los pacientes en las siguientes variables: Ninguna escala
>T65, Una escala >T65, Dos escalas >T65, Tres escalas >T65, y para la Tétrada
Psicotica una mas: Cuatro escalas >T65. Estas clasificaciones se sometieron a la prueba
no paramétrica Chi Cuadrada para observar las diferencias en las frecuencias con las
que los pacientes mostraban estos patrones.

Se realiz6 un agrupamiento de los puntajes T de las Escalas de Validez y Basicas de
todos los sujetos en 4 Cluster a través del SPSS bajo el procedimiento denominado “K
Means Cluster Analisis”, que hace una clasificacion de los datos buscando los mas
cercanos a un centro o puntaje definido, es decir, cada caso es asignado al Cluster para
el cual la distancia entre el caso y el centro del cluster (centroid) es mas pequefia. Los
centroides se definen como los primeros k casos encontrados (k = ndmero de clusters
requeridos). Se solicitaron 4 Cluster para los cuales el programa de computadora eligio
estadisticamente los “centroides” y organizé los datos alrededor de estos.

El procedimiento empleado en el SPSS se resume de la siguiente forma:

1. Syntax
a. QUICK CLUSTER
b. Ifkhsd hidp mfpaptesmais
c. /MISSING=LISTWISE
d. /CRITERIA= CLUSTER(4)
e. /IMETHOD=CLASSIFY
f. /SAVE CLUSTER DISTANCE
g. /PRINT INITIAL CLUSTER DISTAN.

RESULTADOS

DATOS DEMOGRAFICOS.
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La muestra estuvo conformada por 100 pacientes, de los cuales 69 son mujeres y 31 varones, que
contestaron el MMPI-II y cumplieron con el criterio de tener diagnostico de Obesidad Maérbida.

En general la muestra tuvo un promedio de edad de 37.2 afios (+ 10), con un rango que oscila entre 15y
58 afos. El promedio observado del indice de Masa Corporal al momento de la evaluacion fue de 48.2 (+
6.5) Kg/m?, todos los pacientes fueron entrevistados acerca del peso maximo que han alcanzado a lo
largo de su vida, a partir de este dato se calcula el indice de Masa Corporal Maximo alcanzado, que fue
en promedio de 51.5 (+ 8) Kg/m®

VARIABLES Mujeres Hombres Total
Sexo 69 31 100
Promedio Edades 36.5 (¥9.5) afios 38.9 (¥10.9) afios 37.2 (x10) afios

Tabla 1. Distribucién de la muestra por sexos y edades promedio de los
pacientes incluidos en el estudio. N=100.

Escolaridad, Ocupacioén y Estado Civil.

ESCOLARIDAD N =100
Grado ultimo terminado Porcentaje
Secundaria 14%
Carrera Técnica 15%
Preparatoria Trunca 4%
Preparatoria 20%
Licenciatura Trunca 12%
Licenciatura 30%
Posgrado 5%
TOTAL 100%

Tabla 2. Datos sociodemogréaficos (N=100), de pacientes con diagndstico de
Obesidad Mérbida de un Hospital de la Ciudad de México.

OCUPACION N =100
Variable Porcentaje
Hogar 22%
Desempleado 9%
Empleado 20%
Comerciante 22%
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Chofer 3%
Estudiante 12%
Profesionista 12%
TOTAL 100%

Tabla 3. Datos sociodemograficos (N=100), de pacientes con diagndstico de Obesidad
Mérbida de un Hospital de la Ciudad de México.

ESTADO CIVIL N =100
Variable Porcentaje
Union Libre 1%
Casado 38%
Soltero 44%
Madre Soltera 6%
Divorciado 9%
Viudo 2%
TOTAL 100%

Tabla 4. Datos sociodemograficos (N=100), de pacientes con diagndstico de
Obesidad Mérbida de un Hospital de la Ciudad de México.

indice de Masa Corporal

VARIABLES

Mujeres
N=69

Hombres
N=31

Total
N=100

indice de Masa Corporal Actual

47.7(+5.6) Kg/m?

49.3(+8.2) Kg/m?

48.2 (+6.5) Kg/m?

indice de Masa Corporal Maximo

50.1(+7) Kg/m?

54.5(+9.5) Kg/m®

51.5 (+8) Kg/m”

Tabla 5. Distribucién de Indice de Masa Corporal segln el sexo de los pacientes de la muestra

RESULTADOS DEL MMPI-2

Después de cuantificar las 42 escalas del MMPI-2 se convirtieron a puntajes T y se calcularon los

promedios y las desviaciones estandar.

Los datos obtenidos de los 100 pacientes se recopilan en las siguientes tablas:

ESCALAS DE VALIDEZ Y BASICAS
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EscaLA PUNTAJE T ESTANDAR
Mentira (L) 62.51 13.36
Frecuencia (F) 60.55 16.54
Correccion (K) 51.65 11.49
Hipocondriasis (Hs) 67.01* 12.09
Depresion (D) 64.59 12.10
Histeria (Hi) 62.92 13.26
Desviacion Psicopatica (Dp) 61.93 11.05
Masculino-Femenino (Mf) 56.38 11.01
Paranoia (Pa) 55.91 13.72
Psicastenia (Pt) 58.26 12.58
Esquizofrenia (ES) 60.73 13.79
Mania (Ma) 54.83 9.29
I(?St)roversic')n-Extroversic'm 51.97 10.37
Tabla 6. Puntajes promedio de pacientes con diagn((ﬁ;tlcl%g)e Obesidad Mérbida en las Escalas Béasicas del MMPI-2

* Escala que demuestra psicopatologia al rebasar el punto de corte (T=65).

E“”t“ac'one L|F|K|Hs| D |Hi|Dp|M|Pa|Pt|Es|Malis
<T50 2026|447 | 91414263921 18]34]23
T 50-65 34 | 43| 38| 36|48 |43 |48 |45(48]|51]48]53]46
>T65 46 | 31|18 |57 (43|43 (38|20 [13[28]34]13]11

10|10 10|10|10 |10 |10 | 10|10 |10 | 10| 10 | 10
TOTALES ololo|lo|ololo]|o|lo|lo|o|lo]o

Tabla 7. Frecuencia con la que los pacientes con diagndéstico de Obesidad Mérbida obtenian
puntajes mayores a T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas Béasicas del MMPI-2.



PERFIL DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y BASICAS DEL MMPI-2
(N=100)
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Gréfica 1. Perfil obtenido de los puntajes promedio, desviaciones estandar y rangos de las Escalas de Validez y Béasicas del MMPI-2 (N=100)
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ESCALAS SUPLEMENTARIAS

o | i
Ansiedad (A) 54.11 12.04
Represion (R) 59.55 9.61
Fuerza del Ego (Fyo) 42.79 9.26
Alcoholismo de McAndrew (A-MAC) 50.73 9.64
Hostilidad Reprimida (HR) 56.17 11.28
Dominancia (Do) 46.72 10.08
Responsabilidad Social (Rs) 52.50 10.81
Desajuste Profesional (Dpr) 57.90 11.50
Género Masculino (GM) 46.42 10.03
Género Femenino (GF) 46.45 8.35
Estrés Postraumatico (EPK) 56.39 13.38
Estrés Postraumatico (EPS) 57.50 12.90
a. Timidez/Perturbacién (Sil) 48.56 10.03
b. Evasion Social (Si2) 51.83 8.64
c. Alienacion del Yo y de los demés (Si3) 51.51 11.69
F Posterior (Fp) 57.97 16.51

Tabla 8. Puntajes promedio de pacientes con diagnéstico de Obesidad
Mérbida en las Escalas Suplementarias del MMPI-2 (N=100)

E“”t“a"'one A | R |Fyo| A-M |HR | Do | Rs |Dpr|GM| GF |EPK |EPS| S1 | 52| S3 | Fp
<T50 30|16 |77 | 50 [33|59|30|27|58|67| 38 |35 |64|42]46]33
NORMAL 30|43 | 22| 40 |44 |39 |44 |41 383333 |36 |27|47]|37|4
>T65 22|41 1| 10 [23| 227|324 | 0| 20| 20| 9 |11]27]026

10 | 10 10 | 10 | 10 10| 10 10| 10| 10| 10
TOTALES o | o |200] 100 | |5 | g 100 5 [ (100|100 5|5 o | o

Tabla 9. Frecuencia con la que los pacientes con diagnéstico de Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a T65, entre
T50-65 y menores a T50 en las Escalas Suplementarias del MMPI-2.
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PUNTAJES T

PERFIL DE LAS ESCALAS SUPLEMENTARIAS DEL MMPI-2 (N=100)
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Gréfica 2. Perfil obtenido de los puntajes promedio, desviaciones estandar y rangos en las Escalas Suplementarias del MMPI-2 (N=100)
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ESCALAS DE CONTENIDO.

o | oy
Ansiedad (ANS) 57.41 12.65
Miedos (MIE) 54.38 11.75
Obsesividad (OBS) 51.03 10.38
Depresion (DEP) 58.27 13.15
Preocupacion por la Salud (SAU) 62.88 12.04
Pensamiento delirante (DEL) 52.71 10.01
Enojo (ENJ) 51.26 11.60
Cinismo (CIN) 53.01 9.25
Practicas Antisociales (PAS) 53.62 8.84
Personalidad Tipo A (PTA) 51.66 10.68
Baja Autoestima (BAE) 52.41 11.40
Incomodidad Social (ISO) 50.64 9.53
Disfuncion Familiar (FAM) 53.99 12.61
Dificultad en el Trabajo (DTR) 52.27 13.11
Indicadores negativos para el tratamiento (RTR) 51.02 11.60

Tabla 10. Puntajes promedio de pacientes con diagnoéstico de Obesidad Moérbida en las Escalas de Contenido del MMPI-2

(N=100)
Puntuaciones | ANS | MIE | OBS | DEP | SAU | DEL | ENJ | CIN | PAS | PTA | BAE | ISO | FAM | DTR | RTR
<T50 32 | 38| 46 | 22 | 13 | 38 | 50 | 37| 36 | 45 | 40 |49 | 41 39 58
NORMAL 33 [ 41| 42 [ 50 | 47 | 53 | 34 |47 | 52 | 44 | 47 | 39 | 41 38 28
>T65 35 21| 12 | 28 | 40 9 16 |16 | 12 | 11 | 13 | 12 | 18 23 14
TOTALES 100 {100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 [100| 100 | 100 | 100 (100| 100 | 100 | 100

Tabla 11. Frecuencia con la que los pacientes con diagnéstico de Obesidad Moérbida obtenian puntajes mayores a T65,

entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas de Contenido del MMPI-2.
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Gréfica 3. Perfil obtenido de los puntajes promedio, desviaciones estandar y rangos en las Escalas de Contenido del MMPI-2 (N=100)
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PORCENTAJE DE PUNTUACIONES <T50, T 50-65 Y > T65 DE MUJERES Y
HOMBRES.

ESCALAS DE VALIDEZ Y BASICAS

Escala L F | K|Hs| D |Hi |Dp|Mf[Pa]|Pt|Es|Ma]|ls
% <T 50 19 [ 26 | 42 |58 |12 |14 |14 |10 (38|17 |14 |35 ]| 42
% T50-65 32 |38 [35|35 |48 |36 (43 [49 |45 |57 |51 |46 |46
% >T65 49 [ 36 | 23 | 59 |41 [49 |42 |41 |17 |26 [35]19]12

10|10(10|10|10j10|10|10(10|10|10] 10|10
% Total ojojojojofojojojo|jofofo]oO

Tabla 12. Frecuencias con que las mujeres pacientes con diagnéstico de Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a
T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas de Validez y Basicas del MMPI-2.

Escala L F | K|Hs| D|Hi |Dp|Mf[Pa]|Pt]|Es|Ma]ls
% <T 50 23 | 26 (48 973213 [13[61 |42 |29 |26 | 32|45
% T50-65 39 |55[45[39 |48 |58 [58[35|55]|39|42]| 68|45

% >T65 39 119 (6552148129 (29 (32]32]|132(32| 0 ]9.7
1010|1010 1010|1010 |10| 10| 1010|1210
% Total 0 0 0 010 0 0 0| O 0 0 010

Tabla 13. Frecuencias con que los hombres pacientes con diagnéstico de Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a
T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas de Validez y Basicas del MMPI-2.

ESCALAS DE VALIDEZ

% PUNTUACIONES >T65 DE HOMBRES Y MUJERES

49%

L F K
ESCALAS

OMUJERES OHOMBRES
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Gréfica 4. Porcentaje de mujeres y hombres con diagnostico de Obesidad Mérbida que obtuvieron puntuaciones superiores
al punto de corte para psicopatologia (T65) en las Escalas de Validez del MMPI-2 (N=100).

ESCALAS BASICAS

% DE PUNTUACIONES >T65 DE HOMBRES Y MUJERES
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Gréfica 5. Porcentaje de mujeres y hombres con diagnéstico de Obesidad Mérbida que obtuvieron puntuaciones superiores
al punto de corte para psicopatologia (T65) en las Escalas Béasicas del MMPI-2 (N=100).
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ESCALAS SUPLEMENTARIAS

Escala A |R |Fyo |AM[HR |Do |Rs |Dpr [eM |GF |EPK|EPS|s1 [s2 [s3 |Fp
% <T50 39| 16| 75| 57| 29| 59| 35| 26| 48| 65| 38| 35| 65| 30| 48| 32
% T50-65 38| 35| 23| 32| 49| 39| 43| 42| 46| 35| 35| 35| 26| 54| 35| 42
% >T65 23| 49 2| 12| 22 2| 22| 32 6 0] 28] 30 9| 16| 17| 26
10| 10| 10| 10| 10| 10| 210 10| 10| 10| 10| 10| 10| 10| 10| 10
% Total 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 14. Frecuencias con que las mujeres pacientes con diagndstico de Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a
T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas Suplementarias del MMPI-2.

Escala A R Fyo [A-M |HR | Do [Rs Dpr |[GM [GF |EPK|EPS|S1 [S2 S3 Fp
% <T50 39| 16| 81| 35| 42| 58| 48| 29| 81| 71| 39| 35[ 91| 68| 42| 35
% T50-65 42| 61| 19| 58| 32| 39| 45| 39| 19| 29| 29] 39| 29| 32| 42| 39
% >T65 19| 23 0 7] 26 3 7] 32 0 0] 32] 26 10 0| 16| 26
10( 10| 10| 10( 10( 10| 10| 10{ 10| 10| 10| 10| 10| 10| 10| 10
% Total 0 0 0 0] O 0 0 0l O 0 0] O 0 0 0l O

Tabla 15. Frecuencias con que los hombres pacientes con diagnostico de Obesidad Morbida obtenian puntajes mayores a
T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas Suplementarias del MMPI-2.

ESCALAS SUPLEMENTARIAS
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Gréfica 6. Porcentaje de mujeres y hombres con diagnostico de Obesidad Mérbida que obtuvieron puntuaciones superiores
al punto de corte para psicopatologia (T65) en las Escalas Suplementarias del MMPI-2 (N=100).

ESCALAS DE CONTENIDO

Escala ANS [MIE |OBS | DEP | SAU | DEL |ENJ [ CIN | PAS | PTA | BAE |ISO | FAM [ DTR | RTR
% <T50 38| 46| 49| 21| 16| 46| 54| 35| 36| 46| 42| 46] 42| 41 62
% T50-65 29| 35| 39| 51| 41) 46| 29| 52| 54| 41| 45| 41| 32| 41| 25
% >T65 33| 19| 12| 28| 43| 8] 17| 13| 10| 13| 13| 13| 26| 18| 13

10 10 10| 10| 10( 10| 10 10 10| 10
% Total 100] Of100f O)100] O] Of O] O] Oj100f Of100] Of O

Tabla 16. Frecuencias con que las mujeres pacientes con diagnéstico de Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a
T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas de Contenido del MMPI-2.

Escala ANS [MIE |OBS | DEP | SAU | DEL |ENJ [CIN | PAS [ PTA |BAE [ISO |FAM |DTR [RTR
% <T50 19| 19| 39| 23 7] 19] 42| 42| 35| 42| 35| 55| 39| 36| 48
% T50-65 42| 55| 48| 48| 61| 68| 45( 35| 49| 52| 52| 35| 61] 32| 36
% >T65 39| 26( 13| 29| 32] 13| 13| 23| 16 7] 13| 10 0f 32] 16

10 10 10| 10| 10| 10| 10 10 10| 10
% Total 100 0]100 0]100 0 0] O 0 0[100 0[100 0 0

Tabla 17. Frecuencias con que los hombres pacientes con diagnéstico de Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a
T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas de Contenido del MMPI-2.
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ESCALAS DE CONTENIDO
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Gréfica 7. Porcentaje de mujeres y hombres con diagnostico de Obesidad Mérbida que obtuvieron puntuaciones superiores
al punto de corte para psicopatologia (T65) en las Escalas de Contenido del MMPI-2 (N=100).

PRUEBA NO PARAMETRICA CHI-CUADRADA (X?) DE LA FRECUENCIA CON LA
QUE LOS PACIENTES OBTENIAN PUNTUACIONES SUPERIORES A T65 EN LA
TRIADA NEUROTICA Y TETRADA PSICOTICA (ESCALA NOMINAL)

Escala Triada Tétrada
Chi-Cuadrada 1.200 29.100
Grados de

libertad 3 4
p= 0.753 0.000

Tabla 18. Resultados de someter a la prueba Chi-cuadrada las frecuencias con que los pacientes con diagnéstico de
Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas del MMPI-2 denominadas
la Triada Neurdtica y la Tétrada Psicética.
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TRIADA

Observed N Expected N Residual
Ninguna 29 25.0 4.0
Una alta 22 25.0 -3.0
Dos Altas 26 25.0 1.0
Triada Neur6tica 23 25.0 -2.0
Total 100

Tabla 18a. Resultados de someter a la prueba Chi-cuadrada las frecuencias con que los pacientes con diagndstico de
Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas del MMPI-2 denominadas
la Triada Neurética y la Tétrada Psicética.

TETRADA
Observed N Expected N Residual

Ninguna 53 20.0 33.0
Una Alta 22 20.0 2.0
Dos Altas 12 20.0 -8.0
Tres Altas 12 20.0 -8.0
Tétrada Psicética 1 20.0 -19.0
Total 100

Tabla 18b. Resultados de someter a la prueba Chi-cuadrada las frecuencias con que los pacientes con diagndstico de
Obesidad Mérbida obtenian puntajes mayores a T65, entre T50-65 y menores a T50 en las Escalas del MMPI-2 denominadas
la Triada Neurética y la Tétrada Psicética.

RESULTADOS DEL ANALISIS POR CLUSTER

Centros de los Cluster

Cluster
1 2 3 4
L 65 56 64 46
F 52 75 64 111
K 56 44 a7 36
Hs 64 73 66 87
D 59 80 62 84
Hi 60 69 65 71
Dp 57 70 69 82
Mf 55 57 62 63
Pa 50 62 67 92
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Pt 52 73 57 83
Es 54 74 59 101
Ma 52 57 60 62
Is 48 62 52 69

Tabla 19. Centros de los Cluster obtenidos a través del programa SPSS para los puntajes
T del MMPI-2 de la muestra de pacientes con Diagnéstico de Obesidad Mérbida de un
Hospital de la Cd. De México, en torno a los cuales se agruparon los puntajes de la

muestra (N=100).

Distancias finales entre los Centros de los Cluster
Cluster 1 2 3 4

1 * 52.459 29.834 108.486

2 52.459 * 35.553 61.017

3 29.834 35.553 * 85.101

4 108.486 61.017 85.101 *

Tabla 20. Distancias de diferencia entre un Cluster y otro, obtenidos a través del
programa SPSS para los puntajes T del MMPI-2 de la muestra de pacientes con
Diagnéstico de Obesidad Morbida de un Hospital de la Cd. De México (N=100).

Numero de casos en cada Cluster
1 63
2 21
Cluster
3 12
4 4
Total 100

Tabla 21. Nimero de casos de la muestra de pacientes con
Diagnéstico de Obesidad Moérbida de un Hospital de la Cd.
De México que se agruparon dentro de cada uno de los
Cluster propuestos (N=100).
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Correspondencia de Niumero de caso para cada Cluster

C’\;(')sb Cluster | Distancia C’\;Z'o Cluster | Distancia CI\;(;.O Cluster | Distancia
91 1 0.000 95 1 44.351 70 2 48.436
85 1 28.018 97 1 45.266 58 2 48.949
98 1 29.428 5 1 45.717 4 2 49.244
35 1 29.749 26 1 45.924 46 2 49.406
53 1 29.883 52 1 45.935 10 2 49.729
68 1 30.083 28 1 46.174 3 2 51.137
17 1 30.249 34 1 46.626 69 2 51.624
56 1 34.029 79 1 46.893 93 2 51.624
89 1 35.157 1 1 47.508 82 2 51.981
15 1 35.426 7 1 47.781 51 2 52.115
31 1 35.930 81 1 48.343 9 2 52.278
2 1 36.083 32 1 49.396 33 2 52.621
45 1 36.524 99 1 49.487 49 2 60.108
76 1 36.919 59 1 50.567 80 2 67.089
73 1 37.336 22 1 51.293 96 2 69.900
87 1 38.131 60 1 51.595 23 2 86.574
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16 1 38.923 19 1 51.662 29 3 0.000
11 1 39.166 25 1 52.868 30 3 46.314
78 1 39.192 54 1 54.800 84 3 47.297
14 1 39.421 100 1 55.839 37 3 48.703
94 1 39.636 12 1 57.306 64 3 50.180
62 1 39.711 55 1 57.533 48 3 50.863
18 1 40.485 88 1 58.310 72 3 51.352
92 1 40.534 41 1 58.361 50 3 51.672
21 1 41.183 66 1 58.771 47 3 57.193
39 1 41.653 90 1 59.338 71 3 57.836
40 1 41.881 65 1 60.125 43 3 63.859
61 1 41.940 44 1 60.415 74 3 65.719
67 1 42.178 38 1 73.627 83 4 0.000
75 1 43.243 77 2 0.000 6 4 23.238
24 1 43.382 27 2 34511 57 4 47.707
86 1 43.497 63 2 39.472 13 4 54.754
42 1 43.932 8 2 40.373 .

20 1 44.113 36 2 45.978

Tabla 22. Numero de caso de la muestra de pacientes con Diagndstico de Obesidad Morbida de un
Hospital de la Cd. De México y numero de Cluster al que corresponde seglin se agruparon dentro de
cada uno de los Cluster propuestos (N=100).

ANALISIS DE RESULTADOS

Analisis de los datos demograficos.

No se observa una diferencia significativa entre las edades de ambos grupos (p= .05). La estatura de las
mujeres fue en promedio de 1.60 (+ .06) metros, en los varones la estatura promedio fue de 1.74 (x .09)
metros. No existen diferencias significativas del indice de Masa Corporal Actual entre géneros, sin
embargo, se encontr6 que el indice de Masa Corporal Maximo alcanzado es significativamente mayor en
los varones que en las mujeres (p = .02).

Andlisis de los resultados del MMPI-2.

No hay un perfil definido del paciente con Obesidad Morbida, la muestra no es homogénea, es
heterogénea.

Los resultados que se obtienen aplicando una técnica estadistica descriptiva con base en los promedios
arroja una curva o una dispersion dentro de los limites normales, salvo la escala 1 (Hipocondriasis, Hs)
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que arroja un puntaje de 67.5. Tomando en cuenta que el grupo estudiado, afectado de una Obesidad
Mérbida y que busca un tratamiento quirdrgico, puesto que su salud ya estd en peligro, l6gicamente
presenta una elevada sensibilizacién de su cuerpo, sobre todo ante la posibilidad de una intervencion
quirdrgica y la incertidumbre de los resultados que puede obtener con este tipo de tratamiento (Tabla 6)

Sin embargo, al observar los puntajes obtenidos por los 100 pacientes, se distinguen facilmente puntajes
muy altos y puntajes sumergidos (con los que se conformé la media aritmética) y esto es un claro indicio
de la heterogeneidad de la muestra (Gréfica 1, Gréfica 2 y Grafica 3).

Por este motivo se hizo una distribucion de los sujetos en 3 niveles de calificacién T:

1. Puntuaciones menores a T50;
2. Puntuaciones entre T50-65, vy;
3. Puntuaciones mayores a T65 (Tabla 7, Tabla 9 y Tabla 11).

Se observo la frecuencia en cada uno de los 3 niveles de las Escalas de Validez y las 10 Escalas
Clinicas (Escalas Basicas), el mismo tratamiento se dio a las Escalas Suplementarias y a las de
Contenido.

En las Escalas de Validez y Basicas la mayoria de los sujetos caen en los puntajes de T50-65,
considerados como promedio, esto es, sin rasgos marcados de psicopatologia (Tabla 7).

Los sujetos con calificaciones T inferiores a 50 son la minoria en general y la mayor frecuencia de estos
se observa en la Escala K (44%). Lo que significa que son personas dependientes, pasivas, que buscan
el apoyo y la ayuda en el medio exterior (Tabla 7).

El grupo de pacientes con una T superior a 65 presenta una mayor frecuencia en las Escalas L (46%), Hs
(57%), D (43%) y Hi (43%). Esto nos habla de que son personas que presentan una fachada socialmente
aceptable, ocultando sus aspectos negativos, por lo que se muestran defensivos, sin embargo es notable
la elevacion de la Triada Neurotica (Tabla 7). Las puntuaciones elevadas en la escala L se relacionan
con algunas caracteristicas que algunos autores han observado: la intencion de ser aceptados y
mostrarse sin dificultades (Blackburn & Kanders, 1994; Riva, 1996), aunque también, como lo sefialan
Van Hout, et.al. (2004) y Morosin & Riva (1997), puede deberse a la dificultad para expresar sus
emociones negativas, incluyendo su malestar psicolégico.

También lo que observamos tiene relacién con lo descrito por Maddi & cols. (2001), quienes observaron
elevaciones en las tres primeras escalas del MMPI-2 y las relacionaron con antecedentes familiares e
individuales de los obesos mérbidos para establecer la psicopatologia caracteristica. Ellos resumen que
las Escalas 1 (Hs), 2 (D) y 3 (Hi), estan directamente relacionadas con el ambiente de crianza de los
individuos obesos, con patrones de abuso fisico y dependencia de sustancias, y que es éste patron
adictivo el que los individuos obesos continGan en su posterior desarrollo. Afrman que este patron
caracteristico de elevaciones en las tres escalas denominadas la “triada neur6tica” puede predecir no
solo la psicopatologia presente en estos individuos, sino también el grado de su obesidad.

En las Escalas Suplementarias los puntajes se mantienen por debajo de T60, siendo de éstas las mas
elevadas la Escala de Represion (T59.55), Desajuste Profesional (T57.9) y Estrés Postraumatico (FPS,
con T57.50) (Tabla 8).

Se puede decir que son sujetos que tienen, debido a su Obesidad Extrema, limitaciones tanto en el tipo
de trabajo que tienen que desempefiar y en la discriminacién que hace la sociedad y los empleadores,
ademas de que se sienten rechazados y esto genera pérdida de autoestima, enojo y frustracion que no
pueden expresar, sino que reprimen sus sentimientos (Tabla 8).

Las puntuaciones de las Escalas Suplementarias se encuentran con mayor frecuencia entre T50-65,

nuevamente la mayoria de los sujetos se aprecia como “normales estadisticamente” y sin una
psicopatologia marcada. Sin embargo, las calificaciones que tienen una tendencia a estar bajas son Fyo
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(Fuerza del Ego) con una frecuencia sorprendente del 77%, Dominancia (Do) con 59% y A-Mac
(Alcoholismo de McAndrew) con 50% (Tabla 9).

Se concluye de esto que la mayoria de los sujetos tienen una pobre estructura de personalidad, con un
Yo débil, dependiente, pasivo, con escasa tolerancia a la frustracién, por lo que facilmente pueden caer
en adicciones o alcoholismo. En el caso particular de esta muestra, los hace propensos a buscar
satisfacciones orales, como generalmente se sienten inferiores, rechazados y no valorados, hay una
tendencia a usar mecanismos de Formacién Reactiva, lo que los lleva a mostrarse autoritarios e
impositivos (Tabla 9).

Se observa también una elevada frecuencia de las escalas de socializacién e interacciéon con los demas,
suelen aislarse y retraerse evitando la critica y la censura (Tabla 9).

En las Escalas de Contenido se observa nuevamente que los puntajes no rebasan T65, que es el corte
para psicopatologia. De la totalidad de las escalas la mas elevada es la Preocupacion por la Salud (SAU)
con T62.88, lo cual es absolutamente comprensible por el estado fisico que tienen y la inminencia de un
tratamiento invasivo. Le siguen con puntajes inferiores la Escala de Depresion (DEP) con 58.27 y
Ansiedad (ANS) con 57.41, estados emocionales que acompafian la preocupacion por la salud (Tabla
10).

En la Tabla 11 observamos nuevamente la tendencia de la mayoria a expresar puntuaciones dentro de la
normalidad de T50-65. Sin embargo, si observamos la frecuencia de los puntajes bajos (T<50) vemos
gue la mitad de la poblacion es dependiente, pasiva, con una conformacién de personalidad poco
estructurada, que reprime su enojo, se someten a las circunstancias, son bonachones y dependientes,
sobre todo, del equipo médico puesto que presentan una buena adherencia terapéutica, esperan que la
solucion de sus problemas venga de fuera, no son autoafirmativos ni toman la iniciativa, no desarrollaron
control interno sobre sus impulsos ni disciplina en sus tareas (OBS, 46%).

Analisis de Puntuaciones obtenidas en el MMPI-2 por Género.

Observamos la frecuencia con la que hombres y mujeres obtenian puntuaciones inferiores a T50, entre
T50-65 y superiores a T65 y las transformamos en porcentajes para establecer una comparacion entre
ambos géneros (Tablas 12 a 17). Para los puntajes superiores a T65 se aplicé la prueba T Student para
observar diferencias entre hombres y mujeres.

En las Graficas 4 a 7 se concentran los porcentajes de hombres y mujeres que obtuvieron puntuaciones
superiores al punto de corte para psicopatologia (T65).

Andlisis por Género de las Escalas de Validez.

En las Escalas de Validez (Grafica 4), se puede observar que en las tres escalas que la conforman (L. F
y K) las mujeres mostraron mayor prevalencia de puntuaciones altas. Se puede decir que casi la mitad de
las mujeres (49%) tratan de mostrarse convencionales y socialmente adaptadas, un 36% de ellas refiere
conflictos psicoldgicos severos, o bien, la exacerbacién de sus problematicas; y sélo (23%) admite ser
capaz de resolver sus conflictos por si mismas. En la misma gréfica se puede observar que el 39% de los
hombres trata de mostrarse convencional, que un 19% manifiesta conflictos psicolégicos y que sélo el
6.5% de ellos refiere ser capaz de enfrentarse a sus problematicas por si solos. Los varones en este
estudio son mas propensos a solicitar apoyo terapéutico (p>.05).

Analisis por Género de las Escalas Basicas.
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En la Gréfica 5, se concentran los porcentajes de hombres y mujeres que obtuvieron puntuaciones >T65
en las Escalas Basicas. Se puede observar que un 59% de las mujeres rebasaron el punto de corte para
psicopatologia en la Escala Hipocondriasis (Hs), aunque los hombres no estan muy por debajo de éste
porcentaje con un 52%. Estos porcentajes nos permiten afirmar que mas de la mitad de los implicados en
este estudio estan preocupados por su salud, tienden a presentar quejas relacionadas con
sintomatologia fisica presente, caracteristicamente son hipervigilantes de su cuerpo y pueden mostrarse
demandantes ante el personal de salud (Gréfica 5).

En cuanto a la Escala Depresion (D) observamos que los hombres (48%), y mujeres (41%), no muestran
diferencias estadisticas en cuanto a sintomatologia depresiva (p>.05). Estos porcentajes superan los
encontrados por Sanchez, et.al. (2003), quienes indicaron que en una poblacion similar, los trastornos del
estado de animo tuvieron una prevalencia del 28% (Gréafica 5).

Las mujeres obtuvieron un 49% en la Escala Histeria (Hi), mientras que sélo el 29% de los hombres
elevaron esta escala por encima de T65. Esto nos indica que mas mujeres tienden a mostrarse
demandantes de apoyo médico y psicologico, demandantes de afecto y atencién, que probablemente sus
guejas fisicas son exacerbadas con éste propdsito y que, ademas, su comportamiento tiende a ser mas
regresivo y exagerado (p=.05) (Gréfica 5).

Como mencionan Van Hout, et.al. (2004), son las mujeres las que tienden a mostrar mas sintomas
psicopatologicos relacionados con la Triada Neurética, como son: Depresion, hipersensibilidad social,
somatizacién, ansiedad; y otras caracteristicas, también observadas en un porcentaje alto para la Escala
Desviacion Psicopéatica (Dp con 42%), como son: Impulsividad, hostilidad y Psicoticismo. Aunque de esta
Gltima no se observan diferencias estadisticamente significativas en comparacién con los hombres (29%;
p>.05).

Con relacion a la Escala de Masculinidad-Feminidad (Mf), 41% de las mujeres obtuvieron puntuaciones
superiores a T65, estas mujeres quieren expresar firmeza y autosuficiencia, con capacidad para tomar
decisiones sin ayuda. En los varones, sélo el 3.2% elevo esta escala, y este pequefio grupo puede ser
descrito como pasivo, tolerante y con tendencia a evitar los conflictos. La mayoria de los hombres
presenta el patron masculino patriarcal, son dominantes, impositivos; siguen siendo tradicionalmente
machos. Mientras que las mujeres estan adquiriendo un nuevo perfil, se muestran mas autoafirmativas.
Se puede decir que hay diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje con el que hombres y
mujeres se apartan de los roles socialmente establecidos, siendo las mujeres quienes tienden méas a
alejarse de este patron (p< .05; Gréfica 5).

El porcentaje de mujeres que obtuvo puntuaciones >T65 en la Escala Paranoia (Pa) fue 17% vy sélo el
3.2% de los hombres elevo esta escala, la diferencia es significativa (p<.05). Se puede interpretar que
estas mujeres muestran mas desconfianza en las relaciones interpersonales, son cautelosas en extremo
y tienden a malinterpretar las situaciones sociales. En la Escala Psicastenia (Pt) el porcentaje de mujeres
gue obtuvieron puntuaciones superiores al punto de corte para psicopatologia (T65) no es
estadisticamente diferente del de los hombres (32% vs. un 26% de las mujeres; p>.05), Las elevaciones
en esta escala estan relacionadas con caracteristicas obsesivas y perfeccionismo, y poca tolerancia a la
frustracién (Grafica 5).

La prevalencia de mujeres que obtuvo puntuaciones elevadas para la Escala Esquizofrenia (Es) es del
35%, mientras que en los hombres fue del 32%. No hay diferencia en ambos géneros para la
manifestacion de caracteristicas como: tendencia a la fantasia y al aislamiento, y conflictos en el
establecimiento de relaciones interpersonales (p>.05; Grafica 5).

La Escala denominada Hipomania (Ma) esta relacionada con caracteristicas de dinamismo y energia
para enfrentar los pormenores de la vida cotidiana, ademas de ambicién y actitud emprendedora para
realizar objetivos, también estd vinculada con la tendencia a establecer relaciones interpersonales
cuantiosas pero superficiales. En esta Escala ningiin hombre obtuvo puntuaciones superiores a T65, y en
las mujeres se observa un 19%, la diferencia en la prevalencia de puntuaciones superiores al punto de
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corte para psicopatologia es significativa, se puede decir que las mujeres muestran menor pasividad en
comparacion con los hombres en esta muestra (p<.01; Gréfica 5).

En la Ultima de las Escalas Baésicas, la Escala Introversion-Extroversion Social (Is), las mujeres
obtuvieron un 12% y los hombres obtuvieron un 9.7% de puntuaciones mayores a T65, la diferencia no
es significativa (p>.05). Se observa un porcentaje disminuido en comparacion con otras escalas, este
pequefio grupo de pacientes se describen como introvertidos, retraidos, con tendencia a la reflexion y
con capacidad de introspeccion e insight (Gréfica 5).

Analisis por Género de las Escalas Suplementarias.

Al revisar los porcentajes con los que hombres y mujeres obtenian puntuaciones superiores al punto de
corte para psicopatologia (T65) en las Escalas Suplementarias (Grafica 6) observamos que en la Escala
Ansiedad (A) las mujeres obtuvieron un porcentaje de 23% y los hombres obtuvieron un 19%, no hay
diferencias significativas (p>.05). Estos porcentajes expresan la prevalencia de sintomatologia ansiosa,
angustia, inconformidad y problemas emocionales.

En la misma Grafica 6, podemos observar el porcentaje con el que las mujeres obtuvieron puntuaciones
elevadas (>T65) para la Escala Represion (49%), que representa casi la mitad de ellas. En los hombres
se observa un porcentaje de 23%, la diferencia es estadisticamente significativa (p<.01), lo que significa
gue las mujeres con diagnostico de Obesidad Morbida tienden a utilizar con mayor frecuencia el
mecanismo de la Represién para lidiar con sus impulsos y conflictos emocionales, éstas son descritas
como mas convencionales y sumisas y proclives a evitar conflictos.

Se observa que un porcentaje muy reducido de mujeres obtuvieron puntuaciones superiores a T65 en la
Escala Fuerza del Ego (Fyo), con un 1.4%, al mismo tiempo que ningin hombre elevo esta escala (0%).
No hay diferencias significativas (p>.05) Se puede apreciar que como grupo, los pacientes con Obesidad
Mérbida tienden a describirse como incapaces de enfrentar y manejar el estrés y los conflictos, se
perciben inhibidos y con un pobre concepto, descripcién que aplica para ambos géneros (Grafica 6).

Con respecto a la Escala Alcoholismo de McAndrew (A-MAC), que es una escala vinculada a
caracteristicas de dependencia a sustancias, mas especificamente con los mecanismos que subyacen a
la dependencia, se observa que el porcentaje de mujeres (12%) no es significativamente diferente del
conseguido por los hombres (6.5%; p>.05; Grafica 6). Como Blackburn & Kanders (1994) sefialan, los
pacientes con obesidad mérbida han sido descritos en muchas ocasiones como pasivo-dependientes y
con una necesidad intensa de ser amados, sin embargo, el porcentaje de pacientes que puntian elevado
para esta escala contradice lo que otros investigadores han encontrado, pues en realidad el 12% no es
representativo.

Se observa en la Grafica 6 que la Escala Hostilidad Reprimida (HR) tiene un porcentaje de 26% en los
hombres, y en las mujeres (22%), la diferencia también no es significativa (p>.05; Gréfica 6).

El porcentaje de hombres y mujeres que obtuvieron puntuaciones superiores al punto de corte para
psicopatologia (>T65) en la Escala Dominancia (Do) es muy reducido, con un 3.2% de hombres y un
1.4% de mujeres. No hay diferencias de género en cuanto a que no son personas que expresen
dominacion en sus relaciones interpersonales, podria deberse a su necesidad de mostrarse adaptados,
siendo sumisos y con poca confianza en si mismos (p>.05; Gréfica 6).

Para la Escala de Responsabilidad Social (Rs), el porcentaje de mujeres que obtuvo puntuaciones
mayores a T65 es de 22%, mientras que los hombres sélo mostraron un 6.5%.Las mujeres tienden a ser
mas apegadas a roles y convencionalismos sociales que ellos (p<.05). En la Escala Desajuste
profesional (Dpr) el porcentaje es el mismo en hombres y mujeres (32%), en ambos géneros un tercio de
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los diagnosticados con Obesidad Moérbida expresa caracteristicas como: ineficiencia, pesimismo y
desajuste social, asi como sintomas de angustia (p>.05; Grafica 6).

En las Escalas Género Masculino y Género Femenino (GM y GF) se puede apreciar la forma en la que
hombres y mujeres se ajustan a los roles socialmente establecidos para el género, o lo que podria
llamarse identificacion psicosexual. En ambos géneros se observan porcentajes muy reducidos de
puntuaciones superiores a T65, se observa que en ambas escalas s6lo el 5.8% de las mujeres tratan de
mostrarse autoafirmativas y con confianza en si mismas, ningiin hombre superé el T65. La diferencia s6lo
es significativa en la Escala GM(p<.05; Gréfica 6).

Las Escalas EPK y EPS, ambas vinculadas con Estrés Postraumatico, muestran porcentajes del 26% al
32 % de prevalencia de puntuaciones superiores a T65 en hombres y mujeres, no hay diferencias de
género (p>.05). Ambas escalas describen sintomatologia que se relaciona con antecedentes de eventos
traumaticos, probablemente en el grupo de individuos con Obesidad Mdrbida tengan relacién con
antecedentes de discriminacion, conflictos emocionales, o bien, con la presencia de dificultades fisicas y
enfermedades secundarias a su sobrepeso (Gréfica 6).

En la misma Gréfica 6 se incluyeron las Escalas Adicionales a la Escala Introversion-Extroversion Social
(Is) denominadas: Timidez/Perturbacion (Is1), Evasion Social (Is2) y Alienaciéon del Yo y de los Demas
(Is3), las cuales son una descripcion de la forma en la que los individuos establecen sus relaciones
interpersonales y hacen vinculos con los deméas y consigo mismos. Se observa que el porcentaje de
hombres y mujeres que superaron el puntaje T65 es reducido, menor al 17%. Sélo se observa una
diferencia estadisticamente significativa en la Escala Evasion Social (p<.01), con lo que se puede decir
gue el 16% de las mujeres obesas mérbidas muestra disgusto para realizar actividades grupales. Son
relativamente pocas quienes admiten evitar el contacto social, y ningin hombre admite evadir
relacionarse en grupo. Esta diferencia de géneros puede ser explicada a partir de la presion social que se
ejerce sobre las mujeres, en cuanto a los estandares de la belleza femenina, que no aparentan influir
tanto sobre los varones.

Analisis por Género de las Escalas de Contenido.

En la Gréfica 7, se concentran los porcentajes con los que hombres y mujeres obtuvieron puntuaciones
superiores a T65 en las Escalas de Contenido. Se puede observar que en la Escala Ansiedad (ANS), el
porcentaje de hombres (39%), no es significativamente diferente que el de las mujeres (33%; p>.05).
Independientemente del género, aproximadamente un tercio de los individuos con Obesidad Mérbida
tienden a mostrar sintomas relacionados con la ansiedad, dato que corrobora lo encontrado por Sanchez,
et.al. (2003), quienes encontraron una prevalencia de Trastornos de ansiedad del 30% en pacientes con
las mismas caracteristicas que los de este estudio.

Al aplicar la prueba estadistica T-Student para muestras no relacionadas, para comparar los puntajes
obtenidos por hombres y mujeres en las Escalas de Contenido se encontré que existe una diferencia
estadisticamente significativa en solamente la Escala MIE (p = .05), en la que se observa que son los
hombres los que muestran puntuaciones mas elevadas. Los hombres con un 26%, muestran mas
temores especificos o fobias que las mujeres con un 19%.

En la Escala de Obsesividad (OBS) los porcentajes de hombres y mujeres son muy similares 12-13%, no
hay diferencias en cuanto al género (p>.05), se puede decir que un porcentaje reducido de pacientes con
diagnoéstico de obesidad moérbida (13%) pueden mostrar excesivo control sobre sus impulsos y
comportamiento compulsivo, ademas de que son mas reflexivos y perfeccionistas (Grafica 7).

Las mujeres que obtuvieron puntuaciones superiores a T65 en la Escala Depresion es del 28%, que no

es significativamente diferente al obtenido por los hombres con un 29%, (p>.05), casi el 30% de los
individuos con Obesidad Mérbida presentan sintomas de depresion tales como: tristeza, desesperanza e
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incertidumbre sobre el futuro, llanto facil, soledad y vacio interior. Estos sintomas son mas parecidos a
los que el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) clasifica como
Depresion Mayor, y es por esto que éstos porcentajes son mas similares y corroboran la prevalencia de
Trastornos del Estado de &nimo que encontraron Sanchez, et.al. (2003) en una muestra similar.

En la Escala de Preocupacion por la Salud (SAU) podemos encontrar los porcentajes mas elevados
dentro de las Escalas de Contenido (Grafica 7), y se debe principalmente a que son pacientes de una
Institucion y que son individuos que buscan tratamiento para su enfermedad. Esta escala esta
relacionada con la vigilancia de las funciones corporales, la manifestacion de sintomas psicosomaticos y
las demandas de tratamiento. Las mujeres (43%) y los hombres (32%), no muestran diferencias
significativas (p>.05).

Con relaciéon a la Escala de Delirios (DEL) observamos un porcentaje que no es significativamente
diferente entre géneros (p>.05) de puntuaciones superiores al punto de corte para psicopatologia (T65).
Un 7.2% en las mujeres y un 13% en los hombres, obtuvieron estas puntuaciones. Sin embargo, al
realizar un analisis mas minuciosos encontramos que éste porcentaje solo representa a 4 individuos que
si mostraban las caracteristicas de psicopatologia relacionadas con esta escala, la cual esta relacionada
con procesos de pensamiento psicético, tales como alucinaciones, delirios (persecucién, grandeza, etc.)
y comportamiento y pensamiento extrafio. Descripcion que no incluye a la mayoria de los participantes en
este estudio (Gréfica 7).

Se puede observar que el porcentaje de mujeres con puntuaciones superiores a T65 para la Escala
Enojo (ENJ) es de 17%, mientras que el de los hombres es de 13%, la diferencia no es estadisticamente
significativa (p>.05). Un grupo pequefio de pacientes con Obesidad Mérbida puede ser descrito con
problemas para controlar su enojo y sus descargas impulsivas agresivas, son irritables, impacientes
ademas de ser necios.

La tendencia a atribuir intenciones negativas en quienes los rodean, creencias misantrépicas, la
desconfianza y la suspicacia son caracteristicas que se pueden observar en quienes obtienen
puntuaciones superiores a T65 en la Escala Cinismo (CIN), en esta escala tampoco hay diferencias
significativas entre hombres y mujeres (p>.05). Los hombres obtuvieron un porcentaje de 23%, y de
mujeres fue de 13% (Gréfica 7). La Escala Préacticas Antisociales (PAS), tiene similitud con la escala
anterior en las creencias misantropicas, ademas de que se relaciona con antecedentes de dificultades de
conducta en los afios escolares, con comportamiento desinhibido y falta de juicio social y moral. Un
porcentaje reducido de mujeres y hombres obtuvieron puntuaciones altas (>T65) en esta escala (10%,
contra un 16% de los varones), tampoco hay diferencias de género en esta escala (p>.05).

En la Escala Personalidad Tipo A (PTA) se concentran caracteristicas como: impaciencia, hiperactividad,
irritabilidad y dominancia en las relaciones interpersonales, orientacién al trabajo y dificultad para
sobrellevarlos. En esta escala un porcentaje de 13% de puntuaciones superiores al punto de corte para
psicopatologia (T65) se encontrd en las mujeres, mientras que en los hombres sélo fue de 6.5%, la
diferencia no es estadisticamente significativa (p>.05). El porcentaje con el que se encuentran estas
caracteristicas en el grupo es pequefio, probablemente por sus dificultades fisicas para mostrarse
hiperactivos y su tendencia a proyectar que son personas alegres y agradables (Grafica 7).

La Baja Autoestima, que se caracteriza por tener poca confianza en si mismo, sentir rechazo social,
sentimientos de poco valor, actitudes negativas, etc., son las caracteristicas que explora la Escala Baja
Autoestima (BAE) del MMPI-2. Se podria esperar que un porcentaje elevado de pacientes con
diagnostico de Obesidad Morbida mostraran elevaciones superiores a T65 en esta escala, sin embargo,
solo el 13% de ellos lo manifiesta, y este porcentaje es el mismo en hombres y en mujeres (p>.05).

Para la Escala de Incomodidad Social (ISO), los porcentajes de puntuaciones superiores a T65 son de
13% para las mujeres y del 9.7% para los hombres, la diferencia no es significativa (p>.05). Esta escala
sefiala caracteristicas como: aislamiento, incomodidad ante situaciones sociales de grupo, timidez y
evitacion de eventos grupales. Se observa también, al igual que en la escala Baja Autoestima, que el
porcentaje de pacientes con Obesidad Maérbida que incurren en esta descripcion es poco significativo.
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Una excepcion dentro de las Escalas de Contenido es la Escala Problemas Familiares (FAM), y la
excepcion radica en que ninglin hombre superé el puntaje T65, mientras que un 26% de las mujeres
obtuvo estas calificaciones. Esta escala describe conflictivas familiares considerables, con disfuncién
familiar, carencia de amor y con manifestaciones de hostilidad. También esta relacionada con
antecedentes de maltrato infantil y con dificultades en la relacion de pareja. Como se puede observar, a
través del porcentaje, son las mujeres las que reportan mas discordia en las relaciones familiares que los
hombres.

Un porcentaje mayor de hombres (32%) mostré puntuaciones superiores a T65 en la Escala Dificultad en
el Trabajo (DTR), comparandolos con el porcentaje de mujeres, que fue de 19%, aunque la diferencia no
es significativa (p>.05). Esta escala se relaciona con actitudes que contribuyen para un desempefio
deficiente en el trabajo, parte de las caracteristicas observadas en esta escala son: la pobre confianza en
si mismos, dificultades en la concentracién, perfeccionismo, tensién laboral, actitudes negativas hacia
quienes los rodean y dudas acerca de la eleccion vocacional (Gréfica 7).

Por dltimo, en la Escala Rechazo al Tratamiento (RTR, Gréfica 7), se exploran caracteristicas como:
actitudes negativas hacia el personal de salud, negativa hacia el tratamiento psicolégico, falta de
confianza en quien puede ayudarlos, dificultad para discutir sus problemas con otros, y con tendencia a
darse por vencidos en oposicion a enfrentar sus conflictos. No hay diferencias significativas en el
porcentaje de hombres (16%) y el de mujeres (13%; p>.05).

Analisis de la Triada Neurotica y de la Tétrada Psicdtica.

Con relacion a las denominadas Triada Neurdtica y Tétrada Psicética, se clasificaron las frecuencias en
categorias, una categoria de Cero escalas >T65, una categoria de Una escala >T65, asi como
categorias para Dos y Tres escalas elevadas (> T65) en la Triada Neur6tica y para la Tétrada Psicoética,
categorias para entre Cero y Cuatro escalas elevadas (> T65), a través de una escala nominal, los
mismos datos se sometieron a la prueba estadistica no paramétrica Chi-Cuadrada (X?).

En las Tablas 18, 18a y 18b se pueden observar que no hay diferencias estadisticamente significativas
en las frecuencias con las que se obtuvieron entre cero y tres escalas elevadas (> T65) en la
denominada Triada Neurética, sin embargo, para la Tétrada Psicética si hay diferencias en el nimero de
las escalas elevadas (> T65), las cuales tienden a agruparse en Ninguna Escala elevada (> T65) en la
misma (p = > .001).

En la denominada Triada Neurética se observa una distribucion de las puntuaciones homogénea entre
tener cero y tres escalas con puntajes superiores a T65, cabe destacar, que el 71% de los pacientes
tuvieron al menos una elevacién en alguna de las Escalas Hipocondriasis, Depresion o Histeria.

En la Tétrada Psicética, se observa que el porcentaje mas elevado se concentra en no presentar alguna
escala elevada por encima de T65, con un porcentaje de 53% de los pacientes. Sin embargo el 47% de
los participantes tuvieron al menos una escala elevada en esta Tétrada. Sélo un paciente complet6 la
denominada Tétrada Psicética, con 4 escalas superiores al T65.

Analisis por Cluster.

Los procedimientos convencionales en el manejo de los datos del MMPI-2 no permitieron establecer un
perfil homogéneo para los individuos con Obesidad Mérbida, lo que saltaba a la vista era la diversidad de
los puntajes, esto nos condujo a buscar y proponer un manejo estadistico diferente.
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Al revisar la bibliografia se encontré un procedimiento llamado “K Means Cluster Analisis”, el cual permite
clasificar las puntuaciones del MMPI-2 de los participantes, en grupos o perfiles que van de lo general a
la especificidad, formando constelaciones heterogéneas.

Dado que la muestra es de 100 sujetos, esto es una muestra relativamente pequefia, propusimos 4
Cluster. El programa computarizado arrojé las puntuaciones centrales en torno a las cuales agrup6 y
distribuy6 a los sujetos (Tabla 19).

La Tabla 20 especifica la distancia estadistica que existe entre un grupo conformado por un Cluster y
cada uno de los otros grupos.

En la Tabla 21 se refleja la frecuencia en la que se agrupan los puntajes que forman los 4 Cluster. El
Cluster 1 esta configurado por 63 sujetos, el Cluster 2 por 21 sujetos, el Cluster 3 por 12 sujetos y el
Cluster 4 solamente por 4, esto significa que para este grupo, el perfil predominante es el 1 y el menos
representativo es el Cluster 4, con solamente 4 sujetos.

La Tabla 22 muestra los sujetos numerados que fueron incluidos en el Cluster 1. El sujeto #91 es el mas
representativo de éste Cluster y le siguen los restantes 62 sujetos, marcando en cada uno la distancia
con respecto al sujeto central. El caso #77 representa el Cluster 2, con 20 sujetos mas. El caso #29
representante del Cluster 3 con 11 individuos mas y el caso #83 representante del Cluster 4 con 3 mas.

A continuacion se describe la interpretacion de los cuatro Cluster propuestos:
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Gréfica 8. Perfil que corresponde a los puntajes centrales del Cluster 1, obtenidos a partir de las puntuaciones del MMPI-2 de pacientes con diagnostico de Obesidad Mérbida
(n=63).
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Cluster 1. L (65), K (56), F(52) 1324

En el Cluster nimero uno (Grafica 8) se concentran las puntuaciones de 63 pacientes con diagndstico de
Obesidad Mérbida.

Estos individuos muestran una actitud sumamente defensiva al contestar el inventario, tratan de ofrecer
una imagen favorable de si mismos, con reservas para manifestar sus verdaderos conflictos, esto lo
hacen a través de la adopcién de una imagen convencional y apegandose a los estandares socialmente
aceptados. Poseen la capacidad para identificar que tienen conflictos y sugieren que tienen suficientes
recursos para enfrentarlos. Esta actitud es frecuente cuando el inventario se aplica como requisito para
obtener un objetivo personal, y dado que estos pacientes estan siendo evaluados para ser admitidos
como candidatos a la cirugia bariatrica, es l6gico encontrar este patrén.

Se observa que los conflictos emocionales pueden no ser sobrellevados adecuadamente debido a que
sus recursos de afrontamiento no estan desarrollados completamente, lo que se traduce en inmadurez y
pasividad. Debido a esto Ultimo estos individuos pueden buscar depender de quienes los rodean y ser
demandantes de atencién, ademas de manifestar sintomatologia depresiva leve. También debido a su
inmadurez, en situaciones de tension o conflicto pueden minimizarse los recursos con los que cuentan y
no tener la capacidad de contener sus impulsos y, por ello, tener descargas impulsivas hostiles o
practicas antisociales, aunque generalmente se desenvuelven adaptativamente.

Los mecanismos que utilizan mas frecuentemente para enfrentar sus conflictos son la represiéon y la
negacion. Esto Gltimo puede relacionarse con la expresion de sintomatologia fisica, o la exacerbacion de
los padecimientos presentes. Los integrantes de este grupo tienen un nivel de pensamiento concreto-
practico, aunque también muestran tendencia al pensamiento magico y la fantasia. Son personas que
rechazan la nocion de que su sintomatologia pueda tener un origen psicolégico y, por esto mismo
rechazar el tratamiento psicoterapéutico.

La mayoria de los incluidos en este perfil son mujeres, ellas tienden a mostrarse autoafirmativas y a
expresar sus demandas y sentimientos abiertamente. Los hombres en este grupo tienden a apegarse al
rol masculino socialmente establecido, mostrando ser fuertes y de acuerdo al perfil machista.

Sus relaciones interpersonales son extensas, aunque en su mayoria superficiales, sin embargo tienen
capacidad para establecer relaciones basadas en la confianza y la dependencia. Se puede decir que se
mantienen en un nivel de funcionamiento adaptativo, ellos suelen ser responsables y activos en su
trabajo, extrovertidos en sus relaciones interpersonales y reservados con su vida interior.
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Gréfica 9. Perfil que corresponde a los puntajes centrales del Cluster 2, obtenidos a partir de las puntuaciones del MMPI-2 de pacientes con diagnéstico de Obesidad Mérbida
(n=21).
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En el Cluster nimero 2 (Gréfica 9) se concentran las puntuaciones del MMPI-2 de 21 pacientes.

Estos son individuos que viven intensamente sus conflictos emocionales, experimentan demasiada
tension interna y se manifiestan abiertamente incapaces de sobrellevar y resolver sus conflictos por si
mismos. Son sujetos que demandan abiertamente ayuda, o bien, que exageran su problematica con
objetivos personales de dependencia o de mostrarse mas perturbados que otros para ser admitidos a
tratamiento.

Sobresalen las caracteristicas de aislamiento y sintomatologia depresiva, las cuales son el resultado de
un pobre autoconcepto, de sentimientos de indefension y a que sus recursos de personalidad no son
suficientes para lidiar con sus conflictos. Son inseguros, criticos severos de si mismos y tienen
frecuentemente sentimientos de culpa y minusvalia.

En sus relaciones interpersonales, ocultan sus necesidades afectivas y su vida interior para no ser
manipulados o heridos, es por ello que tienden a relacionarse de manera superficial, por su desconfianza
y recelo. Ellos también pueden mostrarse débiles y vulnerables para obtener relaciones de las que
pueden obtener apoyo y beneficios. Pueden mostrar comportamiento impulsivo hostil o practicas
antisociales, probablemente como recurso para defenderse de las amenazas reales o que pueden
percibir como tales. Suelen malinterpretar las situaciones sociales y tienen una manera cinica de ver la
vida, ademas de que tienden a atribuir intenciones negativas en quienes los rodean.

Su estructura de personalidad es limitrofe, por lo que el enfrentamiento y solucion de sus conflictos es
poco probable y por lo mismo tienden a reprimirlos y a expresarlos a través de la exageracion o
manifestacion de sintomatologia fisica. Suelen ser demandantes y mordaces, ademas de que no cuentan
con capacidad para el retardo de la gratificacion y son poco tolerantes a la frustracion, por lo que tienden
al comportamiento impulsivo e infantil.

No tienen desarrollados los recursos para resolver sus conflictos, ademas de carecer de estrategias para
enfrentarlos, tomar decisiones o tener la iniciativa, por lo que buscan depender de quienes representan
autoridad. Los mecanismos que mas frecuentemente usan para lidiar con sus conflictos son la negacion
y la disociacion.

Tienen poca capacidad de insight y dados sus recursos tienen un prondstico pobre para beneficiarse del
tratamiento.
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Grafica 10. Perfil que corresponde a los puntajes centrales del Cluster 3, obtenidos a partir de las puntuaciones del MMPI-2 de pacientes con diagnostico de Obesidad

Mérbida (n=12).
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En el Cluster nimero 3 (Grafica 10) se concentran las puntuaciones del MMPI-2 de 12 individuos con
Obesidad Mdrbida.

Estos individuos tratan de mostrar una imagen favorable de si mismos, describiéndose como
convencionales y apegados a las normas sociales aceptadas. Sin embargo, también manifiestan
conflictos psicolégicos que provocan ansiedad y tension interna, y para los cuales carecen de recursos
para hacerles frente y solucionarlos. Aparentan tener recursos pero se muestran incapaces de
emplearlos con este propdsito, aunque se muestran renuentes a solicitar ayuda.

Pueden ser descritos como individuos con tendencia a la pasivo-agresividad, actian hostilmente y ante
este comportamiento encuentran justificacion en un ambiente al que consideran amenazante y del cual
hay que defenderse. Emplean como mecanismo de defensa principalmente la Proyeccion, la cual
funciona como una herramienta para justificar, ante si mismos y los demas, sus reacciones agresivas,
rara vez experimentan culpa debido a este proceso. Son rencorosos y suspicaces, por lo que sus
relaciones interpersonales son escasas y superficiales, pueden ser manipuladores con quienes los
rodean.

Ellos hacen interpretaciones inadecuadas de los eventos externos, tienden a atribuir intenciones
negativas en quienes los rodean y se perciben a si mismos como vulnerables; consideran que la Unica
forma de mantenerse a salvo de abusos o de ser heridos es a través de mostrarse mas fuertes de lo que
en realidad son y al mantener su vida interior herméticamente guardada. Sus sentimientos de indefension
y minusvalia pueden ser origen de sintomatologia depresiva, ademas de comportamiento egocéntrico y
narcisista.

Son personas con recursos para sobrellevar sus conflictos internos, aunque éstos podrian minimizarse
ante situaciones de estrés y ansiedad, por lo que en ocasiones éstos tienden a expresarse a través de la
presencia o exacerbacién de sintomatologia fisica. Pueden mostrar oposicion y desconfianza ante las
figuras de autoridad, por lo que podrian no seguir indicaciones y beneficiarse poco del tratamiento. Estos
individuos tienen suficientes recursos para el tratamiento, aunque generalmente rechazan la idea de
depender y solicitar ayuda. Dado esto Ultimo, su prondstico de tratamiento es reservado, siendo el
principal obstaculo la escasa conciencia de enfermedad y falta de confianza en los profesionistas de la
salud y en sus métodos.

Buscan estar adaptados a través del apego a los roles socialmente establecidos, aunque las mujeres se
muestran autoafirmativas y espontaneas, activas y capaces de expresar con claridad y firmeza sus
sentimientos y opiniones. Los varones se apegan al rol machista establecido socialmente. Su nivel de
pensamiento es concreto-practico, se podria decir que su desempefio en las esferas laboral, social y
psicolégica, corresponde al de una estructura que tiende a la neurosis. Son individuos que sufren de
insatisfaccion tanto en su vida como con ellos mismos.
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En el Cluster numero 4 (Grafica 11) se incluyeron las puntuaciones de MMPI-2 de 4 sujetos con
Obesidad Morbida. Estos pacientes se consideran casos excepcionales dentro de la muestra, por lo que
la siguiente descripcion no se apega a la mayoria de los implicados en el estudio.

Estos son individuos con severos conflictos psicoldgicos, los cuales no pueden afrontar por una
estructura de personalidad con recursos escasamente desarrollados, y que tienen fuertes demandas de
atencion y ayuda. Experimentan sintomatologia emocional y tension interna que sobrepasa su capacidad
de afrontamiento, son pacientes que presentan una estructura de personalidad limitrofe.

Se observa una disposicién esquizoparanoide y sociopatica, lo cual quiere decir que estos sujetos
pueden ser descritos como personas con severos problemas psicolégicos que amenazan la integracion
de la personalidad. Sus procesos de pensamiento se caracterizan por la pérdida del contacto con la
realidad, tienden a interpretar las situaciones sociales de manera distorsionada y generalmente como
amenazas o0 agresiones para ellos. Ante estas, sobrerreaccionan con descargas impulsivas agresivas,
para las cuales no cuentan con recursos o estrategias de contencién. Son exageradamente sensibles a
la critica y caracteristicamente tienden a la suspicacia, la desconfianza y la cautela en relacion a los
otros. Sus relaciones interpersonales son muy conflictivas y estdn muy deterioradas, aunque son
personas que tienden al aislamiento, dados sus rasgos paranoides.

Con respecto a esto ultimo, pueden mostrarse dependientes, aunque sélo de quienes pueden ganar su
confianza y a quienes han sometido a un escrutinio severo de sus intenciones, también pueden ser
manipuladores y explotadores. Suelen ser mordaces y pueden manifestar comportamientos extrafios y
contradictorios. Se les dificulta anticipar las consecuencias de sus actos y presentan pobreza de juicio.

Pueden presentar ideas delirantes en torno al funcionamiento corporal y malestares fisicos, ideas de
grandiosidad y de persecucion. Son egocéntricos y tienden al comportamiento narcisista e impulsivo, con
poca tolerancia a la frustracién, son inestables emocionalmente e inadaptados socialmente.

Ante las amenazas reales o imaginarias a su integridad psicolégica o fisica tienen reacciones impulsivas
hostiles, sin embargo, la expresién de esta disposicion se contiene debido a la presencia de
sintomatologia depresiva severa, que frena la intensidad de la expresion impulsiva y escasamente
apegada a los estandares sociales que dicha disposicion de personalidad tiende a mostrar.

Estos pacientes tienen poca capacidad de insight y su pronostico de tratamiento psicoterapéutico es
pobre.

CONCLUSIONES
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Con base en los resultados y en el andlisis de los mismos se concluye:

Se rechaza Hipétesis Alterna (1a) se acepta la Hip6tesis Nula (1b).
Se acepta la Hipotesis Nula (2b) se rechaza la Hipétesis Alterna (2a).
Se rechaza Hipétesis Alterna (3a) se acepta la Hip6tesis Nula (3b).
Se rechaza Hipétesis Alterna (4a) se acepta la Hip6tesis Nula (4b).
Se rechaza Hipétesis Alterna (5a) se acepta la Hip6tesis Nula (5b).

En los datos recopilados del MMPI-2, se encontrd6 que de las 42 escalas solo la Escala Basica
Hipocondriasis (Hs) se elevo hasta salir de la norma, con un puntaje T= 67.01 (+ 12.1). Lo que representa
psicopatologia en las caracteristicas relacionadas con la escala.

Segun el Manual del MMPI-2 los pacientes que obtienen estos puntajes son descritos como: Personas
que pueden reaccionar exageradamente ante algunos problemas reales, extremadamente centrados en
si mismos y con tendencia a ser egoistas. Pueden ser mordaces o demandantes, tener una forma cinica
de ver las cosas. Pueden manifestar actitudes de derrota y pesimismo. Pueden manifestar exageracion
de los problemas fisicos o multiples quejas, ademas de mostrarse como individuos inestables

Estas caracteristicas coinciden con lo encontrado por otros autores (Van Hout, et.al., 2004; Blackburn &
Kanders, 1994), al describir a los individuos con obesidad con rasgos que corresponden a una estructura
de personalidad pasivo-dependiente, como lo ha sefialado Freud (En Hall & Lindzey, 1984) un caracter
determinado por las caracteristicas que corresponden a una fijacidon o regresion a una etapa oral del
desarrollo de la personalidad.

Estas tendencias incluyen: la pasividad y la dependencia de quien no cuenta con un desarrollo de
habilidades competentes para la busqueda de patrones méas adaptativos, o mejor dicho menos primitivos,
para enfrentar sus conflictos internos y externos; son individuos con tendencias orales agresivas, como
en el sarcasmo, incluso autodirigido al hacer mofa de si mismos, como lo sefialan Morosin & Riva (1997).
Y que estan llenos de inseguridad y ansiedad, que se desplazan y se transforman en sintomas y en
actitudes en torno al cuerpo, en la hipervigilancia, no sélo de los sintomas, sino de los demas y de ellos
mismos en el desenvolvimiento en sus relaciones interpersonales (Van Hout, et.al., 2004).

Al igual que Glinski, et.al. (2001) encontramos que un porcentaje importante de pacientes quieren
mostrarse psicolégicamente adaptados manipulando los test, para ser admitidos como candidatos a
cirugia. Encontramos que el 46% de los pacientes obtuvieron puntuaciones superiores a T65 en la escala
Mentira (L), la cual tiene relacién con la tendencia a manifestar menos conflictos psicolégicos y por lo
tanto a dar una mejor impresion de si mismos.

Glinski, et.al. (2001) argumentan que tal vez no tenga relaciéon con la evaluacion pre-quirdrgica, sino con
rasgos de su personalidad, es decir, que en su forma de conducirse hay una tendencia a menospreciar
sus conflictos a través del mecanismo de defensa llamado Negacion, el cual también les sirve para evitar
enfrentar sus sentimientos negativos.

Dado que la mayoria de las Hipotesis se rechazaron se tuvo que recurrir a un tratamiento estadistico
diferente que marcé una distribucion de la muestra en 4 Cluster con dispersiones diferentes, con lo cual
se concluye que no existe un perfil de los pacientes con Obesidad Moérbida, sino que la mayoria de las
caracteristicas de personalidad desarrolladas por cada uno de los sujetos a lo largo de su vida se
mantienen independientemente de su obesidad.

Estos datos nos pueden remitir a lo dicho por Van Hout, et.al. (2004) quienes afirman que no hay
homogeneidad en el funcionamiento psicologico de los individuos obesos, y separa en tres grandes
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grupos a dichos pacientes: Un grupo de Nivel Elevado, con un funcionamiento psicoldgico casi sin
conflictos, o que al menos no los reportan como tales; Un grupo de Nivel Bajo, en el que se apreciaria
psicopatologia marcada; y un Grupo Moderado, que tendria un funcionamiento intermedio entre estos
dos polos.

Se pudo apreciar que 63 de los individuos se ubican en un Cluster o categoria (Cluster 1), los cuales
podrian considerarse los mas representativos.

Se concluye finalmente que no hay una Personalidad tipica y Unica del individuo con diagnostico de
Obesidad Morbida, sino que, si bien pueden tener algunos rasgos que comparten en lo general, en lo
especifico son diferentes.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una de las limitaciones que se sefialan en este estudio es el nimero de individuos incluidos, que sin ser
una muestra pequefia, limita el manejo estadistico empleando medidas estadisticas descriptivas de
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tendencia central. Esta muestra representa a los pacientes que buscan un tratamiento quirdrgico para su
enfermedad, por lo que seria conveniente ampliar la muestra, no sélo en cantidad, sino también de
individuos con diagnéstico de Obesidad Morbida que no buscan tratamiento, asi como igualar el nimero
de mujeres y de hombres para obtener una comparacién mas exacta en cuanto a las caracteristicas
inherentes al género.

En nuestro estudio la muestra es pequefia, y son exclusivamente pacientes de una institucion, al igual
que Maddi & cols. (1997) consideramos que los pacientes que no acuden a solicitar tratamiento pueden
mostrar puntuaciones diferentes porque no pretenden quedar bien en la evaluacion para ser admitidos, y
porque es probable que las elevaciones observadas en las escalas relacionadas con preocupacion por la
salud muestren este sesgo.

Dado que el instrumento empleado requiere que el examinado haya cursado la secundaria completa y
tenga un Cociente Intelectual cercano al promedio para que haya comprension de los reactivos de la
prueba, esto excluye a un nimero de pacientes que no cumplen estos requisitos y que pueden tener
caracteristicas de personalidad diferentes.

Otra limitacién que impone la prueba, como lo vimos en esta investigacién es que, al recurrir a un manejo
estadistico descriptivo (con medidas de tendencia central) se pierden las diferencias y se obtiene un

patron plano en el perfil. La prueba por si misma homogeniza las puntuaciones de los sujetos. Es por ello
gue se sugiere mas investigacion y otras propuestas de manejo estadistico.
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