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OBESTDAD

Difícil resulta pretender dar una definición original a la 

vez que científica del síndrome obesidad.

Decir que es el aumento exagerado de 

peso de un sujeto con relación a su estatura, es dar una i- 

dea clara y gráfica de lo que representa la obesidad desde 

un punto de vista estético y patológico, pero no científico.

Encarado el síndrome desde alguna de 

sus diferentes partes constitutivas (Etiopatogenia, sintoma- 

tología o formas clínicas) la dificultad se atenúa, pero el 

objetivo se diluye.

Armonizando estos diferentes factores, 

podemos decir que la obesidad es una perturbación del metabo­

lismo, caracterizado por la tendencia anormal a la acumula­

ción de la grasa en todo o parte del cuerpo y que trae por 

consecuencia una disminución de la capacidad funcional del 

organismo.

Esta acumulación exagerada de la grasa 

rompe si la relación entre peso y estatura; pero hasta que lí­

mite se puede llevar esta relación sin que el individuo pue­

da ser catalogado de obeso?.

La gordura es el síntoma más ostensi­

ble del síndrome, pero ya veremos bajo que condiciones.

No basta aplicar la fórmula de Broca o 

de Von Noordon o la de Bornhardt, para hacer un diagnóstico 

de obesidad.

Ya los pueblos de la historia antigua, 

Egipcios, Griegos y Romanos hablaban de obesidad, pero bajo 



un concepto simplista de estética» Hoy hablamos de obesidad 

diciendo que es una hiperlipofilia tisular de naturaleza cong 

titucional, cuya distribución en el cuerpo está regulada por 

el sistema neuro-endódrino.

Etiología» De acuerdo al aspecto general se distinguen dos gran 

des tipos de obesos:

a) los musculosos o pictóricos

b) los fofos o pálidos.

Una de las caractefístivas de la obesi­

dad, es precisamente su aumento progresivo y su rebeldía a los 

tratamientos dietéticos»

La hiper alimentación con su consecuen­

cia inmediata el aumento de peso, no constituye obesidad, co­

mo tampoco lo es el sobrepeso en individuos ya constitucional­

mente gruesos; porque si a los primeros se les restringe la 

ingesta, su peso disminuye fatalmente y los segundos son in­

dividuos que no ascienden progresivamente su peso, sino que 

fluctúan en altibajos, manteniéndose por lo general estacio­

narios dentro de su sobrepeso»

La herencia es un factor indiscutido 

hoy y causa preponderante en la etiología de la obesidad. La 

simple observación nos demuestra la existencia de familias de 

obesos; las estadísticas científicas nos confirma esta obser­

vación con cifras de un valor incuestionable qué oscila de un 

70 a un 90 por ciento» (Rony, Bauer, Blanco Soler).

Cabe hacer el distingo, que cuando nos 

referimos a la herencia como factor etiológico de este síndro­

me, debe prescindirse en absoluto de causas de orden doméstico 



involucradas en el ambiente familiar y que nada tienen que ver 

con el factor herencia aunque condicionan el síndrome.

Obvio es hablar de la influencia que 

sobre este síndrome tienen las costumbres adquiridas duran- 

te la infancia, la profesión, el clima* Pero es después de 

la herencia, el factor preponderante en la etiología de la 

obesidad, la predisposición.

Debemos apresurarnos en manifestar que 

en este término quizá un tanto ambiguo, se encuentran compren 

didas causas etiológicas de fundamental importancia en el de­

sencadenamiento de este proceso; como son las perturbaciones 

endócrinas en la mujer, regímenes de vida inadecuados, in­

gesta desmedida de determinado tipo de alimentos (hidratos 

de carbonp, alcohol, etc.).

En lo que respecta al sexo, la obesidad 

no hace distingos, uno y otro son atacados por igual. Sinembar 

go existe un por ciento favorable al sexo masculino en lo que 

al número se refiere y esto se debe a los tipos de obesidad 

de etiología endócrina, mas frecuente en la mujer*

Con respecto a la edad ocurre algo pare 

cido a lo ya dicho en el sexo, existen obesos en todas las e- 

dades* Tenemos obesos a los diez años (Hipoflsarios), obesos 

a los quince años (Hipofisarios, eunucoides, distrofia adipo­

so genital); pero es do los veinte a los cuarenta años la e- 

dad preferida para la aparición de este síndrome y en la que 

se manifiesta en forma más ostensible* A los cincuenta años 

tenemos las obesidad menopáusica en la mujer, interviniendo 

en estos casos la hipófisis y los ovarios en estrecha corre­



lación* En cuanto a la profesión! todas aquellas ocupaciones 

sedentarias! son causas predisponentes*

Metabolismo Basal* Creemos de necesidad, tanto didáctica co­

mo científica, antes de entrar a considerar la patogenia de 

la obesidad, referirnos al metabolismo basal*

Está hoy perfectamente probado, que 

los seres vivos, necesitan para su conservación y crecimien 

to, del aporte exterior de sustancias extrañas a nuestro or­

ganismo, a expensas de las cuales y previa transformaciones, 

viven, crecen y se mueren*

Estas transformaciones de la ingesta 

o alimentos, consistentes en oxidaciones, hidrólisis y sín­

tesis, da lugar a lo que se ha dado en llamar combustiones;
I

fuente energética base de nuestra existencia*

Es también cosa probada, el conoci­

miento, de que los principios de nuestra alimentación lo 

constituyen sustancias orgánicas a base de C, 0, H y N, 

y que el equilibrio de nuestra materia en el organismo, se 

hace a base de la combustión de estos elementos*

Los elementos básicos de nuestra ali­

mentación son los hidratos de carbono, las grasas y las proteí 

ñas*

La desintegración do los hidratos de 

carbono y de las grasas produce la eliminación de COg y HgO, 

en cambio la desintegración de las proteínas, da lugar a la 

eliminación de COg, HgO, úrea y creatina por entrar en su cojo 

posición el N.

La medición del 00^ y del N eliminado, 

nos va a dar el resultado de las combustiones*



Estudiando el calor desprendido por un 

individuo encerrado en un calorímetro, se puede comprobar, que 

descontada la cantidad de proteínas gastadas, por cuanto cono­

cíamos el valor del N, queda todavía C, que interviene en la 

formación de las grasas e hidratos de carbono» Podamos establ^ 

cer asi, el valor energéticos de los alimentos y hacer un balan 

ce entre lo ingerido, lo eliminado y lo transformado en calor»

Para los alimentos, es necesario

0, que el ser vivo toma del aire al respirar y devuelve al ai­

re COgj conocida la molécula del elemento ingerido, con el so­

lo dato del COg eliminado, puede reahacerse el valor en peso 

de los elementos»

Estudiando el valor de la combustión 

de los hidratos de carbono, se estableció que cada gramo pro 

duce cuatro calorías, lo mismo que las proteínas, en cambio 

las grasas producen nueve calorías por gramo»

Si tomamos un individuo alimentado pu­

ramente con hidratos de carbono y le medimos el 0 absorvido 

y el COg eliminado, podemos relacionar ambos valores y esta­

blecer C0g/0g= R, que significa cociente respiratoriosl(to­

mando la glucosa como tipo de hidrato de carbono) lo que nos 

indica,que todo individuo con cociente respiratorio I, está 

alimentado con hidratos de carbono exclusivamente»

Por el mismo procedimiento, deducimos 

que los alimentados únicamente con proteínas, nos dan un cocien 

te respiratorio de 0,78 y los alimentados exclusivamente con 

grasas nos dan un cociente respiratorio de 0,71» Basados en 

estos datos, podemos averiguar el consumo de calorías de un 

sujeto» Si el cociente respiratorio no fuera igual a estas



cifras, se recurre a las tablas de Zunts y Lusk*

Para simplificar todo este complejo 

procedimiento, se ha establecido, que un individuo en ayunas, 

tiene un cociente respiratorio de 0,82; midiendo en un tiempo 

determinado la cantidad de 0 que absorve, podemos en base al 

cociente respiratorio de 0,82 y a las tablas, determinar las 

calorías consumidas en el tiempo empleado*

No podemos dejar de consignar que el 

metabolismo basal, se relaciona con el volumen del sujeto;que 

el sexo influye al igual que la edad, razones por las cuales 

se han confeccionado tablas que tienen en cuenta cada uno de 

estos factores* Con todos estos elementos se puede determinar 

el metabolismo basal teórico, es decir, el metabolismo de un 

sujeto normal, de peso, estatura, edad y sexo determinado*

El metabolismo basal real, se obtiene 

por medio del uso de aparatos que permiten medir en algunos 

momentos el 0 consumido y por lo tanto obtener el verdadero 

valor del metabolismo basal en ese instante; uno de los más 

en uso es el de Krogh*

Todo el aporte energético, que signi­

fica la regulación de la temperatura, la reposición de los e- 

lementos gastados por nuestro cuerpo, el aporte de materia 

para elaborar la propia por su crecimiento, si setrata do un 

niño, o para reponer las energías gastadas si de trabajo se 

trata; constituye el metabolismo total* Es el metabolismo ba­

sal y una cantidad de energía suplementaria para cada caso»

El organismo para satisfacer todas es­

tas necesidades energéticas, se nutre, introduciendo en su in­

terior alimentos, que al transformarse desprenden energía*



El organismo es poseedor asimismo, de 

un sistema regulador del gasto y recuperación de energías, en­

tre lo8 que se encuentra en primera línea, el hambre, que indu­

ce a la ingestión de alimentos; el metabolismo, por la variad^ 

nes que experimenta en los diversos estrados, tanto fisiológicos 

como patológicos y por último un fenómeno descubierto por Rub- 

ner, la Acción Dinámica Específica de los Alimentos, (A.D.E.) 

fenómeno general del metabolismo específica de ciertos aminoáci 

dos, sobre todo de los que se transforman en ácido láctico, que 

es un excitante de las combustiones.

Las sustancias de las cuales el organis­

mo se nutre y que figuran como indispensables para el manteni­

miento del mismo, son: prótidos, lípidos, gltícidos, agua, sales 

minerales, vitaminas, oxígeno y alcohol.

Las proteínas se destruyen por oxidación, 

desprendiendo una determinada cantidad de Calor.

El organismo está formado en su mitad, 

por sustancias proteicas, las cuales al quemarse, es necesario 

reponer; lo que se obtiene por la ingestión de nuevos proteicos, 

tínica forma de obtener el N. indispensable. La molécula protei­

ca de degrada en la siguiente forma: se produce un derrumbe de 

la molécula con desprendimiento de aminoeaido que puede utilizar 

se para la composición de otros prótidos, o bien se desaminan 

en el hígado; de esta manera, eliminado el N. por la orina, que 

da un cuerpo similar al de la descomposición de las grasas o 

los gltícidos, se quema; dando H^O y COg o puede pasar a depósi­

to. No debe olvidarse, que aún en reposo absoluto, el organis­

mo efectúa un gasto de proteínas, por lo que la necesidad del 

N. es constante, de ahí que las dietas alimenticias, deban 



siempre poseer un mínimo de proteínas, calculado en cifras de 

0,5 a 1 gramo por Kilo de peso y que deberá aumentarse en ca­

sos de tratarse de convalesedentes de enfermedades infecciosas»

Los glúcidos son incorporados al orga­

nismo, con los vegetales que los forman por síntesis, con in­

tervención de la energía solar; en sus tres formas: monosacá- 

ridos, disacáridos y polisacáridos* Se absorve en el intestino, 

previo desdoblamiento, que se inicia en la boca con la saliva 

y continúa con los jugos pancreáticos e intestinal, incorporán 

dose al torrente circulatorio, una gran parte de éllos se que­

man o se almacenan en el hígado en forma de glucógeno o en la 

piel, constituyendo la primera reserva,y otra parte se unen a 

otras moléculas formando glucoproteínas.

Conviene aclarar que no todos los glúci 

dos son de origen vegetal, sino que también puedden provenir 

de las proteínas cuando se desaminan de los aminoácidos*

Por último diremos, que la energía in­

dispensable para la función muscular, proviene de la transfor­

mación del glucógeno en ácido láctico, después de un complica­

do proceso químico de glucogenólisis* 

Grasas* Según la proporción de ácidos grasos en su molécula, 

las grasas tienen diferentes punto» de fusión*

De los alimentos que ingerimos,gran par 

te de éllos contienen regular cantidad de grasa, incluso algu­

nas frutas, grasa que se absorve por el intestino, previo des­

doblamiento en glicerina y ácidos grasos, por acción de la li- 

pasa pancreática y de los ácidos biliares*

Se dividen los lípidos en tres grupos: 

grasas neutras, ceras y otros cuerpos lipoides, cuyas caracte- 



artéticas es la de disolverse en éter, alcohol, cloroformo, en-* 

tre los que contamos a las lecitinas, colesterol y fosfátidos.

Las ceras son ésteres de ácidos grasos 

de la glicerina u otro alcohol. Las grasas neutras son ésteres 

glicéridos de ácidos grasos. Son estas grasas neutras, las que 

más nos interesan bajo nuestro punto de vista y éllas contie­

nen los tres ácidos: paira!tico, esteárico y oleico.

Una vez en el intestino, las grasas pre 

viamente desdobladas, son absorvidas y en la misma pared intes­

tinal se reconstruyen, pero ya con un carácter más del organis­

mo, vertiéndose al torrente circulatorio. Efectuando una curva 

de liperaia, aparece una hiperlipemia alimenticia. Como ya vere­

mos más adelante,las grasas se depositan en distintas partes 

del cuerpo, especialmente bajo la piel, constituyendo depósi­

tos de reserva o bien sirven de protección.

Las grasas son sustancias que no conser­

van siempre su misma composición, son elementos de constante 

movilización en el organismo. Segiim la función que desempeña, 

si están destinadas a la constitución de nuevas células, man­

tienen su composición y si están destinadas a depósito no ocur­

re lo mismo, sinó que en cierto tiempo cambian como so comprue 

ba utilizando los átomos marcados y los cuerpos isótoposf El 

punto más elevado de la curva de la lipemia, corresponde al 

maximum de concentración en la sangre y se produce a las cua­

tro horas de la ingestión; luego desciende hasta catorce horas 

después de la ingesta, en que hay una hipolipemia. Si se manu­

tiene al sujeto en un ayuno de veinticuatro horas, se produce 

lo que se aonoce con el nombre de reflejo trópico de Wer­

theimer, es decir, que la curva asciende de nuevo y llega a 



hacerse superior a la normal, produciéndose una hiperlipemia 

de ayuno.

Otra función de la grasa es la de trans­

formarse en pequeñísimas partículas en la sangre, yendo a las 

células que las selecciona y utiliza.

Cuando las circunstancias lo requieren, 

la grasa acumulada en el tejido celular subcutáneo, se moviliza 

incorporándose a la sangre y cumpliendo con las necesidades ca­

lóricas del organismo, previa transformación en glúcidos. Por 

lo general,las grasas se queman oxidándose y lo hacen casi en 

su totalidad, el resto se elimina por excreta.

Por último, es importante hacer notar 

que la utilización de las grasas, se lleva a cabo previa tranji 

formación en glúcidos, más específicamente en glucosa, forman­

do los depósitos de glucógeno; a la inversa ocurre con los hi­

dratos de carbonos, la glucosa se transforma en glucógeno y 

también dn depósito de grasa, lo que ha dado pié a una teoría 

fisiopatológica de la obesidad. Lo que se puede decir en tér­

minos generales, es que el organismo puede transformar las pro­

teínas en grasas y en hidrató® de carbono y éstos en grasa y 

viceversa las grasas pueden ser convertidas en hidratos de car­

bono.

Patogenia. Al comienzo de este trabajo, establecimos la diferen­

cia entre el concepto actual de la obesidad, con el que susten­

taban en la antigüedad y dejábamos establecido, que no era posi 

ble hoy aceptar el concepto simplista, do que la obesidad fuera 

el aumento exagerado del peso de un individuo con relación a 

su estatura, ni que se deba únicamente a un exceso de ingresos 

alimenticios, que no utilizados en su totalidad para las nece- 



sidades del organismo, se van acumulando en forma de grasa, 

constituyendo esta afección. El estudio y la observación nos re 

velan, que puede ocurrir lo contrario,es decir que hay indivi­

duos obesos en los cuales la ingesta diaria no es superior al 

desgaste y por otra parte , otros individuos que ingieren can­

tidades mucho mayores a su consumo energético nunca llega a ta­

les. Para terminar con este discriminación diremos que el meta­

bolismo basal, en muchos obesos es normal.

Cual es la patogenia real y exacta de 

la obesidad? Es una pregunta que solo puede contestarse con un 

conjunto de teorías, probadas unas y supuestas otras.

Es firme y no se yerra, al decir que la 

hiperlipofilia tisular que constituye substractum anatomopatolj 

gico de la obesidad , se produce por una predisposición consti­

tucional, en la que la hipófisis y región hipotalámica son la 

piedra angular. Ejemplo de esta teoría, son los múltiples casos 

de obesidad con taras hereditarias, que tratadas erróneamente 

con regímenes hipocalóricos, debilitan al paciente sin conseguir 

disminuir el acumulo do grasa.

Otra teoría probada también, es la de 

la influencia que ejerce el funcionamiento de la glándula ti­

roides por medio do su hormona,la tiroxina. La acción que esta 

última ejerce sobre los procesos de oxidación en el organismo, 

aumentándolos, provoca la movilización de las grasas.

De exprofeso hemos dejado para el final 

de este capítulo, la patogenia de ese tipo de obesidad tan fre­

cuentemente observado, en que no siendo el panículo adiposo de 

características muy marcadas, le resulta al médico sumamente 

difícil poder disminuirlo. Es ose tipo de obeso», en ej. que 



el metabolismo basal es normal, lo mismo que el metabolismo del 

agua; el sistema endocrino no revela mayores alteraciones y su 

lipemia y glucemia son tambiennormales* La teoría supuesta, en 

este caso, es la de la enfermedad del sistema de intertransfor­

maciones*

Anatomía Patológica * La cantidad de grasa,que un individuo po­

see en la edad media de la vida(35 años) representa el diez y 

ocho por ciento de su peso (referido a grasas neutras) la que 

se encuentra distribuida en la siguiente forma: la mitad perte­

nece al tejido celular subcutáneo y resto distribuida en forma 

decreciente, en la región perirrenal, en el mesentario, en el e- 

piplón y en los espacios intramusculares* >

Patológicamente, la proporción de grasa, 

puede llegar a un 60 o 70 por ciento, que es lo que constituye 

nuestro síndrome.

El examen somatoscópico de los obesos, 

nos muestra diferencias anormales en la distribución del paní­

culo adiposo desde el punto de vista del sexo; en el hombre, 

suele darse un tipo femenino de distribución de la grasa, que 

se desarrolla principalmente en el abdomen, nalgas y pecho, es 

el caso de los eunucos y eunucoides. En las distrofias adiposas 

de tipo hipofisario, la grasa se acumula en forma de manguito 

en brazos y piernas.

Las mujeres de avanzada edad, presentan 

un aumento considerable de la grasA de la nuca, de la región 

sub-mentoniana y de las nalgas. En el hombre existe un tipo 

característico do obesidad, en que el acumulo graso se hace en 

las nalgas y a lo que se le da el nombre de esteatopigya*

Como el substraeturn anatomopatológico 



de esta afección es la hiperlipofilia tisular, es lógico que 

en estos individuos, exista un acúmulo mayor mayor do grasa 

en los sitios en que normalmente se encuentra.

Aparejado con esta perturbación tisular, 

se presenta en los obesos, una retención considerable de líqui­

do en los tejidos, lo que da mayor proporción al aumento de 

volumen. Esta retención acuosa en los obesos, no significa que 

la grasa en éllos sea más hidrófila que en los individuos ñor 

males.

No podemos dejar de mencionar, que tan>- 

bien los gases son retenidos en mayor porporción.

Otras de las características anatomopa- 

tológicas digna de mención de esta afección, lo constituye su 

reacción sanguínea. la grasa tiene una trama de irrigación que 

se mantiene a expensas del organismo noble, lo que le da un 

carácter parasitario.

El examen anatomopatológico del hígado, 

nos muestra una infiltración de grasa, con atrofia del parén- 

quima hepático alrededor de la vena central, apareciendo lue­

go tejido conjuntivo e hiperemia venosa.

Sintomatologí a. Bien podría decirse, que desde el punto de vis­

ta sintomatológico,la obesidad es una enfermedad muda. En efec­

to, el obeso es un enfermo feliz que sobrelleva su afección ig­

norándola, es el hombre que vende salud, el wembonpoint” de ios 

franceses. Salvo lo que atañe a la estética, sobre todo si se 

trata del sexo femenino, el enfermo no tiene preocupación, el 

individuo no acusa por lo general la sobrecarga grasosa que 

lleva su organismo y que va desgastando sus sistemas y sus 

órganos, corazón, pulmón, hígado, riñones y que lo conduce 



irremediablemente a una supervivencia menor que la de sus seme 

Jantes. Empezaremos este capítulo de la sintomatología refi­

riéndonos en primer lugar a la conformación exterior de los o- 

besos. Desde este punto de vista nada hay tan exacto como la 

vieja clasificación de pequeña y gran obesidad. Cuando ésta 

es generalizada, el aspecto del individuo no cae dentro de lo 

grotesco, como ocurre en aquéllos en que los a cúmulos de grasa 

se hacen parcialmente.

Dentro de las particularidades caracte­

rísticas en la conformación exterior de estos enfermos, debe­

mos destacar la diferenciación que existe entre el sexo mascu­

lino y el femenino. Hay un tipo de obesidad generalizada en 

la mujer que es diferente al mismo tipo de obesidad en el hom­

bre. En el primero la grasa se acumula preferentemente en las 

caderas, las nalgas, el abdomen, los muslos y los sellos. En al 

hombre en cambio, en este mismo tipo de obesidad, la grasa se 

acumula en forma más acentuada en el tórax(región pectoral), 

en el abdomen y en los brazos, no participando del mismo pro­

ceso, las piernas y las nalgas.

Existe un tipo de obesidad senil en la 

mujer que es diferente al tipo de obesidad senil en el hombre, 

presentando este último un abultado abdomen, con atrofia en 

la musculatura de las extremidades; en cambio encontramos en 

las mujeres una gran papada y abundante panículo adiposo en 

la nuca y en las nalgas.

Es en la obesidad de tipo hipofisario 

donde menos diferencias en su conformación exterior existe en- 

tre el hombre y la mujer. En todas las diferentes formas de o- 

besidad existe un panículo adiposo de carácter marcado en las 



mejillas. La abertura palpebral se encuentra disminuid^ de ta­

maño por la prominencia que hacen los párpados inferioras, de­

bido a su infiltración grasa. En la región toráxica es do des­

tacar el borramiento de los espacios intercostales y de las a- 

pófisis espinosas de las vértebras, por el panículo adiposo.

En el tórax la grasa se acuaula en la 

región retromamaria, lo que da a las mujeres un agrandamiento 

considerable de los senos. Pero donde el depósito grasoadquie- 

re sus mayores y más pronunciadas formas, es en la región ab­

dominal, donde toma un desarrollo tan exagerado, que oculta a 

veces los órganos genitales, a la vez que el ombligo queda se­

pultado bajo un rodete de tejido adiposo.

Otro lugar donde el panículo adiposo es 

particularnente abundante es en la región glútea, sobre tddd 

en el sexo femenino, donde adquiere un perímetro exagerado, 

teniendo la particularidad de conservar un grado de turgen- 

cia normal. Las extremidades son también lugares de desarro­

llo exagerado de tejido adiposo en esta enfermedad.

En la pequeña obesidad y en el sexo fe­

menino el acúmulo graso es más marcada en las extremidades in­

feriores, todo lo contrario de lo que ocurre en el sexo opues­

to, en que los manguitos grasos son más evidentes en las extre-
*

midades superiores(hombros, cara interna de los brazos y dorso 

de la mano), haciendo más evidente esta diferenciación la mayor 

edad del enfermo.

Las regiones ricas en tejidos conjunti­

vos rígidos, como las orejas, la frente, la nariz y la cabeza, 

son las menos expuestas a los acúmulos grasos.

La super abundancia de tejido adiposo 



producida por la hiperlipof ilia tisular, forma en la superficie 

del cuerpo, en los límites de las diversas regiones anatómicas, 

surcos profundos, cuya piel es asiento de una dermopatía suí- 

géneris de esta afección:El intertrigo. Apresurémosnos en acla­

rar que, cuanto más elevadgés el grado de higiene del enfermo, 

menos se observa ésta, aunque hay algunos en los que se prolon­

ga indefinidamente. La aparición del intertrigo se halla favo­

recida por la predisposición que tienen los obesos a la diafo­

re sis, predisposición que proviene del hecho de que el obeso a 

una misma temperatura, elimina mayor cantidad de vapor de agua, 

por lo que transpira en forma abundante. En el fondo de estos 

surcos, el sudor se descompone, dando lugar a una maceración 

de la piel, que termina en el intertrigo. Son también frecuen­

tes en los obesos, ciertas lesiones de piel, debidas a la fal­

ta de regulación térmica por escasa irrigación sanguínea.

Otro detalle que se encuentra a ipenu- 

do en la conformación exterior de los obesos, es la siguien­

te: estando éste en posición de pié, las inflexionas normales 

de la columna vertebral se encuentran vencidas por el peso de 

la sobrecarga grasosa de algunas regiones; esto es fácil ob­

servar sobre todo en la parte de la columna dorsolumbar corres 

pondiente al abdomen, lugar éste que se ve sometido a una incur­

va ción exagerada y por lo tanto el individuo siente la necesi­

dad de adoptar posiciones que traen aparejadas incurvaciones 

•puestas de la columna. En resumen de todo lo cual, la colum- 

na dorsal de los obesos sufre desviaciones anormales con dismi­

nución de la altura y alteraciones en la estación de pié.

En cuanto a su aspecto general debemos 

repetir aqui, lo dicho anteriormente con respecto a la dife- 



rencía en los sexos. En los hombres siempre la acumulación de 

la grasa se hace predominantemente en el abdomen, hombros y nu­

ca; en cambio en la mujer, se hace más evidente en las mamas, 

caderas, vientre y muslos.

En cuanto a su sintomatología propia­

mente dicha, esa sintomatología sorda, que el enfermo casi no 

acusa, a la que nos referíamos en el comienzo de este capítu­

lo y que se debe como hemos dicho, a la sobrecarga grasa que 

lleva durante su vida y que desgasta indudablemente todos sus 

órganos, es posible describirla sistema por sistema con las 

características propias de cada uno.

Como muy bien se ha dicho, el exceso 

de grasa exige del corazón una irrigación sanguínea mayor, 

al pulmón una ventilación más activa y al riñón una depura­

ción más intensa.

Síntomas Cardiovasculares* A veces la sintomatología subjeti­

va dada por este aparato, como la disnea de esfuerzo, ahogos, 

etc., no se debe a lesión orgánica alguna, sino a la intensi-
/

dad desproporcionada con que el corazón debe trabajar con re­

lación al volumen del individuo y para lo que no está capaci­

tado. La intensidad normal del trabajo cardíaco en un indivi­

duo sano está calculada para un volumen 1 y en un obeso el co­

razón está trabajando para un volumen de 1 y medio.

Por otra parte, el desplazamiento car­

díaco se encuentra en cierto modo dificultado por la mayor o 

menor resistencia que lo oponenel meteorismo intestinal y la 

ascensión del diafragma. No so debe olvidar tampoco que la rod 

vascular so ha multiplicado extraordinariamento con el aumento 

del tejido adiposo, lo que trae aparejado un mayor osfuerzo



del miocardio

Aparte de esta sintomatología subjeti­

va de origen funcional, la obesidad puede acompañarse de in­

suficiencia cardíaca al margen del síndrome obesidad, o bien 

llegar a élla por todas estas causas antes mencionadas y a la 

falta de adaptación del miocardio al peso excesivo del cuerpo. 

En este último caso estos síntomas cardíacos desaparecen con 

la cura de adelgazamiento.

Las primeras manifestaciones de la insu­

ficiencia cardíaca las da el ventrículo izquierdo, traducidas 

en accesos de disnea con opresión retroesternal. Suele frecuen­

temente asociarse la esclerosis de la aortay de las coronarlas; 

en estos casos tendremos agregados los síntomas de la angina 

de pecho.

• En los obesos pletórlcps a la insufi­

ciencia ventricular izquierda,se agrega la del ventrículo de­

recho, quién se hace presente con los edemas de las piernas, 

primeramente durante las horas del día y luego en forma per­

manente, constituyendo en estos casos la elefantiasis. En 

lo que respecta a la tensión arterial, diremos que el síndro­

me de obesidad puro, lo la hace variar mayormente- lo que o- 

curre es que a la obesidad suele agregársele a voces una ar­

terieesclerosis o una esclerosis rebal incipiente. La obesi­

dad pura solo modifica la tensión arterial en un pequeño au­

mento, debido al abundante panículo adiposo del brazo. 

Sintomatología Respiratoria. Es pobre y depende de condicio­

nes mecánicas y circulatorias que producen modificaciones del 

cociente respiratorio y una insuficiencia de la hamatosis, lo 

que explica la cortedad del aliento, la disnea fácil do esfuer



so y como última consecuencia, la aparición de procesos bron­

quiales.

Sintomatología Digestiva. Los desórdenes dietéticos tan fre­

cuente» en los obesos, asi como las comidas copiosas y las a— 

bundantes libaciones, traen como consecuencia una serie de 

trastornos: las dispepsias, gastritis crónicas, sobretodo las 

hipoacidas, que figuran en primera línea. Esto en cuanto a los 

comilones, a los que se les debe agregar otra serie de síntomas 

como flatulencias, meteorismo, constipación, hemorroides, her­

nias y aumento del tamaño del hígado. Es observable con relati­

va frecuencia la tendencia en los obesos a la colelitiasis, 

muy probablemente por trastornos en el metabolismo del coles- 

terol.

Esta sintomatoligía digestiva, en cier­

to modo llamativa y molesta, se atribuye con cierto fundamen­

to a un óstasis sanguíneo en el territorio de la vena porta, 

que estaría dado por el acúmulo graso que origina cambios de 

lugar de algunas visceras y a dificultades en el funcionamien­

to de otras. Existo opresión toráxica por elevación del diafrag 

ma a consecuencia de flatulencias y disminución de la muscula­

tura abdominal. El hígado es muy difícil de palparlo aunque se 

encuentre aumentado de tamaño. El gran volumen del obeso obli­

ga a este órgano a un aumento considerable de trabajo, lo que 

es motivo de otras enfermedades; la sensibilidad dolorosa del 

hígado,esté indicando la existencia de éstasis hapática.

Se encuentra en muchos obesos trastor­

nos intestinales de tipo catarral y que son debidos al abuso 

de purgas y laxantes de que se ha hachado mano mano como medio 

terapéutico.



Por último no dejaremos de consignar

que en muchos obesos la digestión se efectúa normalmente. 

Síntomas Genitourinarios. Suele darse en algunos obesos, sin 

que esto signifiqué una norma en esta enfermedad, signos do im­

potencia sexual funcional, siendo más constante la infecundi­

dad, en las formas muy pronunciadas de obesidad, como asi tam­

bién la imposibilidad del coito por causas puramente mecánicas. 

En las mujeres se suele observar pririto vulvar y anomalías 

menstruales, con aparición precoz de la menÓpausia.

Entre las complicaciones urinarias, 

es frecuente observar oxaluria y la litiasis renal. 

Sintomatología Nerviosa. Es frecuente encontrar entro estos en­

fermos, perturbaciones de la psiquis, traducidas por cambios 

de carácter, distonías neuro-vegetativas, exaltación de sus 

reacciones anímicas,etc. Suelen observarse también con relati­

va frecuencia mialgias y neuralgias.

Síntomas Articulares. En algunas mujeres obesas que han llega­

do o están por llegar a la menopausia, presentan muy a menudo 

artritis de rodilla, conocidas también con el nombre de adipo­

sis dolorosas de la rodilla.

Formas Clínicas. Existen diferentes clasificaciohes de obesi­

dad, casi podría decirse, que cada autor tiene la suya, basada 

en una concepción diferente; para unos, otiopatogénica para o- 

tros, sintomatológica, etc. De todas éllas y con un tempera­

mento eciático, nosotros mencruaremos por parecemos las más 

exactas, a la de Zondek y a la de Marañón . Zondek las divi­

día en:

Obesidad exógena. (alimenticia) 

Obesidad endógena, (endócrina)



Obesidad localizada*

Marañan en cambio las divide en:

Obesidad pictóricas,con metabolismo normal*

Obesidad pálida, con hipómetabo 11 smo*

a) Variedad hipogenital*

b) Variedad hipotiroidea*

Formas intermedias*

Nosotros adoptando un temperamento con­

ciliador con estas diferentes clasificaciones, las dividiremos 

en:

I) Forma predominantemente exógena*

II) Forma predominantemente endógena*

III) Formas mixtas»

Por que creemos que la obesidad posee 

una patogenia, como una sintomatología muy complejas, no de­

biendo por lo tanto ser absolutista empleamos el calificativo 

de wpredominantementeM.

La forma predominantemente exógena, apa& 

rece en los individuos comilones, en que la ingesta es desme­

dida, o el valor calórico de los alimentos es muy rico* También 

en aquellos individuos en que por la índole de sus tareas lle­

van una vida sedentaria, siendo su consumo de energía muy po­

bre* En estos enfermos, la distribución de la grasa es unifor­

me, siendo relativamente respetada las extremidades.

La obesidad predominantemente endógena, 

corresponde a la obesidad propiamente dicha,por disfunción o 

hipo función glandular* En estos enfermos la distribución de 

la grasa no es ya uniforme, sino que tiene tendencia a acumu­

larse en determinadas regioaas del cuerpo, lo que caracteriza



& cada disfunción glandular»

Dentro de la forma predominantemente en­

dógena agrupamos a la obesidad hipotiroidea, a la obesidad hi- 

£ofisogenital, a la obesidad ovírica y a la obesidad hiperhipo- 

fisosuprarrenal, conocida también con el nombre enfermedad de 

Cusching, u obesidad de Cusching.

Obesidad hipotiroidea. Es en este tipo de obesidad donde se en­

cuentran los signos clásicos del hipotiroidismoj retardo men­

tal, piel seca, cabello ásperos, hiocinesia, etc. Las distribu­

ción de la grasa se efectúa aqui uniformemente. El metabolismo 

basal se encuentra disminuido, existiendo a la voz una coleste- 

rolemia franca.

Esta forma de obesidad, prueba de mane­

ra concluyente, lo que decíamos al iniciar el capítulo de las 

formas clínicas, referentes a las diversas clasificaciones; 

no se puede en la clasificación de la obesidad ser absoluto 

en los términos y ya tenemos un ejemplo de'éllo.

En muy contados casos este síndrome se 

presenta en forma pura, la mayoría de las veces es el resulta­

do de la disfunción de varias gládulas simultáneamente. 

Obesidad hipoflsogenital. Más conocida con la designación de 

síndrome de Froelich, aparece esta obesidad,generalmente en 

los niños y adolescentes, caracterizándose por el infantilis­

mo sexual que llega en ciertas oportunidades a la criptorqui- 

dea.

La sintomatología que da esta foraa de 

obesidad es bastante rica; como dijimos, aparece en los niños 

y adolescentes, presentando en algunas oportunidades un desarro­

llo mental exagerado, siendo por lo general normal. La 



distribución del panículo adiposo en este tipo de obesidad, ©g 

tá preferentemente localizado en el tunco y en las caderas»

Estos niños presentan un tipo de voz en­

flautada , teniendo los caracteres sexuales secundarios muy po­

co o nada desarrollados» La piel es lisa y terza, observándo­

se en la casi totalidad de los casos genus valgum, y gineco- 

mastia» La curva de la glucemia es de características norma­

les, asimismo el metabolismo basal, el que a veces puede es­

tar disminúído.

Cuando esta forma de obesidad, apare­

ce en los adultos hasta entonces normales, debe buscarse su 

etiología en una manifestación orgánica, teniendo en estos ca­

sos suma importancia la radiografía de la silla turca.

Existe un tipo de obesidad hipof isa­

ris, conocida con el nombre de obesidad eunucoide, que se o- 

bserva con cierta frecuencia en los casos leves de obesidad 

y que tiene como característica el de ser hereditaria. Otro 

carácter importante es el escazo desarrollo do los órganos ge­

nitales en la pubertad y la distribución del panículo adiposo, 

que es diferente en cada uno de los sexos. En el sexo femenino 

el'panículo adiposo asiente preferentemente en el bajo vientre, 

en los muslos y en las piernas; en el sexo masculino en cambio, 

toma las regiones pectorales dando lugar a la ginecomastia, en 

el abdomen y en los brazos.

Es dable observar en algunos de estos 

casos, que la radiografía de la silla turca se nos muestra ex­

cavada, con su pared posterior plana y vertical» 

Obesidad hiperhipofisosuprarrenal. Es el denominado síndrome



Cusching y reconoce por etiología una tumoración hiperplásica 

basÓfila de la hipófisis o bien según otros, una tumoración 

hiperplásica de la corteza suprarrenal* En ambos casos, la sin­

tonía tologí a es la mismas adiposis rápida de la cara, cuello y 

tronco, seguida en muchos casos de un aumento del desarrollo 

muscular y en otros al revez,de debilidad muscular, estrías 

cutáneas purpúreas, hirsutismo, distrofia sexual. Suele ha­

ber hipertensión arterial y policitemia en el adenoma basófi­

lo de la hipófisis.

En la mujer la hipertricosis le da a és­

ta un aspecto viril. Suele observarse en algunos casos una ten­

dencia a la hiperactividad física y genital.

Obesidad Ovárica.. Sumamente importante en la mujer, porque le 

está marcando un déficit glandular de repercusión extraordina­

ria en su existencia, donde constituye una fase do su vida. Pue 

de presentarse en cualquier período después de la adolescencia, 

con marcados trastornos menstruales y otros que nos están indi­

cando que no se trata únicamente de una insificiencia ovárica, 

sino que son varias las gláriulas perturbadas.

Cuando aparece en los alrrededores del 

climaterio, se acompaña de llamaradas de calor, sensaciones 

parestésicas, insomnio, palpitaciones, etc.

La distribución de la grasa en este ti­

po de obesidad se hace especialmente en las mamas, caderas, 

nalgas y muslos.

Tratamiento» Nos atrevemos a afirmar que el tratamiento de la 

obesidad, es en su mayor parte sintomático,con una terapéuti­

ca causal de relativa eficacia en muchos casos. En la parte 

final de este trabajo, daremos los fundamentos que nos ii>-



ducen a arriesgar esta opinión*

De acuerdo a lo expuesto hasta el momen­

to, el descenso de peso, que es en realidad lo que interesa o 

mejor dicho lo que se busca en el tratamiento de la obesidad se 

puede conseguir en la siguiente forma:

I) Disminuyendo la insgesta alimenticia.

II) Aumentando el metabolismo, por medio de determina­

do tipo de alimento*

Aumentando el desgaste físico, por medio del traba­

jo corporal. «
III) Aumentado las combustiones, por medio de medicamen­

tos específicos.

lili) Disminuyendo el apetito.

En todo obeso, lo primero que el médico 

debe investigar, para instituir luego una terapéutica apropia— 

daj es su regimen alimenticio ordinario, para según eso intro­

ducir las modificaciones e indicaciones pertinentes, siampre 

claro está, que se haya cerciorado previamente, de que la o- 

besidad no es sintomática de un desorden ondócrino. Luego se 

debe investigar el funcionamiento cardiorrenal y hopatopancrea- 

tico, establecer el peso normal aproximado y por último efectuar 

análisis de orina y de sangre.

Supongamos un individuo que solo presen­

ta un exceso de peso con respecto a su estatuía y a su edad, 

no acusando otra perturbación orgánica. Estableceremos pri­

meramente, cual dfcbe ser su peso normal de acuerdo a la fór­

mula de Broca, lo deducimos de su peso real y tendremos el 

grado de obesidad. Se busca luego el requerimiento calórico 

basal, que corresponde a un individuo de las caracterí^- 



ticas de nuestro enferrno, para lo cual aplicamos las fórmulas 

de Harris Benedict, debiéndosele agregar las calorías que supo­

nemos consume en sus tareas habituales, que siendo por ejemplo 

un trabajo moderado serán más o menos otro tanto y comenzaría­

mos por darle una dieta con el valor del metabolismo basal#

Si este régimen es bien tolerado por 

el enfermo,se continúa, de lo contrario debe ser aumentado# El 

resultado es fácil de preveer, ingiriendo el sujeto la mitad 

de las calorías que consume el organismo, se ve en la necesi­

dad de utilizar sus reservas y empezará liquidando primero su 

glucosa y luego la grasa que forma el panículo adiposo del en­

fermo#

La institución del régimen dietético, 

debe ajustarse a las leyes de la nutrición, que no es tópico 

de nuestro tema; no obstante diremos que debe ser completo e 

insuficiente, es decir, debe contener los principios indispen­

sables para el mantenimiento normal del organismo (proteínas, 

hidratos de carbono, grasas, sales minerales y vitaminas) pe­

ro de redúcido valor calórico de acuerdo a la forma y grado do 

gordura.

La limitación de la cantidad de líqui­

dos a ingerir, lo mismo que la sal, son factores apreciables y 

de tener muy en cuenta en la cura de la obesidad#

Todo lo dicho, constituye lo que po­

dríamos calificar, como tratamiento dietético de la obesidad, 

que es sin duda una muy buena terapéutica y que debe emplearse 

indefectiblemente en tddos los casos, ya únicamente o asociada 

a otros tratamientos# 

Tratamiento Físico# Constituye sin lugar a dudas un buen recur- 



so coadyuvante para el tratamiento de adelgazamiento. El eje£ 

cucio provoca un aumento de los procesos de combustión.

La marcha, excelente ejercicio, debe 

practicarse sistemáticamente, bien dosificada y en forma progre 

siva, intercalando ejercicios respiratorios.

En personas adultas,están indicados 

los deportes,que producen consumo de energía y gran desprendi­

miento de agua, lo que favorece el resultado buscado. La maso- 

terapia combinada con la termoterapia constituyen también un me­

dio eficaz para disminuir el panículo adiposo.

Tratamiento Medicamentoso. Todo lo que antecede en el tratamien­

to de la obesidad, se refiere, a enfermos sin participación glan 

dular, pero no son asi todos los casos y el médico necesita re­

currir al tratamiento medicamentoso, que es por otra parte el 

tratamiento específico en estos casos, siendo los demás coadyu­

vantes de éste.

El arsenal terapéutico de la obesidad 

glandular, está por supuesto en el uso de los productos opote- 

rápicos y de todos estos los más empleados ya se sabe son:tiroi­

des e hipófisis, contando también con gran cantidad de adeptos 

el ttLnitrofenol, Éulfato de Benzedrina y como coadyuvantes los 

diuréticos mercuriales del tipo del Salirgan, Novurit, Esidrón, 

etc., aumentando el poder de estos últimos, con la ingestión 

previa de amoníaco, en forma de cloruro de amonio. 

Tiroideoterapia. El uso del tiroides constituye u a medicación 

excelente en el tratamiento de la obesidad, sobre todo, si és­

ta responde a un hipotiroidismo, pues tendremos de esta forma 

regulado todas las funciones en el dominio de esta glándula.

No debemos olvidar la estrecha reía- 



ciÓn que existe entre el tiroides, la hipófisis y los ovarios*

La tiroideoterapia puede ser real -i sa- 

da, utilizando el extracto de tiroides o su principio activo 

la tiroxina; se prefiere por lo general el extracto de glándu­

la desecada por ser más eficaz y más práctico su manejo.

La dosificación y duración del trata­

miento, depende de cada caso clínico y de la tolerancia del en­

fermo, Se debe seguirx siempre por norma la forma progresiva en 

la administración de esta droga intercalando períodos de descan­

so. La medicación debe ser suprimida o disminuida cuando apare­

cen síntomas tóxicos de sobredosificación o de intolerancia y 

que consisten en palpitadones, temblores, inquietud, nervosis­

mo, sudación y aumento del metabolismo basal.

Hipofisoterapia. Cuando nos encontramos ante una obesidad de 

tipo hipofisario, es decir, debida a una disminución en la fun- 
<r

ción de esta glándula, la terapéutica a emplear es por supues­

to la de los preparados en base a los principios activos de 

la misma. Los resultados obtenidos son siempre de mejor efecto, 

cuando a esta medicación se le agrega las indicaciones coadyu­

vantes de dieteterapia y los ejercioios físicos. So obtienen 

mejores resultados cuando se la asocia a la tiroideoterapia.

Es de hacer notar, que la medicación 

con hipófisis, es de resultados inconstantes e inferior a la 

tiroides.

Terapéutica con Dinitrofenol. El Dinitrofenol, es un medicamen­

to que produce un aumento considerable de los procesos de com­

bustión en el organismo elevando el metabolismo. La dosis a em­

plear es de 25 miligramos por cada 10 Kilos de peso, no debién­

dose pasar nunca la dosis de 50 miligramo, pues no es todo lo



inocuo deseable. La medicación debe hacerse en dosis progresi­

vas y de una sola toma diaria despues del almuerzo.

Los signos de intolerancia que pueden 

presentarse son: gastrointestinales (náuseas, vómito y diarreas) 

cefaleas, vértigos, diplopia, neuritis, llanaradas de calor y 

sudores.

Durante el tratamiento con este medi­

camento, debe controlarse la temperatura y suprimirlo inmedia­

tamente al aumento de ésta. Está contraindicado formalmente en 

los hepáticos, renales y diabéticos.

Terapéutica con Benzedrina. Debe iniciarse este tratamiento, 

con una dosis de prueba de cinco miligramos, para eliminar to­

da posibilidad de idiosincracia.

La patogenia terapéutica de esta dro­

ga, radica en producir una depresión de la motilidad gástrica 

y una lentitud en la digestión, lo que trae aparejado como con­

secuencia, una disminución del apetito; igualmente provoca una 

mayor capacidad para el esfuerzo físico y eleva el metabolismo 

basal. Además por su acción euforizante, se constituyo en un au­

xiliar de gran valor para el mantenimiento prolongado de este 

tratamiento, toda vez que sirve para vencer el estado depresivo 

que muchas veces provoca en algunos enfermos.

Debe ingerirse antes de las comidas 

y en dosis progresivas, comenzando con dosis de cinco a diez 

miligramos. Bn lo posible debe evitarse dar la última dosis 

por la noche, pues a algunos enfermos les produce insomnios

Como contraindicación, mencionare­

mos las cardiopatías, la hipertensión arterial y la esclerosis 

coronarias.
/



Las reacciones ocasionales, que la

benzadrina puede acarrear, son las siguientes: cefaleas, desa­

sosiego, insomnio, irritabilidad, palpitaciones y diarreas. Su 

tratamiento son los sedantes.

No daremos por terminado este impor­

tante capítulo del tratamiento de la obesidad, sin mencionar 

por lo menos, una serie de procedimientos, que sin bien aisla­

damente no tienen mayor eficacia como coadyuvante y asociados, 

constituyen elementos dignos de tenerse en cuenta en todo tra­

tamiento de la obesidad y son: ejercicios físicos, masoterapia 

hidroterapia y termoterapia (calor seco, horno).

Finalmente mencionaremos, para los 

casos de obesidad localizada, el tratamiento operatorio. 

Pronóstico. La obesidad llevada a un grado avanzado, es de mal 

pronóstico, acorta la vida.

Parafimdar un pronóstico, tendremos 

en cuenta principalmente el estado cardíaco; por general es la 

insuficiencia cardíaca la que termina con estos enfermos. Cuan 

to más avanzado es el grado de obesidad, el pronóstico es más 

severo y viceversa, teniéndose por lo general como límite me­

dio de la vida de un obeso de tercer grado, es decir avanzado, 

los cincuenta años de edad. Difiere también el pronóstico, de 

acuerdo al tipo de obesidad. En las obesidades juveniles, el 

pronóstico es benigno, sean hipofisarias, eunucoides o la mis­

ma distrofia adiposogenital, en la que el pronóstico se agrava 

no por la obesidad en si, sino por depender en la mayoría de 

los casos de un tumor hipofisario.

Todos los autores están contestes, 

en que los grados más avanzados de obesidad dependen de facto- 



res exógenos y de causas hereditarias, siendo la edad más pro­

picia entre los veinte y los treinta años* 

Conclusión* Hemos dado, con estas pocas líneas una somera re­

seña del estado actual del complejo problema de la obesidad* 

He-nos estudiado su fioiopatológía, su clínica y a través de ello 

llegados a la conclusión de que la obesidad es todavía algo por 

dilucidar.

Con excepción de los obesos por cau­

sas exógenas, con los demás tenemos que contentarnos con las 

conclusiones a que arriban los innumerables fisiólogos e inves­

tigadores, conclusiones por otra parte no definitivas, con la 

esperanza de que cuando conoscamos más íntimamente el metabolis­

mo intermedio de los alimentos y la fisiología exhaustiva de 

ciertas glándulas de secreción interna, habremos iluminado un 

capítulo todavía en penumbra de la patología médica*
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