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Resumen

El presente trabajo consiste en una investigacion documental, que tiene como
objetivo la recopilacion de informacion basica, para realizar una propuesta de
taller que pretende ayudar a la poblacion adulta de mexicanos que necesitan
reducir algun grado de sobrepeso u obesidad, ofreciendo informacion
pertinente al proceso de reduccion del sobrepeso, el propdsito de esta
propuesta de taller es facilitar a los participantes la adherencia a un tratamiento
integral de la obesidad que brindan especialistas de ciencias de la salud, como
la psicologia, la medicina y la nutriologia trabajando en equipo. Esta propuesta
de taller esta constituida por 10 sesiones, las cuales tendran una duracion de
1.5 hrs cada una y se abordardn aspectos basicos de algunos temas del
proceso de reduccion del sobrepeso entre ellos se encuentran la obesidad su
definicién, clasificacion, algunos factores asociados, consecuencias Yy
comorbilidad, alimentacion, nutriciébn y el autorregistro, estrés y ansiedad, el
tratamiento integral de la obesidad, donde intervienen diferentes especialistas

gue abordan la enfermedad a través de diferentes técnicas y tratamientos.



Introduccion

El sobrepeso y la obesidad han crecido a nivel mundial, a partir de 1998 la
obesidad es declarada por la Organizacion Mundial de la Salud como epidemia.
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblaciébn mexicana adulta es
del 71.2%, esto quiere decir que aproximadamente 7 de cada 10 mexicanos
adultos padecen sobrepeso u obesidad. En adolescentes de entre 12 y 19 afios
de edad la prevalencia es del 35%, mientras que en nifios de entre 5y 11 afios
de edad es del 34.4% (ENSANUT, 2012).

En 2008 los costos atribuibles a la obesidad en México fueron de 42 mil
millones de pesos equivalente a 13% del gasto total en salud y de no aplicar
intervenciones preventivas efectivas sobre la obesidad y sus comorbilidades
(hipertension, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, etc.) los
costos directos podrian ascender para 2017 a 101, 000 millones de pesos,
101% mas respecto al costo estimado en 2008 y los costos indirectos
incrementar hasta 292% entre 2008 y 2017, de 25,000 a 73,000 millones de
pesos (ENSANUT, 2012).

Més del 70% de adultos padecen sobrepeso en México, una proporcion mayor
que en cualquier otro pais de la OCDE. Alrededor del 32% de los adultos son
obesos, la segunda tasa mas alta de la OCDE, por detras de Estados Unidos
(36.5%), (OCDE, 2014).

Es importante realizar investigacion documental acerca del sobrepeso y la
obesidad, su clasificacion, caracteristicas y principales factores asociados en
su desarrollo, ya que es un problema muy grave en México y existe una
necesidad urgente por disefiar programas, tratamientos e intervenciones
especificas para mejorar la salud de las personas que padecen ésta

enfermedad.

Resulta necesario informar a las personas acerca de los principales factores

asociados al sobrepeso y la obesidad, para que de esta manera puedan
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identificar algunos de los que podrian estar afectando su salud. También es
necesario informar a las personas sobre los tratamientos integrales, pues son
diferentes los especialistas involucrados en el apoyo para la reduccién del
sobrepeso, entre ellos debe destacarse la importancia del psicélogo y del

trabajo de la psicoterapia dentro del proceso para reduccion del sobrepeso.

El proceso para iniciar la pérdida del sobrepeso se explica de manera simple,
debe haber un gasto energético mayor que la energia que aporta la dieta.
Como se ha mencionado la explicacion es simple, sin embargo, el proceso para
lograr el control de peso es complicado, debido a que el sobrepeso se
desarrolla por muchos factores asociados y a que cada individuo tiene una
historia de vida particular y diferentes herramientas emocionales para enfrentar
ésta enfermedad. Una vez alcanzado un peso adecuado, la persona debera
mantener una dieta que vaya de acuerdo a la cantidad de energia utilizada por

esa persona en sus actividades cotidianas.

Por todo lo anterior, se realiz6 una investigacion documental acerca de la
obesidad y el sobrepeso, y se desarrollé una propuesta de taller para dar a
conocer los principales factores asociados al sobrepeso. Se espera ofrecer a
las personas la oportunidad de mejorar su salud a través de la reduccion del
sobrepeso, mejorando la comprension de esta enfermedad y facilitando
algunas herramientas para que cada persona pueda elegir las que mas le

convengan de acuerdo a su situacion particular.



Capitulo 1
Etapa Adulta

1.1 Algunas caracteristicas de la etapa adulta

La edad

El desarrollo es un continuo que se da durante toda la vida. Si bien algunos
tedricos sostienen que en la adultez hay etapas bien definidas del desarrollo,
los procesos que ocurren en la vida adulta se distinguen de los de la nifiez y la
adolescencia. Los cambios en los pensamientos del adulto, en su personalidad
y en su comportamiento se deben menos a la edad cronoldgica o a cambios
bioldgicos especificos y mas a factores personales, sociales y culturales. Dia
tras dia hay que tomar decisiones y resolver problemas. El rasgo distintivo de la
madurez es la creciente capacidad de reaccionar al cambio y adaptarse a las
nuevas circunstancias. La resolucion positiva de las contradicciones y
dificultades constituye el fundamento de la actividad madura de un adulto
(Datan y Ginsberg, 1975). No todos los adultos avanzan o estructuran su vida
en la misma forma. Los caminos se bifurcan en esta etapa y, por tanto, los

adultos presentan menos aspectos comunes que los nifios.

Tenemos expectativas, restricciones y presiones intrinsecas de varios periodos
de la vida que nos aplicamos y aplicamos a otros. Si bien el origen de estos
limites en ocasiones es biolégico o psicoldgico, la mayoria de las veces es
social: una mujer por lo general no concibe después de la menopausia y a un
hombre mayor quiza no le agraden los problemas de criar un nifio. Por ejemplo,
si observamos a una pareja que con orgullo presenta a su hijo recién nacido
ante los amigos, reaccionaremos de modo muy distinto dependiendo de si la
pareja anda por los veinte o cuarenta afos. No daremos la misma
interpretacion a sus motivos y quizd adoptemos una conducta diferente ante

ellos.



Es importante no olvidar que la edad cronoldgica (afios de vida) de un adulto
significa poco en si. Una forma mas adecuada de ver las cosas es la edad
biolégica en interaccion con la edad social y la edad psicolégica (Birren y
Cunningham, 1985). La edad biologica, o sea la posicidbn que ocupamos en el
ciclo vital, varia enormemente de un individuo a otro. Una persona casada de
40 afios con tres hijos es diferente de una soltera de esa misma edad que tiene
una novia o novio informal y que no planea tener hijos. La edad psicolégica
indica el nivel de adaptacion a exigencias sociales y ambientales de otra indole.
Abarca aspectos como la inteligencia, capacidad de aprendizaje y habilidades
motoras, Io mismo que dimensiones subjetivas como sentimientos, actitudes y

motivos.

Relaciones intimas

Sin importar si los adultos son solteros, casados, viudos, divorciados o Si
cohabitan, casi todos buscan o mantienen relaciones intimas. La intimidad,
parte de un vinculo duradero, satisfactorio y emocional, constituye la base de la

amistad y del amor.

Como apuntdé Fehr (1996), las amistades son el aspecto esencial de la vida
adulta. Los amigos intimos son personas en quienes confiamos y a las que
acudimos cuando tenemos problemas, siempre estan dispuestos a ayudar y
compartirnos con ellos momentos agradables. Igual que las relaciones
romanticas, las amistades suelen caracterizarse por la satisfaccion de

necesidades y por la independencia (Brehm, 1992).

La formacion y el desarrollo de la pareja son elementos importantes en el
desarrollo adulto. Una parte de la identidad personal se adquiere por ser
miembro de una pareja relativamente estable. Es, pues, indispensable entender
cOmo se escoge la pareja y por qué algunos deciden casarse y otros prefieren

cohabitar.



Para el individuo, su familia es un contexto sumamente importante de su

desarrollo como adulto.

Ser soltero no significa necesariamente vivir solo. Las personas involucradas
en relaciones comprometidas, intimas y sexuales, pero que no se han casado,
podrian vivir o cohabitar con sus parejas, eso les ofrece la oportunidad de

compartir sus vidas cotidianas.

El matrimonio, como cualquier otra relacion, es distinto en cada caso; sin
embargo, se han identificado algunos importantes predictores de su éxito a
futuro. Uno de los factores clave en los matrimonios duraderos es la madurez
relativa de los dos miembros de la pareja en el momento de contraer
matrimonio. Un segundo factor importante del éxito matrimonial es la
homogamia, es decir, la similitud de los valores e intereses compartidos por
una pareja. Un tercer factor es la percepcion de que la relacion es equitativa, se
logran matrimonios satisfechos y felices cuando ambos esposos perciben que

hay un intercambio justo o equitativo en todas las dimensiones de la relacion.

Las relaciones matrimoniales son mas intensas en los primeros dias de la
unién. Cuando los maridos y las esposas comparten muchas actividades y
estan abiertos a tener juntos nuevas experiencias el resultado es halagiefio
(Olson y McCubbin, 1983). Discutir con honestidad los temas financieros es la
clave de la felicidad, ya que muchas parejas recién casadas experimentan sus
primeras tensiones maritales en torno al manejo del dinero (Parkman, 2007).
Cuando surge este conflicto matrimonial, la intensidad de la fase temprana
podria dar lugar a una considerable infelicidad (Faulkner, Davey y Davey,
2005).

Los matrimonios con doble ingreso disfrutan de ventajas muy notorias. Su
ingreso total, mas elevado, les permite tener un mejor nivel de vida. Disponen
de mas dinero para atender a necesidades diarias, emergencias, un lugar
mejor donde vivir, una educacion mas esmerada para los hijos. En el caso de

las parejas de doble ingreso con formacion universitaria, quizas el beneficio
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mas importante sea que la esposa tiene las mismas oportunidades de

autorrealizacién por medio de un empleo o una carrera.

Desde luego, no faltan tampoco el estrés y el conflicto de roles. En parte,
provienen de la necesidad de combinar los roles de ambos conyuges como
empleados y como miembros de la familia. En ocasiones un rol consumira mas
tiempo y energia que los restantes. Asi, en la juventud a menudo chocan las
exigencias impuestas por la crianza de los hijos pequefios y la lucha por
establecerse en la profesion, lo que obliga a la pareja a fijar prioridades y

resolver los conflictos.

Paternidad

El nacimiento de un hijo impone nuevos roles y responsabilidades al padre y a
la madre. Les confiere, ademas, otro estatus social (Hill y Aldous, 1969). La
llegada de un hijo significa una serie de tensiones fisicas y psicoldgicas:
alteracion de las rutinas del suefio, gastos, aumento de la tension y conflictos
de diversos tipos. La madre se siente cansada; descuidado el padre y ambos
conyuges piensan que han perdido parte de su libertad. Su intimidad y su
camaraderia pueden disminuir con la llegada de un nuevo miembro a la familia,
y la atencién de uno o de los dos a veces se concentra en el nifio (Komarovsky,
1964). Los desafios y las exigencias de la paternidad representan una
importante fase en el desarrollo de los padres como individuos y de la pareja

como sistema (Osofsky y Osofsky, 1984).

Cada periodo critico del desarrollo infantil produce o reactiva un periodo
también critico de los progenitores (Benedek, 1970). De acuerdo con una teoria
(Galinsky, 1980). En la paternidad o maternidad existen seis etapas. En la
etapa de formacion de la imagen, que abarca desde la concepcion hasta el
nacimiento, la pareja genera una imagen del tipo de padres que seran y evalla
el desempefio previsto con sus criterios de perfeccion. En la etapa de crianza,
desde el nacimiento hasta los dos afios de edad, los padres se sienten
apegados a su hijo y tratan de conciliar las necesidades del nifio con el

compromiso emocional y el tiempo que dedican al conyuge, a los amigos y a
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los padres. En la etapa de la autoridad, tiempo comprendido mas o menos
entre el segundo y quinto afio del nifio, comienzan a cuestionar el tipo de
padres que han sido y que seran. Se produce el crecimiento cuando se dan
cuenta de que a veces ni ellos ni su hijo corresponden a su imagen de
perfeccion. Durante la etapa interpretativa (los afios de la nifiez media), los
padres reexaminan y prueban muchas de sus teorias mas arraigadas. Cuando
su hijo llega a la adolescencia, pasan por la etapa de independencia, en la cual
han de redefinir la relacion de autoridad que tienen con su hijo en esa fase de
la vida algunos se sorprenden compitiendo o comparandose con sus hijos. Por
altimo en la etapa de partida, cuando los hijos ya crecidos abandonan el hogar
paterno, los progenitores no sélo deben permitirles el independizarse, sino que
encaran la dura y, en ocasiones, desagradable tarea de valorar sus
experiencias como padres. Durante cada etapa, es necesario que los padres
sepan resolver sus conflictos personales en un nivel nuevo y mas avanzado de
integracion; de lo contrario, no conseguiran enfrentar sus sentimientos. Las
tensiones sin resolver pueden deteriorar las relaciones matrimoniales o la
capacidad de cumplir bien las obligaciones como padres. Las presiones de la
paternidad o maternidad son particularmente intensas para los progenitores

solos que en su gran mayoria son mujeres que trabajan.

El trabajo

La vida laboral del adulto sigue lo que se llama el ciclo ocupacional. El ciclo
comienza en la adolescencia con las ideas y experiencias que culminan en la
eleccion de una profesion; prosigue con el ejercicio de la profesion escogida y
termina con la jubilacién. Pero no suele ser tan simple y no siempre se realiza
sin tropiezos. El adulto debe tomar decisiones importantes durante su vida
laboral, las cuales pueden incluir cambiar de carrera mas de una vez. En
cualquier profesion hay momentos de duda y crisis, y acontecimientos
especiales como recibir un ascenso o ser despedido afectan el curso de la
carrera del individuo. El trabajo influye mucho en nuestras actitudes y en
nuestro estilo de vida. Determina si llevaremos una existencia movil o

relativamente estable, el tipo de comunidad en la que habitaremos y la clase de
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hogar y nivel de vida que tendremos. También incide en nuestras amistades,

prejuicios y preferencias politicas.

Los jovenes cambian de empleo antes de hacer un compromiso profesional
serio, muchos adultos realizan uno o varios cambios a la mitad de su carrera.
Estas modificaciones pueden ser resultado de factores que escapan al control
de la persona, como cuando una compafia lleva a cabo una reestructuracion y

despide empleados o cuando un puesto simplemente queda obsoleto.

Las condiciones de trabajo se estan volviendo mas variadas y menos estables.
Cada vez mas adultos estdn autoempleados, trabajan en casa, son
teletrabajadores que tienen horarios flexibles o actian como contratistas
independientes (Clay, 1998; McGuire, 1998; Bureau of Labor Statistics, 1998).

Sin importar nuestra ocupacion, llevamos con nosotros las actitudes, las
creencias y las experiencias de nuestro trabajo. Somos miembros de una
empresa, de una profesion, de una especialidad, de un arte o un oficio. A
menudo el trabajo define nuestro estatus, ingreso o prestigio. Define, asimismo,
nuestro programa diario de actividades, los contactos sociales y las
oportunidades de desarrollo personal. Los psicélogos industriales u
organizacionales sefalan que, para algunos, el trabajo es un medio de
supervivencia. Obtienen del trabajo el dinero que les permitird adquirir alimento,
vestido y morada para ellos y su familia, pero no organizan su vida en funcion
del mismo. A otros les da la oportunidad de ser creativos o productivos; les
ofrece un acicate y estimula su crecimiento; les permite, ademas lograr

autoestima o respeto.

Aspectos del desarrollo en el adulto

El desarrollo del adulto puede describirse en el contexto de tres sistemas
independientes, pero interconexos que se concentran en varios aspectos del
yo: el yo personal, el yo como miembro de una familia y el yo como trabajador

(Okum, 1984). La investigacién ha demostrado que cuanto mas positiva sea la
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experiencia laboral del padre, mayor serd su autoestima y mayores
probabilidades habra de que tenga un estilo de crianza aprobatorio, calido y
positivo (Grimm-Thomas y Perry-Jenkins, 1994).

Estos sistemas cambian con los acontecimientos y las circunstancias, 1o mismo
que a raiz de las interacciones con la comunidad y la cultura en general. El
modelo de sistemas ecoldgicos propuesto por Bronfenbrenner (1979) presenta
al desarrollo como un proceso dinamico y multidireccional que abarca el
ambiente inmediato del individuo, su entorno social y los valores, leyes y
costumbres de la cultura a que pertenece. Estas interacciones y los cambios

personales que de éstas provienen ocurren a lo largo del ciclo vital.

Una formulacion clasica de lo que es importante para el yo adulto es la de
Maslow (1954). Su teoria presenta caracteristicas del desarrollo bien definidas.
Sin embargo, en lugar de las etapas pone de relieve las necesidades las
necesidades que hemos de satisfacer cuando luchamos por alcanzar nuestro
potencial o el sentido del yo. La meta es la autorrealizacién, es decir, la
utilizacion y el desarrollo plenos de nuestros talentos y capacidades (Maslow,
1954). La autorrealizacion ocupa la parte mas elevada de la “jerarquia de
necesidades” de Maslow. Los psicologos humanistas como Maslow sostienen
gue tomamos decisiones acerca de nuestra vida. Recibimos el influjo de
nuestras experiencias con la gente, pero también determinamos las direcciones

gue emprendemos y procuramos realizar nuestras metas (May, 1983).

De acuerdo con el modelo de transicidn, el desarrollo se caracteriza por una
serie de acontecimientos trascendentales que es posible preveer y planear. Las
transiciones relacionadas con esos acontecimientos son dificiles desde los
puntos de vista psicoldgico y social, no obstante, la mayoria de las personas se
adapta de manera eficaz, pues sabe que se trata de cambios inevitables. Por
ejemplo, sabiendo que probablemente se jubile entre los 60 y los 70 afios de
edad, un hombre de 40 afios que posee una empresa pequeia realiza
depdsitos periodicos en su cuenta de retiro individual con impuestos diferidos.
Cuando cumpla 50 afios, quiza ya habra encontrado la casa donde vivir una

vez pensionado y comente con frecuencia los planes de jubilacion con su
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esposa e hijos. En consecuencia, quienes esperan enfrentar el cambio en el
periodo de la madurez no suelen esperar a que ocurra para hacer algo al
respecto. Como son previsores, lo planean y asi evitan las crisis de la madurez
(Clausen, 1986; Troll, 1985).

La madurez es el periodo en que las personas comienzan a hacer un inventario
de su vida. Algunas se sienten eficientes, competentes y en la cima de sus
facultades (Chiriboga, 1981). A otras les causa dolor examinar su vida. si bien
los factores normados por la edad, como en encanecimiento, el abultamiento
del vientre o la menopausia, se combinan a veces son sucesos no normativos
como el divorcio o el desempleo, lo que desencadena una crisis, es menos
probable que estas influencias provoquen una crisis si se prevén o si se ve en

éstas un proceso normal (Neugarten, 1980).

Los cambios fisicos méas palpables en la madurez son los de indole fisico. Por
lo general, es en esta etapa en la que recibimos los primeros recordatorios

claros de que nuestro cuerpo comienza a envejecer.

Para la mujer el cambio interno mas importante es la menopausia (cese de la
ovulacion y de la menstruacion). La menopausia forma parte del climaterio, que
designa la totalidad de los efectos fisicos y psicolégicos que acompafian las

alteraciones hormonales de la madurez.

Si bien los varones no presentan un proceso abrupto como el de la menopausia
(Masters y otros, 1982), en ellos se observan cambios en su interés y actividad
sexuales, en general entre los 40 y 50 aflos. Como en las mujeres, la magnitud
de la alteracion varia mucho y depende de la personalidad del individuo, de su
estilo de vida y de factores culturales. Algunas modificaciones provienen de
factores biologicos, sobre todo de una menor produccion de andrégenos como
la testosterona. Sin embargo, a diferencia de los estrogenos cuya disminucion
es considerable durante la menopausia, los androgenos lo hacen de un modo

gradual en un periodo mas largo.
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Cambios estructurales y sistémicos

Aunque algunos cambios fisioldgicos son resultado directo del envejecimiento
bioldgico y de la estructura genética, los factores conductuales y del estilo de
vida que se siguid desde la juventud afectan la probabilidad, momento y
extension del cambio fisico. Del mismo modo, los habitos de salud y del estilo
de vida en los afios de la edad adulta intermedia influyen en lo que sucede en

los afios siguientes (Merril y Verbrugge, 1999; Whitbourne, 2001).

Los cambios en la apariencia, que a menudo reflejan cambios en la estructura 'y
los sistemas corporales, se vuelven perceptibles durante los aflos de madurez.
La gente transpira menos a medida que disminuye el nimero de glandulas
sudoriparas. En esta etapa también se tiende a aumentar de peso debido a la
acumulacion de grasa corporal y a perder estatura, debido al encogimiento de
los discos intervertebrales (Merril y Verbrugge, 1999; Whitbourne, 2001).

La fuerza y la coordinacién disminuyen de forma gradual desde su punto
méaximo en los 20. Cierta pérdida de fuerza muscular es perceptible para los 45
afos; de 10 a 15 por ciento de la fuerza méxima ha desaparecido para los 60
afos. La mayoria de la gente advierte primero un debilitamiento en la espalda y
los musculos de las piernas y luego en los brazos y los hombros, esto ultimo
sélo se descubre al llegar a los 60. La razon para esta disminucion de la fuerza
es la pérdida de fibra muscular, la cual es reemplazada por grasa. Durante la
edad madura, la grasa corporal, que en la adolescencia comprendia solo el 10
por ciento del peso corporal, por lo general alcanza al menos 20 por ciento
(Datchadourian, 1987; Merrill y Verbrugge, 1999; Spence, 1989). Las
diferencias individuales son grandes y se tornan mayores con cada década que
pasa (Spirduso y MacRae, 1990; Vercruyssen, 1997). El ejercicio ayudara a
prevenir la pérdida de musculo e incluso a recuperar la fuerza (Whitbourne,
2001).

Con frecuencia la resistencia se mantiene mucho mejor que la fortaleza
(Spirduso y MacRae, 1990). La pérdida de resistencia se debe al decremento

gradual en la tasa del metabolismo basal (el uso de energia para mantener
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funciones vitales) que ocurren después de los 40 afios (Merril y Verbrugge,
1999). Las habilidades que se practican mucho son mas resistentes a los
efectos de la edad que las que se usan menos; en consecuencia, los atletas
muestran una pérdida de resistencia menor al promedio (Stones y Kozma,
1996).

La gente que, de manera temprana es mas activa en la vida, cosechara los
beneficios de mas vigor y resistencia después de los 60 afios (Spirduso y
MacRae, 1990). Las personas que llevan vidas sedentarias pierden tono
muscular y energia, y muestran una menor inclinacion al ejercicio fisico. Sin
embargo, como Gandhi se percatd, nunca es demasiado tarde para adoptar un
estilo de vida saludable. La gente de edad madura que llevd habitos poco
saludables en su juventud, puede mejorar su bienestar fisico al cambiar su

conducta (Merril y Verbrugge, 1990).

1.2 Aspectos de salud en la etapa adulta

En 1978, en la reunién de Alma-Ata en Rusia, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
definieron la salud como el estado completo de bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (Mora y Hersch,
1984).

En la evolucién histérica de los patrones de enfermedad, se encuentra primero
el predominio de las enfermedades infecciosas; segundo, el predominio de las
enfermedades cronico-degenerativas y por ultimo el de las enfermedades
asociadas a un estilo de vida moderno, como es el caso de la obesidad. En las
enfermedades cronico-degenerativas el objetivo de la atencién médica ya no es
atacar las causas subyacentes de la enfermedad, como en el caso de las
infecciones, sino disminuir el dolor, la molestia y la incapacidad que ocasiona.
Por lo que algunas medidas relevantes incluyen variables sobre el uso de los
servicios médicos, el nivel de incapacidad y duracion de la enfermedad

(Schlaepfer-Padrazzini y Infante-Castafneda, 1990).
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En las enfermedades asociadas a un estilo de vida moderno el enfoque se
desvia hacia los comportamientos dado que las personas son vistas como
participantes activos del proceso social y de la atencién a la salud. Dentro de
este contexto se incorpora la prevencion de las enfermedades y la promocién
de la salud como medidas especificas para modificar la conducta de la
poblacion mejorando su estilo de vida (Schlaepfer-Padrazzini y Infante-
Castafeda, 1990).

Por lo tanto la salud como la enfermedad son altamente influenciables por
factores sociales, culturales, econémicos y ambientales. Todos estos factores
actlan sobre la zona neutra del continuo, provocando la evolucion hacia la
salud o hacia la enfermedad de acuerdo a su mala o buena calidad (Piédrola,
2001).

Medicina preventiva y promocion de la salud

En el concepto de Leavell y Clark (1958), la medicina preventiva es la ciencia y
el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y promover la salud y
eficiencia fisica y mental ejercida con el fin de oponerse a las enfermedades en
cualquier fase de su evolucion existiendo tres niveles de accién preventiva:
primaria, secundaria y terciaria. La prevencioén primaria tiene como finalidad
evitar que la enfermedad se presente, la prevencion secundaria tiene como
meta detener la progresion de los procesos patolégicos y por ultimo, la
prevencion terciaria realiza el propésito de limitar las secuelas o rehabilitar a las

personas ya invalidas.

La prevencion primaria tiene lugar durante la fase prepatogénica de la historia
natural de la enfermedad, mediante: a) la promocion de la salud y b) la
proteccion de la salud. La prevencién secundaria tiene efecto por medio de: a)
diagndstico temprano y b) el tratamiento oportuno cuando la enfermedad ocurre
es decir en la fase patogénica. Por ultimo la prevencion terciaria se lleva a cabo
a) limitando la presentacion de secuelas o bien, b) rehabilitando, cuando éstas

ya estan presentes (Vega, 1992).
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Influencias directas en la salud

La buena salud no es cuestion de suerte. La gente puede buscar la salud

realizando ciertas actividades y absteniéndose de otras.

Un estudio longitudinal de 7000 adultos de 20 a 70 afos, la salud estaba
directamente relacionada con varios habitos comunes: ingerir alimentos de
manera regular, incluyendo el desayuno y no comer refrigerios; comer y hacer
ejercicio con moderacion; dormir de siete a ocho horas cada noche; no fumar y
beber con moderacion. Después de diez o mas afios, la gente que no seguia
esos habitos de salud tenia una probabilidad de discapacidad dos veces mayor
que la gente que seguia todos esos habitos o la mayoria de ellos (Breslow y
Breslow, 1993).

En general, la juventud es un periodo de buena salud, sobre todo en las
personas que siguen una dieta adecuada, hacen ejercicio regularmente, no
fuman ni consumen drogas, ingieren alcohol en cantidades moderadas o no lo
toman en absoluto. En comparacion con adultos mayores, es poco probable
que el joven tenga exceso de peso. Los habitos de salud y ejercicio que se
cultivan durante la juventud suelen continuarse durante toda la adultez. Las
actitudes y las conductas relacionadas con la salud y la condicion fisica se
modifican en cualquier momento; pero como la gente suele resistirse al cambio,

es muy importante adquirir habitos sanos en la juventud.

El vinculo entre conducta y salud ilustra la interrelacidbn que existe entre los
aspectos fisicos, cognoscitivos y emocionales del desarrollo. Lo que las
personas saben acerca de la salud afecta lo que hacen, y lo que hacen incide
en coOmo se sienten. Sin embargo, no basta con saber acerca de los buenos
habitos de salud. La personalidad, las emociones y el entorno social a menudo
sobrepasan lo que la gente sabe que deberia hacer y la lleva a comportarse de

manera poco saludable.
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En parte, la longevidad se atribuye a los habitos de buena salud. Con una dieta
balanceada y nutritiva, suficiente ejercicio y un cuidado regular de su salud,
muchos viven una adultez activa y prolongada (Fries y Crapo, 1981; Siegler y
Costa, 1985). En efecto, muchos expertos en el area de la salud piensan que
con un programa de ejercicio regular, con un menor estrés y una dieta sana es
posible disminuir el proceso del envejecimiento y seguir funcionando con un
sentido de bienestar durante la madurez y después de ésta (Fries y Crapo,
1981). Numerosos estudios han demostrado que el ejercicio, antes y después
de la madurez, pueden mejorar la resistencia y las capacidades fisicas (Wet,
1983). Ciertos tipos de ejercicios, sobre todo los aerébicos, tienen por objetivo
aumentar la capacidad cardiaca y pulmonar, lo que suministra al organismo
mas oxigeno y, por lo mismo, mas energia. Incluso los programas de ejercicios
fisicos ligeros a corto plazo, destinados a adultos mayores sedentarios,
producen un impresionante aumento de la fuerza y la actividad cardiaca y
pulmonar (Sidney, 1981). Con el ejercicio regular es posible disminuir el
deterioro del tejido muscular, reducir la grasa del cuerpo, ayudar a prevenir el

deterioro de articulaciones y combatir algunas clases de artritis (Brody, 1979).

Habitos alimentarios

Los hébitos alimentarios desempefian una parte importante en la enfermedad
cardiaca. La gente que come muchas frutas y legumbres, en especial las que
son ricas en carotenoides (como las zanahorias, camotes, brécoli, espinacas y
meldn) puede disminuir el riesgo de una enfermedad cardiaca (Liu, Manson,
Lee, 2000; Rimm, 1996) y de apoplejia (Gillman, 1995).

El consumo de grasa incrementa los riesgos cardiovasculares, en particular los
niveles de colesterol (Brunner, 1997; Matthews, 1997). En un estudio realizado
durante 25 afios a mas de 12 000 hombres en cinco paises europeos, Estados
Unidos y Japoén, los niveles de colesterol se relacionaban de manera directa
con el riesgo de muerte por enfermedades coronarias (Verschuren, 1995). El
control del colesterol por medio de la dieta y la medicacion reduce
significativamente este riesgo (Lipid Research Clinics Program 1984;

Scandinavian Simvastatin Survival Study Group, 1994; Shepherd, 1995).
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Malos habitos de salud. Sus efectos acumulativos durante la juventud se
manifiestan en la madurez. La mayoria de los padecimientos cronicos

empiezan a desarrollarse mucho antes de ser diagnosticados.

El estrés no se debe exclusivamente a los acontecimientos de la vida, también
es importante la forma en que los percibimos e interpretamos. Una y otra vez
los investigadores han sefialado que un mismo suceso puede ocasionar gran
estrés a un individuo y ser visto como un “reto positivo” por otro (Chiriboga y
Cutler, 1980; Lazarus, 1981). La exposicion esporadica a hechos de esta indole
puede constituir un fuerte estimulo para continuar desarrollando la
personalidad. Otro factor es que si un acontecimiento se anticipa o se espera,
puede causar menor estrés que si ocurriera de manera repentina o sin aviso. Y
otro mas es que los efectos de estos hechos son acumulativos; si varios
acontecimientos estresantes se producen al mismo tiempo, su impacto sera
mayor que si ocurriera solo uno o dos. El impacto de un suceso estresante
depende de las circunstancias del momento (preocupaciones econdmicas,
legales o familiares), la alteracion que cause en las rutinas diarias y hasta qué
punto representa un peligro personal. Lazarus (1981) sefiala que en ocasiones
la acumulacién de pequefias nimiedades causa mas estrés a la larga que los

grandes cambios de vida.

Influencias indirectas sobre la salud

Ademas de las cosas que la gente hace o deja de hacer, y que afectan su
salud directamente, existen influencias indirectas sobre la salud. Entre las mas
importantes se encuentran el ingreso, la educacion, la raza u origen étnico y el
género. Aunque también las relaciones marcan una diferencia. La conexiéon
entre la posicidén socioecondmica y la salud ha sido ampliamente documentada.
Las personas con altos ingresos consideran que su salud es mejor y viven mas
tiempo que la gente con bajos ingresos. La educacién también es importante.
Entre menos escolaridad tenga la gente, mayor es la posibilidad de que
desarrolle y muera por enfermedades contagiosas, lesiones o enfermedades
cronicas (como las enfermedades cardiacas) o que sea victima de homicidio o

suicidio (Pamuk, Makuc, Heck, Reuben y Lochner, 1998).
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Esto no significa que el ingreso y la educacion causen la buena salud; mas
bien, se relacionan con factores ambientales y de estilo de vida que puede ser
causales. La pobreza se asocia con mala nutricion, vivienda por debajo del
estandar, exposicion a contaminantes, conducta violenta y acceso limitado a la
atencion de la salud (Adler y Newman, 2002; Otten, Teutsch, Williamson y
Marks, 1990; Pamuk, 1998).

En paises menos desarrollados un peso elevado puede estar asociado con
riqueza, abundancia y prosperidad, y puede haber una asociacion positiva
entre estatus socioeconémico y peso corporal tanto en hombres como en
mujeres. Histéricamente, en muchos contextos, un mayor peso corporal, mayor
altura, musculatura y gordura eran simbolo de poder, dominancia, riqueza o la

pertenencia a una clase social alta (Ogden, 2007).

En paises subdesarrollados la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y
nivel educativo es positiva en ambos sexos, una posible explicacion es la
relacion entre ocupacion y educacion dado que en estos paises la gente menos
educada tiene labores intensas de trabajo, ademas de que también lucha
contra otro problema opuesto al trabajo que es la desnutricion, y las personas
con una mayor educaciéon viven de manera mas sedentaria en zonas urbanas
que adoptan cada vez mas el estilo de vida de paises desarrollados
incrementando la ingesta calérica y reduciendo el gasto energético (Shukla,
Gupta, Mehta y Hebert, 2002).

Dentro del derecho a la proteccién de la salud enunciado en el articulo cuarto
de nuestra constitucion, se incluyen, tanto servicios personales (atencion
médica, preventiva, curativa y rehabilitacion) como servicios dirigidos hacia la
comunidad y el ambiente, este derecho no se refiere a garantizar la salud, sino
su proteccion, ya gue la salud debe ser entendida como un proceso dinamico,
complejo y social (Martinez, 2005).

Las relaciones personales son vitales para la salud. Las personas aisladas de
los amigos y la familia tienen una probabilidad dos veces mayor de enfermar y
morir que la gente que mantiene vinculos sociales (House, Landis y Umberson,

1988). Por supuesto como esta investigacion es correlacional no se tiene la
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certeza de que las relaciones sociales contribuyan a la buena salud. Pero, es
probable que la gente saludable tenga mayor probabilidad de mantener dichas

relaciones.

Las personas casadas, en especial los hombres, suelen tener mejor salud que
los que nunca se han casado, son viudos, separados 0, en especial,
divorciados (De Vaus, 2002; Horwitz, White, y Howell-White, 1996; Ross,
Mirowsky y Goldsteen, 1990).

Cada vez se cuenta con mas pruebas de que el estilo de vida tiene una
influencia profunda en la salud. En particular, el estrés es un factor importante
en muchas de las enfermedades de la edad madura. Por ejemplo, en el caso
de las cardiopatias se dan interrelaciones complejas entre estilo de vida,
personalidad, factores genéticos y estrés. En general, los estudios sobre el
estrés y las enfermedades coronarias se han concentrado en los varones, pues

sufren cardiopatias con mas frecuencia que las mujeres.
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Capitulo 2
Obesidad

2.1 Definicion de sobrepeso y obesidad

Aunque los términos sobrepeso Yy obesidad puedan sonar similares,
representan técnicamente dos cosas diferentes. El sobrepeso definido como
cualquier exceso en el peso corporal que puede ser debido a un exceso de
grasa, una estructura 6sea gruesa o a un desarrollo del tejido muscular
producido por la practica prolongada de una actividad fisica. Por lo que una
persona puede tener sobrepeso sin ser obesa. Sin embargo cuando el
sobrepeso es debido a un exceso de grasa se utiliza el término de obesidad
(Jones, Shainberg y Curtis, 1995).

Aunque la obesidad simple esta incluida en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) como una enfermedad médica, en el DSM-V no aparece,
ya que no se ha establecido su asociacion consistente con sindromes
psicolégicos o conductuales. Sin embargo, cuando existen pruebas de que los
factores psicolégicos desempefian un papel importante en la etiologia o en el
curso de algun caso especifico de obesidad, este hecho puede indicarse
anotando la presencia de factores psicoldgicos que afectan el estado fisico
(DSM-V)

Gbomez-Peresmitré (1993) define a la obesidad como un exceso de grasa
corporal, es decir, que su masa total de tejido adiposo crece
desproporcionadamente en relacion con otros tejidos del cuerpo.

La existencia de obesidad se establece de manera indirecta ya que no siempre
se dispone de métodos directos para valorar la masa de grasa. Por ello las
definiciones operativas de obesidad toman en cuenta informacion como el
peso, la estatura, las circunferencias corporales y el grosor de pliegues

cutaneos, correlacionandolos con los riesgos para la salud que han sido
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asociados al exceso de masa corporal. La medicion de las variaciones en las
dimensiones fisicas y en la composicion total del cuerpo humano es definida
como antropometria (FUNSALUD, 2002).

A continuacidn se presentan algunas medidas antropométricas que sirven

como indices para el sobrepeso y la obesidad.

Peso relativo o porcentaje de sobrepeso. Una forma de apreciar el grado de
exceso de peso entre el peso actual y el peso de tabla es calculando el peso

relativo. El porcentaje de sobrepeso se obtiene de la siguiente ecuacion:

[Peso real X 100] / Peso recomendable (ideal)= Porcentaje de sobrepeso

Este calculo sirve para comparar el peso del sujeto con el peso promedio de las
personas de su misma estatura (peso ideal). El sujeto es obeso si el exceso de
peso para su talla es mayor de 20% o 120% al aplicar la ecuacion
(FUNSALUD, 2002).

Circunferencia de la cintura y cadera. Se mide con una cinta métrica que debe
colocarse en el nivel mas estrecho del tronco o cintura. En personas muy
obesas no existe cintura por lo que se medira la circunferencia minima del
abdomen en la zona media. Para la circunferencia de cintura se utilizaron dos
clasificaciones: a) la propuesta por un panel de expertos convocados por los
Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos (ATPIII), la cual define como
punto de corte en hombre > 102 cm y en mujeres > 88 cm, y que son también
indicadores de riesgo de sindrome metabdlico y de alto riesgo para
enfermedades crénicas por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); y b)
la propuesta por la Secretaria de Salud (SSA), que clasifica como
circunferencia abdominal saludable (menos o igual a) 80 cm en mujeres y

(menor o igual a) 90 cm en hombres (Olaiz-Fernandez, 2006).
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Para la medicion de la cadera se realiza con el sujeto en ropa interior, midiendo
la circunferencia maxima de la saliente de las nalgas a nivel del punto méas
amplio de dicha zona (FUNSALUD, 2002). La relacion entre estas dos medidas

se puede realizar con la siguiente féormula:

Circunferencia de la cintura (cm) / Circunferencia de la cadera (cm)

En sujetos mexicanos se considera anormalmente elevada una relacion
cintura-cadera .93 en varones y .84 en mujeres, y se ha sugerido ésta como
predisponente adicional de riesgos a la salud en funciébn de una mayor
acumulacion de grasa corporal en el segmento superior, denominada también
obesidad androide (FUNSALUD, 2002).

Pliegues cutdneos. Se utiliza un plicometro para determinar el espesor de
varios pliegues. El porcentaje de grasa corporal se calcula mediante la suma
del valor de cuatro pliegues de la piel (bicipital, tricipital, subescapular y
suprailiaco) que se compara con las tablas de referencia (FUNSALUD, 2002).
indice de masa corporal (IMC). Es una medida de asociacion entre el peso y la
talla de un individuo. Fue ideado por el estadistico belga Quetelet, por lo que
también se conoce como indice de Quetelet. El nombre Body Mass Index (BMI)
o indice de masa corporal (IMC) en espafiol, fue asignado y popularizado por
Keys, Fidanza, Karvonen, Kinura y Taylor (1972) en sus estudios en los cuales
determinaron que el uso del BMI es un buen indicador del indice de sobrepeso
y obesidad en adultos. La relacion esta representada por la siguiente ecuacion:
IMC = Peso (kg) / Estatura (m?)

Debido al gran impacto que tiene la obesidad en la mayoria de las
enfermedades crénicas, es necesario evaluarla en cada estudio sobre los
determinantes de la salud en poblaciones de adultos. Con frecuencia, los
estudios epidemioldgicos sobre enfermedades cronicas recopilan datos a
través de cuestionarios autoaplicados. No siempre es factible tomar las
medidas directas de talla y peso en estudios a gran escala, ya que requieren
equipo costoso y personal capacitado; por tanto, se han sustituido con las

medidas de peso y talla autorreportadas desde los afios 70. Otra alternativa es
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autorreportar la imagen corporal usando siluetas estandar que representan la
percepcion corporal en diferentes etapas de la vida (Osuna, 2006).
Clasificacion de la obesidad

Existen diversos sistemas o formas de clasificar la obesidad dependiendo del
criterio a estudiar. Se puede hacer en funcion de la distribuciéon anatémica y los
rasgos morfolégicos del tejido adiposo o también en funcion de la edad de

comienzo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1995 sugirié el uso del indice
de Masa Corporal (IMC) para clasificar el peso normal, el sobrepeso y la
obesidad facilitando las comparaciones internacionales y la uniformidad entre
sexos. En esta clasificacion el peso normal se encuentra ubicado entre los IMC
de 18.5y 24.9, el sobrepeso esta catalogado desde el IMC de 25.0 hasta el
29.9 y la obesidad esta clasificada en grado 1, 2 y 3 dependiendo del nivel de
riesgos para salud del exceso de grasa, con rangos de indices de masa
corporales de 30 a 34.9, 35.0 y 39.9 y = 40.0, respectivamente (Saldafia &
Tomas, 1999).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT, 2012) fue
disefiada para estimar en la poblacibn mexicana prevalencias y proporciones
de condiciones de salud y nutricidén, acceso a servicios y determinantes de la
salud. De acuerdo con los puntos de corte de IMC propuestos por la OMS, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos mexicanos de 20
afios o mas fue de 71.3% (que representan a 48.6 millones de personas). La
prevalencia de obesidad (IMC mayor o igual 30 kg/m2) en este grupo fue de
32.4% vy la de sobrepeso de 38.8%. La obesidad fue méas alta en el sexo
femenino (37.5%) que en el masculino (26.9%), al contrario del sobrepeso,
donde el sexo masculino tuvo una prevalencia de 42.6% y el femenino una de
35.5%. El grupo de edad que present6 la mayor prevalencia de obesidad es el
de los adultos de 40 a 49 afios (40.5%), sin embargo en los grados mas altos
de obesidad (grado Il y Ill) se observdé una mayor prevalencia de obesidad en
los adultos de 50 a 59 afios. El grupo con mayor prevalencia de IMC normal fue

el de los adultos de 20 a 29 afios (Barquera, 2013).
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Un pre-obeso seria alguien que comparte con los obesos la capacidad de
consumir poca energia para su funcionamiento metabdlico en comparacion con
los muy delgados, que necesitan consumir mayores cantidades de energia y
gue serian menos eficientes desde el punto de vista de aprovechamiento del
alimento, ya que necesitan mas comida para mantenerse en funcionamiento,
mientras que algunos obesos pueden sobrevivir con muy poco alimento, sin
tener que recurrir a sus reservas de grasa: en este sentido serian mas
eficientes. Con la misma cantidad de alimento, un individuo con tendencia a la
obesidad, un pre-obeso podria resistir mucho mas tiempo vivo que uno sin esta

eficiencia en el aprovechamiento de la energia de los alimentos.

La OMS (1995) realizé una clasificacion de los diferentes pesos corporales
utilizando el IMC, proponiendo la utilizacion de clases y grados para la
obesidad los cuales indican los niveles ascendentes de posibles riesgos fisicos
para la salud dada la asociacion del exceso de grasa con diversas
enfermedades como la diabetes e hipertensién. En esta clasificacion las
personas que tienen un IMC menor a 18.5 estan catalogadas con bajo peso
mientas que un IMC de 18.5 a 24.9 kg/m? pertenece a la clase 0 o peso normal
consideradas con un grado O de obesidad que significa que tienen muy pocos
riesgos para la salud. Las personas con un IMC de 30 a 34.9 kg/m?
corresponden a la clase Il, catalogado con el grado 2 de obesidad y un riesgo
moderado para sufrir consecuencias fisicas. La clase Ill, también con grado 2,
comprende el IMC de 35 a 40 kg/m? que constituye un riesgo alto para sufrir
enfermedades relacionadas con la obesidad. Finalmente los valores de ICM
superiores a 40 kg/m?, son catalogados en la clase IV, con un grado 3 de
obesidad que representa un riesgo muy elevado para la salud de padecer
enfermedades relacionadas con el exceso de grasa (Saldafia y Tomas, 1998).
En México, la Normal Oficial para el manejo integral de la obesidad (2000),
establece la existencia de obesidad en adultos cuando hay un IMC > 27 y en
poblacién de talla baja cuando el IMC es > 25. Se considera talla baja en
mujeres adultas a una medida menor a 1.50 m y para el varén adulto, menor a
1.60 m (Olaiz-Fernandez, 2006).
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Bouchard (1989) propone cuatro tipos de obesidad en relacion a la distribucion
anatomica del tejido adiposo: difusa, central o androide, visceral y ginecoide. La
obesidad difusa hace referencia al exceso de masa corporal o del porcentaje
de grasa localizada en totalidad del cuerpo. La obesidad androide se
caracteriza por la localizacion de la grasa subcutanea a nivel del tronco y el
abdomen. En la obesidad visceral el predominio de la acumulacion de grasa se
encuentra en la region que rodea las visceras intraabdominales. Y por ultimo la

obesidad ginecoide se refiere a la grasa acumulada en la regién gluteofemoral.

2.2 Factores asociados al sobrepeso y la obesidad

Factores psicologicos y conductuales

La perspectiva conductual propone mecanismos psicologicos basados en las
teorias del condicionamiento operante y clasico y en los procesos de
aprendizaje que conllevan, el patron de sobrealimentacion y el no-aprendizaje
de ejercitarse. Esta perspectiva sefala que los individuos obesos difieren de los
no obesos en los siguientes patrones de conducta: 1) la obesidad es una
alteracion de aprendizaje y su consecuencia final es la excesiva ingesta
calorica; 2) el crecimiento en la respuesta a los estimulos asociados a la
conducta de comer; 3) los estilos de alimentacion estan caracterizados por el
picoteo y el ritmo acelerado al comer; 4) la persona obesa come mas que la no
obesa o con un estilo distinto, 5) las personas obesas responden mas a
estimulos externos (hora del dia, visibn de la comida, etc.) que a estimulos
internos (sensacion real de hambre) relacionados con la comida que las no
obesas, 6) la principal solucion a la obesidad seria desaparecer los malos
habitos y aprender unos mas adecuados siendo la mejor forma cambiando o
reajustando el entorno de manera que los nuevo habitos tengan mayor
probabilidad de ocurrir y 7) la tasa disminuida de actividad fisica (Perri, Nezu y
Vineger, 1992).
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Fester, Nurnberger y Levitt (1962 en Perri, Nezu y Vineger, 1992) postularon
que la sobrealimentacion esta controlada por las consecuencias inmediatas
positivas, por ejemplo, el sabor, la textura de los alimentos; y la disminucion de
la sensacion de hambre funciona como un estimulo reforzante negativo. Esta
teoria ha sido acompafada con el analisis de las cogniciones en donde se hace
la hipotesis de que existen pensamiento negativos o irracionales generalmente
asociados con resultados negativos, los cuales pueden agruparse en tres
categorias principales: la dificultad de controlar el peso de forma satisfactoria,
objetivos no realistas sobre la ingesta y la pérdida de peso y autocritica como
respuesta a la ingesta excesiva o al aumento de peso (Wadden, Crerand y
Brock, 2005).

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

Ambos puntos de vista, el psicoanalitico y el conductual, coinciden en un punto
y es que contemplan la sobrealimentacion como una forma de comer para
reducir o terminar con estados emocionales lo cual concuerda a su vez con los

estudios cientificos que se han realizado (Blackburn y Kanders, 1994).
Personalidad

El término personalidad se refiere a aquel comportamiento integrado y
organizado del individuo que lo caracteriza como tal, es decir, como persona

distinta de los demas (Mancilla-Diaz, Duran-Duran, Tellez-Girén y Loépez-
Alonso, 1992).
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A pesar de que los estudios no han demostrado la existencia de una tipologia
del obeso, si se han encontrado caracteristicas comunes de personalidad entre
las personas obesas. Los rasgos de personalidad de las personas con
sobrepeso muestran un incremento en las dimensiones que miden depresion y
autoconciencia (Sanchez-Castillo, 2002). También tienen altos niveles de
estrés y angustia, asi como carencia de habilidades sociales tales como
asertividad, autoestima y dificultad para establecer relaciones interpersonales

duraderas (Saldafia, Tomas, 1999).

Al respecto, un estudio realizado en México por Mancilla-Diaz, Duran-Diaz,
Ocampo y Loépez-Alonso (1992) con 41 personas que acudian al servicio
“Control de Peso” que ofrecio el Proyecto de Nutricién de la Escuela Nacional
de Estudios Profesionales lIztacala (actualmente la Facultad de Estudios
Superiores lztacala), encontré la existencia de una correlacion entre los indices
de grasa y puntuaciones mas elevadas de ansiedad-estado en el Inventario de
Ansiedad Rasto-Estado (IDARE), lo que muestra menor estabilidad emocional.
Asimismo, encontraron una correlacion negativa entre los indices de grasa con
las escalas activo y dominante en el inventario de Rasgos Temperamentales

Thurstone.

Por su parte, Lopez, Mancilla, Alvarez y Vazquez (2003) realizaron una
investigaciéon con mujeres comedoras compulsivas que acudian a un grupo de
ayuda para atender su problematica encontrando que este grupo se caracterizé
por mayor insatisfaccion de su figura y peso corporal, incapacidad para
identificar y diferenciar sus estados internos de hambre y saciedad, y
sentimientos de inseguridad e inutilidad sobre su propia vida, también
mostraron mas episodios de sobreingesta y sensacién de pérdida de control
sobre la alimentacion, asi como sentimientos negativos posteriores a ésta.
Concluyeron que las comedoras compulsivas son mas susceptibles a la
publicidad que exalta el modelo corporal de delgadez extrema y muestran

mayor ansiedad ante situaciones que cuestionan su figura corporal.
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Inteligencia emocional

Salovey y Mayer (1990) acufiaron el término inteligencia emocional (llamada en
ocasiones IE). La IE se refiere a la habilidad para reconocer y tratar con los
sentimientos propios y los sentimientos de otros. Goleman (1995), el psicologo
y escritor de ciencia que popularizé el concepto, lo extendié para incluir
cualidades como el optimismo, la escrupulosidad, la motivacion, la empatia y la
competencia social. Segun Goleman (1995), la inteligencia emocional no es lo
opuesto de la inteligencia cognoscitiva; algunas personas tienen mucho de

ambas mientras que otras pocas tienen poco de cualquiera de ellas.

Durante el primer afio de vida, los nifios aprenden a conocer el mundo
utilizando su boca. En esta época, la primera relacién de afecto es la que se
desarrolla entre el bebé y la madre, y muchas de sus interacciones se basan en
la comida. El contacto fisico, el sentirse amorosamente abrazado y nutridos
mientras ingieren comida, hace que emerja una relacion entre el amor, la
nutricion y el comer. Es entonces como el estado emocional puede movilizar
una secuencia de conductas alimentarias, que bien se instauran por un periodo
de horas o desaparecen tras un breve episodio. La emocién puede entonces
provocar ansiedad relacionada con la comida por lo que cualquier alimento que

pueda comer es bueno porque solo calmaria la ansiedad (Abramson, 1999).

Los efectos de la ansiedad sobre la ingesta han sido estudiados bajo la
hipétesis de la ingesta emocional, en parte relacionada al efecto farmacoldgico
tranquilizante que existe en el consumo excesivo de hidratos de carbono en la
dieta debido al incremento que ejerce en la concentracibn de serotonina,
ademas de que alimentos que combinan grasa y azucar pueden tener un valor

hedénico (Gomez-Peresmitré y Avila, 1998).

Inicialmente se hipotetiz6 que la sobreingesta era una conducta aprendida
utilizada por el sujeto obeso como mecanismo para reducir la ansiedad (Kaplan
y Kaplan, 1957). Bruch (1961) indicO que el obeso podria confundir estos
estados emocionales internos como sensaciones de hambre, teniendo una

ingesta inadecuada como consecuencia de esta falta de discriminacion.
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Posteriormente Robbins y Fray (1980) ponen de manifiesto que, en los obesos,
la conducta de ingesta esta inducida por el estrés y que, debido a la falta de
discriminacion entre respuestas emocionales y hambre comen de forma
inadecuada en respuesta a la activacion emocional, manteniendo este
comportamiento a causa de las cualidades reforzantes del alimento, mas que a

su capacidad de reducir el estrés (Saldafia y Tomas, 1988).

Por lo tanto, la conducta de sobreingesta puede estar inducida por estados
emocionales generalmente de ansiedad y estrés, pero no se puede demostrar
claramente que dicha conducta actie como el reductor de los estados
emocionales (Saldafia y Rossell, 1988). Es asi como los trastornos de ansiedad
mas frecuentes como la agorafobia, la fobia simple y el sindrome de estrés
postraumatico son mucho mas frecuentes en las personas obesas que en la

poblacién en general (Garcia-Camba, 2002).

En México, Rios y Osornio (2001) realizaron un estudio con mujeres
universitarias del Distrito Federal (N=360) en el cual se sugiere que la ausencia
de habilidades sociales, especificamente las que se refieren al manejo de
emociones y estrés, incrementan la influencia de una imagen corporal negativa
y conductas alimentarias an6malas, lo que se relaciona con el desarrollo de
TCA u obesidad.

Comportamiento alimentario

El modelo conductual del aprendizaje recoge los aspectos motivacionales que
justifican por qué el obeso mantiene las conductas de sobreingesta y
sedentarismo. La conducta de ingesta, una de las principales implicadas en el
balance energético, es seguida, a corto plazo, de un importante y potente
namero de refuerzos positivos, como por ejemplo, la disminucién del hambre
percibida o la satisfaccion y el placer por el alimento consumido, ademas de la
desaparicion de la urgencia por consumir un alimento; solamente a largo plazo
se obtienen consecuencias negativas como el incremento de peso, el posible

rechazo social y la aparicion de problemas a corto plazo hacen que la conducta
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de sobreingesta se mantenga y a su vez dificultan la adhesion a una dieta dado

que los beneficios se obtienen a largo plazo (Saldafia y Tomas, 1999).

Por su parte Polivy y Herman (1985), relacionan la sobrealimentacion o atracén
con la dieta restringida sefialando que un dietante frecuente esta inmerso en
una especie de circulo cerrado en donde la privacion de alimento por un
periodo de tiempo, conduce al hecho de que al reiniciar la ingesta normal se
genere una sobrealimentacion (comer todo lo que no se ha podido comer
durante el periodo de privacion). Este ciclo conlleva sentimientos de culpa (en
personas que quieren ser delgadas) y conduce nuevamente a la restriccion
alimentaria, generado por una falla en la deteccion de sefales de hambre y

saciedad.

Por lo tanto, cuando los obesos se implican en periodos de restriccion
alimentaria, mediante dietas que no han sido proporcionadas por un
profesional, vienen seguidos periodos de sobreingesta que facilitan el
incremento de peso (Saldafia y Tomas, 1999). Sin embargo el peso perdido
durante el seguimiento de las dietas conlleva una ganancia secundaria para las
personas que la realizan, un reconocimiento social dirigido errbneamente a
reforzar estas practicas, llevandolas a alcanzar el estatus de practicas

normativas (Gomez-Peresmitré, 2002).

Autoestima e Imagen corporal

Gomez-Peresmitré, Saucedo y Unikel (2001) definen la imagen corporal como
una configuracién global, como un conjunto de representaciones, percepciones,
sentimientos y actitudes que el individuo elabora con respecto a su cuerpo a
través de diversas experiencias, entre ellas, la sensacion del cuerpo que se
tiene desde la nifiez mas temprana y que se modifica continuamente a lo largo
de la vida como consecuencia de cambios fisicos y biolégicos, por enfermedad,
el dolor, el placer y la atencion. Asi mismo el cuerpo percibido tiene como
referente normas de belleza y de rol, por lo que la imagen corporal es casi

siempre una representacion evaluativa.
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Palladino (1992) considera a la autoestima como el sentimiento valorativo del
ser, de la manera de ser, del conjunto de rasgos corporales, mentales y
espirituales que configuran la personalidad. Es confianza, valoracion y respeto
por uno mismo, una respuesta psicolégica que se describe como de naturaleza
efectiva 0 basada en el sentimiento positivo contra el negativo, 0 aceptacion

contra rechazo.

Dicha autoestima se divide en baja y buena autoestima. Baja autoestima se
refiere a aquellas personas que se muestran inseguras, desconfiadas de sus
facultades y que necesitan la aprobacién de los demas ya que suelen tener
diversos complejos, todo lo cual ocasiona un sentimiento de inferioridad,
timidez en sus relaciones interpersonales y sentimientos negativos. Por otra
parte la buena autoestima es caracteristica de quienes tienen una buena
aceptacion de si mismos y buen equilibrio emocional, que son capaces de
disfrutar de situaciones sociales pero también de la soledad, que tienen una
buena autoconfianza, menor temor ante los fracasos, pocos pensamientos

negativos y buena motivacion (Palladino, 1992).

En un estudio realizado en México que tenia como propdsito conocer las
variables cognoscitivas y actitudinales asociadas a la imagen corporal en
universitarios, Goémez-Peresmitré (1993) encontr6 que los estudiantes con
sobrepeso se auto percibian con peso por debajo del normal. Sin embargo los
estudiantes con sobrepeso que se habian percibido con peso normal
respondieron querer pesar menos. También encontraron que los estudiantes
con sobrepeso respondieron haber experimentado sentimientos de culpa
cuando comian en exceso, asi como haber sostenido verdaderas luchas con

ellos mismos antes de consumir alimentos altos en calorias.

La insatisfaccion con la imagen corporal en la obesidad no soélo es una
motivacion frecuente para intentar bajar de peso sino también puede ser motivo
de un importante y significativo impedimento y malestar crénico ya que influye
en los pensamientos, sentimientos y conductas repercutiendo ademas
notablemente en la calidad de vida de quien la padece. La gran presion social a

la que se ven sometidos determinados estratos de la poblacion, en particular
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mujeres, adolescentes y jovenes, con la imposicion de un modelo estético de
extrema delgadez, hace que la preocupacion por la imagen corporal haya
trascendido al mundo de la salud, tanto fisica como mental. A menudo la
percepcion de la imagen corporal se toma como medida de la autoestima y del
grado de satisfaccion con la propia imagen (Montero, Morales y Carvajal,
2004).

Por lo que independientemente del grado de obesidad, la preocupacion por la
comida se puede conectar con la insatisfaccion de la imagen corporal,
resultado de la interiorizacién de un ideal delgado, y el desarrollo de practicas
riesgosas como son las dietas restrictivas, que pueden conducir al desarrollo

de trastornos de la conducta alimentaria (Montero, 2004).

Depresién

Revelan cifras de la Encuesta Nacional de Salud Mental de 2003 que hasta
45% de los pacientes que sufren problemas de obesidad combinada con otras
enfermedades, como diabetes o hipertension arterial, llegan a padecer también
depresion derivada de esos padecimientos. La depresién por obesidad afecta
sobre todo a mujeres, con una proporciéon de dos por cada hombre, sélo en la
Ciudad de México, el 24% de los casos de depresion mayor se da en mujeres,
enfermedad que padecen mas de 10 millones de mexicanos (Secretaria de
Salud, 2005).

Al respecto, Padilla-Téllez, Ruiz y Rodriguez-Orozco (2006) realizaron una
investigacion con el propdsito de conocer si existia una asociacion entre
obesidad y depresion en una muestra de 105 pacientes adultos que acudian a
una Unidad de Medicina Familiar en la Ciudad de México, encontrando como
anico indice para estimar la relaciébn de obesidad con depresién al IMC = 30
kg/m2. Aun cuando la mayor parte de la poblacién estudiada no tenia
depresion al momento de la evaluacion, la prevalencia de depresion en
pacientes obesos adultos encontrada en este estudio fue cuatro veces superior

a la observada en la poblacion en general de adultos mexicanos.
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Por su parte Reynaga (2004) estudié un grupo de 36 personas obesas de una
poblacion abierta encontrando que un 19.7% de la muestra representaba
depresion, un porcentaje mayor al de la poblacion en general corroborando la
mayor frecuencia de depresion en personas con problemas de exceso de peso.
Asimismo, Alvarez, Osornio y Vazquez (1992) definen una correlacion positiva
entre el indice de grasa corporal y el grado de depresion, reportdndose una

depresion mayor en las obesas sujetas a tratamiento.

Aunque se ha especulado mucho acerca de las relaciones de causalidad entre
obesidad y depresion, ya que determinados tipos de depresion pueden estar
relacionados con obesidad parece claro que los pacientes con obesidad grave,
especialmente mujeres, presentan mayor vulnerabilidad para trastornos
depresivos, ademas de asociarse con una mayor tasa de sentimientos

negativos y menor sensacion de bienestar personal (Garcia-Camba, 2002).

Se encontré que el 24% de los pacientes con IMC = a 30 Kg/m2 padecian
grados variables de depresion y no se encontré relacion entre la depresiéon y el
nivel educativo. Recientemente modestas relaciones se han reportado entre
obesidad y trastornos depresivos aunque esta relacion parece centrarse en
mujeres con obesidad severa y depresion mientras que las relaciones entre
edad y depresion y entre nivel educativo y depresiéon han mostrado efectos
complejos y variables entre los distintos tipos de depresion (Padilla-Téllez,
2009).

En un paciente obeso, la depresién se manifiesta a través de pensamientos
negativos, minusvalia, falta de &nimo e inactividad fisica, que lo hacen incapaz
de luchar contra su sobrepeso, ademas de que la depresién es causa de
recaidas en una persona que se somete a tratamiento para su obesidad. Por
ello un paciente con ambas patologias requiere atencion integral de un
psiquiatra o psicélogo, quien determine si necesita 0 no algun tratamiento

farmaco para su tratamiento (Secretaria de Salud, 2005).
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Abuso de sustancias

Algunos obesos ademas de la comida, abusan del alcohol y drogas. El alcohol
es también una fuente importante de caloria, ademas de que puede facilitar la
pérdida del control sobre la ingesta calérica cuando se desinhiben por el
alcohol como sucede con el estrés y otras emociones negativas y positivas
(Sanchez-Castillo, 2002). También al iniciarse el tratamiento de la obesidad por
ingesta descontrolada puede aparecer una adiccion al tabaco y al alcohol que
con mayor o menor plazo supongan peligro vital para el sujeto (Garcia-Camba,
2002).

Asimismo, las repercusiones a nivel psicolégico y fisico en los hijos de padres
con algun tipo de adiccidn pueden representar varios factores de riesgo para
presentar algun trastorno de la conducta alimentaria u obesidad. Por ejemplo,
pobres habilidades sociales, rechazo a realizar actividades disminuyendo su
actividad fisica, baja autoestima, estados constantes de ansiedad, estilos de
crianza deficientes, cuadros de depresion, constantes conflictos familiares,
posible violencia intrafamiliar y repeticion de patrones de conducta compulsiva
(Diezma, 1998).

Trastornos de la conducta alimentaria

Los TCA han sido definidos como aquellos procesos psicopatolégicos que
conllevan graves anormalidades en las actitudes y comportamientos, respecto
de la ingestion de alimentos, cuya base se encuentra en una alteracion
psicoldgica que se acompafa de una distorsion en la percepcién corporal y de
un miedo intenso a la obesidad. Desde 1959, gracias a la clasificacion de
obesidad de Stunkard y a los posteriores aportes de Brunch y Wilwon (1973),
los investigadores han descrito un subtipo de paciente obeso que se
caracteriza por un comportamiento alimentario en el que predominan los
atracones. Loro y Orleans (1981) y Gormally, Black, Daston y Rardin (1982)
encontraron que el atracon, sintoma central de la bulimia, est4 presente en

obesos con una prevalencia del 23 al 30%.
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Utilizando al Pope and Hudson Inventory, basado en el DSM-III, Zuckerfeld,
Fuchs y Cormillot (1988) encontraron que el 31% de los pacientes obesos en
tratamiento cumplieron con los criterios para bulimia. Este descubrimiento es
semejante al de Keefe, Wyshigrod, Keinberger y Agras (1984). Contrariamente,
mientras estudiaban la enfermedad psiquiatrica en el obeso, Goldsmith, Anger-
Friedfeld, Rudolph, Boeck, Aronne (1990) con sorpresa encontraron sélo 1.9 %

de desdrdenes de la alimentacion entre esos pacientes.

Los problemas terapéuticos particulares en este subgrupo de obesos
merecieron algunos estudios de sus rasgos psicologicos. Usando el Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) y el Symptoms Checklist Revisited
(SCL-90R), Prather y Williamson (1988) encontraron mas sintomas depresivos
en obesos que buscaban tratamiento y en los que tenian atracones sin purga,
con diferente peso corporal, que en los de un grupo control de obesos sin
atracones. Los autores antes mencionados enfatizan la necesidad de controlar
la variable “atracon” y la calidad de la terapia empleada para clarificar las

controversias en este tema.

Marcus y Wing (1987) observaron fuertes diferencias entre individuos obesos
con atracones y sin ellos, ya que los primeros muestran mas sintomas

depresivos que los dltimos.

Desde este punto de vista, el obeso con atracones puede ser considerado por
los investigadores de desordenes en la alimentacion como bulimico con
sobrepeso, un grupo raramente estudiado en relacién con los bulimicos de

peso normal y de bajo peso, como Marcus, (1990) sefalan.

Trastornos de la conducta alimentaria

La obesidad y los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son dos
afecciones que han sido objeto de intensa investigacion desde hace varias
décadas. En los dultimos afios, la investigacion epidemioldgica, clinica y
terapéutica ha establecido nexos de union entre ambas afecciones. Por una

parte, se ha demostrado que la obesidad es claramente un factor de riesgo
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para el desarrollo de los TCA debido a la presién a que se ven sometidos estos
sujetos para perder peso, junto al espiral frustrante de dietas a las que se
comprometen y la dificultad y poca predisposicién en traducir de forma correcta
los consejos nutricionales recibidos (Tomas, 2001). Y por otro lado, se ha
seflalado que algunos TCA a su vez pueden favorecer el desarrollo y el
mantenimiento de la obesidad. En ese sentido, la consideracion del trastorno
por atracén (TA) como posible entidad nosologica individualizada y la
demostracion de la importante prevalencia de dicho trastorno en la poblacion
obesa han producido una clara aproximacion entre los investigadores de

ambas afecciones (Sanchez y Fernandez-Valdés, 2002).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo son aquellas condiciones (estimulos, conductas y
caracteristicas personales y del entorno) que inciden en el estado de salud,
contribuyendo al desajuste o bien al desequilibrio del mismo, en la medida que
hacen vulnerable al individuo, incrementan la probabilidad de enfermedad y
facilitan las condiciones para la manifestacion de la misma. La distincion
primera y mas simple entre un TCA y un factor de riesgo es que el primero
conforma un sindrome, esto es, un conjunto de sintomas (cuantitativa y
cualitativamente agrupados) como son los criterios diagndsticos de la anorexia,
bulimia y trastorno de la conducta alimentaria no especificado sefalados en el
DSM-IV; mientras que los factores de riesgo pueden verse como
manifestaciones, o sintomas, aislados; esto es, presencia de uno o mas de
ellos sin que cubran dichos criterios desde el punto de vista cuantitativo ni

cualitativo.

Aunque existen diversas clasificaciones de los factores de riesgo en el campo
de TCA, se han dividido, para efectos de investigacion, en cuatro grandes
grupos: 1) Aquellos asociados con imagen corporal y
satisfaccion/insatisfaccion: sobrestimacion/subestimacion; preocupacion por el
peso corporal y por la comida; actitud hacia la obesidad/delgadez;
autoatribucién de adjetivos positivos/negativos; autopercepcion subjetiva del

peso corporal, introyeccibn de una figura ideal delgada, peso deseado y
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atractivo corporal ligado a la delgadez, entre otros. 2) Los que estan
relacionados con conducta alimentaria, siendo los mas importantes el
seguimiento de dieta restrictiva y el comer compulsivo; otras conductas de
riesgo en este rubro son habitos alimentarios inadecuados, ayunos, omitir
alguna de las comidas principales (desayuno, comida o cena), disminuir o
evitar alimentos considerados de alto contenido caldrico; consumo de
productos “light”. 3) Aquellos relacionados con el cuerpo real o biolégico: peso
corporal y talla o estatura (indice de masa corporal), madurez sexual precoz o
tardia. 4) Practicas compensatorias como ejercicio excesivo (10 h o mas a la
semana) y uso de alguno de los siguientes productos con el proposito de
control del peso: inhibidores de hambre, laxantes, diuréticos y consumo

excesivo de agua (mas de 2 litros al dia) y fibra (Gémez-Peresmitré, 2001).

Trastorno por atracon

Acerca de la prevalencia de trastorno por atracén en la poblaciéon obesa,
Spitzer, Devlin, Walsh y Hasin (1992) realizaron un estudio con pacientes
incluidos en programas de control de peso y detectaron una prevalencia del
30% (31.9% para mujeres y 20.8% para hombres). Por su parte Welch y Agras
(1994) explicaron esta relacion mencionando que el comer emocional afectaria
a un grupo de pacientes obesos cuyos atracones responderian a situaciones
de estrés emocional y episodios afectivos negativos, los cuales predisponen a
los atracones con sensacion de pérdida de control, circunstancias que no se

observaron en sujetos que simplemente comian en exceso.

El trastorno por atracon suele hacer su aparicién en la adolescencia tardia o
primera juventud y afecta por lo general a personas que se han sometido a
dietas estrictas para perder peso sufriendo recaias. El cuadro clinico de este
trastorno se caracteriza por episodios recurrentes de atracones de comida con
sensacion subjetiva y manifestaciones comportamentales de falta de control
sobre los mismos. Tras el atracdn, el paciente experimenta un profundo
malestar, pero por lo general no muestra las tipicas estrategias compensatorias

de la bulimia nerviosa. De acuerdo con el DSM-V, para establecer el
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diagndstico de trastorno por atracon es necesario que los atracones provoquen
un malestar clinicamente significativo, con insatisfaccion durante y después de
los episodios y preocupaciéon por sus efectos a largo plazo sobre el peso y la

imagen corporal.

Durante los ultimos afios diversas investigaciones han podido comprobar que
los pacientes obesos con atracones tienen ciertas peculiaridades respecto de
los pacientes obesos que no presentan atracones (Black, Goldstein & Mason,
1992), como por ejemplo, una prevalencia muy superior de alteraciones
psicopatologicas. Al respecto en un estudio realizado por Moyer, DiPietro,
Berkowitz y Stunkard (1997) en pacientes con trastorno por atracon,
encontraron una mayor tasa de trastornos de la personalidad y panico asi como

disfunciones familiares con abuso y abandono emocional.

También se ha visto que existe una correlacion positiva entre la cantidad de
atracones y el grado de adiposidad (Telch, Agras y Rossister, 1988) y que los
pacientes obesos con trastorno por atracon abandonan con mayor frecuencia
los programas de adelgazamiento y recuperan el peso perdido con mayor
rapidez que los demas obesos (Markus, Wing y Hopkins, 1988).

Bulimia

Es importante considerar a la bulimia nerviosa cuando se trata a individuos
obesos, ya que es un sesgo clinico frecuente. Una vez que se ha establecido el
sistema de purgas como habito después de los “atracones”, se presenta un
patron progresivo mas severo, mas largo y mas frecuente. Esto sucede de
manera paralela cuando el paciente siente, que ya tiene permiso para comer en
exceso porque tiene las herramientas para compensar las consecuencias
caloricas de esta ingesta mientras se inicia y se establece este patrén
conductual, lo mas probable es que la bulimia desencadene en obesidad
(Sanchez-Castillo, 2002).
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Anorexia

La anorexia nerviosa puede surgir a un periodo de obesidad leve o moderada
como resultado de los intentos de bajar de peso que se salen de control.
También es comun ver en la practica clinica individuos que han sido mal
manejados en su anorexia y que sobre corrigen sus metas terapéuticas
teniendo un exceso de peso significativo (Sanchez-Castillo, 2002).

Factores sociales

La conducta alimentaria es una conducta psicosocial por excelencia, porque es
con la familia que se aprenden gustos y aversiones a través de la socializacion
temprana representada en sus inicios por una interaccion entre la madre y su
hijo. Después, la conducta alimentaria puede estar influida por los pares, por
los valores de la sociedad y por los medios de comunicacion (Goémez-
Peresmitré, Saucedo y Unikel, 2001).

Con respecto al uso y valor simbdlico de los alimentos, Baas (1979 citado en
Massa, 1999) realizé un estudio en el cual aporta un listado de 20 usos
diversos que la sociedad actual atribuye a los alimentos. Los cuales se
enumeran a continuacion: 1) satisfacer el hambre y nutrir el cuerpo, 2) iniciar y
mantener relaciones personales y de negocios, 3) demostrar la naturaleza y
extension de las relaciones sociales, 4) proporcionar un foco para las
actividades comunitarias, 5) expresar amor y carifio, 6) expresar individualidad,
7) proclamar la distintividad de un grupo, 8) demostrar la pertenencia a un
grupo, 9) hacer frente al estrés psicolégico o emocional, 10) significar estatus
social, 11) recompensas 0 castigos, 12) reforzar la autoestima y ganar
reconocimiento, 13) ejercer poder politico y econémico, 14) prevenir,
diagnosticar y tratar enfermedades fisicas, 15) prevenir, diagnosticar y tratar
enfermedades mentales, 16) simbolizar experiencias emocionales, 17)
manifestar piedad o devocion, 18) representar seguridad, 19) expresar

sentimientos morales, y por ultimo 20) significar riqueza.
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De esta manera se asume que el aprendizaje y aceptacion de costumbres
alimentarias forman parte del proceso de desarrollo y educacién del individuo vy,
por lo tanto, debe concebirse como un hecho complejo y con numerosos
condicionamientos al margen de la pura necesidad de nutrientes para la

supervivencia (Chinchilla, 2005).

Inseguridad alimentaria

Las mujeres de un estudio que viven en el medio rural, que tiene nivel de
estudios basico y que son indigenas tuvieron una mayor probabilidad de
presentar obesidad. En estas condiciones también se presenta la desnutricion.
La relacion entre inseguridad alimentaria y obesidad fue propuesta por primera
vez en un estudio de caso publicado por Dietz (Morales, 2014), sugiriendo que
‘las opciones de alimentos o adaptaciones fisiolégicas en respuesta a
restricciones de alimentos episddicas podrian causar un aumento de la grasa
corporal”’. Patrones de consumo alterados, tales como el sobreconsumo de
comida y calorias cuando éstas ya estan disponibles, asi como el costo de
alimentos altos en grasas y azUcares que los hace mas accesibles, han sido
considerados probables causas de este fendmeno, pero son pocos los estudios
gue se han abocado a ello. En 2009, Melgar y colaboradores reportaron una
diferencia significativa en el consumo calérico en mujeres obesas y que
experimentan inseguridad alimentaria al comparar la ingesta energética al inicio
del mes con el final del mes. Estos autores argumentan que al inicio del mes,
cuando los ingresos del hogar aumentan sustancialmente respecto al final del
mes previo, las mujeres del estudio experimentan un sobreconsumo de calorias
gue no se compensa cuando disminuyen los recursos disponibles y, por tanto,
los alimentos. El sobreconsumo calérico y el proceso de aumento y disminucion
en la ingesta a lo largo del mes desencadenarian un aumento paulatino de
peso y cambios metabdlicos que aumentarian la eficiencia del organismo para

almacenar energia en forma de tejido graso (Morales-Ruan, 2014).
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Rechazo social del obeso

Ser obeso constituye en nuestros dias un auténtico estigma social. Mdltiples
usos y costumbres, opiniones e informacion, confirman un escasamente sutil
entramado del que todos participamos, entramado que supone el rechazo mas
0 menos manifiesto de cualquier persona que no siga las reglas de la estética
corporal vigente. La presion social contra la obesidad es tan clara, que
alrededor de los seis aflos de edad los nifios ya la han interiorizado
perfectamente. A esta corta edad se ha observado que los nifios atribuyen
caracteristicas positivas como “bueno”, “muchos amigos”, “feliz”, “educado”,
etc., a una figura humana mesomorfa, es decir, mas bien delgada, mientras
formulan atribuciones negativas tales como “peleas”, “trampas”, “perezoso”,
“sucio”, etc., a una figura endomorfa, es decir, mas bien robusta o gruesa
(Kirkpatrick y Sanders, 1978).

Un muy conocido estudio ya puso de manifiesto algo semejante durante la
década de los afios sesenta (Richardson, 1961). Se mostraron a un nUMeroso
grupo de nifios y nifias de 10 a 11 afios de edad seis ldminas que reproducian
otros tantos niflos o nifias, segun el sexo de cada sujeto: un nifio sin ninguna
incapacidad; un nifio con muletas y con su pierna izquierda enyesada; un nifio
en silla de ruedas y con una manta sobre las piernas; un nifio a quien le faltaba
su mano izquierda; un nifio con su boca y mejilla izquierda desfiguradas, y un
nifio obeso. Los sujetos debian elegir, uno a uno, las figuras infantiles que les
resultaban mas atractivas. En todos los casos el nifio obeso fue el menos
elegido. Ademas, el orden de las elecciones y el resultado final de la misma (el
rechazo del niflo obeso), fueron los mismos para todos los participantes,

cualquiera que fuere su sexo, clase social, raza o procedencia rural o urbana.

Familia en la obesidad

La familia desempefia un rol fundamental para la supervivencia y en el
moldeamiento de la personalidad, su nivel de funcionamiento, en un momento
determinado puede afectar positiva o0 negativamente en la salud de los

miembros que la componen. Se ha demostrado la importancia de las
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influencias paternales en la formacion de habitos saludables como también en
el desarrollo de obesidad de los hijos. La madre, como primera cuidadora,
proporciona a los nifios la estructura basica de relacion con la comida debido a
que es la encargada de ofrecer algunos alimentos y de evitar otros, distribuir
las comidas durante el dia y determinar las cantidades de comida. Se plantea
ademas que los conocimientos, aptitudes y practicas alimentarias de la madre
determina en gran medida el estado nutricional de la familia (Dias-Encinas y

Enriqguez-Sandoval, 2007).

Los habitos de alimentacion y nivel de actividad fisica de los padres con
sobrepeso y obesidad influyen en el riesgo de obesidad de sus hijos dado que
los miembros de una misma familia, en el &mbito del hogar, comparten factores
de riesgo como las preferencias por ciertos alimentos, la mayor ingesta de
grasa e inactividad fisica. De éste modo, se ha demostrado la existencia de
“familias obesogénicas” que pueden identificarse con base en los patrones de
ingesta y actividad fisica de los padres que promueven el desarrollo de

sobrespeso y obesidad en nifios (Flores, Carrién y Barquera, 1999).

GOmez-Peresmitré y colaboradores (2006) realizaron un estudio con
estudiantes de primer ingreso de licenciatura (n=31 874) y de primer ingreso a
bachillerato (n=12 822) con el propdsito de establecer la prevalencia de
obesidad en poblacién estudiantil universitaria y analizar la asociacién entre
obesidad y conductas compensatorias, asi como con agresion fisica y
emocional sufrida en casa. Encontraron una fuerte relacién entre estudiante
obesa y obesidad de la madre, resultando mas alta que la del padre o padres
en conjunto. También se encontr6 que los hombres que sufrieron agresion
fisica en casa no hacen intentos por bajar de peso y tienden a tener sobrepeso
y obesidad, mientras que ocurre el caso inverso en las mujeres. Cuando sélo
esta presente la agresion emocional los que tienen sobrepeso y obesidad son
los que llevan a cabo intentos por bajar de peso mientras que si existe agresion
fisica y emocional, tanto hombres como mujeres con muy bajo peso son los

que intentan bajar de peso.
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En la Facultad de Estudios Superiores Iztacala se han hecho diversos estudios
realizados por un grupo de investigadores de que han tenido como propdsito el
identificar los patrones de comunicacion desde el enfoque sistémico que
emplean los padres, madres e hijos de familias obesas en comparacion con las
de normo-peso (Alvarez, Osornio y Vazquez, 1992; Lopez, Mancilla y
Gonzalez, 1995; Lopez, Mancilla & Gonzalez, 1996; Lépez, Gonzélez y
Mancilla, 1996; Lépez y Mancilla, 2000).

En sus diversas investigaciones encontraron caracteristicas comunes entre las
familias obesas, las cuales entorpecieron su comunicacion y la resoluciéon y
afrontamiento de problemas familiares haciendo de ellas familias

disfuncionales.

Concluyeron que los patrones de comunicacion empleados por familias con tan
siquiera alguno de sus miembros con obesidad se caracterizan por la presencia
de : a) amalgamientos: interrumpir a los demas elementos de la familia cuando
emiten su opinidén, asi como arrebatar la palabra; b) tangencializaciones: es
cuando se emite una respuesta sin hacer caso real al mensaje del emisor; c)
mixitificaciones: es cuando existe una contradiccién evidente entre lo que se
percibe y lo que el otro estd comunicando; d) predicciones paradodjicas: es
cuando una persona se siente obligada a dudar del contenido de sus
percepciones con el fin de no poner en peligro una relacion con otra persona de
mayor jerarquia: e) descalificaciones: es una anulacion del mensaje que se
enfia; f) metamensajes: es un mensaje que oculta resentimiento o desagrado;
g) rechazos: manifestar inconformidad ya sea de manera verbal o no verbal; h)
sobreproteccién: realizar las actividades que le corresponden a otro asi como
abogar por él; y i) coaliciones: es la uniéon de dos o mas personas para afectar
a otro, ya sea impidiendo su participacién, anulando su discurso o bien
agrediéndolo. Lo anterior hace contraste en las familias con miembros de peso
normal quienes emplean mensajes de aceptacion y de atencidon verbal y
corporal facilitando la comunicacion entre sus integrantes (Osornio, Vazquez y
Alvarez, 1992).

47



La presencia de metamensajes que encubren un resentimiento en el discurso
de los padres de las familias obesas, y la alta incidencia de coaliciones entre
padres e hijos, da muestra de la existencia de conflictos en la relacion de los
conyuges. Ademas, las coaliciones en las familias obesas son un indicio de
deficiencias en los limites generacionales. Asi es posible que la obesidad
funcione como sintoma psicosomatico con el fin de recuperar la estabilidad del
sistema. De la misma manera la sobreproteccion de las madres de familias
obesas muestra la excesiva preocupacion de ésta en alguno de los hijos,
generalmente el obeso, y un intento por aplazar su independencia y con ello su

partida del hogar (L6pez, Mancilla y Gonzalez, 1995).

Estilos de vida poco saludables y malos habitos de alimentacion

El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones de
comportamiento que son determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales, interacciones sociales y las condiciones de vida
socioeconémica y ambiental. El estilo de vida de las sociedades
industrializadas, en las que el trabajo y la productividad constituyen el centro y
punto de referencia fundamental del individuo, es otro factor de riesgo de sufrir
obesidad (OMS, 1998).

Este estilo de vida implica comer fuera de casa, hacerlo deprisa y a deshora y
tener un margen muy reducido para elegir los alimentos, de tal forma que
suelen ser ricos en grasa y azUcares. Asi el consumo fuera de casa de
alimentos “rapidos” repercute de manera negativa en la salud, en especial
cuando los alimentos se compran en expendios mecanizados ya que la
mayoria de estos contienen mas calorias que los preparados en casa
(Sanchez-Castillo, 2002). La influencia del tratado de libre comercio con
Estados Unidos ha ejercido un aumento desmedido en el numero de
establecimientos de comida rapida en los ultimos afios, a finales de los afios
1960 en México existian 1,800 comercios de este tipo dedicados a la venta de
hamburguesas, actualmente existen 30,000 y la cifra va aumentando. La
industrializacion ha ocasionado que estos productos contengan una materia

prima deficiente, disfrazada de saborizantes que resultan de bajo valor nutritivo,
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pero sabroso, y ademas respaldados con una estrategia de mercadotecnia,

enfocada especialmente hacia los nifios (Ramirez, 2003).

Es asi como la comida va perdiendo el caracter que tenia en generaciones
anteriores como momento para el encuentro interpersonal, el dialogo y el

disfrute cualitativo del acto del comer (Callabed, 1997).

Hoy en dia se puede apreciar en la poblacibn mexicana del medio rural, que
existe una peligrosa transicion de la mala nutricion por deficiencia a la mala

nutricion por exceso y desequilibrio (Calzada, 2003).

Entre los principales cambios alimentarios que se presentan en México en la
actualidad, estacan un menor consumo de tortillas y frijol y una mayor ingestion
de pan blanco, pastas, arroz, azucar, sal, aceite y grasas, golosinas, refrescos
embotellados y comidas rapidas. De esta forma, la dieta pierde fibras y
almidon, a la vez que incrementa su aporte de sodio, sacarosa, colesterol y
acidos grasos, en particular saturados (Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-

Lizaur y Arroyo, 2008).

Sedentarismo

El término actividad fisica hace referencia a cualquier movimiento corporal
producido por los masculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto
energético que se afiade al metabolismo basal. En los ultimos afios se ha
profundizado cada vez mas en el estudio de la actividad fisica, tanto en los
efectos saludables de su practica habitual como en la relacién que su ausencia
mantiene con el desarrollo, mantenimiento y agravamiento de diversas
enfermedades crénicas (Piédrola, 2001). Por lo tanto el aumento en la
prevalencia de sobrepeso en las sociedades industrializadas podria atribuirse
al cambio en los patrones de actividad fisica debido al descenso en la actividad
fisica requerida en la mayoria de los trabajos, asi como a una mayor
disponibilidad de medios de locomocion (en sustitucion al habito de caminar) y
a un tipo de ocio que soOlo exige una actitud pasiva (ver television,

computadora, etc.).
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Factores socioecondmicos

Un elemento en el cambio de dieta se encuentra en los precios elevados de las
frutas y verduras frescas y de otros alimentos de alta calidad nutricional los
hacen inaccesibles para las familias trabajadoras de ingresos mas bajos
haciendo més accesible los diversos alimentos que ofrece la industria
alimentaria dado su gran poder de saciedad, su sabor agradable y su alta
densidad energética pero deficientes en otros nutrientes esenciales y su bajo

costo (Pefia y Bacallao, 2000).

Se puede afirmar que los pobres no comen lo que quieren, ni lo que saben que
deben comer, sino lo que pueden. Las restricciones al acceso a los alimentos
determinan dos fendmenos simultdneos: los pobres estan desnutridos porque
no tienen lo suficiente para alimentarse y son obesos porque se alimentan mal
debido a un desequilibrio energético importante (Pefia y Bacallao, 2000). En
México las ultimas cifras oficiales precisan que de una poblacidén total de
alrededor de 105 millones de habitantes, 50 por ciento vive en pobreza y 15 por
ciento se ubica en el umbral de extrema pobreza, es decir, que viven con un
dolar o menos al dia siendo los grupos indigenas los que mas sufren
(Rodriguez, 2007).

Factores culturales

El estado nutricional no puede ser evaluado y comprendido completamente
separado del contexto sociocultural. Los antropdlogos han enfatizado que,
siendo todos los individuos miembros de una cultura y la cultura una guia
aprendida de comportamientos aceptables, los modos de alimentacion deben
ser necesariamente influidos por la cultura. Por modos de alimentarse (cultura
alimentaria), la antropologia entiende que son los habitos alimentarios de una
sociedad en particular, incluyendo preferencias y aversiones, practicas en torno
a la adquisicion, distribucion, preparacion y consumo de alimentos. En México
la cultura alimentaria tiene un amplio mosaico de expresiones regionales y
locales, sin embargo en la actualidad muestra tendencia a la homogeneizacion

debido a la estigmatizacion que se ha hecho de la comida mexicana y la
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promocioén de la comida industrial constituida como simbolo de abundancia
(Fausto, 2006).

La sociedad mexicana es una mezcla de culturas, por lo que todavia se
conservan ciertas creencias de antafio en donde la obesidad en mujeres era
simbolo de fertilidad, adelgazar era vista como enfermedad y la abundancia
estaba asociada a un mejor nivel socioeconémico. En nuestra cultura se cree
qgue un bebé o nifio gordo es el reflejo de su buena salud, asimismo se piensa
gue la obesidad en las madres se relaciona con su maternidad. La condicion de
pobreza en la que vive la mayoria de la poblacion en el pais tiene implicaciones
en la poblacion en lo que se refiere a la alimentacion (la comida no se debe
desperdiciar o el alimentarse s6lo es para llenarse) sin tener conocimientos
nutricionales suficientes para crear una dieta variada y balanceada. Es asi
como la desinformacion juega un papel importante, porque conduce a una mala
alimentacion basada en la sensacion de saciedad, la cual es mayor en los
productos con un alto contenido de grasa y azlcar que con frutas y verduras,
situacion aunada a la inaccesibilidad de productos mas nutritivos porque sus

costos son mas elevados (Pefia y Bacallao, 2000).

Por otra parte, la entrada de la cultura occidental y los actuales estandares de
belleza hacen de la obesidad una condicién estigmatizante. En general
predomina una percepcion negativa de la gordura en la poblacion
especialmente en los adolescentes, la cual puede relacionarse con
consecuencias psicoldgicas negativas de quienes la padecen dependiendo del
tiempo de duracién de esta enfermedad. Dicha percepcién se fundamenta en
una serie de creencias y prejuicios basados en el culto hacia la delgadez,
ademas de que las razones médicas de algin modo han venido a confirmar las

motivaciones estéticas, y por ende, del rechazo a la obesidad.

Por lo tanto, el proceso de aculturacién ha traido a nuestro pais el mercado del
adelgazamiento y la estigmatizacion de las personas obesas a través de los
medios masivos de comunicacion, pero a su vez ha venido acompafado del
mercado de la comida chatarra, el cual ha impactado a un pais con grandes

desigualdades sociales, mismas que, aunadas con la desinformaciéon y las
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desventajas en la atencion y calidad en salud, han provocado el aumento de

los indices de sobrepeso y obesidad en México.

2.3 Consecuencias fisicas de la obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica que afecta a gran parte de la
poblacién y condiciona el aumento, tanto de la morbilidad como de la
mortalidad, por las consecuencias metabdlicas de la acumulacién excesiva de
tejido adiposo. Las consecuencias pueden darse en aparatos y sistemas
produciendo enfermedades que afectan la salud de los individuos.

En lo referente al aparato circulatorio, la obesidad puede desarrollar
hipertension arterial, enfermedad cardiaca isquémica e infarto al miocardio

debido al exceso de grasa acumulado en venas y arterias (Chinchilla, 2005).

En lo que se refiere al aparato reproductivo y el musculo-esquelético, también
hay consecuencias de la obesidad, en el primero puede producir esterilidad e
infertilidad debido a que dietas ricas en grasa y colesterol o saturadas de
proteina de origen animal pueden producir desequilibrios hormonales. Mientras
gue en el segundo el excesivo peso produce un desgaste en los cartilagos que
se encuentran en las articulaciones haciendo que los huesos se rocen entre si
provocando dolor, hinchazén y pérdida de movimiento, enfermedad conocida
como osteoartritis. EI aumento en los niveles de acido urico en el cuerpo de
una persona obesa (enfermedad gotosa o0 gota), afecta también las
articulaciones al acumularse en ellas, produciendo inflamacion y dolor
(Sanchez-Castillo, 2002).

Asimismo la obesidad puede estar involucrada en el desarrollo del Sindrome
endocrino-metabdlico, que entre sus afecciones se encuentran: el Sindrome de
resistencia a la insulina, la intolerancia a los carbohidratos, el trastorno de la
glucemia en ayunas, el trastorno de la prueba de tolerancia a la glucosa, la
diabetes mellitus, la dislipidemia, el hiperandrogenismo (en mujeres), la

hipotestosteronemia (en hombres), la disminucion de la hormona del
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crecimiento, la hiperuricemia, asi como la litiasis urinaria o calculos renales
(Chinchilla, 2005).

En el aparato respiratorio el exceso de peso dificulta a la persona tomar
respiraciones profundas acarreando como resultado que la sangre tenga
demasiado dioxido de carbono e insuficiente oxigeno produciendo afecciones
como el Sindrome de Pickwick cuyos sintomas son la somnolencia excesiva
durante el dia, hipoventilacion, incremento del riesgo de accidentes o errores
en el trabajo y depresion. Este sindrome casi siempre viene acompafiado por
apnea de suefio en la cual una persona tiene episodios de suspension de la

respiracion al dormir lo que explica la somnolencia excesiva (Chinchilla, 2005).

La obesidad predispone a algunas alteraciones neumoldgicas funcionales,
sobre todo cuando la obesidad es de intensidad suficiente y de distribucion
abdominal, lo que en parte se puede explicar por la presion de la grasa
intraabdominal sobre el diafragma. Estos pacientes pueden sufrir deterioro
rapido de la funcion ventilatoria cuando se expongan a otros factores
(tabaquismo, infecciones respiratorias, cirugia). Algunos obesos presentan
sindrome de hipoventilacion-obesidad o sindrome de apneas-hipopneas del
sueflo, es un cuadro caracterizado por somnolencia y trastornos
cardiorrespiratorios secundarios a una alteracion anatémico-funcional de la via
aérea superior que conduce a episodios repetidos de obstruccién de la misma
durante el suefio, provocando descensos de la saturacion de oxigeno vy
despertares transitorios que dan lugar a un suefio no reparador. La expresion
fundamental del sindrome es la apnea del suefio que es la falta de sefial

respiratoria mayor del 90% de una duracién mayor de 10 segundos.

Es el sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio la principal y mas
temida complicacion del paciente con obesidad, generada por el colapso
dindmico de la via aérea superior en las fases del suefio y que se acomparia de
un descenso en el tono muscular, asi como la presion negativa que genera
oclusion y apnea mecanica en estos pacientes. Como complicaciones , dada la
hipoxemia generada por la apnea, se encuentran la hipertensién pulmonar, la

hipertension arterial, el cor pulmonare, la fibrilacion auricular, las alteraciones
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en la concentracion, la impotencia, y el mayor numero de eventos
cerebrovasculares: también es una de las causas mas frecuentes de

accidentes automovilisticos, secundaria a la hipersomnia que genera.

Las principales alteraciones se dan por la restriccion pulmonar generada por la
mayor carga que debe desplazar la caja toracica en el paciente con obesidad,
asi como la disminucién en el volumen residual asociado al aumento de presion
abdominal en el diafragma. También, en hombres, el aumento de la grasa
visceral puede cambiar la motilidad del diafragma por un aumento ain mayor

en la presion intraabdominal.

Alteraciones gonadales femeninas. La paciente obesa frecuentemente muestra
un aumento de la produccion de andrégenos en general y de origen ovarico en
particular, con clinica dermatolégica (hirsutismo, alopecia androgénica, acné)
y/o ginecoldgica (oligomenorrea, alteraciones de fertilidad). Estas alteraciones
son mas evidentes en mujeres con mayor grado de obesidad y con distribucién
abdominal de la misma, por la implicacion de la resistencia insulinica en su

etiopatogenia.

Alteraciones gonadales masculinas. Los niveles disminuidos de la SHBG que
transporta la testosterona justifican la disminucion de los niveles de
testosterona total sin una disminucién en la testosterona libre (hormona activa),
ni alteraciones de la secrecion de gonadotrofinas. Sélo individuos muy obesos
tienen niveles bajos de testosterona libre que puedan considerarse
hipogonéadicos. El aumento de los niveles séricos de estrégenos que también
se observa en obesos es consecuencia del aumento de la conversion de
andrégenos a estrogenos en el tejido adiposo, pero no condiciona

hipogonadismo clinico.

Alteraciones digestivas. Clasicamente la litiasis biliar se ha relacionado con la
obesidad de la mujer, siendo descrito en el 21% de las mujeres y el 9% en
varones. En los obesos se observa un aumento de la excrecion biliar de
colesterol, sus vesiculas son mayores. El higado graso no alcohdlico consiste

en la acumulacion de lipidos dentro de los hepatocitos. Se trata de una
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alteracion frecuente, presente en mas del 80% de los obesos morbidos y en

una frecuencia algo menor en otros obesos.

Los trastornos funcionales del estbmago y del intestino de los obesos ofrecen
una cierta trivialidad. El apetito se halla en la mayoria de los casos, segun
hemos visto, generalmente exagerado, en ocasiones alterna con periodos de
anorexia, lo cual constituye un manifiesto indicio del mal funcionamiento

hepatico.

El estbmago se encuentra las méas de las veces aumentado de volumen e
hipertrofiado muscularmente; la hiperclorhidria, acompafada o no de dolores y
otros sintomas subjetivos, es frecuente en las primeras fases de la obesidad,
como exponente del exceso de funcionamiento gastrico entramado por la

sobrealimentacion.

El intestino reacciona a la sobrealimentacion con un hiperfuncionamiento. Por
regla general, los obesos que comen mucho defecan dos o tres veces por dia
unas heces muy abundantes y mal digeridas. El estrefiimiento, por el contrario,
es una caracteristica de los obesos sedentarios.

Las hemorroides son extremadamente frecuentes, constituyendo a veces una
complicacion especial por aumentar el estrefiimiento a causa de los dolores

gue provocan y del espasmo rectal reflejo.

Las hernias no son raras, la que comporta un mayor nimero de molestias, es la
hernia umbilical, muy frecuente en la mujer obesa.

El higado se encuentra alterado en mayor o menor grado en todos los obesos.
La sobrealimentaciéon produce siempre en esta glandula una hipertrofia
funcional y anatdmica, el higado de los grandes comedores se encuentra
siempre voluminoso y congestionado, mientras el de los anoréxicos se muestra
pequefio y retraido. El higado de los obesos esta generalmente infiltrado de

grasa; a la palpacién se le encuentra hipertrofiado y blando.
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Hiperlipidemia es el aumento de una o mas fracciones lipidicas con un
incremento simultdneo de lipoproteinas. Las hiperlipidemias primarias son
trastornos del metabolismo que no dependen de otra enfermedad aparente
basica. Las secundarias son consecuencia de un padecimiento existente, y
como sintoma de otra enfermedad subyacente cambian durante el transcurso

de ella.

La osteoartritis en el obeso a nivel de las articulaciones que soportan el peso
del cuerpo, es frecuente, por alterarse su biomecanica y tener que soportar
grandes tensiones por encima de la resistencia normal de los tejidos.
Patologias previas y/o asociadas a la obesidad, producen mala estructuracion
de las articulaciones estudiadas, lo que provocaria una acelerada evoluciéon de
la destruccion del cartilago articular, con el consiguiente agravamiento de la
artrosis, limitando la funcionalidad del segmento corporal afectado. El
tratamiento del sobrepeso disminuye las fuerzas de tension a nivel del cartilago
articular y por consiguiente mejora la sintomatologia clinica (Gonzéalez, 2011).
En forma dindmica las fuerzas a nivel de la columna son mucho mayores y los
musculos espinales caen en fatiga, lo cual ocurre cuando se mantiene un peso
razonable a una distancia regular del cuerpo o por un peso ligero mantenido
por periodos indebidamente largos, recayendo la tension sobre los ligamentos
que tienen una elasticidad limitada. Los tejidos articulares tienen una
resistencia limite a las cargas a partir de la cual pueden lesionarse sobre todo
si éstas cargas son constantes como en el obeso, existiendo tendencia
constante de evolucionar a la coxoartrosis y una vez iniciada ésta, su evolucion
es rapida. En un obeso de 100 Kg de sobrepeso, representan en la rodilla 60
Kg; asi mismo por cada Kg de peso que baje el obeso resta a su rodilla 2 Kg
(Gonzalez, 2011).

Alteraciones dermatoldgicas. El intertrigo o erupcién en las zonas de roce de
los pliegues cutaneos es mas frecuente en los obesos. Las estrias cutaneas
por distension también. La inflamacion de miembros inferiores, conocida como
dermatitis por estasis se ha relacionado con la insuficiencia venosa y con la

obesidad, si bien éstas no siempre estan presentes. La acantosis nigricans es
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una hiperpigmentacion cutanea con hiperqueratosis que aparece en zonas de

roce como cuello, axila, relacionada con la resistencia insulinica.

Alteraciones de la calidad de vida. Ademéas de las limitaciones laborales,
sociales y de dependencia que acomparfian al obeso en su vida cotidiana, cada
dia se concede més importancia a la pérdida de la sensacién de salud por arte
del propio paciente, tanto en su aspecto fisico como mental y social, la llamada
calidad de vida relacionada con la salud. La autoestima es un area

especificamente vulnerable.

Igualmente la obesidad puede estar involucrada en el desarrollo de neoplasias
o diferentes tipos de cancer entre los que se encuentran: el cancer de colon, el
cancer de endometrio, el cancer de mamay el de prostata (Moreno, Monereo y
Alvarez, 2004).

La prevalencia elevada de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad
reproductiva es trascendente porque se asocia con una mayor morbilidad
materno-infantil, incluyendo preeclampsia, complicaciones en el trabajo de
parto, diabetes gestacional, y anomalias en el producto. Ademas, la obesidad
materna en ésta etapa incrementa la probabilidad de tener nifios obesos,
quienes tendran a su vez un mayor riesgo de ser adultos obesos (Sebire,
2001).

2.4 Obesidad y comorbilidad

La obesidad frecuentemente se asocia a otras enfermedades, pero no con igual
importancia en todos los casos, ni condicionando las mismas limitaciones, ni
con igual mortalidad. Las alteraciones cardiovasculares son las relacionadas
mas directamente con la mortalidad del paciente obeso, aunque el riesgo
relativo de mortalidad cardiovascular asociado a un mayor IMC disminuye con

la edad.

Una de las mayores comorbilidades asociadas a la obesidad lo representan el

trastorno por atracon. Se ha descrito que el 24% de los pacientes con obesidad
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morbida presentan trastorno por atracon severo, que a su vez se relaciona con
mayor prevalencia de depresién y disminucién de la calidad de vida (Alger-
Mayer, 2009). Otros trastornos relacionado con la conducta alimentaria es la
ingesta emocional, se presenta en el 38% de los pacientes con obesidad y se
caracteriza por comer sin hambre fisica, sino en respuesta a algun estado

emocional (Guerdikova, 2007).

El sindrome metabdlico redne un conjunto de factores de riesgo cardiovascular
como la hipertension, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado vy
dislipemia, que condicionan un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular que

la suma de ellos aisladamente.

El sindrome metabdlico comprende factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2, caracterizados por obesidad
abdominal, dislipidemia, intolerancia a la glucosa y altas cifras de presion
arterial, cuyo rasgo basico es la resistencia a la insulina. En un estudio, los
pacientes con obesidad abdominal tuvieron tres veces mayor riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 y dos veces mas riesgo de hipertension que las
personas sin obesidad abdominal, lo que coincide con otras investigaciones
que le asignan un papel relevante a la grasa visceral en la resistencia
insulinica. Durante la resistencia insulinica, la disminucion de los efectos de la
insulina sobre la grasa visceral favorece la degradacién de los triglicéridos
almacenados y el incremento del flujo de los acidos grasos no esterificados al
higado, con el subsiguiente aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) (Soca, 2014).

La pérdida de peso del paciente obeso contribuye a mejorar tanto los niveles
de presion arterial y la dislipemia como las respuestas a los tratamientos
antihipertensivos e hipolipemiantes, y disminuye los marcadores inflamatorios
en el sindrome metabdlico. La pérdida de peso y el aumento de actividad fisica
reducen ademas el riesgo de desarrollar DM2 en mas de un 50% de pacientes

porque disminuye la resistencia insulinica.
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La diabetes mellitus tipo Il corresponde al tipo mas frecuente representando en
torno al 80-90% de las personas que padecen esta enfermedad. Se caracteriza
y a su vez se diferencia de la diabetes mellitus tipo | en que el comienzo de la
sintomatologia se produce de una forma insidiosa y su mayor prevalencia se da
alrededor de los 40 afos. A las personas que padecen diabetes mellitus tipo Il
se les suele asociar obesidad. En éste tipo de diabetes parece demostrado que
existe un marcado componente genético, existiendo amplios nucleos familiares

que la padecen.
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Capitulo 3

Alimentacion en la obesidad

Para los seres humanos la comida tiene una connotacion muy especial. Cada
uno de nosotros la asocia a un estado de &nimo. Hay quien come mas cuando
se siente solo o triste o, al revés, cuando esta euférico. Hay quien come para
huir del aburrimiento o del estrés, mientras que hay quien come
abundantemente para celebrar u olvidar algo. Lo mas complicado de este
asunto es que los problemas psicoldgicos son una de las consecuencias de la
obesidad, pero también una de sus causas. Por eso es tan importante que
sepamos cudl es nuestra relacion con la comida. La vertiente psicologica de la
obesidad requiere especial atencién, mucho tacto y la colaboracién de toda la

familia y grandes dosis de paciencia.

Gran parte del problema relacionado con la comida proviene de que, en
nuestra cultura la comida suele adquirir un fuerte valor emocional. Desde
pequefios nos acostumbraron a asociarla a premios, castigos o celebraciones.
Si por ejemplo, la “comida chatarra” se convierte en un premio de tipo afectivo,
es muy probable que la procuremos cuando nos enfrentemos a algun
problema. Comeremos para sentirnos mejor, no porque tengamos hambre. De
agui que parte del tratamiento psicoldgico de la obesidad busca que el paciente

obeso no acuda a la comida cuando enfrenta algun conflicto o problema.

3.1 Alimentacién, nutricién y dietética

Se llama alimentacion al acto de proporcionar al cuerpo alimentos e ingerirlos.
Es un proceso consciente y voluntario, y por lo tanto estd en nuestras manos

modificarlo. La calidad de la alimentacion depende principalmente de factores

econdmicos Yy culturales (Calero, 2005).
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La alimentacién consiste en obtener del entorno una serie de productos,
naturales o transformados, que son los alimentos, que contienen sustancias
quimicas denominadas nutrientes, ademas de otros elementos que les
confieren unas caracteristicas propias. La alimentacién es, por tanto, un
proceso de seleccion de alimentos disponibles y aprendizaje de cada individuo,
que le permitird componer su racion diaria y dividirla en el tiempo de acuerdo
con sus habitos y condiciones personales. Este proceso, influido por factores
socioecondmicos, psicoldgicos y geograficos es un acto totalmente voluntario
(Vera, 1989).

La nutricibn comienza tras la ingesta del alimento, lo constituye el conjunto de
procesos mediante los cuales se utilizan, transforman e incorporan una serie de
sustancias procedentes del exterior, con el objetivo de obtener energia,
construir y reparar estructuras organicas y regular los procesos metabdlicos. El
proceso nutritivo es en consecuencia involuntario, y depende de la seleccion

alimentaria el asumirlo en forma correcta (Vera, 1989).

Se entiende por nutricion el conjunto de procesos fisiol6gicos por los cuales el
organismo recibe, transforma y utiliza las sustancias quimicas contenidas en
los alimentos. Es un proceso involuntario e inconsciente que depende de
procesos corporales como la digestion, la absorcion y el transporte de los

nutrientes de los alimentos hasta los tejidos (Calero, 2005)

La dietética se podria definir como la técnica de utilizar los alimentos de forma
adecuada, de tal manera que, partiendo de un conocimiento profundo del ser
humano, proporcione formas de alimentacion equilibrada, variada y suficiente,
tanto de forma individual como colectiva, y que permitan cubrir las necesidades
bioloégicas en la salud y en la enfermedad, asociando a la vez, gustos,

creencias religiosas, costumbres y posibilidades (Vera, 1989).

El organismo tiene una serie de necesidades especificas de distintas
sustancias nutritivas, que no siempre se satisfacen por el hecho de ingerir
alimentos con la mera intenciébn de saciar el apetito. El estudio de estas

necesidades o requerimientos, se halla muy avanzado, aunque el constante
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progreso de la investigacion obliga periddicamente a revisarlos. Se introduce
asi el concepto de recomendaciones nutricionales, realizadas por comités de
expertos de organizaciones internacionales (FAO/OMS) que, tras considerar
los ultimos datos recogidos en los diversos estudios realizados, proponen la
cantidad de energia y de sustancias nutritivas que se recomienda ingerir al
conjunto de cada grupo homogéneo de poblacion. Para la mayor parte de las
sustancias nutritivas se afiaden a esta media dos desviaciones tipicas, ya que
de éste modo queda cubierto el 97% de la poblacion a la que van dirigidas

estas recomendaciones (Vera, 1989).

Han cambiado ya muchas de las pautas culturales relacionadas con aspectos
aparentemente formales de las comidas. La familia tradicional, especialmente
la situada en el seno de la atmdsfera judeocristiana, tenia estructurada su
ingestion alimentaria a través de tres comidas: desayuno, comida y cena. En
nuestros medios urbanizados, industrializados, poco se conserva de esos
habitos. Ya es dificil que los miembros de una familia compartan una parte de
las horas de suefio y ciertos fragmentos de los fines de semana. Las comidas
suelen realizarlas por separado, cada vez mas frecuentemente en medios
ajenos al hogar. Los restaurantes de comida rapida y similares son para
muchos ciudadanos los principales sustitutos del comedor familiar. Las
comidas rapidas, en general, han ocupado el lugar de muchas comidas lentas y
hogarefias. Por otro lado, esta venta de alimentos por unidad y su oferta
permanente, permite consumirlos en cualquier momento del dia. Asi pueden
dejar de respetarse los horarios y contenidos tradicionales de las comidas.
Paradéjicamente, se han multiplicado las ocasiones de comer colectivamente.
Las reuniones gastrondmicas ya no se reducen a celebraciones. Las ocasiones
de comer en grupo son muchas: aniversarios, sesiones de trabajo, despedidas
antes de vacaciones, cierres de negocios, reuniones de parejas para ir a cenar

y cumpleafios.
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La presentacion de los alimentos

La presentacion de los alimentos es un elemento muy importante. Se realiza
atendiendo, sobre todo, a factores que dependen de los sentidos de la vista, el
olfato, el tacto y el gusto, en este orden. Inicialmente nos fijamos en el aspecto,
razon por la cual existen colores vedados en la alimentacion. Después
percibimos el olor, con todos los reflejos condicionados que éste conlleva. De
ahi la importancia de algunos aditivos que refuerzan el olor, utilizados cada vez
con mayor frecuencia en la industria alimentaria. Posteriormente, valoramos la
textura, apreciada a través de los labios, la lengua y los dientes, siendo motivo
de rechazo un material que tenga consistencia excesivamente suave (incluso
puede llegar a provocar el vémito), o que produzca una sensacion de tierra en
los dientes (con lo que seria rechazado sin llegar a valorar su sabor), pudiendo
ser un reflejo que evitaria la introduccion de tierra, cristales y huesecillos
astillosos que podrian lesionar la mucosa géstrica. Por ultimo, el sentido del
gusto junto con el olfato permite deglutir el alimento. Si a estos mecanismos
unimos los condicionamientos asociados a lo largo de nuestra vida, como el
componente social, la vertiente psiquica o la econémica, podremos entender
gue en determinados alimentos que movilizan importantes cantidades de dinero

se recurra a todo tipo de reclamo publicitario (Vera, 1989).

3.2 Las necesidades energéticas

En el organismo, la energia se manifiesta en forma de calor, para mantener
constante la temperatura corporal central, pudiendo variar en la periferia, en
forma dindmica para el trabajo muscular, por lo que una actividad fisica
importante tiene un gran consumo energético, y ademas, existen otras
variantes como los impulsos eléctricos para transmitir mensajes a través de las
fibras nerviosas, la sintesis proteica, el transporte activo de sustancias a través

de la membrana celular, etc.
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La unidad empleada para realizar los calculos del valor energético ha sido la
Kilocaloria, cantidad de calor necesaria para aumentar la temperatura de 1 litro
de agua destilada de 14.5°C a 15.5°C a presién constante (Vera, 1989).

Las necesidades energéticas del ser humano se pueden desglosar en dos

apartados bésicos:

1. Metabolismo basal. Este concepto expresa las necesidades minimas y se
aprecia en estado de ayunas, de relajacion corporal, de reposo de ocho horas,
y de temperatura neutral. La medicion de éste apartado se puede hacer por
calorimetria directa (mediante sofisticadas cémaras calorimétricas) o por
calorimetria indirecta (cociente respiratorio y coeficiente calorico del oxigeno).
Depende de la edad, del sexo, del indice de masa corporal, de la relaciéon
peso/talla, de la complexion, del porcentaje de grasa y musculo, del clima
(Vera, 1989)

2.- Actividad fisica. Depende de si se realiza trabajo ligero, moderado o pesado
Una vez establecidas las necesidades energéticas para un determinado
individuo, se pueden distinguir basicamente tres tipos de dietas:

4 Hipocaléricas, en éstas no se alcanzan las necesidades energéticas v,
por lo tanto, habra una movilizacién de reservas.

4 Isocaldrica

4 Hipercaldrica, se superan las necesidades y el sobrante pasa a engrosar

las reservas en forma de lipidos.

La dieta equilibrada

La alimentacion equilibrada debe aportar diariamente la cantidad de energia
necesaria para el buen funcionamiento del organismo, incluyendo los nutrientes
energéticos y no energéticos en las proporciones adecuadas. Ello implica que
debe respetarse un cierto equilibrio entre los componentes de la racion diaria
de alimentos. Se pueden preparar dietas adecuadas con muy variadas mezclas

de alimentos, pero cuando se consumen en cantidad superior a la necesaria, o
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contienen cantidades desproporcionadas de alguno de sus componentes,

tienen un efecto desfavorable para la salud.

Se pueden plantear las siguientes pautas que conduciran a la obtencién de un

equilibrio nutritivo:

-Establecer las necesidades energéticas diarias, adecuadas para cada
individuo.

-Proporcionar los aportes de principios inmediatos en los porcentajes
adecuados (carbohidratos 55-60%, lipidos 30% y proteinas 10-15%).

-Asegurar la ingesta de vitaminas, minerales y agua.

-Aportar una cantidad suficiente de fibra (2.5g/1000 Kcal).

3.3 Carbohidratos y grasas

Los carbohidratos y las grasas son alimentos energéticos. Los primeros
proporcionan la mayor parte de la energia en las dietas de casi todos los
pueblos (Fisher, 1972).

Los hidratos de carbono o glucidos son compuestos organicos. Bajo la forma
de glucosa constituyen un sustrato energético privilegiado, ya que puede ser
utilizado por todas las células del organismo, sin excepcion (Vera, 1989).

Alimentos ricos en hidratos de carbono complejos: pan y cereales, arroz, pasta
y patatas. Los cereales integrales son al mismo tiempo una buena fuente de
fibra dietética. (Calero, 2005)

El aztcar mas simple, el que los masculos usan directamente, es la glucosa o
dextrosa. Se encuentra en frutas y se le llama también azucar de uva. Todos
los carbohidratos que comemos y absorbemos finalmente se convierten en
glucosa, que es el azucar de la sangre, un tipo de carbohidrato que circula en

la corriente sanguinea, por todas partes del cuerpo (Fisher, 1972).

65



Alimentos ricos en azucares simples: azucar, miel, mermeladas, dulces,
golosinas, pasteles. Estos alimentos con un elevado contenido en azlcares
simples, de absorcién rapida, deben formar parte de la dieta con moderacion
(Calero, 2005).

Otra clasificacion de los glucidos se hace en funcion de la rapidez de
absorcién. Se denominan azucares de absorcién rdpida a los monosacaridos y
a los disacaridos, y de absorcion lenta a los polisacaridos. Decir igualmente
que es mas util y practico el utilizar los términos de carbohidratos simples

(mono y disacaridos) y carbohidratos complejos (polisacéridos).

Debemos destacar el importante papel de la fibra, un grupo de polisacaridos
procedente fundamentalmente de los vegetales, que no es digerible y que
contribuye a aumentar el volumen de las heces y a retrasar la absorcion de

otros nutrientes (Vera, 1989).

La funcion esencial de los hidratos de carbono es energética, dandose una
reduccion drastica de los mismos en determinadas dietas y, por lo tanto,
utilizandose las proteinas, ademas de los lipidos, para compensar la deficiencia
de energia cuando agotamos las reservas hepaticas de glucdégeno. Las
recomendaciones de hidratos de carbono 6ptimas se estiman en un 55 a 60%
de la energia total de la dieta. Por ejemplo, en una dieta de 2000 Kcal, un poco
mas de la mitad de esta energia debe proceder de los hidratos de carbono, es
decir, 1200 Kcal, que representan unos 300 g al dia. De la cantidad de
carbohidratos establecida diariamente, sélo una pequefa fraccion se tomara en

forma de azlcares; el resto deberén ser almidones y féculas (Vera, 1989).

Las dietas de adelgazamiento que implican una reduccién drastica del
consumo de carbohidratos y un aumento evidente en la ingesta de grasas y
proteinas, conducen a una pérdida de agua por la eliminacién de los cuerpos
cetdnicos, que se producen en la metabolizacion de las grasas, ademas de una
pérdida de proteinas, al ser utilizados los aminoacidos para la sintesis de
glucosa y cuerpos cetonicos. Este tipo de dietas son deficientes en minerales y

vitaminas, asi como en residuo no digerible (fibra), provocando un déficit de
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dichas sustancias, una elevacion del colesterol y del acido Urico en plasma,
alteraciones hepaticas y estrefiimiento, no siendo, por tanto, muy

recomendables (Vera, 1989).

Existe otro complejo de la glucosa llamado glicogeno; en ésta forma el cuerpo

almacena la glucosa en el higado y los musculos (Fisher, 1972).

El consumo excesivo de sacarosa y glucidos en general, dentro de una dieta
hipercalorica, conduce a la obesidad, siendo ésta un factor de riesgo para
numerosas patologias. También en la caries dental juega un papel importante
la sacarosa y otros carbohidratos fermentables, presentes en dulces, frutas
secas y productos de harina endulzados. Al ingerir el alimento, facilitan la

adherencia de restos alimenticios a la superficie de los dientes (Vera, 1989).

Grasas

Los lipidos o grasas son sustancias de composicion quimica extremadamente
variable, que tienen la particularidad de ser insolubles en agua, solubles en
disolventes organicos y vehiculizantes en forma de emulsion. Tanto en los
alimentos que las contienen como en el cuerpo humano, las grasas se
encuentran, en su mayor parte, en forma de triglicéridos, aunque existen

grasas mas complejas (Vera, 1989).

Segun su funcioén pueden clasificarse en:

-Grasas de almacenamiento, acumuladas en el tejido adiposo, que constituyen

una importante reserva energética.

-Grasas estructurales (fosfolipidos, colesterol, etc.), que forman parte de

membranas celulares, de lipoproteinas plasmaticas, etc.
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Triglicéridos

Teniendo en cuenta que los triglicéridos son nuestra reserva de energia, todos
aguellos procesos en los que haya un exceso de energia, o bien una alteracion
en el uso de los circuitos energéticos, provocaran una acumulacion de
triglicéridos en sangre. Cuando comemos en cantidades superiores a las
necesarias, las comidas con mucho contenido en grasa, produciran un
aumento de triglicéridos. La ingesta de alcohol, que es una fuente de energia
superflua e indtil, incrementara nuestros triglicéridos. El sobrepeso y la
obesidad, donde hay un excesivo depoésito de grasa, producen triglicéridos. La
diabetes, donde la regulacion del uso de energia estd descompensada, puede

facilitar el aumento de triglicéridos en sangre.

Los lipidos no son estrictamente necesarios como nutrientes, a excepcion de
los &cidos grasos esenciales. Estos pertenecen al grupo de los poliinsaturados,
que abundan en algunas grasas de origen vegetal, como los aceites de
semillas. Se ha venido considerando acidos grasos esenciales (AGE) a los
acidos linoleico, linolénico y araquiddnico, pero actualmente sélo se adjudica el
caracter de esencial al primero de ellos, pues los otros dos pueden formarse a
partir de él. Se debe tener en cuenta que de la proporcion del 30% del total
energético de la dieta que se debe aportar en forma de lipidos, los porcentajes
de acidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados seran,
respectivamente del 25, 50 y 25% (Vera, 1989).

Aparte del requerimiento en acidos grasos esenciales, ya expuesto, las grasas
son necesarias para vehiculizar y absorber las vitaminas liposolubles. Por unay
otra causa se precisan de unos 15 a 20g de grasa diarios, como minimo. En la
informacion nutricional de determinados alimentos se incluye el porcentaje de
acidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados. Los insaturados
pueden encontrarse en dos formas quimicas, las llamadas formas trans y las
formas cis, siendo estas ultimas mayoritarias en la naturaleza, por eso, para
interpretar correctamente esta informacion, se debe leer la etiqueta, pues en la
fraccién de los monoinsaturados y poliinsturados se pueden encontrar variantes

industriales (formas trans) en porcentajes muy elevados. Las podemos
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identificar, en la etiqueta como aceites vegetales con elevado grado de
insaturacion (girasol, soya, etc.) sometidos a un proceso industrial denominado
hidrogenacion catalitica selectiva, generan &cidos grasos insaturados trans, de
los que se recomienda que no superen el 6% del total lipidos de la dieta (Vera,
1989).

Alimentos en los que podemos encontrar acidos grasos trans:

De forma natural, en los depdésitos grasos de la carne de rumiantes (producidos
por la flora bacteriana del rumen), en la leche y derivados lacteos (2-5%).
Como lipidos obtenidos por procesado industrial en productos de pasteleria,
pan de molde, margarinas, alimentos preparados (sopas de sobre), cremas de
cacao, papas fritas de hamburgueserias, que hacen necesario leer las férmulas
cualitativas que el fabricante estd legalmente obligado a consignar en la
etiqueta o en el envase (Vera, 1989).

Colesterol

El colesterol es un lipido de estructura totalmente distinta a los triglicéridos. Sus
funciones bioldgicas son multiples. Es precursor de hormonas esteroideas, de
la vitamina D, forma parte de estructuras celulares, no es un nutriente esencial,
pues se sintetiza en el higado (colesterol endbégeno). Por otra parte, un
consumo excesivo del mismo, o por decirlo con mas exactitud, el exceso
continuado en sangre, se ha implicado en la génesis de las placas
ateromatosas Yy, por tanto, en la patogenia del infarto de miocardio y de otras
patologias circulatorias. Por ello, las recomendaciones dietéticas estan
orientadas a disminuir su ingesta diaria por debajo de 300 mg. Sus fuentes
principales son la yema de huevo, las visceras y la carne. Todos los alimentos
de origen animal lo contienen, mientras que los vegetales no poseen colesterol
(Vera, 1989).

Cuando el colesterol va del higado a las coronarias o arterias en general o al
resto de los 6rganos de nuestro cuerpo es cuando puede depositarse en

exceso y por ello un aumento del mismo es malo, colesterol “malo”. Por otro
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lado, cuando el colesterol va de las arterias al higado para que pueda ser
eliminad, digamos que representa el producto de la limpieza arterial, esto

parece bueno, colesterol “bueno” (Masana, 2009).

Dependiendo de la cantidad de colesterol, triglicéridos y proteinas que
contengan podemos clasificar estas lipoproteinas en varias clases. La
clasificacion mas habitual es la més sencilla, depende de la densidad de las
mismas. Las menos densas son las que contienen mas grasa y las mas densas
son las que contienen mas proteina. Asi se distinguen las lipoproteinas de muy
baja densidad, ricas en grasa, especialmente triglicéridos. Las de baja
densidad, rica en grasa pero sobre todo colesterol, que trasportan tres cuartas
partes del colesterol de la sangre, y las de alta densidad, ricas en proteinas
pero cuya grasa es mayoritaria también es el colesterol. Desde el punto de
vista cientifico se las conoce por las siglas en inglés que designan su grado de
densidad: Low Density Lipoproteins (LDL) y High density lipoproteins (HDL)
(Masana, 2009).

Digestion y absorcion de lipidos

La digestion de la grasa se inicia en el estbmago, aunque la mayor parte se
lleva a cabo en el intestino delgado. Los productos de la digestion de las grasas
retrasan el proceso digestivo, en consecuencia, Se requiere un tiempo
suficiente para eliminar el material digerido, de modo que pueda seguir la
digestién. Una comida rica en grasas puede permanecer en el estbmago cuatro
horas 0 mas. Recordemos que las grasas son insolubles en agua y que
necesitan de la accién de detergentes (como tales actian las sales biliares)
para solubilizarlas y facilitar su digestion. Normalmente se absorbe el 97% de la
grasa ingerida. En el higado los lipidos pueden metabolizarse, almacenarse o

convertirse en fosfolipidos.

La digestion de las grasas no tiene comienzo hasta la llegada de estos
principios alimenticios a la encrucijada duodenal. En dicho punto caen bajo la
accion de la lipasa pancreatica y de la bilis. En una primera fase son

emulsionados; mas tarde se saponifican, esto es, se convierten en acidos
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grasos Yy glicerina. Esta glicerina, mezclable con el agua, es reabsorbida
inmediatamente. Los acidos grasos, insolubles, forman con los acidos biliares
un complejo soluble facilmente difusible y estable en el pH habitual del medio
intestinal. En las células de la mucosa del intestino, este complejo se escinde y
el &cido biliar liberado pasa al torrente sanguineo, mientras los acidos grasos
se combinan con la glicerina absorbida anteriormente para dar lugar a las

grasas especificas del organismo (Arias, 2001).

Los lipidos son transportados en la sangre asociados a proteinas formando las
lipoproteinas. Las mas importantes son: la VDL (lipoproteinas de muy baja
densidad), la LDL (lipoproteinas de densidad intermedia) y las HDL
(lipoproteinas de alta densidad). Las LDL tienen un marcado caracter
aterogénico, sobre todo la fraccién oxidada, y se conoce vulgarmente como

colesterol malo.

El efecto protector de HDL (lipoproteinas de alta densidad) sobre las
coronariopatias sugiere que elimina el colesterol de la capa intima arterial o,
cuando menos, se lo lleva conjugado, antes de que ese pueda fijar en la capa

ateromatosa, siendo conocidas como el colesterol bueno.

3.3 Proteinas, vitaminas y minerales

Las proteinas son moléculas de gran tamafo formadas por largas cadenas
lineales de aminoacidos distintos, que pueden combinarse en cualquier orden y
repetirse de cualquier manera. En la dieta de los seres humanos se puede
distinguir entre proteinas de origen vegetal o de origen animal. Las proteinas
de origen animal estan presentes en las carnes, pescados, aves, huevos, y
productos lacteos en general. Las de origen vegetal se pueden encontrar
abundantemente en los frutos secos, la soja, las legumbres, los champifiones y

los cereales (Calero, 2005).
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Los alimentos de origen animal las contienen en mayor cantidad, mientras que
los vegetales las poseen en menor proporcion y son de menor calidad
biolégica. De los 20 aminoacidos que se conocen, 9 se denominan
“aminoacidos esenciales” y son aquellos cuyo aporte debe provenir de la dieta,
ya que la sintesis en nuestro organismo es insuficiente para satisfacer las
necesidades metabdlicas. En la digestion los alimentos se hidrolizan mediante
enzimas llamadas proteasas, separandose asi los aminoéacidos, que pasarian a
través de la mucosa intestinal. Es como si derribasemos un edificio para
aprovechar sus ladrillos en la construccion de otro distinto y caracteristico del

individuo que lo construye (Vera, 1989).

La calidad o valor biolégico de una determinada proteina se mide por la eficacia
para asegurar el crecimiento o el mantenimiento corporal, y depende de la
proporcién de aminoacidos esenciales para nuestra especie. La mas parecida a
las nuestras es la ovoalbumina de la clara del huevo, a la que se confiere un
valor biolégico de 100 y la lacto-albumina de la leche, a la que se le da el valor
de 85. Las de la carne tienen un valor de 75, las vegetales son muy pobres en
general, menos las correspondientes a las legumbres, que pueden alcanzar un
valor de 70, y las de algunos cereales, que llegan excepcionalmente a 60. Es
interesante destacar que la combinacion de proteinas en algunos alimentos
puede alcanzar un valor bioldgico mucho mayor que cada uno por separado.
Tal es el caso de la asociacion de legumbres con cereales, ya que aquéllas son
MAs ricas en metionina y tienen como aminoacido limitante la lisina, mientras
que los cereales son ricos en lisina y tienen como aminodacido limitante la

metionina (Vera, 1989).

Las proteinas son indispensables para la nutricion humana, ya que la reduccion
del valor cal6rico de la dieta no debe afectar a su contenido proteico. Las dietas
de adelgazamiento deben contener, al menos, la cantidad de proteinas de la
dieta habitual. Al ser su valor cal6rico menor, la contribucién de las proteinas
resulta elevada, sobre todo teniendo en cuenta los porcentajes de los principios
inmediatos (hidratos de carbono, lipidos y proteinas) de la dieta equilibrada

(superarian el 10-15% que les corresponde), (Vera, 1989).
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Las vitaminas

Las vitaminas son sustancias orgénicas que el cuerpo humano precisa en
pequefias cantidades y que participan en numerosas reacciones metabdlicas.
Tienen caracter esencial, dado que el organismo, en general, es incapaz de
sintetizarlas, su déficit origina trastornos y patologias concretas, denominadas
avitaminosis. Solo curan las enfermedades provocadas por su carencia (p. €j.,
el beriberi es una enfermedad provocada por la deficiencia de vitamina B1 y su
tratamiento consiste en aportarla en la dieta). Podemos dividirlas en dos
grandes grupos: vitaminas liposolubles e hidrosolubles. La ingesta de una dieta
equilibrada proporciona las vitaminas que se necesitan y el exceso de
vitaminas hidrosolubles se eliminaran por la orina, porque nuestro organismo
tiene una capacidad muy limitada para almacenarla. Mas problematico resulta
el empleo indiscriminado de las liposolubles ya que en exceso pueden resultar
toxicas (Vera, 1989).

Vitaminas liposolubles

La vitamina A (retinol) es necesaria para la formacién de la sustancia
fotosensible de la retina y para la proteccion de los epitelios. La deficiencia de
esta vitamina da lugar a la pérdida de la vision nocturna y a graves alteraciones
de la mucosa de la conjuntiva ocular. La ingesta recomendada es de 750 mg
por dia, incrementandose ligeramente con el crecimiento. Las principales
fuentes de origen animal son la leche, mantequilla, yema de huevo, higado,
animales marinos y pescado graso; en los vegetales se encuentran los
carotenos o provitaminas A, como los que dan color a la zanahoria. Dos

masivas pueden provocar toxicidad (Vera, 1989).

La vitamina D es necesaria para la absorcion de calcio en el intestino. Se forma
en la piel por la accion de las radiaciones ultravioleta, a partir de sus
precursores procedentes de la dieta. Estos estan presentes en tejidos animales
y en vegetales. La forma activa de la vitamina requiere modificaciones de la
molécula, que se verifican en el rifidbn y en el higado. La deficiencia origina

raquitismo en niflos y osteomalacia en adultos. La ingesta recomendada es de
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10 mg al dia en nifios y de 2.5 en adultos; una fuente muy importante es la de
0os aceites de higado de pescado. Una hipervitaminosis puede producir
alteraciones renales (Vera, 1989).

La principal caracteristica de la vitamina E es su poder antioxidante,
protegiendo a los acidos grasos de membrana de la oxidacién. Juega un papel
importante, junto a otros antioxidantes como la vitamina C, en la defensa frente
al estrés oxidativo, ligado a numerosas patologias y al proceso de
envejecimiento. La ingesta recomendada oscila entre 6 y 9 mg al dia, aunque
es conveniente aumentarla si la alimentacion es muy rica en acidos
poliinsaturados. La carencia frecuente de vitamina E cursa con sintomas de
neuropatia periférica, aunque es poco frecuente. Las fuentes alimentarias mas
importantes estan en los aceites de frutos y semillas y germen de cereales
(Vera, 1989).

La vitamina K es indispensable para la sintesis hepatica de varios factores que
participan en el proceso de la coagulacién sanguinea. Los sintomas de la
deficiencia son hemorragias y problemas de coagulacién, asociados
generalmente a alteraciones en la absorcion (Vera, 1989).

Vitaminas hidrosolubles

La vitamina B o tiamina, forma parte de coenzimas que participan en
reacciones del metabolismo de los hidratos de carbono. Su carencia produce
una enfermedad denominada “beriberi”, con afectacion del sistema nervioso
periférico y del sistema cardiovascular (debilidad muscular, pardlisis periférica,
insuficiencia cardiaca, etc.). Se encuentra en cantidades importantes en

cereales, leguminosas, levaduras y carne.

La vitamina B2 o riboflavina, forma parte de coenzimas, jugando un papel
decisivo en la cadena respiratoria celular. Su deficiencia provoca lesiones en
las mucosas y en la piel, fotofobia y trastornos oculares. Sus fuentes

principales son: levaduras, higado, huevo, leche y sus derivados (Vera, 1989).
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La vitamina B3 o0 niacina participa en la sintesis y degradacion de gudicos,
acidos grasos y aminoacidos. Su carencia origina la pelagra o sindrome de las
tres “D”, dermatitis, diarreas y demencia o confusion mental. Se encuentra en

carnes, pescados, leguminosas y cereales (Vera, 1989).

El acido pantoténico forma parte de la coenzima A y es imprescindible en la
entrada del ciclo de Krebs. Se encuentra en muchos alimentos, tanto de origen

animal como vegetal (Vera, 1989).

La vitamina B6 o piridoxina, participa como coenzima en el metabolismo de los
aminoécidos. Su deficiencia origina neuritis periférica. Se localiza en
cantidades importantes en la levadura, el germen de trigo, el higado, la carne,

las legumbres y la papas (Vera, 1989).

La biotina actia como coenzima en reacciones relacionadas con la adicién o
eliminacién de diéxido de carbono. Se relaciona, metabolicamente, con el acido
félico, el acido pantoténico y la vitamina B12. Los sintomas carenciales en
adultos incluyen alteraciones cutaneas, palidez, nduseas, vomitos y anorexia.
Sus fuentes principales son: yema de huevo, higado, platanos, uvas y
levaduras (Vera, 1989).

El &acido folico participa como cofactor enzimético. Es probable que la carencia
de éste acido sea la mas comun en el ser humano. Origina anemia
megaloblastica y otros trastornos hematoldgicos, alteraciones del crecimiento y
complicaciones gastrointestinales. Se encuentra en la levadura, el higado y en

los vegetales de hoja verde oscura, como las espinacas (Vera, 1989).

La vitamina B12 o cianocobalamina es esencial para la sintesis de ADN vy la
maduracién de los eritrocitos. Su deficiencia da lugar a un tipo de anemia
megaloblastica y trastornos neurologicos y gastrointestinales. Se encuentra
s6lo en alimentos de origen animal, especialmente en carne y visceras (es
producida, aunque en cantidades insuficientes, por la flora intestinal). En el
reino vegetal se halla en ciertas microalgas, como las pertenecientes al género

Espirulina, y en vegetales marinos (Vera, 1989).
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La vitamina C o acido ascorbico posee multiples funciones como coenzima o
cofactor. Su capacidad para liberar y captar hidrogeno le confiere un papel
esencial en el metabolismo, desempeiando un papel importante en la
proteccion frente al dafio oxidativo, regenerando la vitamina E oxidada. La
ingesta recomendada es de 30 a 60 mg al dia, incrementandose en el
embarazo y la lactancia. La carencia grave de acido ascorbico origina
escorbuto, con alteraciones en las encias, hemorragias subcutaneas,
hinchazén de las articulaciones y mala cicatrizacion de heridas. Las fuentes
alimentarias mas importantes son las frutas y las verduras, especialmente los
citricos (Vera, 1989).

Los minerales

El organismo humano precisa del aporte de diversos elementos quimicos como
nutrientes esenciales que, ingeridos con los alimentos, seran utilizados por
distintos 6rganos y sistemas con funciones estructurales (calcio, magnesio)
para formar hemoglobina (hierro) o formando parte de importantes enzimas
(zinc). En conjunto, son los constituyentes de las cenizas, el residuo que queda
después de haber quemado la parte organica de la materia viva (Vera, 1989).

El calcio es el mineral mas abundante y las consecuencias de su carencia son
la desmineralizacion ésea (osteorporosis) y el dificultar el crecimiento en nifios.
En éstos ultimos es mas frecuente el raquitisimo, deformacion ésea por déficit
de vitamina Ds. Las recomendaciones de la OMS para un adulto son de 400-
500 mg al dia, incrementandose en etapas de crecimiento, mujeres
embarazadas, lactantes y mujeres posmenopausicas. Se recomienda ademas
el ejercicio fisico, que protege de la pérdida de masa Osea al estimular la
actividad de los osteoblastos. La principal fuente son la leche y los derivados
lacteos. La presencia de alimentos ricos en acido oxalico (tomates), acido fitico
(cubiertas de cereales integrales) y el exceso de fibra disminuyen la absorcion
de calcio (Vera, 1989).
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El magnesio se encuentra en su mayor parte en el hueso, localizandose sélo
un 20% en tejidos blandos y siendo después del potasio el principal
componente inorgénico intracelular (Vera, 1989).

El cuerpo de un adulto normal contiene unos 4g de hierro. La mayor parte se
encuentra formando parte de la hemoglobina de los hematies. Otra cantidad se
encuentra depositada en forma de ferritina en las células del sistema reticulo-
endoterlial. El resto se localiza en el musculo y otros tejidos en forma de
mioglobina y de citrocromos. El consumo de dietas pobres en hierro es una
causa frecuente de anemia, caracterizada por bajo contenido de hemoglobina y
hematies. El hierro contenido en los alimentos de origen animal se absorbe
mejor que el de los vegetales. La presencia de vitamina C favorece también
dicha absorcién. El déficit de hierro tiene efectos sobre los distintos tejidos.
Muchos de los procesos metabdlicos de todas las células estan relacionadas
con enzimas que contienen hierro o requieren la presencia del mismo como
cofactor (Vera, 1989).

El fldor es otro de los elementos que se precisa consumir, tanto para mantener
la resistencia dentaria a la caries como para evitar la desmineralizacion ésea.
El problema se puede complicar por el hecho de que cantidades excesivas de
fldor pueden provocar fluorosis, enfermedad deformante de los huesos. Las
recomendaciones se cifran en torno a 1-1.5 mg al dia, siendo la fuente principal
el agua potable, pero existe mucha variabilidad dependiendo de la zona. Otra

fuente importante es el pescado de mar (Vera. 1989).

El yodo es un elemento esencial para el organismo, ya que ademas es
indispensable para la sintesis de la hormona tiroides. Esta hormona gobierna la
actividad metabdlica de muchas células, por los que una deficiencia de yodo da
lugar a un aumento del tamafio de la tiroides, que se designa con el nombre de
bocio. En su forma mas grave se acomparfia de marcado retraso del desarrollo
fisico y mental, que constituye el cuadro denominado cretinismo. Se
recomienda de 80 a 140 microgramos al dia aumentando ligeramente en el

crecimiento y en el embarazo. Ingestas muy superiores llegan a resultar
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toxicas. Las fuentes principales son alimentos marinos y los vegetales, pero en
estos ultimos depende del contenido del agua en riego. En las zonas con bocio
endémico es aconsejable el uso de sal yodatada (Vera, 1989).

La deficiencia de ciertos elementos como el zinc, se caracteriza por retraso en
el crecimiento y en el desarrollo de los 6rganos genitales (hipogonadismo),
anemia moderada, alteraciones inmunoldgicas y baja concentracion en plasma.
Manifestaciones de déficit de zinc se han observado en alcohdlicos cronicos y
en sujetos con alteraciones de la absorcion intestinal. Fuentes de zinc son la

carne, pescado, leche, cereales de grano entero y legumbres (Vera, 1989).

Otros elementos son el cobre (cuya deficiencia puede originar anemia), que
forma parte de varias enzimas y abunda en vegetales verdes y pescado; el
selenio (intimamente asociado a la vitamina E), que se encuentra en nueces,
pescado, carne y mariscos, y el cromo (su deficiencia provoca alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos), que se encuentra en concentraciones
importantes en la levadura de cerveza, las papas, las ostras y el higado (Vera,
1989).

3.5 Hidratacion

El sodio es el principal cation del medio extracelular y las necesidades
dependen de la temperatura ambiental y de la actividad fisica desarrollada. Con
3g de cloruro sodico por dia se satisfacen las necesidades de personas con
actividad fisica moderada que viven en un clima templado. EI consumo
excesivo de sal se ha relacionado con el desarrollo de la hipertension arterial,
una afeccion frecuente en las sociedades desarrolladas. Las dietas bajas en
sodio son empleadas en la prevencion y tratamiento de la hipertensién, aunque
las pruebas que apoyan la disminucion de la presion arterial al disminuir la
ingesta de sodio son limitadas, indicando la mayoria de los autores que lo han
apropiado es una restriccion moderada. Es conveniente también restringir el
consumo de aminas vasoactivas (tiramina), presentes en determinados
alimentos como el queso o el cacao, que como precursoras de agentes

vasoconstrictores, pueden agravar el proceso (Vera, 1989).
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El potasio se encuentra principalmente en el interior de las células y esta
presente en casi todos los alimentos, aunque su contenido es variable, siendo
abundante en frutas, verduras, legumbres y papas. Debilidad muscular y
confusiéon mental son las manifestaciones mas importantes de su deficiencia.
En ocasiones, es aconsejable al ingestion de cantidades moderadas para
disminuir la presion arterial, aunque su uso esta contraindicado en alteraciones

renales y durante el consumo de cierto tipo de diuréticos (Vera, 1989).

El agua

El agua es el componente mas abundante del cuerpo humano, constituyendo
alrededor del 70% del mismo. De este porcentaje, la mayor parte se encuentra
en el interior de las células y menos de un tercio del medio extracelular. La
cantidad de agua que necesita el organismo estd condicionada por la
necesidad de que los liquidos corporales tengan el volumen y la concentracion
osmoética adecuada para asegurar las funciones, la orina y las heces. El sudor
puede hacer variar considerablemente las necesidades segun la actividad fisica
y la temperatura ambiente. Una alimentacion con grandes cantidades de sal
aumenta también las necesidades de agua, asi como ciertas alteraciones,

como vomitos, diarreas, estado febril (Vera, 1989).

El contenido acuoso del organismo se mantiene constante gracias al equilibrio
entre las pérdidas y la ingesta. La cantidad de agua que debe ingerir un sujeto
normal que vive en un clima templado y realiza una actividad fisica moderada
esta en torno a los 2.5 litros al dia de los cuales 1.2 proceden de la bebida, 1
litro del agua contenida en los alimentos y el resto, denominado agua residual
metabdlica enddgena, corresponde al agua formada por la oxidacion de los
alimentos (Vera, 1989). Se estima que la ingesta hidrica debe ser paralela a la
energética. Por otro lado, la capacidad de concentracién del rifién tiene un
limite y los productos de desecho deben ser eliminados. Si una persona sigue
los consejos equivocados de dietas con restricciones de agua, corre el peligro
de alterar la eliminacién de residuos y la funcionalidad renal. La sed constituye

la manifestacién mas importante de la necesidad de agua, la cual es regulada
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por varios factores, entre los que predomina la sensibilidad osmotica del
hipotalamo, relacionada directamente con la hormona antidiuréica, que asegura

el equilibrio entre la ingestion y la eliminacion de agua (Vera, 1989).

3.6 Los principales grupos de alimentos

La leche y sus derivados

En la composicion de la leche encontramos la lactosa, disacarido mucho
menos dulce que la sacarosa, para cuya digestion se precisa la lactasa, enzima
presente en el intestino delgado. Derivados como el yogurt, obtenido por la
accion de baterias lacticas que transforman parte de la lactosa en acido lactico,
tienen, en consecuencia, un menor contenido de la lactosa, siendo por ello
Utiles para personas que padecen intolerancia a la lactosa producida por un
déficit de lactasa. Por ultimo debemos destacar el alto contenido en calcio,

constituyendo la fuente principal del mismo (Vera, 1989).

Carnes, pescados y huevos

Los alimentos incluidos en este grupo se caracterizan por su elevado contenido
en proteinas de elevado valor biolégico. En términos generales, contienen entre
un 16 y un 20% de proteinas referido al peso fresco de su parte comestible. La
calidad de las proteinas es ligeramente inferior a las de la leche. El contenido
en grasa es muy variable. En términos generales, la carne de pollo contiene
s6lo un 4 o0 5% de grasa y la carne magra de ternera de un 10 a un 12%,
llegando a alcanzarse el 25% de grasa en la carne de cordero. Las carnes, en
general, son ricas en hierro y zinc. Constituyen una fuente importante de
vitamina B12, niacinay B2 (Vera, 1989).

El pescado tiene, en general, un contenido proteico un poco inferior al de la
carne de los animales terrestres, debido al menor contenido de fibras
conectivas. Los pescados blancos estan practicamente desprovistos de grasa,
pero los que llamamos azules pueden contener entre un 8 y un 15%. Este tipo

de grasa es rica en acidos grasos poliinsaturados de elevado tamafio

80



molecular. Contienen también vitaminas del complejo B en proporciones algo

menores a las de los animales terrestres (Vera, 1989).

Los huevos contienen proteinas de excelente calidad. En su fraccion lipidica
cabe destacar acidos grasos esenciales, acidos grasos saturados y colesterol
(aproximadamente 250 mg por huevo). Contienen pequefias cantidades de
vitaminas B, Ay E. Son ademas, una buena fuente de hierro (Vera, 1989).

Cereales, leguminosas y tubérculos

Los cereales (trigo, maiz, avena, etc.) estan constituidos todos como alimentos
de bajo contenido de agua y valor calérico bastante elevado, debido
principalmente a su elevado contenido en carbohidratos (almidén), que oscila
entre un 60 y un 75% del peso total del grano. Su contenido de grasa es bajo,
encontrandose los valores minimos en el arroz y los maximos de avena. Las
proteinas constituyen por término medio un 10%, siendo de bajo valor biolégico
(Vera, 1989).

El contenido de proteinas de las leguminosas (lentejas, garbanzos, frijoles, etc.)
es aproximadamente de un 20%, siendo éstas también de bajo valor bioldgico,
debido principalmente a su bajo contenido en aminoacidos azufrados, pero son
ricas en lisina y suplementan muy eficazmente a las proteinas de los cereales.
Practicamente, todas las leguminosas contienen sustancias que pueden
dificultar la digestién (antitripsinas), pero son inactivadas durante la coccién
(Vera, 1989).

Verduras

Se trata de alimentos con elevado contenido de agua y bajo valor calérico. La
principal contribucién a la nutricibn humana se debe a su contenido en
minerales y vitaminas. Las verduras contienen elevadas cantidades de B-
carotenos, vitamina C y de acido folico. Proporcionan abundantes residuos no
digeribles (fibra), (Vera, 1989).
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Frutas

El valor energético de las frutas es generalmente muy bajo debido a su elevado
contenido en agua. Los carbohidratos se encuentran principalmente en forma
de fructosa y glucosa y su concentracion aumenta durante la maduracion. Una
caracteristica importante de la fruta es su contenido en una serie de acidos
organicos que no son nutrientes esenciales para nuestro organismo. Entre ellos
tenemos el acido citrico en las frutas citricas, tomates; el acido malico en
manzanas, ciruelas, tomates; el acido tartarico en las uvas; el oxalico en las

fresas; y el benzoico en otras (Vera, 1989).

La principal contribucion de las frutas a la nutricion humana se debe a su
contenido en &cido ascorbico o vitamina C, ya que al consumirse crudas no se
experimentan las pérdidas ocasionadas por la coccion. Las frutas contienen
residuos no digeribles y son utiles para el mantenimiento de la motilidad
intestinal (Vera, 1989).

Grasas y aceites

Los alimentos incluidos en este grupo tienen dos caracteristicas comunes: su
elevado valor cal6rico y su estructura molecular. Las grasas desempefian,
ademas un papel importante como determinantes de las propiedades
gustativas de la dieta, lo que llamamos “palatabilidad”, y de los que llamamos
“densidad caldrica” de la dieta, es decir, el valor calérico pro unidad de peso de
la misma (Vera, 1989). A igualdad de tamafio molecular, una grasa tiene mas
bajo punto de fusién cuanto mayor es el grado de insaturacion de los &acidos
grasos que la constituyen. El aceite de coco y el de palmiste, por ejemplo, son
grasas saturadas liquidas a temperatura ambiente porque estan constituidas
principalmente por acidos grasos saturados de pequefio tamafio molecular. La
manteca de cacao, en cambio, es sélida a temperatura ambiente, porque esta
constituida por acidos grasos saturados que son, en su mayoria, de tamafio
molecular mayor que el de los acidos grasos saturados, que se encuentran en

el aceite de coco (Vera, 1989).
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Las grasas animales, en general, son mas saturadas que los aceites vegetales.
Las grasas de pescado son una excepcion. A pesar de estar constituidas por
acidos grasos de elevado tamafio molecular, estos acidos grasos son muy
insaturados y son liquidas a temperatura ambiente, es decir, aceites (Vera,
1989).

La principal grasa monoinsaturada de nuestra dieta es el aceite de oliva, cuyo
componente mas importante es el acido oleico. Las grasas son el vehiculo de
las vitaminas liposolubles y su presencia en la dieta es necesaria para su
absorcién por el intestino. Los aceites vegetales no contienen por lo general ni
vitamina A y ni vitamina D; en cambio tienen cantidades importantes de
vitamina E. Encontramos también en ellos los denominados acidos grasos
esenciales (acidos linolénico y linoléico), que en su momento se les llamo
vitamina F y cuyas necesidades se cifran en torno al 2% de la energia total de
la dieta (Vera, 1989).

La margarina, el producto obtenido industrialmente por hidrogenacion parcial
de aceites vegetales ricos en &cidos grasos poliinsaturados. La grasa
resultante es monioinsaturada, pero se producen cambios en la conformacion
molecular de los acidos grasos, obteniéndose los correspondientes isometros
trans que consumidos en proporciones levadas provocan alteraciones en el
metabolismo de los acidos grasos esenciales, en la fluidez de las membranas y
de la actividad biolégica asociada a la misma (Vera, 1989).

3.7 Plato de buen comer

El Plato del Buen Comer, una guia de alimentacién para México, es un gréfico
donde se representan y resumen los criterios generales que unifican y dan
congruencia a la Orientacién Alimentaria, dirigida a brindar a la poblacion
opciones practicas, con respaldo cientifico, para la integracion de una

alimentacion correcta que pueda adecuarse a sus necesidades y posibilidades.
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Caracteristicas del Plato del Buen Comer

-El concepto geométrico de un circulo es que no tiene principio ni fin, dando a
entender que todos los grupos son igualmente importantes. Este plato esta

dividido en tercios con un area equivalente para cada rebanada.

-Dos de los tres grupos de alimentos estdn a su vez subdivididos en dos
sectores: en el caso del grupo de verduras y frutas las rebanadas son del
mismo tamafo; sin embargo, en el grupo de las leguminosas y alimentos de
origen animal dos terceras partes del area se destinan a las leguminosas y el
resto a los alimentos de origen animal, sugiriendo la proporcion de ellos que se

recomienda consumir.

-Con la palabra “combina” colocada entre el grupo de cereales y leguminosas,
se pretende promover la combinacién de cereales y leguminosas, con la

finalidad de obtener una proteina de mejor calidad.

-En cuanto a los colores utilizados: se recurre a colores que en general pueden
relacionarse con los alimentos incluidos en los distintos grupos: amarillo para
los cereales, verde para verduras y frutas y un color rojizo para leguminosas y

alimentos de origen animal.

-En el Plato se evitd dar recomendaciones cuantitativas, esto fue porque las
necesidades nutrimentales difieren en forma muy notable con la edad, el
tamafo corporal, el sexo, la actividad fisica y el estado fisioldgico (crecimiento,

embarazo, lactancia).

3.8 Nutricion y actividad fisica

Las fibras musculares estan constituidas por fibrillas y éstas, a su vez, por
filamentos. Estos filamentos constituidos por dos proteinas, la actina y la
miosina, actuan juntas, dentro de las unidades funcionales denominadas
sarcomeros, para llevar a cabo la contraccion y la relajacién. La teoria del

deslizamiento del filamento propone que la contraccion se lleva a cabo cuando
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se deslizan una a través de la otra, sin que cambie ninguna de ellas de longitud
(Vera, 1989).

La posicion del flamento sin energia es el estado de contraccion y el retorno
del filamento a un estado de relajacion requiere el ingreso de energia en forma
de ATP (trifosfato de adenosina). El ATP, que se encuentra presente en los
musculos es suficiente para realizar actividad durante varios segundos, lo que
permite la respuesta inmediata a estimulos nerviosos, apoyado por otra
molécula energética, el fosfato de creatina, que regenera el ATP consumido. La
energia adicional para conservar la actividad muscular es la procedente de la
glucdlisis, en la cual la energia de la glucosa se libera con presencia de
oxigeno o sin él. Cuando el proceso es aerobio, el producto final es acido
piravico, siendo el resultado dltimo del metabolismo anaerobico el 4cido lactico.
En cualquiera de las dos vias, la cantidad de ATP producida es relativamente
pequefia, en comparacion con la que se producen en la oxidacion mitocondrial
a través del ciclo de Krebs. La energia obtenida en los nutrientes se transfiere
al ATP, a través de una serie de reacciones que implican a la cadena
respiratoria en la que el producto final es agua. Si no hay el oxigeno necesario
para combinarse con el hidrégeno, no se formard mas ATP. El metabolismo
aerobio es limitado por la disponibilidad de sustrato (lo que quema) y de
oxigeno, siendo de vital importancia la respiracion y la capacidad del aparato

cardiovascular para asegurar un aporte adecuado del mismo (Vera, 1989).

Metabolismo anaerobio

En el caso del ejercicio fisico intenso y de corta duracion, se obtiene la energia
en presencia de un déficit de oxigeno, formandose &cido lactico en sangre, baja
el pH, interfiriendo el metabolismo y originando fatiga. Al cabo de varios
minutos, predomina el metabolismo aerobio y la obtencion de energia
dependera del aporte de oxigeno. Durante el periodo de recuperacion después
del ejercicio, continda la captacion elevada de oxigeno algun tiempo. Este
periodo de recuperacion se utiliza para la reoxigenacion de la mioglobina y la
hemoglobina, asi como la conversién de &cido lactico en glucosa y glucégeno
(Vera, 1989).
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El combustible mas eficiente, con respecto al consumo de oxigeno, es el
conjunto de los carbohidratos, pero su disponibilidad se limita al glucégeno
hepatico y muscular. Se utilizan también los acidos grasos que, en fragmentos
de dos carbonos, se incorporan al ciclo de Krebs. Por dltimo, a partir de
determinados aminoacidos, como la alanina, se puede sintetizar glucosa, con lo
que las proteinas pueden ser utilizadas como combustible, dependiendo de la
intensidad y duracion del ejercicio (Vera, 1989).

En ejercicios muy intensos y breves la energia se obtiene de las reservas de
ATP y CP. El ejercicio muy intenso, que se prolonga por algunos segundos,
depende de la glucdlisis anaerobia. Durante el ejercicio de intensidad baja a
moderada, la energia deriva principalmente de los &cidos grasos. El deporte
mejora el aporte de oxigeno por el sistema cardiovascular, aumenta el nUmero
de mitocondrias y la capacidad para la metabolizacion de los acidos grasos
(Vera, 1989).

Liquidos y electrolitos

La deshidratacién parcial, por pérdida de agua 4 al 5%, reduce la capacidad de
trabajo entre un 20 y un 30%. En un principio, se produce una alteracion en la
capacidad termorreguladora. Posteriormente, disminuye la fuerza muscular,
llegando a producirse contracturas por calor. Una deshidratacion mas intensa
implicaria riesgo de colapso circulatorio, golpe de calor, coma y muerte. Para
controlar las pérdidas hay que pesar al individuo y observar el color y la
densidad de la orina. Cuando ésta se oscurecen en exceso puede indicar
deshidratacion (Vera, 1989).

Carga de glucdgeno

La denominada carga de glucogeno, consiste en realizar el siguiente proceso
para aumentar entre un 20 y un 40% las reservas de glucégeno muscular:
actividad intensa y prolongada, el séptimo dia antes de la prueba, seguido de
disminucién gradual del ejercicio y aumento del consumo de carbohidratos. El

atleta no se ejercita el dia anterior a la competicién. El incremento de
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glucogeno va acompafado de incremento de agua (2.7 ml por gramo de
glucégeno), lo que produce un aumento del peso y de tensiébn muscular (Vera,
1989).

Estrés oxidativo, radicales libres y envejecimiento

Los radicales libres se pueden definir como especies moleculares, atémicas o
iGnicas, dotadas de un numero impar de electrones en su ultima capa, lo que
les confiere una elevada reactividad quimica, interaccionando con moléculas
organicas que alteran su estructura y, por lo tanto, su funcionalidad. Se
generan de forma fisiolégica en la cadena respiratoria mitocondrial, siendo
cosustanciales al metabolismo aerobio y en procesos patolégicos como la
inflamacion, fagocitosis y destruccion de microorganismos. Cuando su
produccién supera los mecanismos de defensa, se establece un balance
netamente favorable a la oxidacién, que acelera la degeneracion de las
estructuras biolégicas. Dicho proceso se denomina estrés oxidativo. Los
radicales libres han sido sefialados como factores etiolégicos o, al menos,
implicados, en determinadas enfermedades, que podrian ser evitadas
mejorando el aporte de antioxidantes en la dieta. Los mecanismos de defensa
antioxidante del organismo pueden dividir en dos grandes grupos: enzimaticos
y no enzimaticos. Entre los primeros, cabe destacar la labor de la superéxido
dismutasa y otras enzimas asociadas al glutation; entre los segundos tenemos:
a. el glutation (péptido constituido por tres aminoacisos), b. la vitamina E,
defensa de primera linea a nivel membrana, eliminando radicales libres en sus
estadios iniciales, y c. la vitamina A y sus precursores; los beta carotenos, y la
vitamina C o &cido ascorbido, que actlan como regeneradores de vitamina E

oxidada y como barredores (scavengers) de radicales libres (Vera, 1989).

Como puede deducirse, la dieta ejerce un papel decisivo en el aporte de
antioxidantes y nos permite desacelerar la inexorable oxidacion de estructuras
bioldgicas, y por lo tanto, enlentecer el envejecimiento y prevenir el desarrollo

de diversas patologias (Vera, 1989).
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El alcohol, asociado a factores irritativos, tiene especial importancia en las
tumoraciones esofagicas y hepaticas, aunque depende del tipo de bebida
consumida. La ingesta moderada puede resultar beneficiosa, sobre todo de
vino tinto y blanco, por la presencia de antioxidantes naturales como los

flavonoides y polifenoles.

Entre los factores mas llamativos en experimentacion se encuentra la
normalizacion energética (dieta monocaldrica), que retrasa el comienzo y
reduce la incidencia global de neoplasias espontaneas o inducidas. Otros
componentes que pueden incrementar dicha incidencia son el aumento en el
consumo de grasas y proteinas, salados, ahumados (el poder cancerigeno de
los alimentos ahumados depende de su contenido en hidrocarburos pliciclicos,
cuyo indicador es el benzopireno); por el contrario, la fibra, en el cancer de
colén, las vitaminas C, A y E, y los oligoelementos desempefian papeles
protectores. Ademdas algunos productos que podemos encontrar en los
alimentos, como las microtoxinas (producidas por hongos), nitrosaminas y
productos de la pirolisis (generados durante el calentamiento excesivo y
repetitivo de aceites), representan un factor decisivo en la génesis de multiples
procesos carcinogénicos. Las nitrosaminas se obtienen por la reaccién del
acido nitroso y una amina secundaria; se encuentran en carnes y embutidos,
en los que se ha usado el nitrato y el nitrito como agente conservador, y en
bebidas alcohdlicas, como la cerveza y el whisky, donde se origina durante la
fermentacién. En definitiva, podemos sefialar, como potencialmente peligroso,
cualquier alimento que pueda contener nitratos, que se reducen facilmente a

nitritos y, combindndose con aminas secundarias, originan nitrosaminas.
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Capitulo 4

Estrés
4.1 Estrés y estrés cronico

Los estimulos desagradables pueden perjudicar la salud de las personas.
Muchos de estos efectos perjudiciales son producidos, no por los estimulos en
si mismos, sino por nuestras reacciones ante ellos. Cannon (1935) introdujo el
término estrés para referirse a la reaccion fisiolégica que provoca la percepcion

de situaciones amenazantes.

Las respuestas fisiolégicas que acompafian a las emociones negativas nos
preparan para luchar o para escapar de situaciones peligrosas. Cannon (1935)
introdujo la locucién, respuesta de lucha o huida para designar las reacciones
fisiologicas que nos preparan para los enérgicos esfuerzos que requieren
luchar o huir. Por lo general, una vez que se ha luchado con un adversario, 0
se ha escapado de una situacion peligrosa; la amenaza se ha superado y
nuestro estado fisioldgico puede volver a la normalidad. El hecho de que las
respuestas fisiologicas puedan tener efectos adversos a largo plazo en nuestra
salud no tiene importancia, siempre y cuando las respuestas sean breves. Pero
en ocasiones las situaciones amenazantes son mas continuas que episodicas,

lo cual produce una respuesta de estrés mas 0 menos continua.
Fisiologia de la respuesta de estrés

Puesto que las situaciones amenazantes generalmente requieren una actividad
enérgica, las respuestas del sistema nervioso y las hormonas asociadas son
catabdlicas: es decir, ayudan a utilizar las reservas energéticas del organismo.
La rama simpéatica del sistema nervioso se activa, y las glandulas suprarrenales

segregan adrenalina y hormonas esteroideas relacionadas con el estres.
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La adrenalina afecta el metabolismo de la glucosa, haciendo que se pueda
disponer de los nutrientes almacenados en los musculos para conseguir la
energia requerida por un esfuerzo vigoroso. Junto con la noradrenalina esta
hormona aumenta también el flujo sanguineo que reciben los musculos al
incrementar el gasto cardiaco. De esta manera aumenta asimismo la tension
arterial, lo cual a largo plazo, contribuye a las enfermedades cardiovasculares.

La otra hormona relacionada con el estrés es el cortisol, se le llama
glucocorticoide porque tiene una notable influencia en el metabolismo de la
glucosa. Ademas, los glucocorticoides ayudan a degradar las proteinas y a
convertirlas en glucosa, contribuyen a la produccion de grasas disponibles
como fuente de energia, aumentan el flujo sanguineo y estimulan la reactividad

comportamental, posiblemente a través de sus efectos sobre el cerebro.

La secrecion de glucocorticoides hace algo mas que ayudar al animal a
reaccionar en una situacion estresante: le ayuda a sobrevivir. Si se extirpan las
glandulas suprarrenales de una rata, ésta se hace mucho mas sensible a los
efectos del estrés. De hecho, una situacion estresante que una rata normal
sobrellevaria bien podria causar la muerte a otra cuyas glandulas suprarrenales
hubieran sido extirpadas. Y los médicos saben bien que si se somete a un ser
humano a quien se le han extirpado las glandulas suprarrenales a factores
estresantes se le deben administrar cantidades adicionales de glucocorticoides
(Tyrell y Baxter, 1981).

Efectos del estrés prolongado sobre la salud

Muchos estudios realizados con seres humanos que han sido sometidos a
situaciones estresantes han aportado pruebas de que tienen una salud
deficiente, también tienen mas probabilidades de padecer Ulseras o diabetes.

Un pionero en el estudio del estrés, Hans Selye, sugirié que la mayoria de
efectos perjudiciales de éste se debian a la secreciébn prolongada de
glucocorticoides (Seyle, 1976). Aunque los efectos a corto plazo de los
glucocorticoides son fundamentales, sus efectos a largo plazo son
perjudiciales. Estos efectos incluyen la subida de la tensién arterial, dafio del

tejido muscular, diabetes esteroide, infertilidad, inhibicibn del crecimiento,
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inhibicion de la respuesta inflamatoria y supresion de la respuesta inmunitaria.
La tension arterial alta puede desembocar en ataques cardiacos y apoplejia. La
inhibicién del crecimiento en nifios sujetos a estrés prolongado impide que
alcancen su plena estatura. La inhibicion de la respuesta inflamatoria dificulta
qgue el organismo se recupere de una lesion, y la supresion de la respuesta
inmunitaria hace que un individuo sea mas vulnerable a las infecciones. La
administracion prolongada de esteroides para tratar las enfermedades
inflamatorias a menudo produce déficits cognitivos y puede incluso llevar a una
psicosis esteroidea, cuyos sintomas incluyen marcada tendencia a la
distraccion, ansiedad, insomnio, depresién, alucinaciones y delirios (Lewis y
Smith, 1983).

Los efectos adversos del estrés sobre la curacion se demostraron en un
estudio de Kiecolt-Glaser y cols. (1995), quienes provocaron heridas mediante
biopsias de aguja (perforaciones) en el antebrazo de los sujetos, un
procedimiento inocuo utilizado con frecuencia en investigaciones médicas. Los
sujetos eran personas que habian cuidado durante largo tiempo a un familiar
con la enfermedad de Alzheimer (situacion que, como se sabe, provoca estrés),
y sujetos de referencia equiparados en edad y nivel econdémico. Los
investigadores observaron que la curacion de las heridas fue significativamente

mas larga en los cuidadores (48.7 frente a 39.9 dias).

Estrés y enfermedad cardiovascular

Una de las principales causas de fallecimiento son las enfermedades
cardiovasculares (enfermedades del corazon y los vasos sanguineos). Las
enfermedades cardiovasculares pueden provocar infarto de miocardio y
apoplejia; el infarto de miocardio ocurre cuando se obturan los vasos
sanguineos del corazén, mientras que la apoplejia afecta a los vasos
sanguineos del cerebro. Los dos factores de riesgo mas importantes de
enfermedad cardiovascular son la hipertension arterial y un nivel elevado de

colesterol en sangre.
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El grado en que las personas reaccionan a los posibles factores estresantes
puede influir en la probabilidad de que lleguen a sufrir una enfermedad
cardiovascular. Por ejemplo, Wood (1984) examind la tension arterial de
personas que habian sido sometidas a la prueba de aumento de tensién por
frio (cold pressor test) en 1934, cuando eran nifios. Esta prueba revela como
responde la tension arterial del sujeto al estrés que causa meter la mano en un
recipiente con agua helada durante 1 minuto. Wood y colaboradores
observaron que el 70 por ciento de los sujetos que reaccionaron de manera
excesiva a dicha prueba cuando eran nifios tenian la tension arterial alta, en
comparacion con el 19% de los que mostraron una escasa reaccion a la
prueba. Un estudio realizado con monos demostré que diferencias individuales
en reactividad emocional representan un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular. Manuck (1983) alimentaron a un grupo de monos con una dieta
rica en colesterol, lo cual incrementa la probabilidad de sufrir una enfermedad
de las aterias coronarias. Midieron la reactividad emocional de los animales
cuando se les amenazaba con apresarlos. (Los monos evitan el contacto con
los seres humanos, y perciben que se les aprese como una situacion
estresante). Los animales que manifestaron las reacciones negativas mas
intensas finalmente llegaron a tener la mayor incidencia de problemas de
corazén arteriopatia coronaria. Es probable que estos animales reaccionaran
mas intensamente a cualquier tipo de factor estresante, y estas reacciones

tenian efectos perjudiciales sobre su salud.

4.2 Trastorno de ansiedad generalizada

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad generalizada es la
ansiedad y la preocupacién excesivas que se observan durante un periodo
superior a 6 meses centrados en una amplia gama de situaciones. El individuo
tiene dificultades para controlar este estado constante de preocupacion y se
acompafia de al menos tres de los siguientes sintomas: inquietud, fatiga
precoz, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensidbn muscular y trastornos
del suefio. Los individuos con ansiedad generalizada manifiestan dificultad para
controlar sus preocupaciones, les provocan malestar subjetivo, deterioro social

y laboral.
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Capitulo 5

Tratamiento integral de la obesidad

En México, por lo general, se dispone de infraestructura y equipos limitados,
con recursos humanos deficientes y tiempos de espera muy largos para la
atencién a la salud, lo que significa un reto para satisfacer la costosa demanda
asociada con las enfermedades de transicion epidemioldgica, donde la

obesidad es una de las principales manifestaciones (Rodriguez, 2014).

La participacion del psicologo en México en el estudio y atencion de la
obesidad antes de la década de 1980 es muy destacada (Guillén Riebeling,
2001), desafortunadamente con escasas repercusiones en ese entonces en la
psicologia y el area de la salud. Para 1990 se considero fortalecer el estudio
psicolégico de la obesidad, asi como la formacién de profesionales en la
psicologia involucrados en la atencion de personas con este problema. Es por
ello que, de acuerdo con el perfil profesional propuesto por el Consejo Nacional
para la Ensefianza e Investigacion en Psicologia (CNEIP) en 1984, se propuso
el estudio e investigacion de la obesidad en 1992 en el area de Psicologia
clinica bajo el enfoque integral del modelo del aprendizaje social, el cognitivo-

conductual (Bernstein y Nietzchel, 1989).

Un nuevo enfoque, resultado de considerar los multiples fracasos terapéuticos
en esta patologia, se orienta actualmente a dotar al paciente de las
herramientas necesarias para su capacitacion en el tratamiento integral de la
obesidad, el cual debe basarse en las modificaciones dietéticas, la practica de
ejercicio fisico y apoyo psicolégico con terapia conductual, aun cuando en
casos seleccionados la terapia se puede completar con farmacos o cirugia.

5.1 Evaluacién y tratamiento de la obesidad

Definir cuando una persona padece obesidad no es una cuestion facil aunque
asi lo parezca a simple vista. La obesidad se define a nivel clinico como exceso

de peso corporal, aungque su definicibn mas exacta seria la de exceso de grasa
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corporal (p. ej., un atleta puede tener exceso de peso debido a su masa
muscular). La razén de esa dificultad es que los métodos para medir la grasa
corporal son indirectos, complicados y poco practicos. Ademas parece que

existe una buena correlacion entre las dos medidas (Bray, 1976).

Ademas del aumento de la obesidad y de la preocupacion con la misma, otro
factor que ha hecho proliferar numerosos estudios y publicaciones en torno a
este tema lo constituye el hecho de que la obesidad sea un factor de riesgo
para la salud. Sin embargo, para que esta afirmacion sea cierta, habria que
especificar el grado de obesidad que tenga el paciente, asi como la localizacién
corporal del exceso de grasa. Estudios recientes han demostrado que es mayor
factor de riesgo la localizacion en la parte superior, (la zona abdominal tipica
del hombre), que en la parte inferior (cadera y muslos, tipica de la mujer),
Sjostrom (1992). Por otro lado, se ha sefialado como mas peligroso para la
salud las oscilaciones bruscas de peso, el “rebote”, caracteristico de las

entradas y salidas de dietas, que un sobrepeso estable (Lissner, 1991).

La obesidad es un trastorno complejo en el que intervienen multiples variables
genéticas, bioldgicas, psicoldgicas, conductuales y sociales. Para poder llevar a
cabo una planificacion adecuada del tratamiento a realizar en una persona, es
preciso evaluar hasta qué punto estas variables inciden en su problema y
cuales tienen mayor peso en el mantenimiento del mismo. Todo proceso

evaluador persigue tres objetivos basicos:

1.- Establecer un diagndstico funcional del problema que permita diferenciarlo

de otros y clasificarlo en distintos subgrupos, si fuera necesario.

2.- Realizar una evaluacion funcional que nos indique qué variables principales
estan incidiendo en el problema y, al mismo tiempo, nos delimite éste en
términos operacionales de manera que, incidiendo en dichas variables, se

pueda comprobar si efectivamente el problema queda resuelto.

3.- Llevar a cabo una evaluacién continua de la eficacia del tratamiento que nos

permita comprobar si el analisis funcional en relacién al cual se implant6 fue
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realmente acertado. De esta forma, la evaluacidbn no es un proceso cerrado

sino que continta durante todo el tratamiento.

Diagnostico diferencial de la obesidad

En primer lugar, es necesario identificar a la obesidad como el principal
problema que presenta el paciente. Es decir, un paciente puede estar ansioso o
deprimido acerca del hecho de estar obeso, pero la ansiedad o depresion seran
una consecuencia, no una causa de su problema. Por otro lado, hay que
descartar la presencia de sintomas indicativos de otros problemas alimenticios
como la bulimia y la anorexia. Entre estos sintomas estaria que el paciente
comiera de manera compulsiva sintiéendose mas tarde culpable y llevando a
cabo conductas compensatorias, como vomitos inducidos, ejercicio fisico
extenuante o restricciones cal6ricas importantes. Asi mismo, es importante

determinar hasta qué punto se encuentra el paciente obsesionado con su peso.

Una vez identificada la obesidad como el problema principal, es necesario

determinar el grado de obesidad que presenta esa persona en cuestion.

El primer objetivo en terapia es la autoaceptacion, independientemente del
problema que se presente, asi que antes de pasar a disefiar métodos de
adelgazamiento es necesario que el paciente acepte su cuerpo; de otra manera

estariamos reforzando dicha obsesion.

Diagnostico funcional de la obesidad

Como se ha comentado anteriormente, la obesidad es un fenbmeno complejo
en el que intervienen diversos factores, por esta razon, es necesario determinar

cudles son mas relevantes en un caso concreto y, en funcion de ello,

determinar la intervencién mas idénea.
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5.2 Antecedentes de los tratamientos

Los primeros tratamientos conductuales de la obesidad iban dirigidos a cambiar
los habitos alimentarios revisados en los factores de aprendizaje, con la idea de
que el problema desapareceria si el obeso cambiaba sus habitos y se
comportaba como el no obeso, es decir, aprendia a comer menos y mas
lentamente. Sin embargo, los factores de aprendizaje no son los Unicos ni, en
muchos casos, los mas importantes en el mantenimiento de la obesidad.
Quizas por ésta razon no hayan resultado tan eficaces como se pensé en un
principio. Stunkard (1982) revisa 21 estudios en los que ni los tratamientos
conductuales ni los tradicionales (dieta, ejercicio, farmacos) resultan
particularmente eficaces, pues en todos ellos se consiguen pérdidas modestas,
en torno a los 5 kilos. Otro gran problema que presentan los tratamientos de la
obesidad en general, es el escaso mantenimiento de los logros. Aunque la
terapia conductual mantiene sus logros durante mas tiempo que las dietas,
parece que solo lo consigue durante uno o dos afios (Brownell y Wadden,
1986; 1992; Wadden y Van ltallie, 1992). Sin embargo, hay que tener en cuenta
que eso ocurre a nivel grupal; a nivel individual si hay personas que mantienen
los logros e incluso siguen perdiendo peso. Ademas, ésta recuperacion puede
no ser tan extrafia si se tiene en cuenta que las reuniones de seguimiento en
ese tiempo son escasas y no pasan de ser meras revisiones que no abordan ni
dan solucién a los problemas que hayan podido surgir. Como sefialan diversos
autores, las sesiones de seguimiento no deben ser meras revisiones de lo
aprendido, sino que deben incluir elementos nuevos y responder a las
necesidades individuales (Pujol y Ramon, 1985; Saldafia, 1985). Dentro de los
elementos que las sesiones de seguimiento deberian incluir, se han sefalado
las siguientes: soporte social a través los demas miembros del grupo,
adquisicion de habilidades de solucién de problemas y aprendizaje de
prevencion de recaidas haciendo frente a las caidas. Dichas reuniones de
seguimiento deberian realizarse durante afios y a peticion de los participantes,
y no de forma arbitraria. Estas tendencias actuales estan resultando
significativamente superiores a las tradicionales en lo que respecta al

mantenimiento de los logros (Abrams y Follick, 1983, Straw y Terre, 1983;
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Perry, McAdoo, McAllister, Lauer y Yancey, 1986; Baum, Clark y Sandler,
1991).

Las teorias de modificacion conductual se han utilizado como tratamiento para
ayudar a los individuos a desarrollar una serie de habilidades para lograr un
peso saludable. Estas teorias estan centradas en el comportamiento actual,
con el propésito particular de aumentar el gasto de energia y reducir la ingesta.
Los programas utilizan la modificacion conductual para el manejo de peso
estdn basados en intervenciones desarrolladas para el tratamiento de la
depresion, la ansiedad y la bulimia nerviosa. Este tipo de intervenciones
propone una reestructuracion del ambiente para reducir los comportamientos
que contribuyen a la obesidad, ademas del seguimiento riguroso de esos

comportamientos.

Para Wadden y Butryn (2003), el proceso de modificacion conductual debe
utilizar el automonitoreo, el establecimiento de metas y la solucion de
problemas. En general, los resultados de diversos estudios sugieren que este
tipo de tratamiento puede producir pérdidas de peso de 8-10% durante los
primeros seis meses de intervencion. Ademas, con tratamientos estructurados
y asistencia sobre cémo utilizar reemplazo o la provisién de alimentos, se han
logrado mayores pérdidas de peso. En contraste, intervenciones menos
intensas, mediante terapia minima o sin terapia, producen pérdidas de 1 a 5 kg
en seis meses. El principal problema que se presenta, como con la mayoria de
los tratamientos para la obesidad, es la recuperacion del peso perdido después
de que el tratamiento termina. En promedio, un afio después de terminar el
tratamiento, los individuos ganan de 30 a 35% de la pérdida de peso; después

de tres a cinco afos, la mitad de los participantes recuperan el peso inicial.

Por otro lado, Brownell y Wadden (1992), los tratamientos cognitivo
conductuales de la obesidad estarian indicados para casos de sobrepeso u
obesidad ligera y moderada, mientras que para obesidad severa se tendria que
combinar éste con dietas severas prescritas médicamente, resultando dicha
combinacion mas eficaz que los tratamientos por separado (Brownell y
Wadden, 1992; Linder y Blackburn, 1976).
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Aunque la eficacia adicional de las técnicas cognitivas necesita ser
comprobada, los distintos estudios que las introducen apuntan en la direccion
deseada (Brownell, 1985; Brownell y Wadden, 1986; DelLucia y Kalodner, 1990;
Baum, 1991). Por ultimo, los resultados que existen respecto a la inclusion del
comparfero en los programas de tratamiento son contradictorios. Algunos
estudios sefalan la clara conveniencia de incluirlo tanto para conseguir logros,
como en el mantenimiento de los mismos (Brownell, 1978; Pearce, Lebow y
Orchard, 1981), mientras que en otros estudios se produce incluso un efecto
contraproducente (Stalonas, Perri y Kerzner, 1984). Dicho efecto puede ser
debido a la existencia de compaferos que intentan ejercer control sobre el
proceso de modificacion de los interesados, en vez de ofrecerles ayuda y
soporte. De nuevo surge la necesidad de evaluar al comparfiero y decidir si

resulta adecuada, y en qué momento, su inclusion en el programa terapéutico.

5.3 Terapia cognitivo conductual para los trastornos de la alimentacion

Se ha desarrollado una serie de terapias psicologicas para el tratamiento de la
anorexia y la bulimia nerviosas. La investigacion sobre estos enfoques de
tratamiento se ha producido desde los afios setenta. Los estudios con grupo
control sobre dichos enfoques se han llevado a cabo principalmente con
pacientes con bulimia, debido a los riesgos para la salud asociados al asignar
pacientes con anorexia a grupos placebo o sin tratamiento. La mayoria de la
investigacién sobre el tratamiento se ha centrado en las terapias cognitivo-
conductuales y en las farmacoldgicas (Williamson, Sebastian y Varnado, en
prensa). La terapia estructurada de corto plazo, como la terapia interpersonal,

se ha evaluado también en los ultimos afios.

Las teorias cognitivo-conductuales de la anorexia y la bulimia nerviosas
mantienen que la ansiedad con respecto a ganar peso impulsa métodos
extremos para el control del peso (Rosen, 1992; Slade, 1982; Williamson,
1990). Los pacientes diagnosticados con anorexia y bulimia nerviosa hacen
ejercicio en exceso, tienen conductas purgantes y restringen su comida para

controlar la ganancia de peso y reducir la ansiedad. En la anorexia nerviosa, la
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inanicion conduce normalmente a la supresion del apetito y el paciente es
capaz entonces de disminuir la ingesta de calorias, reduciendo al mismo
tiempo los temores de ganar peso. En la bulimia nerviosa, los atracones se
desarrollan a menudo después de un periodo de restriccion de la comida, lo
gue da como consecuencia hambre, un apetito voraz y privacion de energia. La
interrupcion de dicha limitacion de la comida es desencadenada, a menudo, por
el malestar emocional o la ingesta de alimentos prohibidos. La conducta
purgante disminuye la ansiedad que resulta de los atracones. Aquella conducta
produce también una disminucion de nutrientes al cuerpo y puede reducir el

metabolismo de base (Bennett, Williamson y Powers, 1989).

Con el tiempo se desarrolla a menudo un patrén ciclico de restriccion de la
comida, atracones y conductas purgantes, y la terapia cognitivo conductual
esta diseflada para romper éste ciclo de comportamientos. Desde la
perspectiva cognitivo conductual, las conductas purgantes y el ponerse a dieta
se refuerza negativamente al disminuir la ansiedad con respecto a ganar peso
(Williamson, 1990). Se considera que los atracones se mantienen por una
reduccion del afecto negativo, ademas de los efectos placenteros del comer
(Heatherton y Baumeister, 1991).

Recientemente, las teorias sobre la imagen corporal de los trastornos de la
alimentacion se han centrado en una perturbacion de la imagen corporal, como
una motivacion principal del comportamiento alimentario perturbado. Rosen
(1992) planted la hipétesis de que la anorexia y la bulimia nerviosas son
manifestaciones de un trastorno de la imagen general similar a lo que seria el
trastorno dismorfico corporal. Esta distorsion de la imagen corporal puede
mantenerse por el sesgo de la atencion hacia la informacion consistente con
las creencias de que la figura corporal propia no es atractiva. A partir de esta
perspectiva, surgen cambios conductuales, tales como eludir, usar vestidos
provocativos, la restriccion de la socializacion y la evitacién de la intimidad

sexual, provenientes de los esfuerzos por disminuir la dismorfia corporal.
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5.4 Programa de modificacién conductual

El obeso sabe que no es igual a todo el mundo. No sabe muy bien por qué,
pero confusamente siente que algo frena su libertad, y suefia con librarse de
ello. De eso no hay duda. Esta dispuesto a pagar el precio de este suefio. Un
precio enorme a condicion de que su infortunio termine definitivamente.
Adelgazar hasta obtener un peso normal no le cuesta demasiado, pero volver a
su exceso de peso lo desespera, y por esto termina por rendirse. El fracaso de
sus multiples tentativas se debe a que no cree verdaderamente en el éxito

definitivo de su empresa.

La gente suele sentirse intrigada cuando ve que suceden cosas buenas en las
vidas de los individuos. Admiran esa fuerza y madurez personales, esa unidad
familiar o ese equipo de trabajo. Y la pregunta que se hace de inmediato es
muy reveladora de su paradigma béasico ¢Como lo ha hecho? Enséfieme la
técnica. Lo que en realidad se esta diciendo es: “Quiero un consejo o una

solucion rapida que alivien mi dolor en esta situacién”.

Pero subsiste la condicién crénica subyacente, y finalmente aparecen nuevos
sintomas agudos. Cuanto mas recurre la gente a remedios rapidos, y mas se
centra en los problemas y el dolor agudos, en mayor medida ese mismo
enfoque profundiza la condicién cronica subyacente. El problema esta en el
modo en que vemos el problema. Ejemplo: He iniciado una nueva dieta (por
quinta vez en este afio). Sé que peso demasiado, y realmente quiero cambiar.
Leo toda la informacion nueva sobre este problema, me fijo metas, me
mentalizo con una actitud positiva y me digo que puedo hacerlo. Pero no
puedo. Al cabo de unas semanas, me derrumbo. Simplemente parece que no

puedo mantener una promesa que me haga a mi mismo.

Todas las cosas se crean dos veces. Siempre hay primero una creacion
mental, y luego una creacion fisica. Pensemos primero en la construccion de
un hogar. El arquitecto imagina con todos sus detalles incluso antes de clavar
el primer clavo. Trata de tener una imagen clara del tipo de hogar que quiere.

Si uno quiere un hogar centrado en la familia, prevé un lugar adecuado para
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reuniones familiares. Piensa en puertas corredizas y en un jardin para que los
chicos jueguen al aire libre. Trabaja con ideas. Se trabaja con la mente hasta
llegar a una imagen clara de lo que uno quiere construir. Después se traza un
plano y se elabora el proyecto de construccion. Todo esto antes de trabajar
sobre el terreno, en caso contrario, ya en la segunda creacion, la creacion
fisica, habra que realizar cambios costosos que pueden duplicar el presupuesto
original. En grados diversos, las personas aplican esto. Antes de emprender un
viaje fijamos nuestro destino y planificamos la mejor ruta. Antes de hacer un
jardin, lo distribuimos mentalmente, o tal vez en un papel. Se escriben los

discursos antes de pronunciarlos, se disefia la ropa antes de enhebrar la aguja.

Un programa de modificacion de conducta eficaz normalmente implica, al
menos, tres secuencias, durante las cuales se lleva a cabo el registro de la
conducta: una fase de linea base, una fase de tratamiento y una fase de
seguimiento. Durante la fase de linea base el modificador de conducta evalla
la conducta para determinar su nivel antes de la introduccion del programa o
tratamiento, y analiza el ambiente actual de los individuos para identificar
posibles variables que controlan la conducta a modificar. Idealmente, después
de hacer una evaluacion precisa en la linea base, un modificador de conducta
disefiara un programa de tratamiento eficaz para alcanzar el cambio
comportamental deseado. En el ambito de la educacién un programa asi suele
denominarse programa de entrenamiento o de aprendizaje. En el ambito clinico
y comunitario se denomina, con mayor frecuencia, estrategia de intervenciéon o
programa de terapia. Finalmente, la fase de seguimiento se lleva a cabo para
determinar si los progresos conseguidos durante el tratamiento se mantienen al

terminar el programa.

5.5 Registro conductual

Hay muchas razones para registrar datos exactos durante la fase de linea base
y en el transcurso del programa. En primer lugar, una evaluacion
comportamental precisa proporciona una descripcion del problema que ayudara
al modificador de conducta a decidir si él o ella es la persona apropiada para

disefiar un programa de tratamiento. Una segunda razén para la evaluacion y el
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registro preciso de la conducta es que a menudo, el proceso inicial de
evaluacion ayuda a que el modificador de conducta identifique la mejor
estrategia de tratamiento. El descubrimiento de reforzadores potenciales para
un individuo durante la fase de linea base, por ejemplo, resulta claramente util
a la hora de incrementar el déficit comportamental. Determinar si un exceso
comportamental resulta reforzado por la atencién de los otros, permite que el
individuo pueda escaparse de las demandas de una tarea molesta; o también,
si es controlado por algunas otras variables, le puede ser util a la hora de
disefiar un programa de intervencion eficaz. Usar la informacion de la linea

base para analizar las causas de la conducta se denomina analisis funcional

Una pulsion es una tension o excitacibn motivacional que activa el
comportamiento para satisfacer una necesidad. Muchas pulsiones basicas,
como el hambre, la sed, el sexo o el suefio, se relacionan con necesidades
biolégicas del cuerpo o de la especie en su conjunto. Estas se denominan
pulsiones primarias, y contrastan con las pulsiones secundarias, en las cuales
el comportamiento no satisface una necesidad biolégica obvia. En las pulsiones
secundarias, la experiencia y el aprendizaje previos generan necesidades. Por
ejemplo, algunas personas tienen fuertes necesidades de logro académicas y
profesionales. Podemos decir que su necesidad de logro se refleja en una

pulsién secundaria que motiva su comportamiento (McMillan y Katz, 2002).

Por lo general tratamos de satisfacer una pulsiébn primaria reduciendo la
necesidad que la genera. Por ejemplo, nos da hambre después de no comer
durante algunas horas, y es posible que asaltemos el refrigerador, sobre todo si
no se ve claro cuando serd la siguiente comida. Cuando nuestro cuerpo

necesita liquidos para funcionar, experimentamos sed y buscamos agua.

La homeostasis, que es la tendencia del cuerpo a mantener un estado interno
constante, sustenta las pulsiones primarias. Mediante circuitos de
retroalimentacion, la homeostasis devuelve el funcionamiento corporal a un
estado Optimo en caso de desviaciones, de forma similar a la operacion de un
termostato y una caldera en un sistema de calefaccién casero para mantener

una temperatura constante. Las células receptoras de todo el cuerpo
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supervisan todo el tiempo factores como temperatura y niveles de nutrientes,
cuando ocurren desviaciones del estado ideal, el cuerpo se ajusta para
regresar al nivel 6ptimo. Muchas necesidades fundamentales, como las de
alimento, agua, temperatura corporal estable y suefio, operan por medio de la

homeostasis (Canteras, 2002).

Incentivos

Cuando aparece un delicioso postre al término de la comida, su atractivo tiene
poco 0 nada que ver con las pulsiones internas o el mantenimiento de la
excitacién, cuando optamos por comerlo, ese comportamiento estd motivado
mas bien por el estimulo externo del postre mismo, que actia como
recompensa anticipada. Esta recompensa, en términos motivacionales, es un

incentivo.

Los enfoques de la motivacion basados en incentivos sefialan que la
motivacion se deriva del deseo de obtener metas externas valiosas o
incentivos. Segun este punto de vista, las propiedades deseables de los
estimulos externos explican la motivacion de una persona. La teoria explica por
gué sucumbimos ante un incentivo (como el postre que hace agua la boca)

aungue carezcamos de indicios internos (como hambre).

Muchos psicélogos consideran que las pulsiones internas que propone la teoria
de la reduccion de pulsiones actian junto con los incentivos externos de las
teorias basadas en los incentivos para impulsar y atraer al comportamiento
respectivamente. Asi al mismo tiempo que buscamos satisfacer nuestras
necesidades de hambre subyacentes (la fuerza de la teoria de la reduccién de
pulsiones), nos atrae el alimento que parece en particular apetitoso (la
atraccion de los incentivos). De este modo en lugar de contradecirse una a
otra, las pulsiones y los incentivos trabajan en conjunto en la motivacion del
comportamiento (Petri, 1996; Pinel, Assanand y Lehman, 2000; Lowery,
Fillingim y Wright, 2003).
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Dimensiones de la mediciéon conductual

De acuerdo a Martin (1999), al medir la conducta hay seis caracteristicas a
considerar: topografia, cantidad, intensidad, control de los estimulos, latencia y

calidad.

La topografia hace referencia a la forma de respuesta concreta, es decir,
consiste en una descripcion de los movimientos especificos implicados. Por
ejemplo, podriamos hablar de la ingesta alimentaria que tiene una persona, y
un elemento topogréfico seria la postura que dicha persona adopta para comer

(parado, sentado, acostado).

Cantidad. Dos medidas comunes de la cantidad de una conducta son la

frecuencia y la duracién.

La frecuencia se refiere al nimero de episodios de una conducta que tienen
lugar en un periodo de tiempo concreto. Por ejemplo, el nUmero de veces que
una persona ingiere alimentos durante 4 horas especificas por la tarde, o el
namero de veces que una persona abre su refrigerador para comer durante 4

horas por la noche.

La duracion relativa de la conducta, es el tiempo en el cual ocurre la conducta
dado un periodo concreto. Un ejemplo es el tiempo durante el cual una persona
gue se encuentra trabajando tarda en ingerir sus alimentos si tiene el plazo de

una hora asignada para tal actividad.

El término control de estimulos se usa para indicar que una actividad especifica
ocurre en presencia de determinados estimulos y no aparece en presencia de
otros. Por ejemplo, una persona podria comer Unicamente en restaurantes de

comida rapida y no comer en otros lugares.
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Latencia es el tiempo que pasa entre la presencia de un estimulo y el inicio de
una respuesta. Como ejemplo, en un restaurante, es el tiempo que transcurre
entre que un mesero pone el platillo en la mesa y que el comensal inicie la

ingesta de sus alimentos.

La preocupacion por la calidad de la conducta se observa con frecuencia en la
vida cotidiana. Los profesores describen la calidad de la caligrafia de sus
alumnos como buena, regular o mala. En deportes con jurado, los atletas
reciben puntos de acuerdo con la calidad de sus actuaciones. En nuestras
vidas, es habitual que nos marquemos como objetivo hacer algunas actividades
mejor. Pero la calidad no es una caracteristica adicional a las mencionadas
previamente; mas bien, es un refinamiento de una o mas de las anteriores
cualidades del comportamiento. A veces las diferencias en los juicios de

calidad se basan en la topografia.

Las caracteristicas de calidad en el registro de la conducta deberan estar en
funcién de las capacidades de la persona que ejecuta la conducta a evaluar y

del criterio de evaluacién por parte del psicologo.

Hawkins y Dotson (1975) identificaron tres fuentes de error que afectan a la
precision de las observaciones. En primer lugar, la definicion de la respuesta
puede ser vaga, subjetiva o incompleta. En segundo lugar, la situacién
observacional podria dificultar la deteccién de la actividad debido a distractores
u otras obstrucciones al proceso, o debido a que la conducta sea demasiado
sutil o compleja para ser analizada con precision en esa situacion. En tercer
lugar los observadores pueden estar poco entrenados, poco motivados, mal
predispuestos o ser incompetentes. Se podrian afiadir dos posibles fuentes de
error: hojas de registro mal disefladas o un procedimiento de registro

demasiado engorroso.
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5.6 Un modelo de autocontrol de acuerdo a Caballo (1998)

Un modelo de autocontrol eficaz debe ocuparse satisfactoriamente de las
causas de los problemas de autocontrol. Este modelo tiene dos partes. La
primera exige una especificacion clara del problema en términos de conducta
que ha de ser controlada. La segunda requiere que se apliquen las técnicas
comportamentales para manipular el comportamiento para manipular el
problema. En éste sentido, éste modelo de autocontrol consiste en aplicar las
técnicas de la modificacion de conducta para aumentar las oportunidades para
comportarse de un modo que resuelva el problema. La persona se debe
comportar de algiin modo que reorganice el entorno para controlar su propia
conducta. Esto significa emitir una conducta controlada para provocar un

cambio en una conducta a controlar (Skinner, 1953).

Los pasos de un programa de autocontrol (Caballo, 1998)

El candidato a un programa de autocontrol se da cuenta de que tiene un
problema y probablemente ha intentado resolverlo por si solo. Al fracasar en su
esfuerzo, muchas personas acudirian al psicélogo. La norma del psicélogo es

ayudar a la persona a desarrollar y fortalecer la conducta controladora.

1.- Especificar el problema. Para una persona que desea perder 15 kg y quiere
gastar 1000 calorias mas de las que consumia, para perder alrededor de 1 kg
cada semana, muchos problemas de autocontrol se pueden especificar
facilmente en términos cuantitativos, por ejemplo fijar objetivos especificos en
las areas del control de peso y del ejercicio. Por el contrario, otras metas de
mejora personal son mas dificiles de medir, por ejemplo “tener una actitud mas
positiva en la escuela” o “mejorar las relaciones personales”. Mager (1972) se
refiere a estas abstracciones tan vagas denominadas como “borrosas”. Una
cosa borrosa es un punto de partida que tendremos que considerar aceptable
para identificar un problema de autocontrol; pero mas adelante se tiene que
concretar la abstraccion identificando el o los resultados que nos indicaria que
ha alcanzado su objetivo. Mager tiene varios pasos muy Utiles para éste

proceso:.
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a. Escribir el objetivo.

b. Hacer una lista de las cosas que se diria o se haria, y que indiquen
claramente que se ha conseguido el objetivo, es decir, la evidencia de que se
ha alcanzado el objetivo.

c. Dado que un nimero de personas se ha fijado el mismo objetivo, como se
decidiria quién lo ha conseguido y quién no.

d. Si el objetivo es un resultado, como conseguir cierto peso, hacer una lista de

las conductas especificas que ayudaran a conseguir tal objetivo.

2.- Llegar a un compromiso de cambio

El compromiso de cambio se refiere a una norma que un individuo manifiesta a
si mismo, y que proclama que es importante que cambie de comportamiento,
que trabaje para hacerlo, y que reconozca los beneficios de hacerlo. Perry y
Richards (1977) demostraron que tanto el compromiso de cambio como el
conocimiento de las técnicas para hacerlo son importantes para la realizacion
con éxito de los proyectos de automodificacion llevados a cabo por estudiantes
de psicologia. En areas de problemas como comer, fumar o estudiar, las
personas que se automodifican con éxito tuvieron un compromiso mayor para
cambiar, y usaron mas técnicas de modificacion conductual que los que no

tuvieron éxito (Perry y Rochards, 1977).

Para lograr una alta probabilidad de éxito en la modificacion de conducta, se
necesitan acciones que mantengan fuerte un compromiso. En primer lugar,
hacer una lista de todos los beneficios que aportard el cambio de conducta.
Escribirlas y situarlas en un lugar visible. En segundo lugar, hacer publico el
compromiso (Hayes, 1985; Shelton y Levy, 1981). Aumentar el niumero de
personas que puedan recordar que se mantenga en el programa, incrementa
las posibilidades de éxito (Passman, 1977). Tercero, reorganizar el entorno, de
modo que recuerde frecuentemente el compromiso y el objetivo (Graziano,
1975). Podria escribir sus objetivos en 3 0 mas tarjetas y dejarlas en sitios muy
visibles, como en la puerta del refrigerador. O podria usar creativamente
fotografias que les recuerden sus objetivos. Ademas asegurarse de que estos

recordatorios estan asociados con los beneficios de alcanzar el objetivo.
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Cuarto, invertir todo el tiempo y la energia posible en planificar el proyecto
(Cooper y Axsom, 1982; Kelley, 1983). Preparar una lista de afirmaciones
relacionadas con el proyecto, de modo que se puedan usar para ayudar a
fortalecer y mantener el compromiso, por ejemplo, “si he dedicado tanto
esfuerzo a ello, seria una lastima dejarlo ahora”. En quinto lugar, debido a que,
sin duda, tendrd tentaciones de dejar el proyecto, planear con tiempo varias
formas de enfrentarse a ellas (Kelley, 1983; Patterson y Michel, 1975; Shiffman,
1984).

3.- Tomar datos y analizar las causas

El siguiente paso es tomar los datos sobre la conducta problema, dénde,
cuando y como suele ocurrir. Esto es especialmente importante cuando el
objetivo es disminuir comportamientos excesivos. Una razon para estar al tanto
de la conducta problematica, es proporcionar un punto de referencia para
evaluar el progreso. Para muchos proyectos de autocontrol se puede usar un
boligrafo y entre 3 y 5 tarjetas para apuntar los casos del problema, segun

sucedan a lo largo del dia.

Hay diversas técnicas para incrementar la potencia del registro de datos,
podriamos establecer reforzadores externos que estén controlados por otras
personas. Podriamos dar el control del gasto de dinero a alguien que pueda
controlar continuamente la conducta de otro durante un periodo de tiempo
prolongado, y que pudiese devolverle su dinero al momento de registrar los
datos. Ademas podriamos conseguir que otras personas refuercen la conducta
de registro a) contando el proyecto de automodificacion, b) colocando cuadros
o gréficas de registro en un lugar visible, para incrementar la probabilidad de
retroalimentacion y c) informando sobre el modo en que progresan el proyecto

y los resultados.

En algunos casos, registrar y construir graficos sobre una conducta puede ser
todo lo que se necesite para producir una mejora. Maletsky (1974), demostro
convincentemente éste efecto. Tres de los cinco casos que estudié tuvieron un

completo éxito, incluso aunque Maletsky fue muy cuidadoso en no introducir
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ningun tratamiento distinto al de registrar y contar los casos de la conducta no
deseada. El primer caso fue una mujer de 52 afios que se arafiaba
repetidamente brazos y piernas, el segundo caso tuvo que ver con un chico de
nueve afos que levantaba repetidamente la mano en clase sin conocer la
respuesta a las preguntas del profesor, y el tercer caso fue una nifia hiperactiva
de once afos que se levantaba continuamente de su pupitre. En todos estos
casos la conducta disminuy6 tras un periodo de seis semanas, como resultado
de contar los casos de la conducta y hacer las graficas diariamente. En algunos
casos podria ser posible incluso contar cada pensamiento, deseo, o anhelo de
realizar la conducta antes de que suceda. McFall (1970) inform6 de un estudio
en el que el registro de cada deseo de fumar un cigarro disminuyé no sélo la
probabilidad de fumarselo posteriormente, sino también las ocasiones en que lo

deseaba.

Recordando a Al, cuando comenzamos a examinar las circunstancias en las
gque normalmente comia algo, Al hizo un descubrimiento sorprendente: la
mayoria de las veces en que comia eran seguidas, inmediatamente, por algun

otro suceso que le reforzaba.

-Un mordisco de un dulce y después un sorbo de café

-Més papas fritas mientras ve la televisién y su jugador favorito de baloncesto
encestaba justo en ése momento

-Otro caramelo para saborear mientras esta en el coche y el semaforo se pone
en verde, y Al sigue conduciendo, etc.

-Al comia mientras bebia café o cerveza, mientras hablaba con sus amigos o
por teléfono, al ir en coche... en otras palabras, comia mientras entraba en
contacto con una gran variedad de sucesos de refuerzo en el ambiente natural.
-Los efectos de los refuerzos son automaticos y no dependen de que la

persona sea consciente de ello.

Por lo tanto, durante las observaciones preliminares, es importante analizar los
antecedentes de la conducta no deseada, las consecuencias inmediatas que
podrian mantener el comportamiento no deseable para eliminarlas, y las

consecuencias inmediatas o la falta de ellas de la conducta que quiere
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desarrollar. Esta informacion puede ser muy util en el siguiente paso del

programa.

Autorregistro

La técnica del autorregistro es por definicion (Caballo, 1998), aquella en la que
el sujeto observa la ocurrencia de ciertos aspectos de su conducta y mantiene
un registro sistematico de los mismos. Esta técnica tiene una doble funcion,
terapéutica y evaluadora. Terapéutica porque se ha observado que en muchas
ocasiones la conducta cambia tan sélo por el hecho de anotarla. Evaluadora
porque, por un lado, nos permite identificar y especificar la conducta problema
con mayor precision que la entrevista y los cuestionarios y, por otro, evaluar el

cambio terapéutico.

Entre las muchas ventajas que tiene el autorregistro se encuentra la de ahorrar
el tiempo y el esfuerzo de entrenar a observadores que registraran la conducta
de todos los participantes. Ademas la autoobservacion da un sentido de
responsabilidad y autocontrol dificiimente alcanzable con ninguna otra técnica.
Finalmente nos permite acceder a conductas encubiertas relacionadas con el
comer (sentimiento, autofrases, pensamientos negativos) y a sefiales internas

(como el hambre), desencadenantes de esta conducta.

4.- Disefar y llevar a cabo un programa

Durante nuestras vidas, en ciertas situaciones, determinadas conductas tienen
ciertas consecuencias. Cada una de estas tres variables proporciona un area

para seleccionar técnicas de autocontrol.

Controlar la situacién. Dado que ciertas respuestas se dan en presencia de
algunos estimulos, y no de otros. Debido a esto, es posible aprovechar el
estimulo que ya controla una respuesta cuando planificamos los programas de
autocontrol. Es util pensar en los principales tipos de estimulos que controlan
nuestra conducta, como instrucciones, modelado, guia fisica, nuestro entorno

inmediato, otras personas, y el momento del dia.
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Instrucciones. Meichenbaum (1977) sostiene que casi todos los programas de
automodificacién deberian incluir algunas autoinstrucciones. Estas se han
usado en proyectos formales de automanejo para aumentar la conducta de
estudio y de ejercicio (Cohen, DeJames, Nocera & Ramberger, 1980), para
disminuir los miedos (Arrick, Voss y Rimm, 1981), reducir el morderse las ufias
(C.S. Harris y McReynolds, 1977), y para mejorar una amplia variedad de otros
comportamientos (Dush, Hirt & Schroeder, 1983). Antes de planificar las
instrucciones de un programa de autocontrol, es conveniente revisar las pautas

para el uso de normas y objetivos.

Modelado. La conducta modelada (Caballo, 1998), es otra clase de sucesos de
estimulo que es util para los programas de autocontrol. Por ejemplo, ¢quiere
mejorar sus técnicas para presentarse a otras personas en reuniones sociales?
Busque a alguien que sea bueno en esto, observe su conducta, e intente
imitarla. Un procedimiento llamado modelado participante, un método
especialmente eficaz para reducir los miedos. Con este procedimiento, la
persona temerosa observa un modelo interactuando con el estimulo que le

provoca el miedo, y lo imita posteriormente.

Guia fisica. Los modificadores de conducta usan el contacto fisico para inducir
a una persona a gue realice los movimientos de la conducta deseada. En su
clasico andlisis del autocontrol Skinner (1953), describi6 cémo las personas
usan también la restriccion fisica para controlar sus propias conductas. Se
podria por ejemplo, mantener las manos en los bolsillos para evitar comerse las
ufias, taparse los ojos para evitar mirar a alguien en una situacion embarazosa,
taparse la boca con la mano para no reir en una ocasion solemne, o

entrecruzar las manos para no golpear a alguien en un momento de colera.

Nuestro entorno inmediato. Si una persona tiene problemas de estudio en casa,
podria acudir a una biblioteca, en la que se dara una alta probabilidad de que
estudie (Brigham, 1982). Mucha gente tiene una conducta particular que le
gustaria disminuir. Tal conducta sucede en una situacion especifica. Una

conducta alternativa deseable se da en otras situaciones. Una estrategia muy
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atil es reorganizar el ambiente para que presente la oportunidad para las

conductas alternativas deseables.

Otras personas. Otra estrategia es simplemente cambiar la gente que esta a su
alrededor. Hemos aprendido a comportarnos de un modo con algunas
personas, y de otro con gente distinta. En algunos casos, un programa de
ajuste personal consistira en minimizar el contacto con ciertas personas.
Marlatt y Parks (1982) han indicado que las personas con conductas adictivas
tienen mas probabilidad de recaer si van con gente que padece esas

conductas.

El momento del dia. Todos hemos aprendido a hacer ciertas cosas en
determinados momentos del dia. Algunas veces nuestros problemas estan
relacionados con este hecho. A menudo, es posible lograr controlarse uno
mismo con éxito cambiando el momento de la actividad. Por ejemplo, la
mayoria de estudiantes estan mas atentos por la mafana. A pesar de todo,
estos momentos es cuando malgastan su tiempo libre tomando café y
charlando con los amigos, dejando el estudio para las noches, cuando pierden
concentracion. Estos estudiantes podrian lograr un buen autocontrol, si

estudiasen por las mafianas y se reunieran con los amigos por las noches.

Manejar la conducta. Si el comportamiento en cuestién es relativamente simple,
es mas probable que centremos la atencion en los antecedentes y en las
consecuencias. Si es complejo, necesitaremos invertir algin tiempo prestando
atencion a la conducta en si misma. Si el objetivo es adquirir algunas técnicas
complejas, es util considerar el analisis de la tarea, los criterios de dominio y el
encadenamiento. Los criterios de dominio son el desarrollo de los requisitos
para practicar una técnica, de modo que, si se satisfacen los requisitos de

ejecucion, se aprende la conducta.

El moldeamiento es una importante estrategia para los proyectos de
automejora, cuyo ultimo objetivo implica un amplio cambio comportamental
desde el punto de partida. Las reglas importantes a recordar son: comenzar

con lo sencillo, conocer los criterios de dominio antes de dar los pasos y dar
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pequefios pasos progresivos. Los estudios de nutribélogos, por ejemplo, han
seflalado que aquellos que fijan pequefios pasos gradualmente moldeados
para reducir calorias, tienen méas probabilidad de éxito, que aquellos que se
fijan grandes pasos para desarrollar el autocontrol de la ingesta (Gormally,
Black, Daston, & Rardin, 1982; R.C. Hawkins & Clement, 1980).

Manejar las consecuencias. Una estrategia para manipular los acontecimientos
consecuentes es eliminar ciertos reforzadores que pueden fortalecer
inadvertidamente un comportamiento no deseable particular en una situacion
determinada. Cuando Al analiz6 su problema con la comida, observd que,
ademas del propio sabor de ésta, estaban asociados con ella otros
reforzadores (televisidon, conversacion agradable, etc.). Por lo tanto, uno de los
elementos mas importantes del programa de Al deberia ser disociar el comer
de éstas actividades. Las recomendaciones de LeBow (1981) para lograr esto
incluyen a) comer en un lugar de la casa que se use solo para éste propésito;
b) utilizar los mismos cubiertos y mantel individual en cada comida; c) comer

s6lo a las horas sefialadas; y d) tener comida sélo en la cocina.

Un segundo modo de manipular las consecuencias es realizando uno mismo
los registros y graficas de la conducta meta (McLaughlin, Bugess y Sackville-
West, 1981; Paquin, 1982; Rosen, 1981; Zohn y Bornstein, 1980).

Una tercera via de manipulacion de las consecuencias implica la organizacion
de reforzadores especificos a disfrutar, si mostramos una mejora, o incluso sélo
por ajustarse al programa (Hefferman y Richards, 1981; Sohn y Lamal, 1982).
Esto es especificamente importante, si la conducta deseada le conduce a
reforzadores pequefios pero significativos por acumulacién, o a reforzadores
altamente improbables, o si el fracaso en realizar tal conducta le llevara a
estimulos punitivos del mismo tipo. Existen dos estrategias principales para
administrar los reforzadores en un programa de autocontrol: hacerlo uno

mismo, o pedir a otros que lo hagan por uno.
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5.- Prevenir recaidas. Imaginemos que hemos hecho un buen progreso con un
programa de autocontrol: hemos perdido aquellos 9 kg. ¢ Seremos capaces de
mantener las ganancias durante un periodo de tiempo prolongado?
Desafortunadamente, las recaidas son frecuentes en los programas de
autocontrol (Marlatt y Parks, 1982). Por recaida, entendemos reincidir en la
conducta no deseada, aproximadamente al mismo nivel en el que estaba antes
de comenzarse el programa. Al igual que las variables situaciones, conductas y
consecuencias fueron valiosas al disefiar su programa, también proporcionan
un marco Util para analizar las causas de las recaidas, asi como para

prevenirlas.

Causas situacionales de las recaidas. Una estrategia para prevenir las recaidas

es averiguar sus posibles causas y dar los pasos necesarios para minimizarlas.

Es lamentable que muchisimas personas con motivacion y seriedad,
interesadas en el control de peso, dediguen tanto tiempo y realicen tantos
sacrificios personales para someterse a una dieta especifica, sOlo para
desanimarse al regresar lentamente a sus antiguos habitos alimentarios y de
ejercicio fisico, que por principio fueron los verdaderos causantes. Si hubieran
enfocado sus esfuerzos a cambiar sus estilos de alimentacion y de sus
actividades, estas personas habrian podido lograr una reduccion de peso mas

permanente y satisfactoria.

Situaciones de contratiempo evitables. Una causa de recaidas, frecuentemente
en los programas de autocontrol, es la falta de anticipacion de las situaciones
en las que puede surgir algun contratiempo, es decir, cuando se corre el riesgo
de volver a os patrones no deseados de conducta previos. Simplemente,
evitemos aquellas situaciones donde pueden darse tales contratiempos, hasta
gue seamos mas capaces de hacerles frente. Por ejemplo, Fred decidié seguir
una dieta, comer de un modo mas saludable, e ingerir menos calorias, pero
sabia que no podria resistirse a los batidos de platano de la heladeria que
estaba junto a supermercado donde hacia sus compras normalmente. La
solucion: cambié el lugar donde compraba para no tener que pasar junto a la

heladeria y verse obligado a resistirse a comer su postre favorito. Si puede
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evitar las situaciones donde se dan contratiempos hasta que haya logrado
algunos éxitos con el programa de autocontrol, sera capaz de enfrentarse
mejor a esas situaciones que instigan fuertemente la conducta problematica.

Situaciones de contratiempos inevitables. Algunas situaciones dificiles no
pueden evitarse. Una estrategia para prevenir las recaidas es anticipar tales
situaciones y dar los pasos adecuados para enfrentarse a ellas. Consideremos
el caso de John, que tras haber seguido fielmente un programa de ejercicio
durante un mes y medio, iba a realizar un viaje en un coche. El sabia que el
cambio total en su rutina diaria y las obligaciones de cada noche para preparar
la acampada no le ayudarian a seguir haciendo ejercicio. Su solucion fue
obtener la aprobacion de sus compafieros de viaje para parar cada noche una
hora y media antes. Mientras los demas se relajaban en sus caravanas, John
haria ejercicio. Después, todos realizarian los quehaceres del campamento.
Cuanto mejor anticipe las situaciones inevitables en las que surgiran
contratiempos, mas oportunidades tendra para planear estrategias de

afrontamiento.

Sobrerreacciones en contratiempos ocasionales. Fred tras seguir una dieta con
éxito durante un mes, se tomé un helado de tres bolas, durante tres dias
consecutivos. Algunas personas consiguen tener éxito en sus programas de
autocontrol sin experimentar contratiempos esporadicos. Sin embargo, éstos no
son un problema, siempre que vuelva a poner en marcha el programa de
autocontrol. Si alguien sufre un contratiempo no debe concentrarse en ello, en
su lugar, es mejor pensar en las muchas ocasiones en las que esa persona se
ha ajustado al programa, usar esa forma de pensar para establecer nuevos

objetivos para retomar el compromiso en esforzarse por alcanzarlos.

Conversaciones contraproductivas con uno mismo. Cuando la gente trata de
cambiar, se encuentra necesariamente con obsticulos. En tales situaciones,
las autoverbalizaciones contraproductivas pueden agravar el problema vy
fomentar una recaida. Las personas que tienen dietas dificiles de seguir,
pueden decirse cosas como “tengo demasiada hambre como para esperar a la
cena, picaré algo para ayudarme a salir del apuro”. Este tipo de autohabla

alternativa es un indice para comer.
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Causas de la recaida que se encuentran en la especificacion de la respuesta.

En algunas ocasiones, las recaidas suceden porque las personas no prestan
suficiente atencion al componente de respuesta de sus programas de

autocontrol. A continuacion algunos ejemplos.

Una conducta meta “borrosa”. Un objetivo “borroso” es un punto de partida
aceptable, pero en seguida debe clarificarse la conducta meta expresandola de

modo que todos puedan reconocerla facilmente cuando se dé.

Una conducta meta a largo plazo. Podemos tener un objetivo claro, pero
bastante lejano. Para tales proyectos, deberiamos marcarnos objetivos a corto
plazo que nos permitan realizar un analisis del progreso a medida que pasa el
tiempo. Respecto del objetivo de sacar buenas calificaciones, podriamos
marcar el objetivo a corto plazo de estudiar, como minimo, una hora diaria. Otro
objetivo a corto plazo podria ser el responder cierto nimero de preguntas de
comprobacién cada dia. Los objetivos a corto plazo de cada dia deberian ser
enunciados de modo preciso y realista, de modo que nos empujasen hacia el

objetivo a largo plazo.

Intentar demasiado, demasiado pronto. Algunos proyectos de autocontrol
nunca resultan factibles debido a que son demasiado ambiciosos. Querer
comer de modo mas sano, hacer mas ejercicio, limpiarse los dientes con hilo
dental regularmente, son objetivos admirables. Pero tratar de mejorar en todas
las areas a la vez, es una formula que lleva al fracaso. Si hemos identificado
diferentes areas en las que queremos mejorar, establezcamos prioridades
segun la importancia que tengan. Siempre es mejor elegir una para dedicarse a
ella, y luego proseguir con las demas. Comenzar poco a poco incrementa la

probabilidad de éxito.

Causas de las recaidas que se encuentran en las consecuencias. Recordemos
que nuestro modelo de autocontrol. Implica emitir un comportamiento
controlador para manejar un compromiso que ha de ser controlado. Ambos

tipos de comportamiento deben ir seguidos de ciertas consecuencias. Si
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programa consecuencias inadecuadas o de forma imprecisa, puede tener una
recaida. A continuacién algunos ejemplos. Fracaso al incorporar recompensas
cotidianas en su programa. Mucha gente comienza sus programas de
autocontrol con gran entusiasmo. Pero al cabo del tiempo, el trabajo extra de
registrar, hacer graficas, reorganizar el entorno y demas, puede convertirse en
una carga muy pesada. Un modo de prevenir la recaida es ligar el programa de
autocontrol con actividades recompensadas cotidianamente. Una persona ligé
el programa de autocontrol con su aficiébn a ver peliculas de video. El objetivo
fue hacer ejercicio cuatro veces por semana, al menos. Por término medio,
también alquilaba peliculas cuatro noches por semana. Por lo tanto, firmo un
contrato con su esposa, segun el cual solo veria una pelicula si primero iba
caminando al videoclub a rentarla, a una distancia de 2 km aproximadamente.
Examinemos cémo se pueden incorporar actividades recompensadas

diariamente para apoyar su programa de autocontrol.

Es bastante frecuente que la gente que consulta por sobrepeso tenga una
actitud tipo “todo o nada” con respecto al manejo de su problema. Se controlan
en cada una de sus ingestas, midiendo cada caloria y haciendo la cantidad
exacta de ejercicio prescrita, de modo tal de sentir que estan en el camino
correcto de acuerdo con lo determinado por el asesor en turno. Pero con el
mismo extremismo, ante el menor desvio de este estricto plan, sucumben bajo
la idea de que han fracasado, refuerzan su presuncién de que son incurables,
se autocondenan moralmente, bajan los brazos y les gana la sensacion de que
son absolutamente incapaces de sostener una dieta y no vale la pena intentar
ya nada. Entonces s6lo queda comer, comer incluso mas de lo habitual y de

este modo recuperar el peso perdido hasta ese momento y ain mas.

Lo que resulta interesante es comparar este intento habitual de solucién de los
gue se consideran excedidos de peso, con la respuesta que el sistema médico-
terapéutico suele ofrecer. Sin pretension de generalizar, es frecuente que se
considere a estos pacientes como enfermos de obesidad, definida ésta como
cronica, a tal punto que los pacientes que consiguen bajar de peso no se

consideran curados sino obesos recuperados.
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Los conceptos de cambio 1 y cambio 2 tal como los desarrolla Watzalawick
(1990). Podemos comprender las idas y vueltas entre el aumento de peso, los
esfuerzos para bajarlo y la constante actitud vigilante sobre el mismo, como
dandose en un mismo nivel légico (cambio 1). El paciente definido como
cronico debe mantener siempre una actitud vigilante respecto a sus ingestas, y
para esto se le sugiere mantenerse dentro de los grupos de autoayuda, ir a
correr juntos, participar de convenciones sobre el tema, etc. El tema central
sigue siendo la comida, esta vez bajo el lema de la prohibicion, con lo cual el

problema no ha dejado de ser crénico.

Los ocasionales aumentos o disminuciones de peso resultan cambios
aparentes dentro de una misma situacién que permanece idéntica: el combate

contra la balanza.

Un cambio del cambio (cambio 2) implicaria una modificaciéon de la vision de la
situacion donde: la cantidad de kilos ya no sea la variable esencial de la
persona, ni el “control continuo” el lugar hacia donde deba canalizar todas sus

energias.

Estrategias de mantenimiento de resultados

Consecuencias que sélo son significativas por acumulacion. Imaginemos que el
programa de dieta ha sido un éxito. Decidimos que con la nueva y esbelta
figura facilmente se puede pedir un postre extra, y por supuesto, un postre no
es un problema. Mas bien, es la acumulacion de postres extra lo que agregara
kilos de nuevo. Tal como se indicé antes, en muchos problemas de autocontrol
el reforzador inmediato que se experimenta al consumir sustancias que nos
perjudican (como un postre de mas) suele ganar a las consecuencias negativas
gue provienen de esos alimentos, debido a que sélo se tiene noticia de esos
efectos negativos una vez que se han acumulado, tras muchas ingestas. Las
personas con eéste tipo de problemas de autocontrol, tienen muchas
probabilidades de recaer. Una estrategia para prevenir esto es establecer datos
especificos que, posteriormente, le permitan realizar analisis, asi como hacer

una lista de estrategias especificas a seguir, si dichos analisis fueran
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desfavorables. Por ejemplo, si el programa de autocontrol es de los de perder
peso, podriamos acordar con un amigo para pesarnos en su presencia una vez
a la semana. Si el peso aumenta y alcanza un nivel previamente especificado,
entonces (con el apoyo de nuestro amigo) retomaremos inmediatamente el

programa de autocontrol.

Estrategias adicionales para hacer que perduren las ganancias. Las estrategias
adicionales para prevenir recaidas y mantener las ganancias a largo plazo,
implican los tres factores de los que hemos estado hablando hasta ahora:
situaciones, respuestas, consecuencias. Una estrategia para mejorar las
conductas adicionales es practicar los pasos del autocontrol revisados
anteriormente. Tiene mas probabilidad de continuar usando las técnicas de
autocontrol, si las practica en mas de un proyecto (Barone, 1982). Mas aun,
tiene una mayor probabilidad de ser capaz de tratar las recaidas, si domina las

técnicas de autocontrol que produjeron una mejora en una ocasiéon anterior.

Quizas el modo més eficaz de no recaer es implicar a otras personas en su
programa, tanto a corto como a largo plazo. Una estrategia es establecer un
sistema en el que se incluyan a comparfieros. Cuando comencemos con un
proyecto, podriamos buscar a un amigo o familiar con un problema similar, y
fijar con él los objetivos de mantenimiento mutuo. Una vez al mes podriamos
reunirnos y analizar conjuntamente los progresos. Si los progresos se han
mantenido, podriamos celebrarlo de algun modo previamente acordado. En un
estudio sobre fumadores que lo dejan por ejemplo, Karol y Richards (1978)
descubrieron que los fumadores que lo dejan junto con un amigo, y que se
llaman por teléfono para animarse, muestran una mayor reduccion de su habito
en los siguientes ocho meses, que los que lo intentan dejar sin esta clase de

ayuda.

Una estrategia particularmente eficaz es firmar un contrato comportamental con
alguien que nos pueda apoyar. Un contrato comportamental, es una
declaracion escrita sobre qué conductas de qué personas produciran qué

recompensas, asi como sobre quién entregara tales recompensas.
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Normalmente, un contrato implica a dos o mas personas, aunque también se

han usado contratos con uno mismo.

Un contrato cumple al menos con 4 funciones importantes

1.- Asegura que todas las partes implicadas estan de acuerdo con los objetivos
y procedimientos, asi como en que no los perderan de vista durante el
transcurso del tratamiento.

2.- Puesto que los objetivos estan especificados en términos de
comportamiento, también asegura que a medida que avanza el programa,
todas las partes estaran de acuerdo en lo que queda para conseguir los
objetivos.

3.- Proporciona al cliente una estimacion realista del costo del programa en
términos de tiempo, esfuerzo y dinero.

4.- El firmar el contrato ayuda a asegurarse de que todas las partes seguirdn

fielmente los procedimientos especificados, puesto que en la actualidad.

Tal y como hemos recalcado, los procedimientos de modificacion de conducta
se deberian revisar convenientemente cuando los datos indiquen que no estan
produciendo resultados satisfactorios. Asi, un contrato deberia estar abierto a
que, en cualquier momento, pueda ser renegociado. Si se descubre que no
puede alcanzarse alguno de los compromisos especificados en el contrato, se
deberia informar de ello a las otras personas que lo hayan firmado. Es en ese
momento cuando se discutiran las dificultades que hayan surgido y, si parece

adecuado se redactara y firmara un nuevo contrato que reemplace al anterior.

En el caso de un proyecto de automodificacion que pueda durar meses o afos,
puede hacer falta que un terapeuta proporcione instrucciones, modelado y
oportunidades para que el cliente realice algun ensayo comportamental y juego
de roles. Generalmente los psicologos describen el acercamiento como una
ayuda al cambio de comportamientos a través del cambio de opiniones o

pensamientos.
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5.7 Tratamiento dietético

En un mundo donde todo sucede deprisa, y la rapidez es un valor social
totalmente incorporado a nuestro estilo de vida, se pretende adelgazar en
tiempos racionalmente y materialmente imposibles, como semanas antes de ir

a la playa o dias antes de estrenar el vestido.

Ese afan de resultados inmediatos, nos hace buscar, cada vez, nuevos
sistemas, nuevas dietas para adelgazar, a ser posible sin sacrificios, sin dejar
de comer y con resultados espectaculares. Sin embargo la mayoria de las
veces no se obtienen los resultados esperados, y las pocas ocasiones en que
si ocurre, estos son pasajeros, y ademas de perjudicar nuestra salud y afectar
nuestro equilibrio interno, desaparecen tan rapido como el tiempo que se ha

dedicado a obtenerlos.

En el tratamiento de la obesidad no existe una dieta maravillosa 0 un
tratamiento farmacoldgico que resuelva definitivamente el problema del
sobrepeso. El régimen hipocaldrico es uno de los pilares fundamentales del
tratamiento de la obesidad. La intervencion dietética debe conseguir un balance
negativo de energia para poder alcanzar los dos objetivos deseables en el
tratamiento de personas obesas: 1) Conseguir su peso ideal, 2) Mantener dicho

peso una vez alcanzado.

Puede resultar paraddjica la propuesta de que para perder peso uno debe
olvidarse de él. Pues bien, hacerlo asi es un signo de que las cosas van por
buen camino. El peso no es algo que se pueda controlar directamente o que
responda a los esfuerzos voluntarios o a los deseos que uno tenga. Por el
contrario, sorprende muchas veces la escasa relacion que existe entre los
esfuerzos para adelgazar y los logros que se alcanzan. Pero lo que si queda
dentro de la posibilidad de control de una persona son los cambios que puede
introducir en su vida, tales como modificar los alimentos que consume, hacer
MAas ejercicio, buscar un ocio basado mas en las relaciones con los otros que

en el consumo o anteponer el suefio a la television. Lo verdaderamente
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importante es hacer aquello que estad dentro de lo que la persona puede

manejar y que, con el tiempo, se traducira en cambios en el peso.

Los fundamentos de la dieta en el tratamiento de la obesidad estan bien
establecidos, al menos desde el punto de vista tedrico. Se persigue un balance
energético negativo para que el organismo tenga que gastar su principal
depdsito energético: la grasa. El tratamiento de la obesidad persigue la pérdida
de contenido graso del organismo. Si 1 kg de tejido adiposo contiene
aproximadamente 80 g de grasa, esto supone 7200 kcal almacenadas (9 kcal/g
grasa). Por tanto para perder 1 kg/semana debemos movilizar esa reserva
energética realizando un balance negativo de 7200 Kcal/semana. Es decir,
disminuyendo el aporte cal6rico diario en unas 1000 kcal, consiguiéndose un
promedio razonable, sobre todo al inicio, de una pérdida de 4 kg de peso al

mes.

Las guias nutricionales en México se han enfocado hasta el momento en los
alimentos, a pesar de que la ingestion energética proveniente de las bebidas
representa 21% del consumo total de energia de adolescentes y adultos
mexicanos, una verdadera preocupacion para la salud publica en México. Esta
cantidad de calorias de los liquidos, que procede en particular de las bebidas
azucaradas, jugos, leche entera y alcohol, se adiciona a la energia proveniente
de los alimentos de la dieta y contribuye al consumo excesivo de energia
vinculado con la obesidad y la diabetes (Rivera, 2008).

Una dieta saludable no requiere liquidos para satisfacer las necesidades de
energia y nutrientes. En consecuencia, el agua potable puede utilizarse para
satisfacer casi todas las necesidades de liquidos de los individuos sanos. Sin
embargo, para permitir cierta variedad y preferencias individuales, una dieta
saludable puede incluir diversos tipos de bebidas, ademas del agua (Rivera,
2008).

En la primera visita, es necesario aclarar si el paciente esta o no decidido a
iniciar un programa de adelgazamiento y lo que esto conlleva. Y plantear la

pérdida de peso como un programa de educacidén: “Debemos aprender a
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comer”. Realizar una dieta durante un periodo para después volver a los
hébitos iniciales, es un esfuerzo inatil. Se debe insistir en que se han de fijar
objetivos asequibles al paciente, que la pérdida de peso deseable debe ser

progresiva y que todo aprendizaje lleva implicito un tiempo y un esfuerzo.

Encuesta alimentaria

Para instaurar una dieta correcta es preciso conocer a fondo los habitos
alimenticios del paciente, su forma de vida y su historia clinica. Para ello se
debe hacer un interrogatorio detallado y exhaustivo, se debe saber qué, como y
por qué come el paciente. Una vez concluido el interrogatorio se debe conocer
por una parte el comportamiento alimentario del paciente, y por otra, el

contenido energético aproximado de su alimentacion cotidiana.

Como regla general, que habr4d que adaptar a cada paciente, se puede
establecer una pérdida de mas o menos el 10% del peso inicial en una primera
fase. Y con respecto a la velocidad deseable de la pérdida, la situaremos entre
0.5 y 1 kg/semana, si bien durante el primer mes de dieta es permisible doblar

este ritmo dado que parte del peso eliminado corresponde a glucégeno y agua.

No son convenientes pérdidas de peso mas rapidas, pues inducen una pérdida
excesiva del tejido magro. Tampoco mas lenta, ya que la progresion
excesivamente lenta desmoraliza a los pacientes y aumenta el riesgo de
abandono. Para alcanzar los objetivos propuestos, es necesario mantener una
ingesta diaria entre 500-1000 kcal inferior al consumo previo. Es decir, si el
paciente obeso ingeria 2500 kcal/dia, es adecuada una dieta de 1500 kcal/dia
(cualquier dieta alimentaria inferior a 1250 kcal seria en principio hipocalérica
para cualquier paciente obeso adulto). Toda dieta adelgazante, ademas de
cumplir las premisas de aportar menos energia de la requerida para mantener
el peso, y ser nutricionalmente adecuada, deberia resultar aceptable por el

paciente.
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Caracteristicas que debe reunir una dieta para perder peso de forma correcta:

1.- Ha de ser hipocalérica para poder perder parte de las reservas de grasa.

2.- Ha de ser equilibrada.

3.- Debe haber una abundante ingesta hidrica.

4.- Debe ser acorde con los gustos de quien la ha de seguir.

5.- Ser suficientemente abundante como para eliminar la sensacién de hambre.
6.- Realizar 5 comidas al dia, evitando asi “picar” entre comidas.

7.- Evitar alimentos hipercaléricos, como chocolates, helados, etc.

8.- Evitar el consumo de alcohol.

9.- Eliminar alimentos fritos, utilizando otras formas de cocinar, como horno,
plancha, vapor.

10.- Emplear al menos 25 minutos en comer, sentado, masticando
correctamente y sin distracciones.

11.- Consumir los productos lacteos desnatados y quesos con poca grasa.

Consejos basicos de higiene mental

1.- Mantener una actitud mental positiva, fomentando la motivacion y la
autoestima.

2.- Revisar cada vez que la motivacién flaquee la lista de motivos para efectuar
el cambio alimentario.

3.- No obsesionarse, cada persona es diferente. La importancia del aspecto
fisico: No hay fisico ideal, ni un peso ideal, cada persona tiene el suyo propio.
4.- Cuando hay un “bajon” de la autoestima, recordar los momentos anteriores
en los que se habia superado.

5.- Pensar en el dia presente, concentrar los esfuerzos en hacerlo bien hoy, no
era todo el tiempo en que se debera seguir con esta conducta.

6.- Comer algo que no se debia no es recomendable, pero no es el fin, hay que

pensar qué ha hecho llegar hasta ahi, para que no vuelva a pasar.
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Actividad fisica

Hoy dia, los tratamientos conductuales de la obesidad son paquetes
terapéuticos que no solo incluyen elementos de aprendizaje, sino otros tales
como el ejercicio fisico, la informacion dietética, la reestructuracion cognitiva y
el apoyo social del compafiero. Quizas de todos estos elementos sea el
ejercicio fisico el que mas importancia tiene en el mantenimiento de los logros
(Perry, 1986; Stern y Lowney, 1986; Foreyt y Goodrick, 1991).

Algunos estudios encontraron mayor eficacia de los tratamientos conductuales
y del ejercicio fisico cuando iban unidos que cuando se aplicaban por separado
(Dahlkoetter, Callahan y Linton, 1979), mientras que otros estudios encontraron
la misma efectividad pero mayor mantenimiento cuando iban unidos (Graham,
Taylor, Hovell y Siegel, 1983; Perri, 1986). Sin embargo, estos mismos estudios
sefalan el problema de la adherencia al ejercicio. Aunque los sujetos que
continlan haciendo ejercicio mantienen los logros, mas de un 60% de ellos
abandonan. Este problema lleva a la necesidad de conceptualizar el ejercicio
fisico no s6lo como la practica de algun deporte, sino también como la
implantacion de habitos cotidianos que cambien el estilo de vida sedentario.
Esta implantacion de habitos ha demostrado ser superior en el mantenimiento
de los logros con poblaciones infantiles (Epstein, Wing, Koeske y Valoski, 1984;
1985).

En muchas ocasiones el conseguir que un obeso inicie un programa de
actividad fisica puede resultar aun mas dificil que el que se someta a una dieta
hipocaldrica. Muchos pacientes querrian hacer méas ejercicio fisico pero no
saben como realizarlo en la practica o creen que, por diferentes motivos, no
estd a su alcance. Puesto que el ejercicio debe constituir una pieza mas del
tratamiento junto a la dieta, su prescripcion debe seguir un proceso comparable

al de disefar y explicar una dieta.

Siguiendo con el paralelismo de la prescripcion de la dieta, en la que se hace a
partir de la realizacién de una historia de habitos de alimentacién sobre la que

plantear modificaciones, en este caso ocurre lo mismo. Es absolutamente
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imprescindible realizar el historial previo que informe de sus habitos de
actividad fisica y del tipo de deportes practicados. De forma que se pueda
diferenciar aquellas personas habitualmente sedentaria que nunca han
realizado ningun deporte, de las que han tenido alguna practica deportiva y que

se reiniciarian con gusto en algun tipo de deporte.

Tedricamente en una situacion de obesidad, si se quiere desequilibrar el
equilibrio energético en el sentido de un mayor gasto, el aumento del ejercicio
fisico podria ser una buena alternativa, aunque en realidad el ejercicio puede
influir en ambos lados de la ecuacion inicial, tanto aumentando el gasto como

disminuyendo el aporte.

En la actualidad, la normalizacion dietética se ha concretado en torno a la dieta
equilibrada, esto es, un patron alimentario basado en la restriccion o promocién
del consumo de ciertos alimentos (qué y cuanto comer) y la prescripcién de un
conjunto de pautas relativas a coémo, cuando y con quién hacerlo, cuyos
objetivos son lograr una nutricion sana exenta de riesgo para la salud. No
obstante, dichos objetivos implican normalizar la vida cotidiana. En efecto, las
multiples guias publicadas para la promocién de una alimentacion saludable, al
pretender ensefiar a comer bien, es decir, en compafiia, ni de prisa ni despacio,
a masticar pausadamente, entre tres y cinco veces al dia, en horarios bien
definidos y en variedad y cantidades justas, promueven una regulacién de los
modos de vida basada, a su vez, en una responsabilidad del cuidado de si
mismo Yy la exigencia de una verdadera competencia dietética (Gracia-Arnaiz,
2007).

Tipo de ejercicio

La tradicional prescripcion de fisiologia deportiva que indicaba la necesidad de
realizar un ejercicio tres veces por semana al 70% de la frecuencia cardiaca
maxima durante 15 minutos para que mejorar la funcidon cardiorrespiratoria
supone el definir un umbral de ejercicio. Este umbral conduce a una idea de
todo o nada, segun la cual por debajo de ese nivel el ejercicio no supondria

ningun beneficio. Y, consecuentemente, se produciria el desanimo de aquellos
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gue se sienten incapaces de llegar a esos niveles. Este punto de vista si bien
puede ser valido para el entrenamiento de un deportista, es absolutamente
rechazable para enfocar el problema en un obeso. Hay que evitar cualquier
calculo tedrico de la intensidad o frecuencia del ejercicio y huir de establecer
cualquier nivel minimo o umbral, asumiendo que discretos aumentos en la
actividad fisica pueden ser muy positivos. Hay que tener en cuenta que a) Se
ha demostrado que incluso minimos incrementos del ejercicio habitual pueden
tener importantes beneficios para la salud, b) Los beneficios psicologicos
pueden presentarse incluso con niveles inferiores de actividad, y c) Un
programa de ejercicio moderado servira como autoestimulo para el obeso que
se orientara hacia actividades mas duraderas e intensas. Habra que
plantearse, no cual es el mejor ejercicio, sino cual va a ser el que este paciente
va a poder hacer durante un afio. Es mejor conseguir un tipo de actividad
repartida a lo largo de la semana y que llegue a formar parte de su rutina
habitual. El reciente Consenso Americano del Panel de Expertos en la
Identificacion, Evaluacion y Tratamiento de los Adultos con Sobrepeso
recomienda iniciar la actividad fisica de forma moderada durante 30 o 40
minutos, durante 3 o 5 dias a la semana, teniendo como objetivo a largo plazo
acumular al menos 30 minutos de ejercicio moderado casi todos los dias de la
semana. Puesto que lo habitual es que el obeso que consulta sea una persona
sedentaria con escasa practica anterior en ningun tipo de deporte, y con poca
disponibilidad de tiempo por razones laborales, hay que plantearse objetivos
realistas. Si el paciente obeso dice no disponer de tiempo para dedicar al
ejercicio fisico, le podemos indicar pequefios episodios discontinuos a lo largo
del dia: por ejemplo, subir andando a su casa en lugar de usar el elevador,

bajarse una parada antes del camion.

Hoy en dia, los hombres son bombardeados por avisos publicitarios sobre
dietas, moda, gimnasios y de la industria cosmética. Los ejercicios fisicos se
hicieron muy populares en los ‘60, en los ‘70 fue el fuerte del “aerobic”, el
“‘jogging” y los clubes, comenzando a tener mayor aceptacion el fisicoculturismo
a partir de 1980. En la década de los ochenta surgieron con mas fuerza los
gimnasios comerciales, el area de musculacion en los clubes deportivos, la

industria de los suplementos dietarios y el consumo de esteroides.
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La obesidad (en la mayoria de casos) es debida a un desbalance entre el
ingreso (alimentacion) y/o egreso caldrico (metabolismo y ejercicio). Ahora
bien, se supone que la obesidad es una combinacion de estos factores, no
obstante, no sabemos cual de los dos predomina o el mas importante en
nuestra poblacion. Esto es, comemos mas y/o nuestros alimentos tienen cada
vez mas calorias 0 nuestra actividad fisica se ha disminuido. En forma
indudable los dos factores son de indole ambiental y por tanto son susceptibles
a modificarse con medidas preventivas. Y aunque el problema de obesidad es
complejo, si se identifica y se resuelve estos dos factores, teGricamente se

disminuird en un gran porcentaje el problema (Trujillo-Hernandez, 2010).

5.8 Tratamiento quirdrgico

Técnicas quirargicas

1.- Restrictiva: reduccion del tamafio de la cAmara gastrica intentando limitar el

consumo de alimentos.

2.- Malabsortiva: Se reduce la longitud del intestino delgado disminuyendo la

superficie de absorcion de los nutrientes

3.- Mixtas combina las dos anteriores, la mas comun es el bypass gastrico.

Gastroplastia vertical con banda. Técnica puramente restrictiva que consiste en
formar un pequefio bolson gastrico en la curvatura menor ajustando su salida
con una banda. Puede dividirse el estbmago o solo engraparlo. Se realiza con
muy poca frecuencia actualmente, con pérdida méaxima de peso a los 2 afos,
morbilidad del 5% y mortalidad menor al 0.3%, algunas complicaciones son
vomitos incoercibles o la recuperacién del peso, no esta indicada en los

superobesos, la calidad de vida es muy variable segun el paciente.

Banda gastrica ajustable laparoscépica. Técnica puramente restrictiva que
consiste en colocar una banda, que se puede hinchar mas o menos a través de

un reservorio alrededor del estdbmago a nivel del fundus y que funciona
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cerrando el paso a los alimentos. Se realiza muy frecuentemente en todo el
mundo por ser una técnica mas sencilla y la menos invasiva, morbilidad del 5%
y mortalidad del 0.1%, algunas complicaciones son prolapso de la banda,
obstruccion, dilatacion gastroesofagica, erosion y necrosis gastrica, existen
diversas modalidades de bandas en el mercado, es facilmente reversible y la

calidad de vida es muy variable dependiendo del paciente.

Bypass gastrico. Técnica que combina una restriccion importante al crear un
bolson en la curvatura menor separado del resto del estdmago, de muy poca
capacidad con o sin banda con un bypass del intestino. El asa de Roux
estandar es de 75 cm, de asa larga de 150 cm o de asa muy larga (distal). Es
el procedimiento bariatrico mas realizado en el mundo, morbilidad en torno al
8%, mortalidad 1.5%, algunas complicaciones son estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal, anemia, Ulcera de anastomosis, déficit de vitamina B12 y
hernias internas, es un procedimiento reversible, requiere limitacion dietética en

cantidad.

Bypass biliopancreatico estandar y cruce duodenal. Técnica fundamental
malabsortiva. Se realiza una gastrectomia horizontal, una gastrectomia vertical
0 se secciona solamente el estbmago preservando el distal y se asocia un
bypass dejando un asa comun entre 50 y 100 cm. Son técnicas en crecimiento,
morbilidad en torno al 8% y mortalidad del 2%, algunas complicaciones son
diarrea, déficits nutricionales y de vitaminas liposolubles, anemia, heces

malolientes, hay reversibilidad parcial o total si se preserva el estbmago.
Marcapasos gastrico. Es un marcapasos que se coloca en el estbmago y

permite descargas que modifican la liberacidon de sustancias que actuan sobre

la saciedad.
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Valoraciones previas a una intervencion quirdrgica bariatrica:

Endocrinoldgica
Metabdlica

Nutricional

Cardiologica
Neumoldgica
Psiquiatrica-Psicologica

Anestésica

Contraindicaciones para la cirugia de la obesidad

1.- Alteraciones psiquiatricas: psicosis, depresiones graves y riesgo de suicidio
2.- Patologia suprarrenal o tiroidea causante de la obesidad.

3.- Adiccion drogas o alcohol sin la posibilidad o decision de abandono.

4.- Poca colaboraciéon u oposicion de la familia a la intervencion.

5.- Expectativas falsas o poco realistas de los pacientes, o incapacidad para

cumplir el protocolo de dieta, tratamiento, seguimiento y ejercicio posterior.

El rol del psicélogo en un equipo multidisciplinario para cirugia bariatrica
consiste en la evaluacion inicial de los pacientes para determinar su capacidad
para cumplir con los cambios en estilos de vida que se necesitan antes y
después de cirugia, brindar al paciente psicoeducacion para prepararlo a estos
cambios y tomar una decision informada sobre someterse o no a la cirugia,
esta preparacion ayuda al paciente a tener expectativas realistas sobre los
resultados del procedimiento al que se quiere someter, disminuye el
sentimiento de incertidumbre que a su vez es generador de ansiedad; por lo
cual la labor del psicélogo debe centrarse en la motivacion y adhesion a
cambios en estilos de vida, a través de la aplicacion y evaluacién de la
psicoeducacion y procedimientos cognitivo-conductuales, propiciando asi en el
paciente, un sentimiento de seguridad que a su vez influye en una mejor

adhesion terapéutica (Moorehead, 2008).
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El elevado numero de cirugias bariatricas realizadas en EU, y posteriormente
en Europa ha desencadenado un numero de pacientes con la necesidad de
hacer una reparacion corporal de los tejidos vacios y caidos. El problema que
plantean estos pacientes es el gran descolgamiento de piel y de tejidos
después de los procesos de pérdida de peso. Todos los pacientes
postbariatricos han sufrido un proceso de deshinchamiento corporal que ha
actuado de forma diferente sobre el cuerpo segun la constitucion del paciente.
En la mayoria de los casos son necesarios varios procedimientos quirdrgicos y

grandes extirpaciones de piel que dejaran cicatrices de longitud considerable.

A pesar de los cambios anatomicos realizados por la cirugia, la pérdida de
peso y mantenimiento a largo plazo no estan garantizadas, el éxito del
procedimiento depende en gran medida de modificaciones conductuales por
parte del paciente y de su habilidad para implementar cambios permanentes en
su estilo de vida, tales como adhesion al régimen alimenticio y de actividad
fisica, asi como aprender nuevos estilos de afrontamiento para evitar acudir a
la comida en momentos de tension o estrés emocional (Bauchowitz, Gonder-
Frederick, Olbrisch, Azarbad, Ryee, Woodson, Miller y Schirmer, 2005).

Existe evidencia de que la combinacion de restriccion calo6rica junto con
actividad fisica y terapia conductual es la mas eficaz en la reduccion y control
de peso (Werrij, Jansen, Mulkens, Elgersma, Ament y Hopers, 2009; Shaw,
O’Rourke, Del Mar y Kenardy, 2005).

La pérdida del excedente de peso es muy variable y los maximos resultados se

obtienen a largo plazo, desde 18 meses hasta los 2 afios.

Se ha reportado que no todos los pacientes se benefician de la cirugia; existen
diferencias significativas en las variaciones en el peso a corto y largo plazo
después de la cirugia (Kinzl, Schrattenecker, Traweger, Mattesich, Fiala y
Biebl, 2006); un ejemplo de esto es que 20% de los pacientes que se someten
a cirugia para bajar de peso no logran disminuirlo de manera significativa o lo
recuperan en corto plazo (Greenberg, Sogg y Perna, 2009). Sefalando que la

pérdida de peso post quirdrgico se asocia directamente a la mejoria de las

131



comorbilidades de la obesidad, sin embargo, el fracaso de la cirugia en el 20%
de los pacientes que no logra una pérdida de peso significativa generalmente
es atribuido a razones psicoldgicas (Busetto, Segato, De Luca, De Marchi,
Vianello, Valeri, Favertti y Enzi, 2005).
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PROPUESTA DE TALLER

JUSTIFICACION

La obesidad sitia a México como el pais donde més personas padecen con
sobrepeso y obesidad del mundo en la actualidad, segun cifras (ENSANUT,
2012), mas del 70% de la poblacibn mexicana padece sobrepeso u obesidad, y
éste padecimiento estd asociado a la primera causa de muerte entre los

adultos mexicanos que son los problemas cardiacos.

Esta propuesta intenta contribuir a mejorar la salud de los mexicanos, a traves
de una explicacion clara de algunos temas clave que ayudan a las personas a
reducir el sobrepeso, acercar a los participantes hacia una perspectiva
cientifica de la problematica del sobrepeso. Al hacer esto, el taller sirve como
enlace entre la problematica de la obesidad y el sobrepeso en México y los
tratamientos, ayudando a los participantes a reducir la desercion en los
programas de reduccion del sobrepeso.

METODO

OBJETIVO GENERAL

Disefiar un taller para reducir el sobrepeso y la obesidad en adultos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Que los participantes aprendan aspectos basicos de la salud relacionados con

el sobrepeso y la obesidad, como el estilo de vida y la alimentacion.
- Qué los participantes conozcan conceptos de la obesidad, factores asociados

al sobrepeso, consecuencias en la salud de esta enfermedad, asi como el

proceso de la digestion, la diferencia entre deseo, hambre y saciedad.
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- Que los participantes aprendan a clasificar los alimentos por grupos a traves
del plato del buen comer, el autorregistro de su alimentacion, también conocer
algunos riesgos de dietas restrictivas, asi como algunas técnicas de relajacion

que pueda utilizar en situaciones estresantes.

- Que los participantes conozcan los fundamentos de un tratamiento integral
que involucra modificacibn conductual enfocada en buenos habitos de

alimentacion y control de peso.

PARTICIPANTES

El taller esta dirigido a personas con sobrepeso u obesidad, adultos de entre 20
y 50 afios de edad, que estén interesados en aprender sobre temas
relacionados a la reduccion del sobrepeso y algunos tratamientos de la
obesidad.

MATERIALES

Cuestionario pretest-postest
Laptop

Presentaciones

Proyector

Pizarrén

Plumones

Hojas blancas

Boligrafos negros

Material de cada sesion

ESCENARIO

Esta propuesta requiere de un aula acondicionada para impartir clases, puede
ser un salén de clases en alguna institucién educativa publica o privada, o bien

en un salon de capacitacion que cuente con iluminacion y ventilacion
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adecuados, un pizarrén blanco y equipo de proyeccion. Resulta necesario que
cuente con sillas méviles para que los participantes puedan realizar diferentes

actividades; como trabajar en parejas, por equipos, etc.

PROCEDIMIENTO

a) Se realizard una convocatoria por medio de un cartel, ya sea en escuelas,
empresas, centros comerciales o centros deportivos, en el cual se invitara a
que participen personas interesadas en la disminucién de su sobrepeso y
mejoramiento de su salud integral.

b) En la convocatoria se explicara el lugar de reunion, el horario, las
caracteristicas de la poblacion hacia las que va dirigido el taller, la vestimenta
gue deben llevar para las dinamicas grupales y demas caracteristicas.

c) Se realizara la inscripcion de los participantes de acuerdo a la normatividad
del lugar donde se imparta el taller.

d) Una vez reunidos los participantes, se les explicara que el taller les ofrece 10
sesiones, en las cuales los participantes aprenderan sobre los temas de
obesidad, alimentacion, nutricion, dietas, estrés, tratamientos, habra dindmicas
de grupo para reforzar el aprendizaje y fomentar el interés del grupo en dichos
temas.

e) Se aplicara un cuestionario pre-test al inicio del taller

f) A lo largo del taller se realizaran diferentes actividades a manera de tareas,
entre ellas, se les ensefiara a realizar un registro de alimentacion, mismo que
se utilizara para explicar aspectos relacionados a la dieta. También se les
pedira pesarse y medirse para calcular su IMC.

g) Al finalizar el taller se har4d una dindmica que permita fomentar los
conocimientos aprendidos para seguir fortaleciendo el mejoramiento de la salud
h) Se aplicara el cuestionario post-test en la dltima sesion y se haran

reflexiones sobre la aplicacién del taller y sus beneficios para los participantes.
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EVALUACION

Se aplicara un cuestionario pre-test y post-test con preguntas relacionadas a la
obesidad, digestion, alimentacion, autorregistro, estrés, ansiedad,
comunicacion, tratamientos para la obesidad y algunos habitos de alimentacion

y actividad fisica.

INSTRUMENTO DE EVALUACION (Anexo 1)

e Cuestionario pre-test. Es un cuestionario para calificar algunos
conocimientos que tiene el participante sobre obesidad y sus habitos de

alimentacion.

e Cuestionario post-test. Sera el mismo cuestionario pre-test aplicado al

finalizar el taller.

FASES DE APLICACION

1.- Se aplicara un cuestionario pre-test al inicio del taller para conocer la
informacion que tienen los participantes acerca de la obesidad, algunos habitos
de alimentacion y los temas que aparecen en la carta descriptiva (Anexo 2).

2.- Se desarrollaréa el taller de acuerdo a la carta descriptiva.

3.- Se aplicard un post-test para evaluar el cambio en los conocimientos que

tienen los participantes después de haber tomado el taller.
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A continuacion se presenta una descripcion del contenido en cada una de las

10 sesiones propuestas para el taller:

La primera sesion inicia con la bienvenida y las presentaciones del psicologo y
de los participantes, se aborda el concepto de obesidad y se busca sensibilizar
acerca del sobrepeso a través de anécdotas breves escritas en tarjetas, que
pueden incluir datos como: “el hombre mas obeso del mundo y cuanto pesa’,
‘el estado de la republica mexicana con mayor poblacion que padece
sobrepeso”, con estas tarjetas se busca que los participantes tengan
informacion interesante y de manera rapida acerca de la obesidad, también se
proponen para fomentar la participacion durante las sesiones del taller y facilitar

la integracién del grupo.

En la segunda sesion se hablara acerca de las caracteristicas de la obesidad,
se dara informacion epidemioldgica de la obesidad a través de tarjetas
similares a las utilizadas en la primera sesion, con el propdsito de informar
acerca del fendmeno social que implica esta enfermedad. Se explicara el
diagnostico de la obesidad y su medicion a través del IMC, los participantes
aprenderan a calcular su propio IMC, asi el participante conocera el grado de
sobrepeso que tiene. Se informara a los participantes acerca de los factores
asociados al sobrepeso, asi el participante conocera que la obesidad es una
enfermedad multifactorial, y que pueda identificar cuéles son los que le afectan

principalmente.

La tercera sesion consistira en la presentacion el caso de alguna persona que
padezca obesidad, para sensibilizar al participante respecto a los problemas
que la obesidad puede causar y las consecuencias psicolégicas y emocionales
gue se derivan de ésta. Con esto el participante tendra la oportunidad de
conocer diferentes consecuencias de la enfermedad y a reconocer las que le
afectan. Se hablara también acerca de la comorbilidad y las enfermedades que
se derivan de la obesidad, informando sobre la importancia de iniciar un

tratamiento integral y los peligros en el avance de esta enfermedad cronica.
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En la cuarta sesion se ensefiara el proceso de la digestion, las partes del
aparato digestivo y las funciones basicas de cada una de ellas, éstas funciones
estan relacionadas con la alimentacion e influyen en el proceso de la
modificacion del peso corporal, se formaran equipos para estudiar cada parte
del sistema digestivo con sus funciones y se expondran al grupo. Se explicara
la diferencia entre antojo, hambre y saciedad, se hara una ronda de preguntas
reflexivas que faciliten al participante identificar cuando come por hambre o por
antojo y ésta informacién le sea de utilidad para la elaboracion de un
autorregistro y la posterior revision de un psicologo. También se expondran los
niveles basicos de consumo de energia en el cuerpo humano, asi se explicara
la relacion entre el consumo de energia y la actividad fisica requerida para la

reduccion del sobrepeso.

En la quinta sesion el participante conocera los conceptos de alimentacion,
nutricion, caloria y su relacién con la reduccién del sobrepeso, se explicara la
importancia de la alimentacion como herramienta fundamental para reducir el
sobrepeso, la nutricibn como proceso interno que nos permite vivir, y las
calorias como medida de energia en los alimentos, la recomendaciones diarias
para reduccibn o mantenimiento del peso corporal. También conocera la
clasificacion de los grupos de alimentos, asi podran identificar sus alimentos
cuando inicien un tratamiento nutricional, y el plato del buen comer, que es una
recomendacion para la poblacion en general para elegir las porciones
adecuadas de alimentos en cada comida. Se explicaran las caracteristicas de
un plan de alimentacién saludable y el participante elaborard una lista de sus
alimentos preferidos clasificAndolos por grupo para que pueda utilizar dicha

clasificacion al adherirse a un plan alimenticio.

En esta sesidn se explicaran los conceptos de autorregistro, linea base, meta y
retroalimentacion, estos son conceptos basicos para entender un plan de
reduccion de sobrepeso, ya que para conocer la técnica del autorregistro es
necesario saber que una linea base es un punto de partida para establecer
metas graduales que se ajusten a las necesidades de reduccion de peso de
cada persona y a su estilo de vida para incrementar la probabilidad de éxito, se

busca sensibilizar a los participantes sobre la importancia de estas
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herramientas en un programa para bajar de peso recibiendo la constante
retroalimentacion y apoyo de un psicologo. A través de un formato impreso se
ensefara al participante la forma de llenar su autorregistro y la importancia que

tiene ésta herramienta para lograr un proceso de reduccion de peso.

En la séptima sesion se abordara el concepto de estrés, sus caracteristicas y
consecuencias, ya que el estés podria influir como factor que contribuya al
sobrepeso de una persona. Se dirigird una lluvia de ideas acerca de las
situaciones que pueden estresar a una persona en la actualidad. Se revisaran
algunos elementos fisiol6gicos que participan en el estrés como algunas
hormonas Se ensefiard al participante la respiracion diafragmatica como
técnica de relajacion para reducir el estrés en algunas situaciones que se
describieron durante la sesion ademas se realizara una lluvia de ideas para
recopilar ideas sobre algunas acciones que el grupo proponga para relajarse en
la vida cotidiana.

Durante la octava sesidn se hablard de la ansiedad, sus caracteristicas y
consecuencias, se marcard la diferencia entre el estrés fisiolégico y la ansiedad
de tipo emocional, se explicara el trastorno de ansiedad generalizada y las
posibles maneras en que éste podria afectar de manera negativa el proceso de
reduccion del sobrepeso y el participante hara una lista de sus preocupaciones
para clasificarlas, el psicélogo guiara la actividad de manera que el participante
reflexione acerca de algunas sus preocupaciones, las cuales podrian no ser tan
importantes como para causarle ansiedad.

En la novena sesion se expondra el concepto de comunicacion y se explicara el
proceso de la comunicacién de forma general, se explicaran tres tipos de
respuestas asertiva, pasiva y agresiva, con esto el participante tendra una
herramienta que le permita relacionarse adecuadamente con los demas vy al
mismo tiempo expresar sus decisiones en cuanto a la alimentacion para reducir
su sobrepeso, se pondra en practica la comunicaciébn asertiva con una
actividad en parejas donde el participante tenga una situacion que requiera que
exprese su opinion respetando la de su compafero, posteriormente el
participante narrara una situacién personal donde no tuvo la oportunidad de

comunicarse de manera asertiva y con la informacion adquirida pueda proponer
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un dialogo que le hubiera permitido exponer su punto de vista. Por altimo el
participante ensayard la comunicacion asertiva en un juego de roles donde
actuard como un paciente, otro participante tendra el rol de psicélogo, otro de
meédico, otro de nutridlogo, expresaran sus opiniones respetando la de sus

comparieros que juegan el rol de especialistas.

En la décima y ultima sesion se informara al participante acerca de algunos
tratamientos para reducir el sobrepeso empezando por el modelo cognitivo
conductual y la psicoterapia, el participante tendra un panorama claro de una
psicoterapia, se hablard de algunos trastornos de la conducta alimentaria
buscando sensibilizar al participante respecto a éste tema para facilitar su inicio
en algun tratamiento integral. También se informa acerca de las cirugias
bariatricas para que el participante tenga expectativas reales acerca de esta
técnica en caso de que los especialistas la consideren una alternativa viable y
el participante pueda ser candidato para tratarse con éste método. Finalmente
se hara el cierre del taller se hard un resumen de todas las sesiones, se
resolveran las dudas y se invitara al participante a incluirse en algun

tratamiento integral para la reduccion del sobrepeso.
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CONCLUSIONES

Debido al grave problema que representa la obesidad en México, es urgente el
desarrollo e implementacion de talleres para generar conciencia de este
problema, se necesita prestar atenciéon desde el ambito social para atender
esta problemética y canalizar una mayor cantidad de recursos para su

inmediata atencion.

El presente taller es util para informar las personas acerca de la obesidad, sus
factores asociados y sus diferentes consecuencias, la manera de proporcionar
la informacion es importante ya que cada persona es diferente y en

consecuencia interpretara la informacion de manera particular.

El taller dard a conocer diversos temas relacionados al sobrepeso de manera
interesante con diferentes actividades y dindmicas propuestas para que el

aprendizaje de un tema resulte mas sencillo para el participante.

El célculo del IMC es basico para diagnosticar el grado de sobrepeso en una
persona, en un proceso de reduccion del sobrepeso es una herramienta que
permitira a los sujetos tener un indicador de su peso relacionado a su estatura

y asi estar al tanto de sus avances en el proceso de reduccion de sobrepeso.

Cuando las personas conocen los factores asociados a la obesidad obtienen la
oportunidad de tener un panorama mas amplio acerca de los factores que
influyeron en la aparicion de esta enfermedad, y al mismo tiempo, conocer
aspectos que estan involucrados en el incremento del peso corporal, para
generar factores protectores que le ayuden a reducir el sobrepeso.

El conocimiento de las enfermedades que suelen acompafiar a la obesidad
ayuda a que las personas se sensibilicen ante consecuencias mas graves de
las que ya padece con el sobrepeso actual, y contribuya de alguna manera en
la motivacion del participante para continuar o mantener la reduccion de

sobrepeso.
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Cuando las personas conozcan el aparato digestivo y sus funciones basicas,
podran entender que el cuerpo humano realiza otros procesos con los
alimentos ademas de la masticacién y la degluciéon, y que es importante

considerarlos para conservar la salud y reducir el sobrepeso.

Es importante conocer la diferencia entre antojo, hambre y saciedad, ya que
esto es util para identificar el motivo por el cual inicié y finalizd su ingesta
alimentaria y tener informacion valiosa que podra anotar en un autorregistro y

proporcionarlo a los especialistas para una atencion integral.

Los grupos de alimentos son una clasificacion que constituye una herramienta
importante para la reduccion del sobrepeso, ya que permite al participante
conocer la funcion de cada grupo de alimentos ya que todos contribuyen de
alguna manera para la salud. Puede también darse cuenta de que alimentos
consume en exceso de un grupo y alimentos que no consume de otro grupo

alimenticio.

El plato del buen comer es una herramienta de la alimentacion, resulta
fundamental en el tema de la reduccion del sobrepeso, pues da informacién de
manera sencilla y general para ayudar a la poblacion que desea comer de

manera saludable.

El autorregistro ayuda a los sujetos a darse cuenta de la cantidad y el tipo de
alimentos que se ingieren a lo largo del dia, también se pueden observar otros
aspectos relevantes en la conducta alimentaria, por ejemplo, el horario en que
se alimenta, las emociones que predominan durante su alimentaciéon y la
ansiedad. De esta manera el psicologo tiene datos para iniciar una linea base
gue permita al participante la modificacidon conductual a través de un programa

de autocontrol.

El establecimiento de metas constituye un paso en el proceso de reduccion de

sobrepeso, permite las personas junto con los especialistas enfocar sus
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expectativas en pasos concretos, y a reafirmar que la reduccién de sobrepeso

€S un proceso continuo y requiere ajustes constantes.

La ansiedad es un problema que puede interferir en el proceso de reduccion
del sobrepeso, es importante identificar las situaciones que le preocupan y le

provocan ansiedad, para generar alternativas para afrontarla.

Es importante una correcta valoracion psicolégica, médica y nutricional antes
de iniciar un programa de modificacién conductual enfocado a la reduccion del
sobrepeso. Una dieta saludable y la actividad fisica son dos de las principales
herramientas de un programa de reduccién de peso. La cirugia es una
alternativa médica para los pacientes que tienen problemas graves de obesidad
y los candidatos deben pasar por diferentes valoraciones para tener este

tratamiento.
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LIMITACIONES

Este trabajo consiste en una propuesta para disefiar un taller, resulta necesario
probarlo con la poblacion a quien va dirigido y modificarlo con su constante

aplicacion para verificar su efectividad.

Para realizar esta propuesta de taller en alguna clinica o centro de salud
solicitara esta propuesta de taller se requiere que las instalaciones cuenten con
un salén amplio, con sillas y mesas que se puedan cambiar de lugar, en el caso
de carecer de dichos elementos, esto podria resolverse reduciendo las
actividades o dinamicas propuestas en la carta descriptiva, con lo cual se

reduciria también el alcance de los objetivos.

Esta propuesta estd disefiada para un maximo de 20 participantes para
fomentar la participacion y la reflexion, si se incluyeran mas participantes
habria que ajustar los tiempos en la carta descriptiva y adaptar las actividades

descritas en la misma.

Esta propuesta de taller va dirigida hacia adultos mexicanos con sobrepeso u
obesidad, para aplicarse con otro tipo de poblacion es necesario modificar el
contenido y las actividades de la carta descriptiva enfocandolas hacia la nueva

poblacion.
Se requiere que el instructor esté preparado en Psicologia y tenga los

conocimientos y habilidades necesarias para su buen desempefio ante el

grupo, siguiendo las actividades en la carta descriptiva.
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SUGERENCIAS

Si los participantes desean continuar con un tratamiento es necesario
incrementar la duracion de las sesiones, agregando un mayor namero de
ejercicios en cada tema, como entrenamiento para que los participantes
puedan iniciar el desarrollo de ciertas habilidades que les permitan incorporarse
a los programas integrales de reduccién del sobrepeso con mayor facilidad.

Es necesario disefiar un taller que aborde el sobrepeso y la obesidad, con un
contenido dirigido a nifios y adolescentes especificamente, ya que México

ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil.

Dado que la poblacién de adultos mayores y la poblacion de personas con
obesidad se incrementan, otra sugerencia es disefiar un taller dirigido a los
adultos mayores con sobrepeso y obesidad, incluso los programas integrales
deberan incluir a otros profesionales especializados en éste tipo de poblacion,

como geriatras.

Un manual de trabajo impreso facilitaria a los participantes la lectura de
informacion para recordar detalles importantes y tomar notas personales.
Deberia contar con informacion basica referente al sobrepeso y la obesidad, los

tratamientos disponibles y seguir la secuencia del taller en cuanto a los temas.

Dividir los grupos, de acuerdo al exceso de peso corporal, es decir, un grupo de
participantes con sobrepeso y otro grupo con participantes que padecen
obesidad. Esto puede facilitar el trabajo de grupo, ya que se mantiene la
homogeneidad del mismo. Por ejemplo, en un grupo de participantes con
sobrepeso un paciente con obesidad grado 2 podria sentir incomodidad, sufrir

discriminacion y esto podria afectar negativamente su autoestima.
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ANEXO 1 Cuestionario pre-post para evaluar el taller para la reduccién del

sobrepeso

1.- Conozco qué es la obesidad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente c) Mucho d) Excesivamente

2.- Conozco las diferentes formas de establecer el diagnostico de la obesidad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente c) Mucho d) Excesivamente

3.- Tengo experiencia en calcular mi indice de Masa Corporal (IMC):

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

4.- Conozco las consecuencias psicologicas de la obesidad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

5.- Conozco el dafio organico que provoca la obesidad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

6- Conozco los factores asociados que influyen en el padecimiento de la

obesidad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

7.- Conozco las enfermedades que tienen comorbilidad con la obesidad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente c) Mucho d) Excesivamente
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8.- Puedo identificar cuando como por hambre o por antojo

a) Nada b) Poco b) Suficiente c) Mucho d) Excesivamente

9.- Conozco la cantidad de calorias que debo comer al dia:

a) Nada b) Poco b) Suficiente c) Mucho d) Excesivamente

10.- Conozco los diferentes grupos de alimentos:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

11.- Conozco el plato del buen comer:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

12.- Puedo establecer con claridad la diferencia entre alimentacion y nutricion:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

13.- Conozco las caracteristicas de un plan de alimentacion saludable:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

14.- Puedo identificar la diferencia entre estrés y ansiedad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

15.- Conozco las consecuencias fisioldgicas del estrés:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

16.- Tengo experiencia en llevar un registro de mis comidas:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente
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17.- Puedo establecer metas de alimentacion y ejercicio fisico:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

18.- Considero que comunico a los demas cuando NO deseo comer algo:

a) Nada b) Poco b) Suficiente c) Mucho d) Excesivamente

19.- Conozco las cirugias que se practican para tratar la obesidad:

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente

20.- Me he informado acerca de los tratamientos psicoldgicos contra la

obesidad

a) Nada b) Poco b) Suficiente ¢) Mucho d) Excesivamente
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Puntuacion

Tipo de respuesta Puntaje
a) Nada 0
b) Poco 1
c) Suficiente 2
d) Mucho 3
e) Excesivamente 4

Escala de calificacion

Puntuacion Conocimiento de los temas del taller
0 Nulo
1-20 Poco
21-40 Moderado
41-60 Amplio
61-80 Profundo
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ANEXO 2. Carta descriptiva

Sesion 1: Obesidad, concepto y anécdotas

Objetivo especifico: 1.1 Informar al participante acerca de los conceptos de la obesidad y el sobrepeso

Actividad Objetivo Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida Iniciar el taller El psicologo daré la bienvenida 2 min
Rapport Generar cpnflanza en el El psic6logo hablara de algun tema 5 min
participante
Preser_1t§10|on del Que el partlc!pr,:mte El psicologo se presentara frente al grupo de manera formal 2 min
Psicdlogo conozca al psicélogo
Que el participante Los participantes se presentaran en circulo, diciendo cada uno su
Presentacion grupal conozca a sus nombre y su primer apellido, seguidos de una cualidad con la 10 min
compafieros inicial de su nombre y otra con la inicial de su apellido
- Se les repartira una hoja blanca y un boligrafo negro a cada
Que el participante . i 2
. participante, se les pedira dibujar su mano izquierda en una cara
- exponga sus motivos, : iy L .
Presentacion con expectativas de la hoja y la derecha en la otra, en la de su eleccién escribirdn Hojas blancas y 20 min
manos Pe ' en cada dedo una expectativa y en la palma su nombre, en la otra boligrafos negros
aportaciones y regla o L -
pagina escribirdn en cada dedo una aportacién al taller, y en la
para el taller L
palma el diminutivo de su hombre
Que el participante
., conozca el taller, yque El psicologo dara a conocer el objetivo del taller, su estructura, el
Presentacion del las expectativas y s : . . .
. numero de sesiones, la metodologia, el plan de trabajo y la 2 min
taller aportaciones del grupo NY-
) . justificacion
se orienten hacia el
objetivo
Exposicion del canl(J)icea{ 2??(')?:2:”:(? El psicélogo expondra con diapositivas los conceptos de la
concepto de pto'y P 9 P P P Laptop, cafion 10 min

obesidad

las caracteristicas del
sobrepeso y la obesidad

obesidad y el sobrepeso
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Que el participante

El psicologo organizara equipos y entregara tarjetas con
diferentes anécdotas historicas del sobrepeso y la obesidad, los

Tarjetas impresas

Anecdotario conozca anecdotas del articipantes leeran y comentaran su opinion entre los integrantes con anécdotas 10 min
sobrepeso y la obesidad P P y op 9
de cada equipo
ue el participante . . .
L Q P P Un representante de cada equipo pasara al frente del salén y . .

Exposicion de las conozca todas las . > . Tarjetas impresas .

: ”» . relatara a todo el grupo en forma de narracion, las anécdotas que . 15 min
tarjetas anecdoticas anécdotas que se : con anécdotas
. le tocaron a su equipo
leyeron por equipos
Que los participantes
compartan lo que L . - .

. . El psicologo preguntara a cada participante que fue lo mas .

Conclusiones aprendieron y lo que - s, 10 min
. relevante que aprendié durante la sesion
recuerdan de la primera
sesion
El Psic6logo daré un breve resumen de las principales ideas
vistas durante la sesién, mencionara los aspectos mas relevantes
expuestos por cada equipo durante las conclusiones y resolvera

. Resolver dudas y A ; . .

Cierre las dudas de los participantes, se asignara la tarea de pesarse, 3 min

terminar la sesién

medir su estatura y medir su cintura con una cinta métrica, para
una actividad de la segunda sesion, se despedira para continuar
la siguiente sesién
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Sesion 2: Obesidad como enfermedad

Objetivos especificos: 2.1 Ensefar al participante datos sobre la obesidad y su diagndéstico a través del IMC
2.2 Ensefiar al participante los factores asociados al sobrepeso y la obesidad

Actividad Objetivo Procedimiento Materiales Tiempo
Exposicién del Que el participante
sobrepeso y conozca el sobrepeso y El psicologo expondra las principales caracteristicas del Laptop, cafion, usb, 10 min
obesidad como la obesidad como sobrepeso y la obesidad como enfermedades presentacion
enfermedades enfermedades
Que el participante Medidas de la
conozca los criterios de estatura y el peso de
L diagnostico de la Los participantes utilizaran el criterio del IMC para conocer el los participantes, .
Obtencion del IMC obesidad y el grado de sobrepeso u obesidad que padecen una hoja blanca, un 10 min
sobrepeso y su boligrafo negro,
clasificacién calculadora
Que el participante
Tarjetas con datos conozca _eI sobrepeso y EI_psmoIogo,qrganlzara equipos y repartird tarjetas con datos Tarjetas con datos _
estadisticos la obesidad como un sociodemograficos a los participantes para que las lean con sus sociodemograficos 10 min
problema de salud comparieros de equipo
publica
Exposicion de las Que el r;artlmpante IUn rgpresentalnte de cad? equipo pasara §1I frlente dgl salony Tarjetas con datos _
tarjetas conozca los da_ltos de relatara a todo el grupo en forma de narracion, las anécdotas que sociodemogréficos 10 min
todas las tarjetas le tocaron a su equipo
Lectura comentada Que el participante
reciba informacion . o . ,
de los factores El psicblogo reorganizara equipos y les entregard lecturas con o
. acerca de algunos : . . Hojas impresas con .
asociados al factores asociados al diferentes factores asociados al sobrepeso y la obesidad para la. informacion 10 min
sobrepeso y la cada equipo y seran comentados entre sus integrantes
obesidad sobrepe_so yla
obesidad
Exposicién de la Que el p_articipante o . _
lectura comentada identifique los Al finalizar las lecturas un participante de cada equipo expondra a Hoias impresas con
rincipales factores todo el grupo brevemente los factores que comentaron en su ) P 20 min
p p grup q

de los factores
asociados

asociados al sobrepeso
y la obesidad

equipo

la informacion
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Discusion sobre los

Que el participante
identifique diferentes
factores asociados al

sobrepeso y la

El psic6logo preguntara al participante qué factores considera

. . Y . 15 min
factores asociados obesidad que fueron que estan influyendo en su sobrepeso u obesidad
leidos, comentados y
expuestos, a nivel
psicol6gico y organico
Que el participante
: revise los principales o . . L .
Conclusiones os p P El psicélogo dara las conclusiones de la sesion 5 min
puntos vistos durante la
segunda sesién
El Psic6logo dara un breve resumen de las principales ideas
vistas durante la sesién, mencionara los aspectos mas relevantes
. Resolver dudas y : . . .
Cierre expuestos por cada equipo durante las conclusiones y resolveri 3 min

terminar la sesién

las dudas de los participantes, se despedira para continuar la
siguiente sesién
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Sesion 3: Obesidad, casos y comorbilidad

Objetivos especificos: 3.1 Sensibilizar al participante acerca de las consecuencias en la salud de personas que padecen

sobrepeso y obesidad
3.2 Informar al participante acerca de las principales comorbilidades que acompafian a la obesidad

Actividad

Objetivo

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Repaso general

Que el participante
recuerde los temas
vistos en las sesiones
anteriores

El psicologo expondra un breve resumen de los temas vistos
durante las sesiones anteriores

2 min

Estudio de casos por
equipos

Que el participante
desarrolle sensibilidad
hacia las consecuencias
fisicas y psicologicas
del sobrepeso y la
obesidad

El psicologo recopilara en forma impresa, casos de obesidad y
sobrepeso con diferentes consecuencias tanto fisicas como
psicoldgicas, se formaran equipos en los cuales discutiran y

compartirdn opiniones acerca del caso que les fue asignado, y

llegaran a una conclusioén

Hojas impresas con

diferentes casos en

forma anénima de
personas que

padecen obesidad
y sobrepeso

20 min

Exposicién del
estudio de caso

Que el participante

conozca todos los

casos vistos en los
equipos

Un voluntario(a) de cada equipo expondra al resto del grupo la
historia y caracteristicas del caso discutido y las conclusiones a
las que llegd su equipo

Hojas impresas con

diferentes casos en

forma andénima de
personas que

padecen obesidad
y sobrepeso

10 min

Lectura comentada
sobre comorbilidad y
enfermedades
derivadas del
sobrepeso y la
obesidad

Que el participante
identifique las
principales
enfermedades que
aparecen en
comorbilidad junto con
la obesidad y que
conozca algunas
enfermedades y
padecimientos
derivados del
sobrepeso y la obesidad

El psicologo guiara una actividad de lectura comentada en parejas
sobre algunas de las enfermedades que presentan los pacientes
con obesidad y sobrepeso, todas las parejas tendran la misma
informacién

Material de lectura
en hojas impresas

20 min
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Exposicion de la
lectura comentada

Que el participante
conozca las principales
enfermedades que
aparecen en
comorbilidad al
sobrepeso y la obesidad

El psicologo pedira a algunas parejas que expongan al grupo la
enfermedad que leyeron y su opinidn al respecto, y el psicélogo
expondra las restantes

Material de lectura
en hojas impresas

10 min

Conclusiones

Que el participante
comparta lo que
aprendieron y lo que
recuerdan de la tercera
sesion

Se armaran equipos mediante alguna dindmica y cada grupo
dibujara un mapa conceptual sobre los temas vistos en la primera
sesion, los explicaran a modo de exposicién a los demas equipos

Pliegos de papel
bond, marcadores
de colores, colores

20 min

Cierre

Resolver dudas y
terminar la sesién

El psicdlogo daré un breve resumen de las principales ideas vistas
durante la sesidn, mencionara los aspectos mas relevantes
expuestos por cada equipo durante las conclusiones y resolveri
las dudas de los participantes, se despedira para continuar la
siguiente sesién

5 min
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Sesion 4: Digestion y obesidad

Objetivos especificos: 4.1 Ensefar al participante el proceso de la digestion
4.2 Ensefar al participante a identificar la diferencia entre antojo, hambre y saciedad

Actividad Objetivo Procedimiento Materiales Tiempo
Que el participante
Lectura por equipos identifique una parte del El psicologo organizara equipos para Iger una parte del aparato 'HOjaS con 10 min
aparato digestivo y su digestivo y sus funciones informacion
funcion
Que el participante Se expondran las partes del aparato digestivo, un representante
Exposicién de la conozca las partes del de cada equipo expondra al grupo la parte del aparato digestivo a Hojas con 20 min
lectura aparato digestivo y sus | la que dio lectura junto con su equipo, asi todo el grupo conocera informacion
diferentes funciones las partes y sus funciones
- El psicologo explicara la diferencia entre antojo, hambre y
L Que el participante . . o
Exposicion y ronda . o . . saciedad, posteriormente realizara una ronda de preguntas como 5
. identifique la diferencia | .~/ . : . Laptop, cafiodn, usb, .
de preguntas, antojo, . ¢ Cuantas veces al dia estaremos comiendo por hambre y cuantas - 10 min
. entre antojo, hambre y : TN 2 g e ; o presentacion
hambre y saciedad g por antojo?, ¢Qué tan facil o dificil me resulta identificar la
saciedad )
saciedad?
. Qu_g el participante El psicologo expondra la fisiologia basica del cuerpo en estado de o
- identifique el ayuno y la - ; Laptop, cafiodn, usb, .
Exposicién - ayuno y en estado de absorcion, algunas hormonas involucradas 2 10 min
absorcién como fases ; L presentacion
: en cada fase y algunos mecanismos de accion
del metabolismo
Que el participante
. conozca el proceso de o . . L
Exposicién con i . El psic6logo expondra el proceso mediante el cual, el cuerpo Laptop, cafion, usb, .
; obtencién de energia . ! o h : - 2 10 min
diagrama . obtiene energia, especificamente a través de la digestion presentacion
en el cuerpo a través de
los alimentos
- Que el participante El psicoélogo hara una exposicion del consumo energético del 5
Exposicion del . o cuerpo para reduccion del sobrepeso a través de una dieta Laptop, cafion, usb, .
o identifique el gasto s o A - 10 min
consumo energeético - balanceada y actividad fisica de acuerdo a la condicion fisica, presentacion
energético del cuerpo ; ” L
ambas sujetas a la valoracién de especialistas
Que el participante se El grupo realizara una lluvia de ideas en el pizarrén, cada Pizarron y
Lluvia de ideas interese por la actividad participante pasard al frente a escribir una idea, acerca de las plumones de 10 min
fisica diferentes actividades que les gusta realizar en la actualidad o que colores
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les gustaria practicar a corto plazo, de modo que el participante
pueda ampliar sus opciones de seleccion en cuanto a una
actividad fisica que lo prepare para incorporarse posteriormente a
un programa integral de reduccién de sobrepeso

Que el participante

El participante se pondra de pie en su lugar y dara una conclusion

Conclusiones comparta lo que general de lo que aprendié y compartira su preferencia en 10 min
aprendié psicoterapia
Cierre Resolver dudas y El psicologo resolvera dudas y dara un breve resumen de las 5 min

terminar la sesion

principales ideas vistas durante la octava sesion
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Sesion 5: Alimentacion y nutricion

Objetivos especificos: 5.1 Informar al participante sobre conceptos de alimentacién, nutricién y calorias

5.2 Ensefiar al participante a clasificar los alimentos por grupos, a través del plato del buen comer
5.3 Enseiiar al participante las caracteristicas basicas de un plan alimenticio

5.4 Sensibilizar al participante acerca de algunos riesgos de las dietas restrictivas

Actividad

Objetivo

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Exposicién sobre
alimentacion y
nutricion

Que el participante
identifique los
conceptos de

alimentacion y nutricién,

y la diferencia entre

ambos

El psicologo explicara los conceptos de alimentacion y nutricién,
después aclarara la diferencia entre ambos conceptos

Laptop, cafion, usb,
presentacion

10 min

Exposicién sobre
calorias

Que el participante
conozca el concepto de
caloria y reconozca la
importancia de la
cantidad diaria
recomendada de
calorias

El psicologo explicara que es una caloria, la cantidad diaria
recomendada, dependiendo de la edad y el género, y la
importancia de ingerir la cantidad diaria recomendada

Laptop, cafion, usb,
presentacion

10 min

Discusion de
alimentos

Que el participante
conozca la clasificacion
de los alimentos

El psicologo explicara la clasificacion de los alimentos y dara
algunos ejemplos, después organizara equipos, proyectara una
diapositiva con una lista de alimentos en desorden los cuales
deberan clasificar por grupo alimenticio, discutiendo sus razones
por las que lo anotan en cierto grupo, al finalizar se proyectara la
diapositiva organizada correctamente, para realizar una
comparacion con la hoja de trabajo de cada equipo y hacer las
correcciones necesarias

Laptop, cafion, usb,
presentacion, hoja
blanca con formato
impreso y
boligrafos negros

15 min

Lista de preferencias

Que el participante
identifique sus gustos y
preferencias en
alimentos

El psicdlogo expondra una diapositiva con una lista con ejemplos
de cada grupo alimenticio, el participante anotara en su hoja con
formato los alimentos de su preferencia, esta actividad busca que
el participante reconozca los alimentos que mas le gustan para
contar con informacion que le sera de utilidad al iniciar un plan
alimenticio

Hojas blancas con
formato impreso y
boligrafos negros

10 min
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Exposicién del plato

Que el participante

El psicélogo expondra a través de un cartel el plato del buen
comer, aclarando las porciones recomendadas de cada grupo de
alimentos y después preguntara a cada participante su opinion al

conozca el plato del . R Cartel 10 min
del buen comer buen comer comparar el plato del buen comer con su alimentacion diaria,
después se le recomendard al participante conciliar sus
preferencias alimentarias con el plato del buen comer
Que el participante
comprenda la
importancia de una . . . . L
. - El psicologo explicara la importancia de una alimentacion 5
. alimentacion ! ! . Laptop, cafiodn, usb, .
Lectura por equipos balanceada, la relacién de la misma con la reduccion del 2 15 min
balanceada y su . I : _ presentacion
s sobrepeso y los riesgos que implican las dietas restrictivas
relacién con la
reduccion del
sobrepeso
ue el participante . L e
Q P b El psicdlogo explicara las caracteristicas de un plan de
. conozca las : o ; S i o
Exposicion de un o . alimentacion, es personalizado, gradual, disefiado y supervisado | Laptop, cafién, usb, ,
. . caracteristicas béasicas - . X - 2 5 min
plan alimenticio de un plan de por especialistas en la salud, incluye todos los grupos alimenticios presentacion
. - con excepciones en caso de padecer algunas enfermedades
alimentacion
- El participante se pondra de pie y dara su conclusion diciendo lo
Que el participante - o . .
. que aprendid durante la sesion, 3 alimentos de su preferencia, y el .
Conclusiones comparta lo que : : 10 min
aorendio primer paso que le gustaria dar para acercarse al plato del buen
P comer
Cierre Resolver dudas y El psicologo resolvera dudas y dara un breve resumen de las 5 min

terminar la sesién

principales ideas vistas durante la séptima sesion
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Sesion 6: Autorregistro de la dieta

Objetivos especificos: 6.1 Ensefar al participante los conceptos de autorregistro, linea base, meta y retroalimentacion

6.2 Sensibilizar al participante sobre la importancia del autorregistro en un programa para bajar de peso

Actividad Objetivo Procedimiento Materiales Tiempo
Exposicién del Que el participante El psicologo explicara brevemente los fundamentos teéricos del Laptop. cafién. usb
concepto de conozca la base tedrica | autorregistro, su importancia y su aplicacién como técnica para la P repéentacién ' 10 min
autorregistro del autorregistro reduccion del sobrepeso P
El participante llenard una hoja impresa con un formato,
. marcando los horarios de ingesta que recuerde con puntos de
L . Que el participante . ) A L
Ejercicio de una linea tres colores diferentes, dependiendo si se ingirié alimento durante | Hojas impresas con .
conozca el concepto de - : S 15 min
base : la mafiana, tarde o noche, en la otra cara de la hoja escribira el formato y colores
linea base : : S . : .
tipo de alimento que ingirié durante el dia anterior y en qué
cantidad
El psicologo expondra el concepto de meta y las caracteristicas o
. T X Laptop, cafiodn, usb,
L Que el participante de un programa por establecimiento de metas, posteriormente el . ;
Exposicion de las . T o, o s presentacion, hojas .
metas conozca el trabajo por participante escribira sus metas en relacion a la reduccion del con formato 30 min
metas sobrepeso y expondra al grupo su estrategia para incorporar esas . y
) - boligrafo negro
metas a un plan de alimentacion
Que el participante Un voluntario dara lectura al concepto de retroalimentacion, o
. L, . Ny L ot Laptop, cafiodn, usb, .
Retroalimentacién conozca el concepto de después el psicélogo explicara la relacién entre la resentacion 15 min
retroalimentacion retroalimentacién y la reduccién del sobrepeso P
- El psicdlogo entregara un formato impreso de autorregistro para
Que el participante o . . ) .
. o gue el participante escriba sus horarios de ingesta, la cantidad de .
Formato de identifique su conducta . : : - : : Laptop, cafion, usb, -
. . . . alimento, sus emociones y su nivel de ansiedad (bajo, medio o 2 10 min
autorregistro alimentaria a través del . S o presentacion
X alto) durante la ingesta, el llenado facilitara al participante el
autorregistro "y i o
seguimiento de programa integral de reduccion del sobrepeso
Que el participante
. obtenga un resumen de - . . L .
Conclusiones . El psicologo dara las conclusiones de la sesion 5 min
los conceptos vistos
durante la sesion
Cierre Resolver dudas y El psicologo resolvera dudas y dara un breve resumen de las 5 min
terminar la sesion principales ideas vistas durante la novena sesion
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Sesion 7: Estrés en la obesidad

Objetivos especificos: 7.1 Informar al participante sobre el concepto del estrés, caracteristicas y consecuencias

7.2 Ensefar al participante técnicas de relajacion que pueda utilizar en situaciones estresantes

Actividad Objetivo Procedimiento Materiales Tiempo
Que el participante
Exposicion del estrés conozcan e,l concepto El psicologo explicara mediante diapositivas el concepto de estrés Laptop, canon, usb, 5 min
de estrés y su presentacion
clasificacién
Exposicion de las Qqe el pgrtlmpante o
o identifique las . L e Laptop, cafién, usb, .
caracteristicas del . El psicologo explicaréa las caracteristicas 2 5 min
estrés caracteristicas del presentacion
estrés
- El psicdlogo pedird a un voluntario para escribir en el pizarrén una
Que el participante . . : X . .
. . . . lluvia de ideas, acerca de las situaciones estresantes a las que se Pizarron y .
Lluvia de ideas exponga situaciones o - . . 5 min
enfrenta el participante cotidianamente y como se relacionan con plumones
estresantes g : )
una ingesta de alimentos inadecuada
El psicologo pedira al grupo formar parejas y cada una hara una
_— Que el participante lectura al grupo acerca de los elementos fisiolégicos del estrés, al .
Exposicion por L . . o . T Hojas con .
. conozca la fisiologia final el psicélogo ofrecerd una explicacion integrando los . ., 10 min
parejas P B ey L informacion
basica del estrés elementos expuestos por el participante, relacionandonos con la
obesidad y el sobrepeso
. Que el part|C|paqte El psicologo daré a conocer el estrés cronico y las enfermedades | Laptop, cafién, usb, .
Exposicion conozca el estrés - . s 5 min
- gue derivan del mismo presentacion
crénico
Que el participante
aprenda la respiracién | bsicol 4 al L .
diafragmatica como E psicélogo pedlra al participante estar sent_ado_ en una posicion
comoda y dard las instrucciones para la respiracion diafragmatica. Sillas 15 min

Técnica de relajacion

herramienta de
relajacion para utilizar
durante situaciones
estresantes

Posteriormente preguntard uno por uno, c6mo se siente y si noté
algun cambio en relacion a su tranquilidad
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Lluvia de ideas para

Que el participante

El psicologo pedira al grupo aportar una lluvia de ideas para
encontrar diferentes formas de relajacion, para que los

A aprenda diferentes . I ) .. S Sillas 30 min
la relajacion S participantes las puedan utilizar en la vida cotidiana, al finalizar el
formas de relajacion = ! A
psicologo aportara algunas técnicas conductuales
ue el participante diga . . . . .
. Q P par 9 Los participantes se pondran de pie en circulo y diran su .
Conclusiones lo que aprendié en la ” . : 10 min
A . conclusién y cémo se sienten
séptima sesion
Cierre Resolver dudas y El psicologo resolvera dudas y dara un breve resumen de las 5 min

terminar la sesion

principales ideas vistas durante la cuarta sesion
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Sesion 8: Ansiedad en la obesidad

Objetivos especificos: 8.1 Informar al participante acerca del concepto de ansiedad, caracteristicas y consecuencias
8.3 Enseiiar al participante las caracteristicas del trastorno de ansiedad generalizada
Materiales

Procedimiento

Tiempo

Actividad

Objetivo

Laptop, cafion, usb,

15 min

Exposicion del
concepto de

conozca el concepto
general de ansiedad

Que el participante

El psicélogo expondra mediante diapositivas, el concepto general
de ansiedad

presentacion

20 min

ansiedad

Ronda de preguntas

diferencia entre estrés y

Que el participante
pueda identificar la

ansiedad

El psicologo conducira al participante mediante preguntas a
establecer la diferencia entre el estrés fisioldgico y la ansiedad de
indole emocional, también dara ejemplos para revelar el impacto
de ambos en la ingesta de alimentos

Laptop, cafion, usb,

15 min

Exposicién del
trastorno de
ansiedad

Que el participante
conozca la ansiedad
desde el modelo

El psicologo explicara el trastorno de ansiedad generalizada y los
criterios para el diagnéstico

presentacion

Hojas blancas y

generalizada

Juego de las
preocupaciones

cognitivo conductual
Que el participante
clasifique algunas de
Sus preocupaciones y
proponga una solucién
sencilla en las
situaciones donde la
ansiedad es baja

El Psicologo pedira a los participantes realizar una lista de
algunas de sus preocupaciones actuales para clasificarlas con
colores en importantes, triviales, del pasado, del presente o del
futuro, fundamentadas o imaginarias, y proponer una solucion

sencilla para cada una

boligrafos negros,
hojas impresas con
el formato de
clasificacion,
colores

30 min

10 min

Conclusiones

Que el participante

obtenga un resumen de

los conceptos vistos
durante la sesion

El psicologo dara las conclusiones de la sesion

5 min

Cierre

Resolver dudas y

El psicdlogo resolvera dudas y dard un breve resumen de las
principales ideas vistas durante la quinta sesion

terminar la sesién
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Sesion 9: Comunicacion para reduccion de la obesidad

Objetivos especificos: 9.1 Que el participante conozca el proceso de comunicacion
9.2 Que el participante conozca la asertividad para mejorar su comunicacion

Actividad

Objetivo

Procedimiento Materiales Tiempo
Exposicién del Que el participante - L C Pizarrén blanco,
El psicologo explicara el proceso de comunicacion de forma :
proceso de conozca el proceso de general plumones para 5 min
comunicacién la comunicacién pizarrén y borrador
. Que el participante o . . . . . Cartulinas
Exposicion de la : o El psicologo ejemplificard tres tipos de respuesta, agresiva, pasiva . .
; identifique la respuesta : o . s L circulares con las 10 min
respuesta asertiva . y asertiva para que el participante identifique la asertividad
asertiva tres respuestas
Que el participante El participante realizar4 un didlogo en parejas con una situacion
Dialogo en parejas conozca la propuesta por el psicélogo, al finalizar se hara el andlisis grupal y 20 min
comunicacion asertiva el tipo de respuestas utilizados
El participante escribira en una hoja blanca, alguna situacion
donde no tuvo la capacidad para negarse a una invitacion de
Que el participante cualquier tipo y a la vuelta, a través de la comunicacion asertiva, Hojas blancas
Narracion aprenda a establecer aprenderd a enfrentar la misma situacién, estableciendo limites tamafio carta 'y 20 min
limites claros, el psicélogo pedira a algunos voluntarios ponerse de pie, boligrafos negros
exponer su caso Yy su hueva estrategia para afrontar la situacion
con asertividad
El participante practicard en parejas un rol playing, donde uno de
Que el participante ellos serd un especialista (psicélogo, médico y nutriélogo) y el otro
Rol playing ensaye su consulta con un paciente, intercambiaran ese rol para ejercitar las respuestas 15 min
los especialistas asertivas en la busqueda de asesoramiento profesional en su
proceso de reduccion del sobrepeso
Que el participante diga o . . .
Conclusiones lo que aprendié en la Los participantes daran sus concll_Js_lones por parejas, con su 10 min
" compariero de la actividad anterior
novena sesion
El psicologo hara un resumen general de todas las sesiones,
Resolver dudas . . 2 .
. . . mencionara la relacion de cada tema con la obesidad y el .
Cierre relacionar las sesiones 15 min

y terminar el taller

sobrepeso, realizara una integracion de todos los temas vistos a lo
largo del taller y se despedira del grupo
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Sesion 10: Tratamientos para la obesidad

Objetivo especifico: 10.1 Informar al participante acerca de la psicoterapia y sus beneficios para el tratamiento de la obesidad
10.2 Informar al participante sobre los tratamientos actuales para el tratamiento de la obesidad

Actividad Objetivo Procedimiento Materiales Tiempo
Exposicién del Que el participante - C . "
. " El psicologo explicara de manera general el tratamiento cognitivo .
tratamiento cognitivo conozca el modelo 15 min
" conductual
conductual cognitivo conductual
. Que el participante El psic6logo dara una explicacién general de la psicoterapia y su
Exposicién sobre la oL : ” L .
. . conozca de manera papel para disminuir la ansiedad y facilitar la reduccién de 15 min
psicoterapia . X
general la psicoterapia sobrepeso
Exposicién de Que el participante
algunos trastornos conozca algunos El psicologo explicara brevemente algunos trastornos de la Laptop, cafién, usb, 15 min
de la conducta trastornos de la conducta alimentaria y su relacion con el sobrepeso y la obesidad presentacion
alimentaria conducta alimentaria
Exposicién de las Que el participante El psicologo explicara por medio de diapositivas y videos las <
] S . Lo . o Laptop, cafdn, usb, .
dietas y el ejercicio conozca el tratamiento | caracteristicas de una dieta saludable y un plan de ejercicios para 2 20 min
. o N . presentacion
para bajar de peso dietético y de ejercicio bajar de peso
. Que el participante El psicologo explicara la cirugia bariatrica, restricciones y alcances
Exposicion de la S o . S .
L o conozca la cirugia para que el participante comprenda este tipo de cirugias como un 10 min
cirugia bariatrica o L
bariatrica proceso y N0 como un acto magico
- El participante pasara al frente del grupo, dara una conclusién
Que el participante o o S
. general de lo que aprendié durante el taller, compartira su visién .
Conclusiones comparta lo que . L 16 o 15 min
aprendi6 para bajar de peso y escribira en un renglén un cambio mportante
que haya notado en su forma de pensar o sentir en alguna sesion
. Resolver dudas y El psicologo resolvera dudas, terminara la sesion, terminara el .
Cierre 5 min

terminar la sesién

taller y se despedira
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ANEXO 3. MATERIALES

Ta

rjeta con anéc

dota

Un mexicano
pesaba
mas de
media

tonelada
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/ de cada 10
mexicanos
padecen
sobrepeso
U
obesidad
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Lista para clasificar alimentos

Grasas Cereales Azlcares Lacteos Carnes Frutas Verduras Leguminosas
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Tabla para elegir alimentos por necesidades, gustos y preferencias

Grasas Cereales AzUlcares Lacteos Carnes Frutas Verduras Leguminosas
Aceite Arroz Azucar Leche Res Ciruelas Brocoli Habas
Aceitunas Bolillo Chocolate en Leche Pescado Duraznos Zanahoria Frijoles
Aguacate Pan de dulce polvo descremada Pollo Fresas Jicama Soya
Crema de Galletas Fruta en Yogurt Pavo Guayabas Apio Garbanzos
cacahuate Barritas almibar Natillas Jugos Col Lentejas
Nutella Sopas Gelatina Queso naturales Betabel
Cajeta Tortillas Jugos Oaxaca, Mameyes
Mantequilla Papas envasados cottage, Melones
Mayonesa Elotes Gomitas manchego, Naranjas
Paté de Hot cakes Dulces fresco, panela Peras
higado Pastel Mermelada Pifias
Tocino Maple Sandias
Almendras Miel Toronjas
Cacahuates Cajeta Tunas
Nueces Catsup
Pepitas
Pistaches
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Cartel sobre el plato del buen comer
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Horarios de ingesta

HORA

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

24-1

2-3

3-4

45

5-6

7-8

8-9

9-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24
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Formato de autorregistro

Formato de autorregistro

Nombre

Fecha

Hora de la ingesta

Tipo de alimento

Cantidad de
alimento

Emociones durante
la ingesta

Nivel de ansiedad
durante la ingesta
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Tabla para clasificar preocupaciones

Clasificacion de mis preocupaciones

Importantes

Triviales

Pasado

Presente

Futuro

Fundamentadas

Imaginarias
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