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RESUMEN  

 

La hostilidad tiene una relación positiva con la presencia de obesidad, aun no hay 

estudios que describan diferencias sexuales. La obsesión-compulsión se asocia 

predominantemente a las mujeres, el único vínculo que se tiene con la obesidad es 

mediante el trastorno por atracón, sin analizar diferencias sexuales. En el siguiente 

estudio se analiza la presencia de síntomas de hostilidad y obsesión-compulsión en 

hombres y mujeres con obesidad mediante un estudio de casos y controles, de tipo 

retrospectivo y transversal, con un grupo constituido por 99 sujetos normopeso y 53 

sujetos obesos a quienes se aplicó el Inventario de 90 preguntas SCL-90r del Ph. 

D. Leonard R. Derogatis en su adaptación española de J.L. González de Rivera. 

Los resultados arrojan que la presencia de hostilidad en el baremo de población 

general en hombres con obesidad tiene mayor puntuación que en las mujeres. En 

obsesión-compulsión en baremo de población psiquiátrica las mujeres con obesidad 

presentan más síntomas que los hombres. Por lo tanto, la obesidad, 

independientemente del sexo, influye en la gravedad de los síntomas relacionados 

a hostilidad en la población general. Y la obesidad en mujeres, exacerba la 

sintomatología obsesiva compulsiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Hostility has a positive relation in obesity, past research didn´t describe sexual 

differences. Obssesive compulsive disorder is predominantly associated with 

women, the relationship between obesity is through binge eating disorder. The 

present study investigated the presence of hostility and obsession-compulsion in 

men and women with obesity. Method: case-control, retrospective, and cross-

sectional study, with a normal weight group(n=99) and obese group (n=53). 

Inventory of 90 SCL-90r questions from Ph. D. Leonard R. Derogatis in its Spanish 

adaptation of J.L. González de Rivera. Results: In hostility in the general population 

scale, obese men had higher scores than women. And in obsession-compulsion in 

the psychiatric population scale, women with obesity present more positive 

symptoms of obsession-compulsion than obese men. Conclusions: Obesity, 

regardless of sex, influences the severity of symptoms related to hostility in the 

general population. And obesity in women exacerbates obsessive compulsive 

symptoms.  
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I. MARCO TEÓRICO 

I.I Obesidad  
 

La obesidad es una enfermedad crónica causada por vías de homeostasis 

energética desreguladas que fomentan la acumulación de adiposidad, lo que a su 

vez resulta en el desarrollo o exacerbación de comorbilidades relacionadas con el 

peso (1). Este desequilibrio puede estar influido por la compleja interacción de 

factores genéticos, conductuales y del ambiente físico y social (2, 3). 

Una forma de determinar la distribución de la grasa es mediante el perímetro de la 

cintura (4), este es un método simple y práctico de identificar qué personas tienen 

obesidad y por lo tanto mayor riesgo de sufrir enfermedades. Sí el perímetro de la 

cintura es superior a 94-102 cm en el caso de los hombres y a 80-88 cm en las 

mujeres, significa que hay un exceso de grasa abdominal, que puede suponer un 

mayor riesgo de padecer problemas de salud, incluso aunque su índice de masa 

corporal (IMC) sea normal (5, 6). 

El índice de masa corporal o IMC, es un indicador simple de la relación entre peso 

y talla. Es también el principal indicador de sobrepeso y obesidad por grados, este 

se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en 

metros o kg/m2. En la tabla 1 se muestra la clasificación del IMC según la OMS, 

2015 (7, 8). 

Tabla 1. Índice de masa corporal 

<18,5 Desnutrición 

18,5 - 24,9 Normal 

25 - 29,9 Sobrepeso 

≥30 Obesidad 

30.0-34.9 Obesidad de clase I 

35-39.9 Obesidad de clase II 

≥40 Obesidad de clase III 
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El IMC es aplicable en mujeres y hombres adultos de todas las edades pero, habrá 

que considerarla a título indicativo porque es posible que no se corresponda con el 

mismo nivel de masa grasa o adiposidad en diferentes personas (8) 

En 2018, el último reporte ENSANUT, reporta que a nivel nacional el porcentaje de 

adultos de 20 años y más con sobrepeso y obesidad es de 75.2% (39.1% sobrepeso 

y 36.1% obesidad), porcentaje que en 2012 fue de 71.3 por ciento (9). 

 

Gráfica 1. Porcentaje de población de 20 años y más con sobrepeso y 

obesidad en hombres y mujeres 2012-2018 (9). 

 

 

 

En 2016, reporta la OMS a nivel mundial que más de 1900 millones,  (39%), de 

adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones, 

(13%) eran obesos; los cuales viven en países donde el sobrepeso y la obesidad se 

cobran más vidas de personas que la insuficiencia ponderal (10).  
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Cuarenta y un, millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso o eran 

obesos y había más de 340 millones de niños y adolescentes de 5 a 19 años con 

sobrepeso u obesidad (8). 

 

I.II Obesidad y sexo 

 

El exceso de energía se almacena en los adipocitos que aumentan en tamaño y/o 

en número. Existe cierta característica distintiva entre sexos con respecto a la 

distribución del tejido adiposo, lo que determina dos tipos de obesidad:  

Ginecoide o en forma de pera, asociada a la mujer en que el exceso de grasa se 

deposita principalmente en la región glútea y femoral.  

Androide o en forma de manzana, asociada a los hombres con acumulación 

predominante en la zona abdominal superior, relacionada con mayor riesgo 

cardiovascular; se acompaña de un aumento en la secreción de insulina 

pancreática, secundario a resistencia periférica a insulina, y menor extracción 

hepática de la hormona (11). 

En mujeres, la obesidad abdominal se asocia a hiperandrogenismo y a niveles 

mayores de testosterona libre y estradiol libre, disminuidos de proteína 

transportadora de hormonas sexuales, 17 beta estradiol/testosterona libre; y en 

obesidad con distribución glúteo femoral producen gran cantidad de estrona debido 

a la aromatización periférica de los estrógenos (12).  Los hombres obesos tienen 

niveles de testosterona y concentraciones de gonadotropinas disminuidos, 

especialmente en los casos de obesidad mórbida (13, 14). 
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I.III Trastornos psicopatológicos y sexo  

 

El sexo puede afectar aspectos psicopatológicos como la presencia de 

enfermedades mentales, expresión de síntomas, curso de la enfermedad, 

modalidades de búsqueda de ayuda por parte de los pacientes y respuesta al 

tratamiento (15, 16).  

Las mujeres tienden a reportar más síntomas somáticos y psicológicos que los 

hombres (17, 18). La diferencia de género en la sintomatología también se informa 

en muestras de adolescentes. En cuanto a infantes, las niñas muestran niveles 

significativamente más altos de estrés emocional, en particular estado de ánimo 

deprimido y ansiedad que los niños (19, 20). En pacientes de atención primaria, los 

trastornos del estado de ánimo como ansiedad, trastornos somatomorfos y en 

general la comorbilidad psiquiátrica fueron significativamente más frecuentes en 

mujeres que en hombres (21). Grandes encuestas epidemiológicas que utilizan 

métodos de entrevista diagnóstica presentaron evidencias de que las mujeres 

tienen mayor prevalencia de trastornos afectivos, trastornos de ansiedad y psicosis 

no afectiva que los hombres, mientras que los hombres tienen tasas más altas de 

trastornos por uso de sustancias y trastornos de personalidad antisocial (22, 23).  

I.V Hostilidad  
 

La hostilidad es definida en la clasificación internacional estadística de 

enfermedades y problemas de salud (24) como una característica clínica que implica 

la tendencia recurrente y duradera a sentir ira y deseo de infligir daño a una persona 

o un grupo (25). Esta consiste específicamente en un sesgo cognitivo negativo de 

fuerte desaprobación hacia los pensamientos y sentimientos de antagonismo, 

resentimiento y alienación (26). 

La ira que está relacionada con la hostilidad, puede describirse como un estado de 

desagrado emocional negativo pero limitado en el tiempo (27). Si la ira es una 

dimensión del estado, la hostilidad es un rasgo que conduce a una tendencia 
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temperamental a la ira (28). Así, la ira es una experiencia momentánea o pasajera, 

mientras que la hostilidad no es una experiencia evanescente (29). 

La hostilidad acompaña a muchos otros estados emocionales y condiciones 

patológicas (29). Por lo tanto, aunque la hostilidad y la ira pueden superponerse en 

cierto grado, la hostilidad también constituye un constructo independiente de acción 

prolongada que conlleva a dimensiones afectivas, conductuales y cognitivas 

específicas (30), pudiendo llevar a emociones negativas durante las interacciones 

interpersonales (31).  

La hostilidad se asocia con una mayor vulnerabilidad psicosocial en condiciones de 

recursos psicosociales deficientes, así como con una incapacidad para beneficiarse 

de los recursos psicosociales existentes (32).  

I.V.I Neurofisiología de la hostilidad 
 

El comportamiento agresivo y la impulsividad son las dimensiones relacionadas con 

la hostilidad más indagadas en investigaciones de neuroimagen  esquizofrénica,  

Hoptman y colaboradores, encontraron asociación entre la sustancia blanca 

alterada en el área frontal inferior derecha y un alto nivel tanto de impulsividad como 

de agresividad en un grupo de 14 hombres con esquizofrenia que habían mostrado 

un comportamiento agresivo (33).  Otros estudios informaron que puntuaciones más 

altas de agresión se correlacionaron con mayores volúmenes de materia gris y 

blanca en el caudado, así como con mayores volúmenes de materia gris 

orbitofrontal izquierda y de materia blanca orbito frontal bilateral en pacientes con 

esquizofrenia  resistentes al tratamiento (34, 35). Un estudio más reciente del mismo 

grupo encontró reducción significativa en la conectividad funcional entre amígdala y 

regiones de la corteza prefrontal ventral (36). Una revisión sistemática reciente y un 

análisis del tamaño del efecto de los estudios de resonancia magnética estructural 

de Widmayer y colaboradores, mostraron mayores volúmenes cerebrales prefronto-

temporales, hipocampo, tálamo y cerebelo, tanto totales como regionales, y 

mayores volúmenes de ventrículos laterales, amígdala y putamen en personas con 

esquizofrenia agresivas versus no agresivas (37).  
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Recientemente se ha propuesto un modelo neuroanatómico de impulsividad y 

agresividad (38) que apunta a la existencia de una continuidad de dimensiones 

relacionadas con la hostilidad que van desde sujetos sanos hasta condiciones 

patológicas (39). Dicho modelo incluye regiones cerebrales involucradas en la 

generación de respuestas agresivas (tronco encefálico, amígdala y cuerpo 

estriado), regulación emocional y control de impulsos (corteza dorso lateral 

prefrontal, corteza ventro lateral prefrontal, corteza cingulada anterior dorsal y 

corteza orbitofrontal), toma de decisiones y procesamiento de información 

socioemocional (ínsula, corteza ventro lateral prefrontal, corteza cingulada anterior 

rostral, corteza orbitofrontal, corteza prefrontal dorso-medial-corteza prefrontal e 

hipocampo), el cual se encuentra aún en estudio.  

I.V.II Hostilidad y sexo 

 

En la revisión de Archer (40), se concluyó que las comparaciones entre los grupos 

de alta y baja agresividad revelan niveles más altos de testosterona en los grupos 

más agresivos. En general, el autor concluye que los andrógenos pueden influir en 

el comportamiento agresivo, aunque son solo uno de varios factores influyentes y 

no el determinante. Probablemente la relación opuesta (es decir, el entorno y el 

comportamiento que influyen en la secreción de hormonas) es la más fuerte de las 

relaciones. Daitzman y colaboradores (41) informaron correlaciones entre la 

testosterona y el 17ß-estradiol y la subescala de desinhibición (Des) de la Escala 

de búsqueda de sensibilidad (SSS) en hombres. En un segundo estudio, Daitzman 

y Zuckerman (42),  confirmaron los resultados obtenidos en el primer estudio, que 

los sujetos masculinos tienen puntuaciones más altas de sensibilidad por tener 

niveles más altos de testosterona plasmática y 17ß-estradiol. Galligani y 

colaboradores (43) han encontrado que los atletas que consumen andrógenos 

muestran más desinhibición, extraversión y conductas de riesgo (44) aunque otros 

estudios no han encontrado relación entre las escalas de búsqueda de sensaciones 

y la testosterona (45).  
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I.VI Obsesión Compulsión 

 

Las obsesiones son pensamientos, imágenes, o impulsos de naturaleza repetitiva y 

persistente; no son placenteras ni se experimentan como voluntarias y causan 

malestar o ansiedad en la mayoría de los individuos. El individuo intenta ignorar o 

suprimir estas obsesiones o neutralizarlas con otro pensamiento o acción (46). 

Las compulsiones son conductas o actos mentales de carácter repetitivo que el 

individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesión o de acuerdo 

a normas que se deben aplicar de manera rígida (46). 

El trastorno de obsesión compulsión requiere de mucho tiempo, pues la única forma 

de superar los pensamientos obsesivos es mediante las conductas compulsivas, las 

cuales llevan al sujeto que lo padece a una clase de acciones cíclicas ritualizadas, 

tales acciones  tienen como consecuencia deterioro en la vida laboral y social (46).  

Muchos de ellos tienen creencias disfuncionales, estas creencias son un sentido 

exagerado de la responsabilidad, la tendencia a sobrestimar las amenazas, el 

perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre, otorgar excesiva importancia a 

los pensamientos y la necesidad de controlar los pensamientos (47).  

El maltrato físico y sexual en la infancia y otros sucesos estresantes o traumáticos 

se han asociado con un mayor riesgo de desarrollar trastorno obsesivo compulsivo 

(48).  

Con frecuencia tienen otras psicopatologías asociadas, como el trastorno de 

ansiedad 76%, trastorno depresivo 41% o bipolaridad 63% (49).  

I.VI.I Neurofisiología de la obsesión compulsión   

Los pensamientos obsesivos y sentimientos de pérdida de control o la compulsión 

a consumir alimentos o drogas son característicos (50-52). Por tanto, no es de 

extrañar que la actividad en la corteza orbitofrontal, la corteza cingulada anterior y 

el cuerpo estriado (53) estén implicados en la patología del trastorno obsesivo-

compulsivo (54) y así mismo recibe proyecciones de circuitos de recompensa (por 
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ejemplo, núcleo accumbens y área tegmental ventral) y también se asocia con 

necesidad de consumo de sustancias como cocaína y alcohol (52). 

No hay evidencia directa que vincule la actividad orbitofrontal con los antojos de 

comida, sin embargo, hay algunos aspectos anatómicos y datos de comportamiento 

que son consistentes con la premisa. La corteza orbitofrontal es activada por los dos 

sentidos que son componentes del sabor, gustativo (55) y olfativo (56). También hay 

una coocurrencia más alta de lo esperado de comportamiento obsesivo-compulsivo 

principalmente en trastornos alimentarios como anorexia y bulimia (57, 58). 

Aunque en individuos con un diagnóstico de trastorno obsesivo-compulsivo también 

se reportan niveles más altos de lo normal de ansias de carbohidratos (59), es de 

interés que tanto el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos alimentarios 

pueden tratarse con fármacos serotoninérgicos (59). 

 

 I.VI.II Obsesión compulsión y sexo 
 

Las mujeres se ven afectadas con una tasa ligeramente más alta que los varones 

en la edad adulta, aunque los varones se ven más frecuentemente afectados 

durante la infancia (47). 

Las mujeres son más propensas a tener síntomas en cuanto a obsesión compulsión 

en la limpieza, durante el primer embarazo un 94.6% y asociado a trastorno por 

atracón 18%(60).; y los varones en pensamientos prohibidos y de la simetría (61). 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La obesidad representa un problema de salud pública. A nivel nacional según 

ENSANUT 2018, el porcentaje de adultos de 20 años y más con sobrepeso y 

obesidad aumentó a 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), en comparación 

de 2012 que fue de 71.3% (9). 36.6% de mujeres presentan sobrepeso y 40.2% 

obesidad; 42.5% de los hombres sobrepeso y 30.5% obesidad (9). 

Se sabe que el sexo puede afectar todos los aspectos de la psicopatología, incluida 

la prevalencia de enfermedades mentales, expresión de síntomas, curso de la 

enfermedad, modalidades de búsqueda de ayuda por parte de los pacientes y 

respuesta al tratamiento (15, 16).  

En cuanto a hostilidad se sabe que es una característica clínica que implica la 

tendencia recurrente y duradera a sentir ira y deseo de infligir daño a una persona 

o un grupo (25); sin embargo, se desconoce si existen cambios significativos en 

hostilidad en hombres y mujeres con obesidad y si hay diferencias sexuales 

importantes. Una situación similar ocurre con la obsesión (pensamientos, imágenes, 

o impulsos de naturaleza repetitiva y persistente; que no son placenteros) 

compulsión (conductas o actos mentales de carácter repetitivo que el individuo se 

siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesión o de acuerdo con normas 

que se deben aplicar de manera rígida (46). Se tiene conocimiento que la obesidad 

se relaciona con el trastorno por atracón, dimensión vinculada a obsesión 

compulsión, no obstante, se desconoce si la obesidad y las diferencias sexuales 

son importantes determinantes de presencia de obsesión compulsión.    

Derivado de la escasez de información específica relacionada a la presencia de 

hombres y mujeres con obesidad, se busca generar información y analizarla para 

brindar un panorama médico al respecto.   

 

II.I Pregunta de investigación  
 

¿Existe vínculo entre la presencia de síntomas de hostilidad y obsesión-compulsión 

en hombres y mujeres con obesidad?  
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III. JUSTIFICACIONES 

No existe información que vincule a la obesidad con síntomas de hostilidad y 

obsesión-compulsión en la población mexicana.  Al conocer más sobre este posible 

vínculo, se espera poder generar información útil que permita al médico mejorar su 

trato en pro del paciente al ofrecer un diagnóstico más dirigido y una resolución más 

funcional al sujeto.  
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IV. HIPÓTESIS 

Los sujetos con obesidad presentan más síntomas de hostilidad y obsesión 

compulsión; afectando en mayor proporción a mujeres que a hombres.  

IV.I Elementos de la hipótesis  

 

IV.I.I Variable independiente: obesidad y sexo 

IV.I.II Variable dependiente: hostilidad y obsesión compulsión   
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V. OBJETIVOS 

V.I General  

Determinar la presencia de síntomas de hostilidad y obsesión-compulsión en 

hombres y mujeres con obesidad.   

V.II Específicos  
 

• Estudiar las bases fisiológicas de la obesidad y como puede influir en la 

presencia de hostilidad y obsesión compulsión.  

• Analizar fisiológicamente si las diferencias sexuales en cuanto obesidad 

pueden influir en la presencia de hostilidad y obsesión compulsión.  

• Brindar información del análisis de resultados a los lectores y en particular al 

parte médico. 
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VI. MÉTODO 

VI.I Diseño de estudio  

De casos y controles  

VI.II Tipo de estudio  

Retrospectivo y transversal  

VI.III Operacionalización de variables  
 

 

 

 

 

 

Variable Definición teórica Definición 
operacional 

Nivel de 
medición 

Indicadores 
 

Obesidad Exceso de grasa 
corporal generado por 
un desbalance entre 
los ingresos y los 
egresos energéticos(2). 

Determinación del 
grado de obesidad 
a través del índice 
de masa corporal 

(Se calcula 
dividiendo el peso 
de una persona en 

kilos por el 
cuadrado de su 
talla en metros 

(kg/m2)(8).  

Cuantitativa 
ordinal 

Obesidad 1(IMC 
30 a 34.9)  

2 IMC 35 a 39.9) 
3 (IMC >40)  

  

Sexo Características 
biológicas que definen 
a los seres humanos 
como hombre o mujer 
(62).   

 Cualitativa 
Nominal 

Hombre Mujer 

Hostilidad Pensamientos, 
sentimientos y 

conductas propios de 
estado de agresividad, 
ira, irritabilidad, rabia y 

resentimiento(63).  

Hostilidad, estado 
de agresividad. 

Cualitativa 
ordinal 

Puntuación T y 
percentiles.    

Obsesión 
compulsión 

Obsesión compulsión, 
describe conductas, 

pensamientos e 
impulsos que generan 
excesiva angustia(63).  

Conducta impulsiva 
que genera 
angustia.  

Cualitativa 
ordinal 

Puntuación T y 
percentiles.   
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VI. IV Universo de trabajo y muestra 

 

VI. IV. I Participantes 

Criterios de Inclusión 

Grupo normo peso N=99 (mujeres n=58 y hombres n=41) y grupo obesidad N=53 

(mujeres n=31 y hombres n=22 entre) 20 y 50 años  

 

Criterios de exclusión 

Mujeres y hombres que no cumplan los criterios de inclusión. 

Mujeres y hombres que presenten o hayan padecido: enfermedades psiquiátricas, 

neurodegenerativas, daño neurológico, adicciones, uso de psicofármacos. 

Criterios de eliminación                                                                                                                           

Pruebas incompletas  

VI.V Determinación de obesidad 

Los sujetos de estudio serán clasificados de acuerdo con el correspondiente Índice 

de Masa Corporal (IMC). Se incluirán a partir del grado I de obesidad.  

El IMC es un buen indicador de adiposidad. Se calcula al dividir el peso en 

kilogramos entre la estatura del individuo en metros al cuadrado. La clasificación del 

grado de obesidad se menciona en la Tabla 1. 

Tomado de: Guía de referencia rápida, tratamiento quirúrgico del paciente adulto con 

obesidad mórbida (64). NOTA se incluirá a los participantes a partir del grado I de 

obesidad.  

Tabla 1. Clasificación de la obesidad 

Clasificación IMC 

(Kg/m2) 

Riesgo de 

enfermedad con 

circunferencia 

abdominal normal 

Riesgo de 

enfermedad con 

circunferencia 

abdominal excesiva 

Sobrepeso 25-29.9 Elevado Moderado 

Obesidad I 30-34.9 Moderado Severo 

Obesidad II 35-39.9 Severo Muy severo 

Obesidad II Mayor a 40 Muy severo Muy severo 
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VI.VI Determinación de la presencia de hostilidad y obsesión-compulsión  

 

Existen múltiples inventarios que determinan hostilidad como el Inventario de 

Hostilidad de Cook y Medley (65), en donde se utilizó la puntuación compuesta, 

formada por tres subescalas del cinismo, sentimiento hostil y respuestas agresivas 

o la  Escala de Agresión de Buss y Perry (66), la cual analiza 4 escalas de agresión 

física, agresión verbal, ira y hostilidad; y obsesión-compulsión a través de la 

Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (67)  , la cual utiliza las definiciones 

y criterios de la CIE-10 y el DSM-IV, Escala de obsesión-compulsión de Yale-Brown 

(68), los cuales deben ser aplicados por personal altamente capacitado y otros auto 

aplicables como Inventario Maudsley de Obsesión-Compulsión(69), inventario de 

Padua(70). Aun así, estos inventarios han sido diseñados para aplicación en 

específico de la patología descrita y en ninguno de ellos se interviene un mayor 

número de dimensiones patológicas, por lo anterior se ha decidido determinar a 

través de la prueba SCL-90-r, cuestionario de 90 síntomas, Ph. D. Leonard R. 

Derogatis en su adaptación española de J.L. González de Rivera. 

Este inventario ha sido desarrollado para evaluar patrones de síntomas presentes 

en individuos y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como de diagnóstico 

clínico. Cada uno de los 90 ítems que lo integran, resuelven 13 dimensiones del 

perfil psicopatológico dentro de las cuales se encuentra hostilidad con 6 ítems y 

obsesión-compulsión con 10 ítems, estos pueden ser evaluados individualmente de 

las demás dimensiones y se responde sobre la base de una escala de cinco puntos 

(0-4) o también llamada “Escala tipo Likert”.  

Para cada una de las respuestas a los ítems, se asignarán los siguientes valores: 

Nada: 0 Muy poco: 1 Poco: 2 Bastante: 3 Mucho: 4 Con esos cinco números se 

completará en la hoja para el cálculo de los puntajes el valor que le corresponde a 

cada respuesta.   
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Para estudiar los síntomas de hostilidad se preguntan los siguientes 6 ítems de 

pensamientos, sentimientos y conductas propias de estados de agresividad, ira, 

irritabilidad, rabia y resentimiento. La numeración se basa en el orden del 

cuestionario SCL-90 r:  

 

Instrucciones: Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la 

casilla correspondiente, pensando en cómo se sintió, en qué medida ese problema 

le ha preocupado o molestado durante las últimas 2 semanas.  

ESCALA TIPO LIKERT NADA MUY  

POCO 

POCO BASTANTE MUCHO 

11. Sentirse fácilmente molesto, 

irritado o enfadado.  

     

24. Arrebatos de cólera o ataques 

de furia que no logra controlar.  

     

63. Sentir el impulso de pegar, 

golpear o hacer daño a alguien.  

     

67. Tener ganas de romper o 

estrellar algo.  

     

74. Tener discusiones frecuentes.       

81. Gritar o tirar cosas.       

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

Los síntomas de obsesión-compulsión, se responde a 10 ítems que describen 

conductas, pensamientos e impulsos que el sujeto considera absurdos e 

indeseados, los cuales le generan intensa angustia, y que son difíciles de resistir 

evitar o eliminar. Los ítems son los siguientes; la numeración va de acuerdo con el 

orden que lleva en el cuestionario SCL-90 r:  

Instrucciones: Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la 

casilla correspondiente, pensando en cómo se sintió, en qué medida ese problema 

le ha preocupado o molestado durante las últimas 2 semanas, incluyendo el día de 

hoy.   

ESCALA TIPO LIKERT NADA MUY  

POCO 

POCO BASTANTE MUCHO 

3. Pensamientos, palabra o ideas 

no deseadas que no se van de su 

mente.  

     

9. La dificultad para recordar 

cosas. 

     

10. Preocupación acerca del 

desaseo, el descuido o la 

desorganización.  

     

28. Sentirse incapaz de hacer las 

cosas o terminar las tareas.  

     

38. Tener que hacer las cosas muy 

despacio para estar seguro de que 

las hace bien. 

     

45. Tener que comprobar una y 

otra vez todo lo que hace.  

     

46. Dificultad en tomar decisiones.       

51. Que se le quede la mente en 

blanco.  

     

55. Tener dificultades para 

concentrarse. 

     

66. Impulsos a tener que hacer las 

cosas de manera repetida 
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Para cada dimensión se sumarán los valores de todas las respuestas que la 

componen y el resultado se divide entre el número de preguntas de la dimensión, 

obteniendo un promedio. Por ejemplo, en la escala de obsesión compulsión un 

sujeto obtiene una suma de 10, este se divide entre las 10 preguntas totales de la 

escala, se obtiene un promedio de 1.  

A continuación, el promedio se localiza en la hoja de baremación para población 

general no clínica. En la hoja de baremación del lado izquierdo se presenta el 

percentil obtenido por el promedio y del lado derecho se presenta el puntaje T, en 

el caso del ejemplo el percentil de 1,00 es 85% y el puntaje T es 60 (Tabla 3). 

La puntuación centil, indica el tanto por ciento del grupo normativo al que un sujeto 

es superior en el aspecto evaluado. Por ejemplo, un centil 85 en hostilidad indica 

que esta persona muestra sintomatología hostil mayor que el 85 por ciento de la 

población.   

Los puntajes T constituyen una escala típica normalizada (gráfica 2), con media de 

50 y desviación típica (medida que se utiliza para cuantificar la variación de un 

conjunto de datos numéricos) de 10, de modo que entre la puntuación 40 y 60 se 

encuentra el 68% de la población y entre los valores 30 y 70 se halla el 95% de 

dicha muestra normativa, ver gráfica 2 y 3.   
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Gráfica 2. Distribución normal de la población 

 

En el eje de las X se indica la puntuación T y en el eje de la Y los resultados 

obtenidos de una población con distribución normal .Tomado de campana de Gauss 

o distribución normal de la población (71).  

Gráfica 3. Puntuación T 

 

En los puntajes T los valores entre 40 y 60 corresponden al 68.3% de la población 

y los valores entre 30 y 70 corresponden al 95.5% de la población en una 

distribución normal de la población. Tomado de campana de Gauss o distribución 

normal de la población (71).  
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Tanto las puntuaciones T como los percentiles son valores equivalentes en los 

resultados de una muestra normativa. Y se relacionan entre sí de acuerdo con la 

siguiente tabla:  

Tomada de Derogatis. Manual SCL90-r (72).  

 

 

 

Tabla 3. Relación directa entre puntuación T y percentiles obtenida del SCL-90-R 

Puntuación T Percentil 

34 5 

37 10 

40 15 

42 20 

43 25 

45 30 

46 35 

47 40 

49 45 

50 50 

51 55 

53 60 

54 65 

55 70 

57 75 

58 80 

60 85 

63 90 

67 95 

70 97 

75 99 
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Resultados por baremación  

Los tres baremos (escala de valores en la cual se asigna una posible puntuación 

directa a un valor en una escala del 1 al 100 para indicar el porcentaje de sujetos 

que obtienen puntuaciones iguales o inferiores a las correspondientes directas), 

permiten comparar las puntuaciones con su grupo normativo, así una vez el 

paciente termina la auto aplicación de la escala se prosigue a buscar en la hoja de 

baremación para muestra general o no clínica el centil correspondiente a las 

puntuaciones directas y anotarlo. 

Se utiliza la baremación de población psicosomática con disfunción 

temporomandibular (conjunto de alteraciones que provoca dolor alrededor de la 

articulación temporomandibular, la cual une la mandíbula con la base del cráneo y 

permite abrir y cerrar la boca, se estima que más del 50% de la población cursa con 

esta afección en algún momento de la vida y supone un incremento en respuestas 

positivas) en el siguiente caso: 

a.  Si el individuo se sitúa en el centil 80 en la dimensión global o en 80 en al 

menos dos dimensiones 

Se utiliza la baremación de población psiquiátrica (lo que indica que la cantidad de 

síntomas positivos en la prueba rebasan totalmente las baremaciones en población 

general y disfunción temporomandibular)  

b. Si el sujeto supera el centil 90 se acude a la tabla de baremos en población 

psiquiátrica.  

Interpretación de resultados para cada dimensión se traza un perfil psicopatológico 

en el cual se valora mediante el porcentaje directo.  
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Resultados porcentuales  

75 a 100: Requieren tratamiento  

50 a 75: Síntomas relevantes que requieren atención y posible tratamiento.  

25 a 50: Nivel sintomatológico esperado o normal.  

0 a 25: Normal, sin embargo, existe la probabilidad de que el paciente minimice 

sus síntomas.  
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VI. VII Implicaciones éticas  

 

El presente proyecto cumple con lo fundamentado en la Norma Oficial Mexicana 

NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad; que fue ligeramente 

modificada y publicada en 2010 como NOM-008-SSA3-2010 (Secretaría de 

Gobernación, 2010) para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, en 

donde se estipulan los criterios para regular el tratamiento integral del sobrepeso y 

la obesidad, entre los que destacan por su interés para el presente estudio, los 

aspectos referidos en los siguientes numerales: 4.15. Tratamiento integral; 7, del 

manejo médico; 7.2 del tratamiento quirúrgico; 8 del manejo nutricional y 9 del 

manejo psicológico. Así mismo, el proyecto se atiene a lo establecido en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación y la NOM -012-

SSA3-2012 (Secretaría de Salud, 2012).  

El presente estudio está basado en los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial 2013 (Asamblea Médica Mundial, 2018). 

Se siguieron las disposiciones estipuladas en el Reglamento de la Ley General de 

Salud, Título Segundo: De los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos, Capítulo I. Disposiciones comunes (Cámara de Diputados del H. 

Congreso de la Unión, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

VII. RESULTADOS  

Participantes 

La muestra estuvo constituida por 99 participantes normopeso, 58 mujeres y 41 

hombres; IMC 22.92±1.37 (entre 20.08-24.29); edad 31.56±8.12 (entre 19 y 47 

años).  

El grupo de obesidad se constituyó por 53 pacientes, 31 mujeres y 22 hombres, IMC 

43.36±6.05 (33.58 y 66.03) y edad 37.46±9.73 (entre 18 y 50 años).  

Hostilidad 

Al realizar el análisis de los datos por grado de baremación en la dimensión 

hostilidad, se encontró que hombres con obesidad muestran mayor puntuación 

general y psiquiátrica a diferencia de los normopeso. En mujeres obesas, la 

puntuación en cualquiera de las tres baremaciones siempre fue menor que en 

mujeres normopeso (tabla 4). Ante baremo psiquiátrico, tanto hombres como 

mujeres con obesidad presentan puntuación similar. 

Tabla 4.- BAREMACIÓN - HOSTILIDAD EN MUJERES Y HOMBRES 

 HOSTILIDAD EN MUJERES 

 GENERAL DISFUNCIÓN TEMPOROMANDIBULAR  PSIQUIATRICO 

 NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD 

MEDIA 45.6 44.7 52.4 50.3 60.1 58.5 

DESV 
EST 

7.6 7.1 3.7 9.7 11 10.5 

FREC 39 13 5 6 14 12 

 HOSTILIDAD EN HOMBRES 

 GENERAL DISFUNCIÓN TEMPOROMANDIBULAR  PSIQUIATRICO 

 NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD 

MEDIA 44.5 48.2 56.4  46 56.4 59.6 

DESV 
EST 

8.5 7.6 4.1 1 7.5 15.2 

FREC 20 14 5 1 16 7 
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A continuación, se muestran los resultados en gráfico de la puntuación T en la 

dimensión hostilidad. Se confirma que, en hombres, la puntuación T tanto general 

como psiquiátrica es mayor en obesos; en mujeres con obesidad se observa menor 

puntuación que en mujeres normopeso en los tres baremos. 

 

 

DTM: disfunción temporomandibular. 
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Obsesión-compulsión  

Al analizar los resultados de hombres en esta dimensión del SCL-90-r, se encontró 

que los hombres normopeso, a diferencia de los obesos, tienden a presentar mayor 

puntuación en las tres baremaciones evaluadas (general, temporomandibular y 

psiquiátrica). En mujeres, la baremación es similar entre normopeso y obesas, no 

obstante, en baremación temporomandibular la puntuación es mayor en mujeres 

con obesidad. Cabe hacer mención que, en baremación psiquiátrica, las mujeres 

con obesidad presentan mayor puntuación que los hombres del mismo grupo (tabla 

5). 

 

Tabla 5.- BAREMACIÓN - OBSESIÓN COMPULSIÓN EN MUJERES Y HOMBRES  

  OBSESIÓN COMPULSIÓN EN MUJERES 

  GENERAL DISFUNCIÓN TEMPOROMANDIBULAR PSIQUIATRICO 

  NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD 

MEDIA 45.8 45.8 51.6 55 60.6 59.4 

DESV 
EST 

6.1 5.5 7.7 5.4 5.8 8.6 

FREC 39 13 5 6 14 12 

  OBSESIÓN COMPULSIÓN EN HOMBRES 

  GENERAL DISFUNCIÓN TEMPOROMANDIBULAR PSIQUIATRICO 

  NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD NORMOPESO OBESIDAD 

MEDIA 46.4 46.1 57.2 54 65 53.6 

DESV 
EST 

4.4 5.9 2.2 1 7.8 14 

FREC 20 14 5 1 16 7 

 

 

 

 

 

 



27 
 

Al analizar los datos para puntuación T, se comprueba que los hombres normopeso 

muestran mayor puntuación que los obesos en los tres baremos: general, 

temporomandibular y psiquiátrico (gráfica 5). Y en particular, de los cuatro grupos 

analizados, los hombres con normopeso son quienes tienden a presentar mayor 

puntuación T en los tres baremos estudiados (gráfica 5). 

 

 

DTM: disfunción temporomandibular. 
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VIII. DISCUSIÓN  

De acuerdo con la hipótesis planteada al inicio del estudio “sujetos con obesidad 

presentan más síntomas de hostilidad y obsesión compulsión; afectando en mayor 

proporción a mujeres que a hombres” podemos analizar diversos aspectos de 

acuerdo con los resultados obtenidos.  

Iniciaremos con hostilidad, la tendencia recurrente y duradera a sentir ira y deseo 

de infligir daño a una persona o un grupo (25). Recordemos que se ha asociado con 

alteraciones en áreas neuroanatómicas como tronco encefálico, amígdala, diversas 

zonas de corteza cerebral y cuerpo estriado. Se sabe que sujetos con obesidad 

presentan baja actividad  en algunas de las áreas mencionadas (73), básicamente: 

amígdala, área que además de vincularse con procesos de hostilidad se asocia a 

procesos de recompensa; ganglios basales a procesos de motivación y corteza 

temporal al gusto. Lo anterior es de particular interés, ya que independientemente 

del sexo, los hombres con obesidad del presente estudio presentaron mayor 

puntuación en baremo psiquiátrico. Este dato da soporte a estudios que indican que 

el índice de masa corporal y dislipidemias se correlacionan positivamente con 

diversos trastornos psicopatológicos entre ellos hostilidad (74, 75).   

Independientemente de las zonas neuroanatómicas afectadas por la obesidad o el 

índice de masa corporal, se ha reportado a través de encuestas epidemiológicas 

que las mujeres tienen mayor prevalencia de trastornos afectivos, trastornos de 

ansiedad, psicosis no afectiva, síntomas somáticos y psicológicos que los hombres 

(17, 18). Mientras que los hombres tienen tasas más altas de trastornos por uso de 

sustancias y trastornos de personalidad antisocial (22, 23). En el presente estudio 

se encontró que las mujeres “con obesidad” mostraron menor puntuación en los 3 

baremos analizados “general, temporomandibular y psiquiátrico”. 

Desafortunadamente no hay estudios publicados que analicen la hostilidad 

específicamente en mujeres con obesidad. Afortunadamente este es el primer 

reporte e hipotetizamos que posiblemente las alteraciones en los niveles de leptina 

y grelina (hormonas que intervienen en el apetito y la saciedad) que presentan las 

mujeres con obesidad, impactan positivamente en las áreas que regulan dichas 
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conductas, específicamente en amígdala. Faltan más estudios al respecto. En 

relación a hormonas sexuales, se conoce que niveles altos de testosterona 

plasmática y 17ß-estradiol están vinculados con la presencia de hostilidad (42), se 

sabe que los hombres con obesidad presentan menores niveles de estas hormonas 

(13, 14), lo cual puede impactar negativamente en procesos de hostilidad, ya que 

en nuestro estudio los hombres obesos mostraron mayor puntuación en baremos 

general y psiquiátrico. 

Al analizar los resultados de obsesión (pensamientos, imágenes, o impulsos de 

naturaleza repetitiva y persistente) compulsión (conductas o actos mentales 

repetitivos en respuesta a una obsesión) encontramos que los hombres normopeso 

fueron quienes mostraron, de todos los grupos estudiados, mayor puntuación en los 

tres baremos analizados, esto pudiera indicar que la actividad de corteza 

orbitofrontal, corteza cingulada anterior y cuerpo estriado (53); áreas 

neuroanatómicas implicadas en el trastorno obsesivo-compulsivo (54), es mayor en  

estos sujetos y que en mujeres o ante un proceso de obesidad, dichas áreas 

muestran menor actividad, sin embargo, faltan más estudios al respecto. Lo anterior 

no coincide con lo reportado por Arlington, 2013 Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, el cual menciona que las mujeres se ven afectadas con una 

tasa ligeramente más alta que los varones en la edad adulta, aunque los varones 

se ven más frecuentemente afectados durante la infancia (47), no obstante, no hay 

reportes al respecto en sujetos con obesidad. En este estudio, encontramos que las 

mujeres con obesidad muestran mayor puntuación psiquiátrica que los hombres con 

obesidad, incluso, la mayor puntuación temporomandibular también fue encontrada 

en mujeres obesas, hallazgo que indica que posiblemente la obesidad en mujeres, 

a diferencia de los hombres, exacerba los procesos obsesivos compulsivos. 

Además de las diversas situaciones fisiopatológicas que acompañan a la obesidad, 

lo anterior se vincula al estigma asociado con ser obeso (76), las dificultades 

sociales al ser objeto de crítica, así como experiencias de rechazo e inseguridad 

(77). Parece que la percepción de experiencia del paciente con respecto a su 

condición se refleja en la calidad de vida que experimenta, por ejemplo, pacientes 
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con trastornos mentales han referido que la calidad de vida se asocia con 

autocontrol, autonomía, autoimagen positiva, sentido de pertenencia, realización de 

actividades recreativas, sentimientos de esperanza y optimismo (78). Por lo que 

estrategias de intervención en las que el paciente logre una comprensión plena de 

su condición, al tiempo que se desarrollen habilidades de afrontamiento para los no 

pocos momentos de estrés y frustración, podría asegurar una intervención exitosa 

reflejada en una buena calidad de vida física y emocional. 
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IX. CONCLUSIONES 

La obesidad, independientemente del sexo, influye en la gravedad de los síntomas 

relacionados a hostilidad en la población general.  

La obesidad en mujeres, a diferencia de los hombres, exacerba la sintomatología 

obsesiva compulsiva. 
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X. RECOMENDACIONES 

Realizar más estudios en sujetos con obesidad, siempre tomando en cuenta las 

diferencias sexuales al analizar los datos. 

Evaluar los síntomas de hostilidad y obsesión-compulsión mediante diversas 

pruebas en sujetos con obesidad.  
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XIII. ANEXOS 

Anexo 1. Oficio de aprobación del protocolo en Centro Médico ISSEMyM 
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Anexo 2. Oficio de aprobación del protocolo en Hospital General Dr. Rubén 

Leñero 

 


