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RESUMEN. 

En este trabajo se hace una rcv1s1un de las ventajas y dcsvcnW.jas de los 
tratatnlcntos disponibles para el prnblc1na de la obesidad. El concepto de este estado ha 
variado a tr&1vés del tiempo, de concebirse corno signo de salud y rcproduccil>n a un 
estado fuera de los cánones de belleza )' so:tlud. 

La obesidad st..• asnclo.1 cnn1u cstudn prcntúrhldo u cnfcrincdudcs corno la 
hipcrtcnsiún, hípcrlipidcrnlas, o.1r1erlucsderosis. ostcoartrosls, diabc1cs 111cllltus 11, 
trastornos cardiacos y otras. Entre los ntétodos para dctcrntilrn.r el sobrepeso cstiln el 
índice de ntasa corporal CIMC), porcentaje de r-nasa corporal, el indice de cintura cadera y 
pliegues cutúncos. Muchas definiciones se basan en el JMC aunque no es el 111ás exacto. La 
obesidad se define por el sobrepeso debido a exceso de tejido graso (Bn1guinsky. 1 !196). 

La clasificaciún de la obesid.;u..l se h•1cc.• en función de diversos aspectos: según sus 
rasgos n1orfológicos en hipertrófica e hipcrplúsico.1; según la distribución dL'I tejido 
o.1diposo: según las causas en endógena y cxógcn¡1. 

Aunque no se incluye en los trastornos de lo.1 cunducw o.dilnentaria, se hace el 
diagnóstico diferencial con Ja bulilnia )' la anorexia por considerar que co1nparten 
aspectos cognitivos)' c11nductuales. 

La etiología se ¡1suci¡1 con ,;:1spt.•ctos genéticos, f'isinl6gicos, psic.·olúgicos y 
soc iocu 1 tu r.a les. 

La relaciún entre obesidad y pskopatologia es evidente pero ¡tJgunos la proponen 
con10 causa y otros corno c-fccto. Se h.;1 considt!ro.1do <1ue los obesos son orales. 
dependientes, depresivos, hnpulsivos entre otros ras¡.ios dt! persun¡1Jido.ul. Otros aspectos 
en que se n1uestran dlficultudes son l.;1 sexualidad, J,¡1 il11,;:1gcn <."nrporill )'la autoestin1a. 

Se consider.i.t que lo.1 influench1 sociocultur,¡1) es lllll)' fuerte, la industri•lliz¡iciún y la 
n1ecanizaciún a llevado a la disposición de alirnentos ricos en calorías y el sedent.;:1ris1no, 
Jo que repercute tatnbién en l.;1 población infantil. Aden1ús que en las relaciones f'atniliarcs 
los alilncntos juegan un p¡1pcl hnportante. 

En cu¡1nto a los tr.;:1ta1nientos p¡1ra h1 obesidad existen los rnédlcos, nutriciunalcs y 
psicológicos, en éstos últilnos se disti11guen <los técnico.is: cognitivo conductual y 
psicoanalítico.\. La prin1era incluye n1odificaciún de hit bit os y cogniciones, dictas)' ejercicio. 
c¡ue dan la in1presión dt! ser los n1ús cornpletos, pero los resultados no se plantean a largo 
plazo. La técnica psicoanalítica no es específica, aunque Individualiza Jos casos)' trata las 
dificultades psicohígicas sub)•accntcs c:i este prnbletna. 

Los otros tratarnkntos incluyen J¡1 restricción alitncntaria. <Jictas que intentan 
reducir Ja lngesta y hl¡.iro.1r un ec¡uilibrin encrJ,.tt'.!tico, IHt)' grHn diversidad de éstas. algunas 
rlesgosas por us.;:1r siilo uno o dos ali111<.!ntus )'otras intentan Sl."r equilibradas incluyendo 
varios alitnentos, 1nuch¡1s sin fund.i.lllll."ntn cicntifico. Los tnedicarncntos sólo son 
co¡1d)'UVantes t_•n el 1n1t.;:11nientn. tlcn<!n el inconveniente dl.• prcsent•1r efectos cortos y 
o.1lgunos caus<.1n dct:iendenda. se clasifican en: anorexigcnos. tr<.1nquili¿antes. que actúan 
sohrL• l.:1 s.;u...·iL•d.:1d, t.•n el intestino)' ,;:1 nivel 1nct.:1hólil."o. L.;:1 ¡1ctivid•1d fisko.1 es indispensable 
para c11o.1Jc1uicr trat,;:unicnto, su vo.1lor es el dL· rnanlener el peso ¡1 J¡1rgn pla/.o )' prevenir 
recaidas. Finaln1ente los tratarnientos quirúrgicos son la alternativa extrcrna para Ja 
obesidad severa. h1s técnic·as n1ús usudas son el B)'p.i.1ss gústrico y las go.1tn>pl•1stias con 
banda. Se hace hincapié en qut! la liposucciiln no es un tratarniento para la obesidad. 

El tr<.ltarniento de.• h1 obesidad dehc.• ser rnultidisdplinarin para ¡1harc•1r todos sus 
aspectos. corno lo plante,;:1 la Nurnrn Oficial i\1exi<.·•u1a paro.1 su 1nanejo inh!~r.i.11. donde el 
psicólos.:o tiene un papel hnpnrtantc-. Se re<1uic-rc de n1ils inveslig,;:1ción sobre las causas y 
consecuencias psicolúgicas de la obesidad, sobre los cfcclns psíquicos de los tratarnicntos 
que se in1plerncntan, para lograr la mejor ad¡1ptacii>n y el éxito. 
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INTRODUCCIÓN. 

Un estado añejo ocupa hoy el lugar de una cnfcrn1cdad: la obesidad. Ésta 

despierta la atención de los equipos de salud. pues se ha descubierto asociada a 

graves enfermedades que significan las principales causas de muerte en los paises 

industrializados. Trastornos cardiovascularcs y cáncer. así como alteraciones que 

ucortan y deterioran la calidad de vida, cuino la ostcoartrosis, diabetes mellitus 

tipo II, hipcruriccmia, gota, ctislipidcmias y enfermedades ele la vesícula biliar se 

encuentran entre las rnás evidentes. Lo que antes fue signo de salud actualmente 

se intenta contrarrestar con diversos pruccdin1icntos, algunos con poco 

fundamento cicntffico y otros ccnnplcjos, corno las intervenciones psicológicas 

llegando hasta las situaciones c.xtremas cun10 las quirúrgicas. 

Para estimar el grado de obesidad se emplean diversos métodos, ente los 

más comunes cstú el índice de masa corporal (JJ\.1C). Para su definición también se 

hace uso de este índice, por ejemplo lu Norma Oficial l\Ic.x.ic¡ma del Diario Oficial 

de la Federación (1998) la define co1110 enfermedad caracterizada por el c.xceso de 

tejido adiposo en adultos cuando c.xiste IMC mayor de 27 y en la población ele talla 

baja mayor de 25. 

La encuesta nacional de nutrición de 1999 en l\fé..x.ico señaló que el 52.5% de 

las mujeres tuvieron sobrepeso, 30.8% sólo sobrepeso y 21.7% francamente obesas. 

El problema en la niñez va cada vez n1ús en aumento, en la última década la 

incidencia de este padecintiento en menores de seis años se duplicó de 5 a lCYJG y 

en el rango de 10 a l.J años aumentó de 8 a 1-1%. Estas cifras alarman porque 

evidencian a la obesidad corno un problema de salud pública (Instituto Nacional de 

Nutrición. 1999). 

Para el 2002 la Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que hay 300 

nlilloncs de personas con obesidad sev_cra ci:i el mundo, 750 millones con 

sobrepeso (20·30% más sobre el ideal). En México, se calcula que la mitad de los 

habitantes tienen un c.xceso de grasa corporal (Medellín, 2002). 



Comprender la etiología y le.is consecuencias de la obesidad tiende a 

convertirse en tema prioritario. Para los estudiosos de la salud se requiere ampliar 

los conceptos sobre la obesidad, sus causas. y formas de desarrollo. Su asociación 

cnn factores genéticos. fisiológicos, psicológicos y sociales se establecen 

comúnmente. La genética considera que c.xisten defectos en la secuencia de ADN y 

mutaciones en la codificación de genes. Por otro ludo, la fisiología c.~plica que en el 

consumo de alimentos hay mecanis111us reguladores y centros neurales Y que la 

obesidad es la causa de alteraciones en estos. Lus concepciones psicosociales 

proponen como disparadores a lus cogniciones erróneas, los malos hábitos 

alimenticios influenciados por la mecanización e inclustrializución de la vida, el 

o.1prcndizajc de Ju conductu ele co1ncr para mitigar y evitar ansiedades por la 

separación de figurus significativus, ansiedades causadus por las relaciones 

interpersonales y sexuales, en general, como medio para liberar tensión. Además 

ele estas dificultades los obesos se enfrentan con los problemas de imagen 

corporal y autoestinlu, son objeto ele prejuicios y discriminución; con muchu 

frecuencia estas presiones sociales tienen más peso que las cuestiones ele salud y 

los Lleva a iniciar tratamientos sin consultar a especialistas. 

Aunque no e.xisten elatos contundentes sobre lé.1 personalidad de los 

individuos obesos, los datos mfts frecuentemente encontrados coinciden en que 

hay rasgos de oralidad, dependcnciu, pasividad, cte. Algunos datos sugieren que 

los obesos tienden a la depresión y ansiedad, otros que estos estados son la causa; 

pero. para aclarar esta información, aun faltan estudios. Hay que considerar que 

no importa cual factor sea el preclonlinantc, el punto critico es el desequilibrio 

entre lo que se ingiere y lo que se gastu en calorías. ¡~Cuál tratamiento es el 

idóneo?, esta pregunta es Ju que sirvii> como motivo para la realización de este 

trabajo, c.xiste hoy en día tantu publicidad paru el mo.mejo de la obesidad que es 

necesario conocer cuales son las bases de lo que ofrecen cada uno de los 

tratamientos, analizar sus vcntajus y desventajas para poder desarrollar 

intervenciones adecuadas y aconsejur a las personas de lt.t mejor manera. 

Los tratamientos elegidos para este análisis son los farmacológicos, de 

restricción alimentaria, activtdad física, quirúrgicos y psicológicos estos últimos 



abordándol~s con mayor detalle. Todos han mostrado actuar para lo que han sido 

diseñados, pero no están c.xentos de efectos colaterales indeseables en la salud 

mental o física, que los 1..iin.itan en su tiempo de acción o hasta pueden ser 

peligrosos para la salud. Estos resultados también se han observado en la 

población infantil, en la que no es recomendable la aplicación de dictas restrictivas 

por los efectos que tiene c11 el desarrollo. Los tratamientos psicológicos parecen 

estar dominados por las técnicas cognitivo·conductualcs que ofrecen la inclusión 

de n1odificacioncs en los hábitos alimenticios, cogniciones, así como de dictas y 

ejercicio, mientras que los psicoanalíticos proponen desentrañar los orígenes de la 

obesidad. En cualquier caso se requiere ele un tratamiento individual, integral y 

111ultidisciplinario, que abarque todos los aspectos ele este complejo problema y 

sie111prc pcnsúndnlo a largo plazo, probablemente para toda la vida, más que un 

trat.alll.Ícnto, es un Ci.l.lllbio en el estilo de vida. 



CAPITULO l. 

OBESIDAD. 

1.1 ANTECEDENTES. 

A través del tiempo lu concepción de obcsidud h;.1 c;.unbiadu considerablemente, 

pero ha estado presente desde lus albores de la humanidad unas veces como 

protagonistu otras corno figura representativa. ucasionahncntc como deidad; casi 

siempre caructcrizando figuras en el arte eu1no: en h.1 pintura, escultura, 

personajes de la litcraturu, caricaturas, moda, etc. El ideal uctual de extrema 

delgadez cuntrusta con las figuras redondeadas de Rubcns en el siglo A'Vll, por 

ejemplo en su obra las tres f/racias, hucc un hon1cnajc a carnes rosadas y 

exuberantes, plcnus de vida. L;.1s figun.1s fc111cninas de Bntticclli clclgadus pero con 

formas y en Fcrnundo Botero la representación del inundo actual con 1nodclos 

obesos (Bras..tuinsky, l 9~JCi). El obeso, en el pasado, estuba relacionado con salud, 

fuerza, reserva calóricu, fertilidad; cntnn lo 111uestran las representaciones 

artísticas desde lu prehistoria. Veinticinco mil aflos utrás los artesanos 

comenzaron a realizar esculturas de figuras fetneninas, 111uchas de ellas obesas y 

cientos se hun encontrudo a través de las islas euro·asiúticas hasta Sibcria y al 

norte de E.-.;prul.a. Un cje1nplo es la Venus de \Villcnclorf , u.na de las primeras 

esculturas, que se encontró en una cueva cerca de la Villa Austriaca del mismo 

nombre, en los ulreelcdores ele Vicnu. Consiste en una figura obesa con un torso y 

piernas muy atenuadas lus cuules cHrcccn ele pies, las extrc1nich1dcs superiores son 

muy reclucidus, grandes senos, su rostro no es visible ya que se encuentra cubierto 

con un casen decorativo, de forma significutiv .. 1 el torso aparece accntuadamcnte 

unido a los j.!enitales CS. 1\1 George y Co\Vun, 2000). Un personaje bíblico como 

Astarté se ha 111ostraelo ele curncs opulentas, gcncrosus en los muslos, de 

apariencia cri>tica en lus representaciones pictóricas de Sebustiano Canea, D.G. 

Rossetti y Fernando KhnoplT (Bnrnay. 1 !J!JO): usí cnn1n también las yakshi o 

.. espíritus fctneninos" que aparccl!n en lu 111ucrtc ele budu., donde el escultor 



recalca los muslos voh.uninosos como haciendo referencia a la obesidad 

femoroglútea (\VVVW.encoloinbia.com.). 

En cualquier época lo que la sociedad juzga co1no una tulla aceptable para las 

mujeres está determinado por factores tan complejos como los biológicos. sociales 

y económicos. Antes del siglo XX el valor de la mujer y sus posibilidades de 

matrimonio dcpcndüm ele su potencial para tener hijos. ya que la mujer no tenia 

un estatus legal y estaban sujetas al matrimonio para el sostén económico. Las 

mujeres obesus eran buenas candidatas para el matrimonio porque se 

consideraban sanas, suficientemente fuertes paru resistir enfermedades 

infecciosas y para el trabajo. con 1nayurcs posibilidades de tener vida 

reproductiva. Las mujeres esbeltas eran vistas como frágiles y enfermizas. Al 

comienzo del siglo pasado, con el movimiento de libcracié>n femenina, las nuevas 

oportwticlades de e111plen permitieron a lu 111ujcr detnostrar su nivel económico 

fueru de cusu. La liberución de los roles tradicionales requirió de cambios en los 

estilos de vestir; los vestidos lurgos y pesados dejaron de ser funcionales para el 

nivel de trabajo, con10 las nuevas y menos pesadas prendas fueron reveladoras, la 

figura corporal se convirtió en una gran preocupación. No obstante que en los 

años 20 's las figuras esbeltas eran admiradas no se con1para con el grado de 

esbeltez que es admirado e idealizo:1do actualmente, nunca babia sido un ideal 

estético o sc.xual. Los signos más severos de figuras esbeltas emergieron en los 

60 • s, al mismo tiempo que las mujeres demandaban más oportunidades 

económicas y libertad sexual. los cuerpos redondos asociados con la maternidad y 

nutricii>n, aspectos relacionados con el rol femenino. fueron aban.donados y hasta 

desdeñados. Aunque el peso ideal se convirtió en algo c.xtremoso y poco realista. 

para la mayoría de las personas. el mensaje actual es que las figuras esbeltas se 

relacionan con fclicidacl, aceptación y atractivo. Lo mús sorprendente es q·ue, a 

pesur del surgin1icntn de una gran variedad de -métodos para_-adelgazar y la 

difusión de información sobre los riesgos . que trae consigo, el problema de 

obesidad va cada vez mús en aumento (Toro. 1999)~ 

Según la Organización Mundial de la Salud (QMS) en el planeta hay 300 millones 

de obesos severos y 750 millones de personas con algún grado de sobrepeso 



(f\.tedellín, 2002). La Encuesta Nacionul de Nutrición de 1999 en Mé..xico, menciona 

que el 52.5% de las mujeres fueron clasificadas con sobrepeso u obesidad; 30.8% se 

clasificaron con sobrepeso y 21.7% se clasificaron como obesas, las edades 

fluctuaron entre los 12 y -t~J años (Instituto Nacional de Nutricii>n, 1999). 

La palabra obesidad viene del latín "obesus" ql!c significa c.xccso de comida. 

Según la Norma Oficial Mexicana del Diario Oficial de la Federación (1998) se 

define la obesidad como: "enfermedad caracterizuda por el e..xccso de tejido 

adiposo en el organismo; en adultos cuando existe un indice de J\.fasa Corporal 

mayor de 27 y en poblución de talla baja mayor de 25." La etiología de este 

fenómeno se reluciona con factores biológicos, psicológicos, familiares y 

socioculturales. El nivel sociocconón1icn se asocia altamente con h.1 obesidad; es 

n1ucho mús común en mujeres que en hombres de nivel sociocconómico bajo. La 

celad avanzada y Ja obesidad están asociadas hasta los 50 años; c.Xiste una alta 

prevalencia de este problema entre las 1nujeres en comparación con los varones 

por enci.Ina de los 50 años ele edad, esto podría deberse al incremento de 

mortalidad en los hombres obesos a medida que avanza la edad (Hales, Yudofsky y 

Talbot, 2001). En un estudio realizado por Royo, et al (en Henderson, 199) con 

mujeres y hombres españoles de celad avanzada encontraron que las mujeres 

tendían a ser más obesas que Jos hombres, sin embargo la obesidad tendía a 

disminuir a medida que avanzaba la edad. Se estima que cl 19.9 96 de hombres 

padecen obesidad mientras que el 2--l.9% se trata de mujeres. Haciendo el cálculo 

de las tendencias desde los pasados treinta añ.os, sugieren que casi en su totalidad 

la población de los Estados Unidos puede llegar a ser obeso en el año 2030 si estas 

tendencias persisten (Carpenter, Husin, Allison y Faith, 2000). Más de la mitad de 

la población masculina y femenina estadounidense de 20 años en adelante es 

gente de sobrepeso y cerca de un cuarto es considerada clínicamente obesa 

(Wickelgren, 1998). 

El paciente obeso es un individuo con alto riesgo de padecer ciertas 

enfermedades ya que gran variedad de funciones fisioléJgicas resultan afectadas, la 

circulación sanguínea puede estar sobrecargada a medida que el peso corporal 

aumenta. El riesgo de padecer cnfcrn1cd¡1dcs coronarias, hipertensión arterial, 
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ostcoartritis e hipcrurice1nia y gota aUlllcnta 1noderadamentc y es notorio el riesgo 

de padecer enfermedades como: diabetes mellitus tipo II, c.n.fcrmcdadcs de la 

vesícula biliar, dislipidcmias, rcsistenciu a la insulina, síndrome de hipovcntilación, 

y síndrome de apnea del sueño (Braguinsky, 1996; Devlin y Yanovsky, 2000). 

Debido a que entre la población femenina prevalece el problema de obesidad, estas 

son las que tiene mús riesgo en la salud. Pirisi (1998) opina que a pesar de que 

conocen el riesgo que tienen, poca es la prcocupac~ón por acudir al médico y 

realizarse los estudios pertinentes y con la frecuencia que deberían, esto se 

confirma en un estudio realizado con G981 mujeres estadounidenses de 18 años 

en adelante en las que se evaluó el número de visitas al médico y lus c."{ploracioncs 

que tuvieron durante un año. En ese estudio el incremento del índice de masa 

corporal se rclucioni> con barreras a servicios médicos y de cuidados preventivos, 

tales como c..~amcn de cáncer de mama y revisión ginecológica. Quizá estos 

nbstftculos se deban a que las n1ujeres obesas se sienten incómodas por tener que 

desvestirse, o porque sus cuerpos sean tocados. 

La obesidad se ha asociado con varios tipos de cáncer, los hombres obesos 

tienen una elevada tasa de cáncer prostático y colorrectal y las mujeres obesas 

tienen mayores porcentajes de cúncer en vesícula biliar, mama, cérvi.~. cndomctrio, 

útero y ovario (Dwyer, en Chapman y Hall, 1994; Hales y et al. 2001); suelen 

presentarse anormalidades en las hormonas sexuales, síndrome de .ovarios 

poliquisticos, fertilidad disminuida, aumento de las anomalías fetales por obesidad 

materna, dolor lumbar e incremento de riesgo en la anestesia~ 

E.tjsten diversos métodos para diagnosticar la obesidad. entre los más com1:111cs 

se encuentra el indice de masa corporal {Th.tC de aquí en adelante): éste se obtiene 

dividiendo el peso (kg) entre la talla (m) elevada al cuadrado; una vez obtenido el 

valor se consulta la tabla para definir la situación ponderal del individuo (Gómez 

Pérez-Mitré, 1995; F. Dclpeuch, 2002). (tabla 1) 
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Tabla l. íncUt:c de !\.tasu Corpnrul 

IMC ClasU"it:aciún. 

Dela OMS 

< 18.~ Bujo peso 

18.5 a 2-1.~J Peso nnr1nal 

25.0 a 29.9 Sobrepeso grado 

30.0 a 3D.9 Sobrepeso grado 2 

> -10.0 Obesidad 111órbicla 

E"Xccso de peso 

·en Kg pron1cdio 

-10.0 

o.o 
lo.o 
lO.O 

]0 o 1nús 

Descripción 

Delgadez 

Peso suludable 

Sobrepeso 

Obesidad o 

sobrepeso 

Obesidad Mórbida 

El cálculo del porcentaje de grasa corporal es otro 1nétodo para diagnosticar 

obesidad, para ello se neccsitu de lu fórmula pro11ucstu por Daurenberg: 

LHIMCl + 0.2"i (cdacll 

10.8 (sexo) - 5.-1 

En la variable sexo se considera un valor de cero para el femenino y uno para el 

sc.xo masculino; esto se debe a que las mujeres poseen un 10% más de tejido graso 

que los hombres. Se considera obesidad al valor del porcentaje de grasa superior 

al 25% en varones y al 30% en mujeres. Existen otros métodos para determinar la 

c.xistcncia de obesidad como son: el cálculo de la circunferencia de la cintura. 

indice de cintura-cadera y pliegues cutúncos. Una persona puede ser considerada 

con obesidad riesgosa si la circunferencia de la cintura supera los 100 cm.. Cuando 

el valor de la medida está por dcbaJo de In establecido anteriormente es prudente 

calcular el indice cintura- cadcru. Este se calcula dividiendo la circunferencia de la 

cintura (cm) entre circunferenciu de cudcra (cm). Los valores normales no deben 

superar el 0.80 en mujeres y O.!J5 en hombres (Oc Girolami, en Braguinsky, 199G). 
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1.2 DEFINICIÓN. 

Como yu señalé en párrafos anteriores, en nuestro p¡ús el Diario Oficial de la 

Federilción difundió una definición de obesidad. López. l\lancillil y Alvarez (l!J!J8) 

plantctu1 que no hay unu solu definición del concepto de ubcsidud, las que c.xistcn 

surgen ele las teorías que intentan c.'\:plicar el fenómeno de la obesidad; por 

cjc1nplo, Ju teoría energética, ncuroquímica, la genética, ·la cndócrina y las 

psicológicas. Bourgcs en 1987 (Lópcz, et al. 1998) plantea que la obesidad es un 

c.xccsu de tejido adiposo asociado 0.1 inúltiplcs cnfcrn1ccluclcs1 producto de un 

bulancc energético inuyor al óptüno y que puede provenir de diversos fuctorcs: 

bioquímicos, genéticos, psicológicos, sudalcs y culturales. Stunkurd (1986) define 

la obesidad como un desorden caractcrizudu por una excesivu acumulación de 

masa corporal; un peso iuuyor al 20% que el establecido en lus tablas 

cstandurizudas de talla y peso indica obesidad. 

Gómez Pércz·l\litrc (19~5) define la obesidad teórica y operacional.mente 

como un c.'-'.ceso de grusa o de tejido adiposo clctcrminudo por un Índice de l\lasa 

Corporal (ll\IC) mayor u 27 en la pnbluci6n femenina y mayor al 28 en lll población 

llli.lSCUlina. 

Otra formu de conceptualizar Ju ubesiclud es a través del cstimuclo normal 

del porcentaje de grasa. En los varones de 18 años se considera normal entre el 15 

al 18 % de tejido graso del peso corporal; y del 20 al 25 % en las mujeres. Los 

porcentajes por arribu del 25% paru hon1brcs y del 30% para mujeres se consideran 

obesidad. Esta dctcnninaci6n ele lu obesidad, aunque más compleja en su 

obtención, se considcru más fidcdignu pues, por ejemplo: un atleta puede tener un 

11\IC por arriba de lo nurn1al a c.....:pensus de nu1sa inuscular. Relacionado con lo 

citado anteriormente se define obesidud como, un incremento en el porcentaje del 

tejido udiposo corporal frecuentemente acompañado de uumcnto ele peso 

(Girolunti en Bruquinsky, l~JDG). 
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1.3 CLASIFICACIÓN. 

La clasificación de Ju obcsidu.d se realiza en. función de diversos aspectos: 

Según los rasgos n1orfológicos del lcjiclo uclipuso en hipertrófica la cual se 

presenta en la celad adulta y se caracteriza por el aumento del tejido lipídico o 

adiposo en las células sin -.n.uncntur el nú1ncro de h~s mismas. La obesidad 

hipcrplásica que se prcscntu por el iHttncnto ele la cantidad de células adiposas 

(Salduña y Roscll, 1987). 

Según la distribución del tejido adiposo la obesidad se clasifica en (Bragu.insky, 

l!J9G): 

Tipo 1 Difusa. Se caructcriza por un ¡ttuncnto generalizado del tejido adiposo sin 

localización preferente en una área del cuerpo en particular. 

Tipo 11 Central o androide. Esta posee un exceso de udiposiclacl subCutánca en. la 

región troncoabdominal. 

Tipo 111 Abdomin.ovisceral. Consiste en un c.......:ccso de grusa en Ja zon~ abdominal. 

principalmcn.tc en el ccnnpartimcnto visceral. 

Tipo IV Fc1noroglútca o ginoiclc. Presenta c.xccsn de grasa en la zona 
gluteofemoral 

Desde el punto de vista psicopatol6gico. en el DSM IV no se ha incluido por no 

encontrar una relación consistente con síndromes psicológicos y conductualcs: en 

este manual solo existe un apartado para los Trastornos de la conducta 

alimentaria, en los que se incluye la anorexia nerviosa y la bulimia. 

Cormillot y Zukcrfcld (www.salud IJH'..!lli.!l. 2001) proponen que se deben 

diferenciar los diversos tipos ele obesicli.1d, entre ellos los que incluyen Trastornos 

de la A.litncntación (TDA) como: el Trastorno por Atracones (Bingc Eating Disorder. 

BED), Síndrorue ele Atracones Nocturnos (Nig,ht Eating Syndrome, NES) y Bulim..ia: 

esta clasificación sugiere que se hag-.1 ntrn clü1gn6s1ico en el eje 1 del DSI\t IV. E.."itos 

autores plante6.111 otro nrupo de obesicl.i.ules sin BED donde se pueden llegar a 

diagnosticur distintos cuadros patolúgicos. que c.1 veces no son contemplados que 

pueden preceder, ser ccnnórbidos o consecuencias ele la obesidad y diagnosticarse 

en el eje 1 o eje II del DSl\I IV. Finuln1cn1e proponen otro tipo de obesidades sin 
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trustorno de la alimentación y sin que se diagnostique en ellas alteraciones 

psicopatológicas definidas. Aqui se encuentran hábitos alimenticios anormales o 

inadecuados que pueden ir del picoteo u la hipcrfag:ia y variantes de sedentarismo, 

estos trastornos encontrarían en lu propuesta psicocducacional adecuada su 

mejoría. 

Dado que hay diversos factores que contribuyen al padecimiento de la 

obesidad, se planta otra clasificación, la cual consiste en obesidad endógena y 

obesidad c.xógena. La prin1cra es causada por síndromes cndocrinológicos como el 

hipotiroidismo, enfermedad de Cushing: (hipcradrcnocortizolismo) e insulinoma y 

por discretos sinclro1nes genético-neurológicos, en los que se incluyen el de 

Praeder \Villi, de Fruhlich • L¡l\\Tencc-l\lnod-Biedl, Klcin-Lcvin y síndrome ele 

l\tauriac. Sin embargo estas cuusas orgánicas de obesidad frecuentemente son 

encontradas como etiología de la obesidad en la infancia CFlier en Harrison, 2002). 

En cuanto a la obesidad c.x6Aena es cuusacla por fuctores ya sea familiares, 

psicógcnos, consll.Illos c.xccsivo de calorías o m.L-xtus (\Voolston, 1987). 

1.4 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

Las tres principales entidades en el ámbito de los trastornos de la conducta 

alimentaria son: buliutiu, anorcxiu y obesidad, esta última no aparece en la 

clusificación del DSl\t-IV por la fulta de asociación con síndromes psicológicos y 

conductualcs. En la Clasificuci6n Intcrnacionul de Enfermedades (CIE) se encuentra 

como enfermedad médicu. Gómez Pérez-l\fitré (1993) considcru que el común 

denominador entrc estas tres cntidudes es el balance ca16ricu, es decir, la relación 

ingreso gasto-calórico. Según Fairburn y Garner (en Gómcz Pércz-l\ütré, 1993) 

scfialan que el cüagnústicn de buli1niu nerviosa es válido tatnbién para la anorc.xia 

yu que además de prcsentur distorsión ele lu imagen corporal, se presentan accesos 

bulím.icos y técnicas de purga; agregan que la bulimia, anorc.xia y obesidad 

comparten aspectos cognoscitivos y conductuales con10 la forma de comer, 

insatisfacción con la imagen corporal, y seguimiento periódico de dictas 
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rcstrictivus. Desde esta perspectiva la conducta alimentaria podría verse como un 

continuo bipolar en donde el obeso sin accesos bulímicos puntuaría bujo en lu 

escaha. el obeso con accesos bullin.icos más alto. el bulímico más alto q':1c el 

anterior y el anoréxico en el otro c.......:tremo. 

De ucucrdo con. lu clasU'icuciin1 del DS~l·IV las caructerísticas importantes de 

la anorexia nerviosa son el rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima 

del valor mínimo normal considerado para la edad y talla, miedo intenso por ganar 

peso y alteración de la percepción de la forma y tamaño del cuerpo, percepción 

subjetiva de gordura y en lus mujeres presencia de problemas ele amenorrea. Se 

csHablcccn dos subtipos. la restrictiva en Ju cual la pérdida de peso se consigue 

realizando dictas, ayunos n ejercicio intenso. En los episodios de unorc.xia nerviosa 

no se recurre a atracones ni purgas. El segundo subtipo es compulsivo/ restrictivo, 

la persona recurre regularmente a atracones o purgas. 

En cuunto a la Bulitnia Nerviosa se caracteriza. según lo señalado en el DS~f·IV, 

por lu presencia ele atracones recurrentes, es decir, ingesta ele grandes cantidades 

de alimento en un corto espacio de tiempo, sensación de pérdida de control, 

conductus compensatorias inapropiadas como, vómito, uso de la.....:antcs. diuréticos, 

enemas u otros fármacos. Las personas con este trastorno se encuentran 

normalmente dentro del peso considerado normal. sin embargo. algunos 

presentan desviaciones por debajo o por encima de la normalidad; el trastorno 

puede presentarse en personas con obesidad modcradu y mórbida. 

Las personas que entran a programas de reducción de peso experimentan 

problemas de Trastornos de la alimentación, consumen grandes cantidades de 

comida en cortos períodos de tiempo. A diferencia de las personas que padecen 

bulllnia nerviosa, quienes compensan los atracones vomitando o usando laxantes. 

los obesos con trastornos de la alimentación no se purgan. Las purgas o las 

conductas compensatorias permiten, a la persona con bulimia nerviosa, un peso 

relativamente normal. tnicntras que pura los obesos las ausencia de estas 

conductas contribuyen a la ganancia de peso. ( Gary y \Vaclden en Chapman y Hall, 

199-1). 
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1.5 ETIOLOGÍA. 

La obesidad lejos ·de ser· un prnblcnu1 estético debe considerarse como un 

problema de sal~d q~c tic.nc._su origen en diversas causas ya sea genéticas, 

fisiológicas, psicológifas y sociales.' 
.-.'-

.1.5 • .1 FACTORESGEN~.ICOS. - . . . 
' ,·.· 

La presencia· clC obcsi~lad · Ci1 f~ias, debido u lu influencia de factores genéticos, 

es. una ob-~crvuci(~i:i.·.' Üil~.'i¡t. ·Los gcn1clos iclén ticos suelen tnan'tcncr pesos con u.nu 

diferencia ele. un kilOArumo ·entre si a ln largo de toda la vida, en condiciones 

sbnilarcs o de· 2.SKg ele clifcrcnciu en condiciones de vida muy diferentes. Esto se 

debe en parte a los húbitos adquiridos durante la infancii.•, pero se cree que ésta 

estrecha siinilitud entre los gemelos tiene un origen genético. (Guyton y 1-Iall, 

1996). El primer estudio que intentó distinguir las bases genéticas ele la obesidad 

se realizó por Davcnport en Hl70, hoy sólo se estima que, en lo referente a la 

cpidcmiologiu gcnCtica ele la masu corporo.11 y la 111asa grasa CBraguinsky, 199G): 

Se observa una tendenciu en el grudn de hcredabilidad. 

Las estll:naciones dl! estudios en gemelos monocigotos es alta. 

De 1nancra epide111io]úgica se e.sthna que del 25 al 30% de casos 

ocurre en familias de peso nur1nal. 

En familias con padres obesos se tiene un riesgo 2 o 3 veces mayor 

de tener un hijo obeso. 

Los individuos obesos tienden a ser 1nás pesados que la generación 

anterior. 

Lu prevalencia de obesos es claram~n~c ma~or por gcricracioncs. 

Se ha phmtcado que la genética juega un papel impoí:-tantc en-el dcsarrOllo de la 

obesidad, tal descubrimiento ])l!rmite plantc:a:rse.la-.p~~g'~~U-de·q'i:ié e~ lo q~e los 
·- -·- _, . -- .. ' 

tratamientos genéticos pueden ofrecer para·-·el control de prisa. Las. reacciones 
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químicas involucradas en la for1nación y el metabolismo de la grasa son 

gobernadas por enzimas y cada enziina es una proteína codificada por un gen. Un 

defecto en la secuencia de ADN hace que el gen provoque que el cuerpo produzca 

enzimas defectuosas. las cuales pueden afectar el proceso metabólico causando 

obesidad u otros problemas. 

Estudios de genes candidutos indican que muchos de ellos. que están asociados 

con la obesidad de igual manera. controlan funciones importantes del tcJido 

adiposo. variaciones estructurales en estos genes pueden alterar las funciones del 

tejido adiposo promoviendo el problema ele obesiclud. Se ha identificuclo el gen que 

sintetiza Ja Leptina. n1ediaclor químico de acción en el hipotálamo y otros núcleos 

cerebrales relacionado con la fisiopatogenia ele la obesidad. clenontinaclo Hob'\ hay 

ratones que tienen defectuosos este gen y que no sintetizan estu hormona ni 

presentan saciedad después de ingerir alimentos desarrollando así obesidad y 

diabetes: también se ha encontrado el gen que produce los receptores para la 

leptina. denominado "ctb•'. observándose que l<>s ratones que lo tienen defectuoso 

no producen tules receptores y tUinbién son obesos. pero presentun un awnento 

en los niveles de lcptina. Los genes que se han relacionado tan.to en las funciones 

del tejido adiposo y obesidad son: hormona lipídica sensitiva. adrenoreceptores 

beta 2 y beta 3, tumor necrosis factor alfa, receptor lipoproteinico de baja 

densidad. proteina-1 desacoplada y receptor gaina-2. Algunos genes son 

cspCcialm.ente importantes en la obesidad de las ·mujeres como por ejemplo 

adrenorcccptorcs beta 2 y beta 3, receptor lipoproteinico de baja densidad y factor 

alfa. Genes en interacción con otros genes promueven obesidad, entre estos se 

encuentran bcta3 adrenorcccptor y proteina-1 desacoplada, o la interacción entre 

gen Y medio ambiente, como por ejemplo bcta2 adrenoreceptor y actividad física 

(Martínez, Navarro y García. 2001). 

En Jos últiinos tres años se han identificado cinco casos de defectos 

monogcnéticos causantes de obesidad. diferenc~a_dos com~ m~tacioncs en 

codificaciones de genes y son los de la: 11ropiÜmclanocortilla-CPOMC),.reccptor-dc 

la melanocortina--4(!\.fC-IR
0

). protOhormon~· conve~ta~~· y ·cf ~tCs·· ~encÍOnado de 

receptor a la lcptina; en esta clase de síndromes. la hiperfagia resulta de 
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disfunciones en los vías hipotalámicas encargadas del control de la saciedad. Los 

defectos genéticos en esta clase de innléculas son responsables de solo u.na parte 

de la ¡aparición de obesidad hurnunu; si se obtuviera más información detalludu 

sobre los mecanismos moleculares involucrados en el control del apetito se 

ccnnprobaría la influencia de otros genes candidatos como causantes de obesidud. 

una de estas moléculas es el J'uctur ele transcripción regulado por cocaína y 

unfetantina (CART). un neuropéptido hipotalfmtico descubierto recientemente 

(Martíncz et al. 2001). 

J.5.2 FACTORES FJS/OLÓGICOS. 

Desde la perspectiva fisiológica la obesidad se debe a que en el cuerpo entran 

cantidudes de energía (en formu de alimento) mayores de las. que se gastan. Por 

cudu 9.3 caluríus de exceso de energía que entran en el organismo se almacena un 

gramo de grasa. Como cualquier otra entidad natural. el cuerpo humano obedece 

leyes fisicus. esto se representa por los principios termodinámicos. acorde con 

esto. la energía no se crea ni se destruye solo se transforma. Por lo tanto todo el 

exceso de energía que entra necesariamente modifica le energía interna del 

sistema y es retransformada en energía de potencial quimico. Cuando nuestro 

principal almacén de energía es gnlsa. es mayor el consumo de energía que el 

gasto de la misma y esto causa inevitablemente incremento en el tejido adiposo 

acompañado siempre de incremento de masa corporal magra y por lo tanto 

incremento en el peso corporal. es decir. que a U..'"'"1 determinado consumo de 

energía le corresponde un peso corporal y este es el que produce un gasto de 

energía igual al consumo de la misma (Scopinaro, 2000). Se entiende por masa 

gn.lsu a los lipidns del organismo que se encuentran presentes en las células, 

fluidos corporales y principuhncnte en el tejido adiposo en el que se acumulan los 

triglicéridos. ~fusa magr¡1 se define como la clif•!rencia entre la masa corporal total 

y la masa grasa (Gómez- Pérez l\.litré. 19~JS). 

La obesidad suele estar causada por una alteración en el mecanismo regulador 

de la ingestión de alimento, este se divide en dos: regulacii1n de la energía o 

16 



regulación a largo plazo y regulución alilucnturia n regulación a corto plazo. De 

acuerdo con la regulación a largo plazo los mecanismos ele control de la ingestión 

de ali1ncn10 está relacionado con el estado nutricional del cuerpo: algunos factores 

nutricionales que controlan el gr¡1do ele uctividud del centro del hambre son los 

efectos de las concentraciones de glucosa, uminoúcidus y lipidos. Cuando la 

disponibilidad de cualquiera de los tres tipos principales de ulimento disminuye, la 

ingestión de alimento aumenta. Otro factor que influye en la ingestión de alimento 

es la temperatura: un organismo c..xpucsto ul frío tiende i.l comer en exceso, cuando 

se c..xpone al calor tiende u comer n1cnns. Lu ingestión de alimento en 

tcmpcraturus bujus aun1cnta la tasu 1nctub6licu y proporcionu 1nús grasa para el 

aislamiento lo que en umbns cusns tiende u corregir el cstuclo de enfriamiento. 

En cuanto a la regulación a corto plazo estú el llenado gastrointestinal, cuando 

el tubo digestivo se distiende, cspcciulmcntc el cst6mugo y el duodeno, se 

translll.iten señales inhibidoras de estiran1iento a través del nervio vago, para 

suprimir el centro del hambre, rcclucicnclo así el deseo de comer. También se 

encuentrun los factores humorales y hormonales que suprimen la ingestié>n de 

alimento; la hormona gastrointestinal colecistncininu, que se libera en respuesta a 

la grusa que entra en el duodeno, produce efectos sobre Ju ingesti6n para reducir 

una ingestión adicional. La presencia de alimento en cl estómago y en el duodeno 

hace que el páncreas secrete cantidades significativus de g:lucagon e insulina que 

suprimen las señales neurógcnas de ingestión ele alimento procedentes del 

cerebro. Por último, la medida de aliinento suele estar controlada por receptores 

orales , es decir, que la masticación, salivaci6n, deglución y el sabor miden el 

alimento a medida que pasa a truvés de lu boca y después de pasar cierta cantidad 

el centro hipotalámico del hambre se inhibe. La inhibición producida por este 

mecanismo es 1nenos intensa y menos durudera, habitualmentC? s6lo de 20 a 40 

minutos, que la inh..ibición producida por el llenado gastrointestinal (Guyton y Hall: 

199G). 

Se proponen centros neuralcs de regulación de la ingesta de aliI:Den'to, como por 

ejemplo a los núcleos laterales del hipotálamo· se les c'tiquc'ta·· Como cCntros del 

hambre y a los núcleos ventron1edialcs co1no centnY.de la saciedad: lcsi~Íles en 
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estas dos áreas provoca resultados opuestos a la alilncnlación, es decir, que las 

lesiones ventromcdiales provocan una alürientación voraz >' continuadu, mientras 

que las lesiones en Jos núcleos laterales de los dos Jados del hipotúlamo provocan 

falta de apetito. Otros centros que intervienen en Ja alilncntución son Jos núcleos 

paraventricularcs, si estos se lesionan provoca ingestu exccsiv-.1 de alUnentus }'de 

forma cspccüica la lngcsta c......:cesiva de hidratos de carbono. Las lesiones o la 

estimulación de úreas del tronco encefálico inferior, como el úrea postrema. núcleo 

1nccüal caudal del bu:l. solitario o el nervio vago puede afectar al grado de ingesta 

de alimento. Centros superiores al hiputúlruno también desempeñan papeles 

importantes en el control ele Ja ingestión de ali1ncnto, en particular en el control 

del apetito. Estos centros son la anúgdulu y la corteza prefrontal, que csti'm 

estrechamente relacionados con el hipuláJumo. Las lesiones de Ja anúgdah.a han 

demostrado que algunas de sus áreas awnentan la ingestión de alünento, mientras 

que otras la inhiben; Ju cstimulución de algunas úreus de la amígdula dcscncadenu 

el acto mecánico de ingerir allinento (Guyton y Hall; l~J9G). 

Como podemos darnos cuenta c..xisten diferentes señales que intervienen en el 

control de la ingesta de alimentos, a.Jl1pliando un poco mfts Jos conceptos sobre las 

señales quiin.icas que detecta el hipotálamo, se hablará de lus proteínas que actúan 

como hormonas o neurotransmisores. Las proteínas son sustancias constituidas 

por aminoácidos y las hormonas son proteínas especiales producidas por 

neuronas del hipotálamo o en detertninas células de una glánduJa, que son 

vertidas y transportadas por la circulación sanguínea y producen efectos 

específicos de activación o rcgulacii>n en otros órganos por mectio ele receptores. 

Los ncurotransn1isorcs son sustancias que producen las neuronas y son capaces 

de alterar el funcionamiento de otru célula ele manera corta o durable, mediante la 

ncup¡1ción de receptores específicos. Las hormonas y los ncurotransinisorcs 

involucrados en la regulación de Ja ingesta de alimentos incluyen: ·lepUnu, 

ncuropéptido Y, orc."\.'.:inas/hipocrctinas, factor de trascripción regulado por c~1caina 

)'anfetamina (CART), serotoninu e histarnina (J\lurtinez et ul. 2001). 

• Leptina.- Lu Jeptina, término derivado de la raíz griega leptos que' significa 

delgado, es una hormona secretada por las células del tejido adiposo o 

IK 

-----·------· 



udipocitos. Ja cual actúa sobre el h..ipotála1no induciendo la disminución en la 

in.gesta de alimento y el incremento del gasto energético. pnr lo cual es esencial 

punl el balance del peso corporal. Los receptores a leptina se encuentran en 

núcleos del hipotálamo co1no el núcleo arcuuto y los ya mencionadas 

puraventricular y clorsotncdial, así con10 en el hiputúlamo lateral. La mayoría de 

las neuronas que poseen receptores de lepti.na sintetizan dos proteínas muy 

pequeñas a las cuales se les llama neuropéptidns Y y CART. La acción de la 

leptina es regulada por lllla serie ele mediadores quinllcus que son in111ortantes 

para la ingesta de alimentos y la abundancia de sus receptores en hipotálruno 

sugiere una intima relación con la regulación de la ingesta. Otro duto 

interesuntc es que los vulorcs de Jcptina se hallun en proporción de los 

uclipncitos (células encargadus ele almacenar grasu), por lo tanto~ lus mu,jercs 

presentan valores mfts elevados de leptinas que los hombres porque 

prnporcionahncntc tienen más grusa. Para encontrar aproximaciones 

terapéuticas a la obesidad es necesario realizar mús estudios, a fin ele revelar el 

mecanismo c.xacto por el cual la lcplina hace que el sujeto baje de peso y 

conocer el papel que dcseinpeña en la fisiupatngenia de la obesidad. 

• Neuropéptido Y (NPY).- El NPY, es producido en el núcleo arcuato del 

hipotálamo, estimula el consumo de alimento, por medio de la activación 

directa de receptores e indirectamente liberando ncuropéptidos orcxigé.nicos 

(que estimulan el apetito), galanina y Jl·endorfina en el núcleo paraventricular y 

sitios neurales vecinos y también se han realizado estudios que indican que la 

adlninistración de leptina reduce la producción de NPY. 

• Orexinas/ hipocretinas.- Éstas son una familia de neuropéptidos importantes 

paru mediar el cons1.llllo de alimentos, aumentando su ingcsta. Se producen en 

neuronas situadas en el hipotálamo lateral y reciben fibras terminales que 

contienen NPY, aclemús de receptores para leptina. Las orc...xinas fueron 

originahnente descritas cntno moléculas. que regulan la ingcsta. sin embargo. 

recienterncnte se ha observado que tarnbién regulan la c.xpresión del sueño, por 

ejemplo, algunos ani.lllales como. p~~ros' y ratones, en los que se presenta una 

enfermedad que también aqueja· a los humanos llamada narcolcpsia, tienen uno 
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de Jos receptores para Ja ore.xi.na anormal y ello sugiere que quizá el hU.lnano 

también sufra unorinalichules en este receptor. 

• Factor de trascripción regulado por cocaína y anfetamina (CART).- Éste es un 

neuropéptido que funciona cn1no neurotransmisor. Se ha localizado 

particularmente abundante en el hipotálamo. incluyendo los núcleos 

paravcntricular y urcuatu. la capa c.~terna ·~de .l.a :-c.:~inencia media del lóbulo 

posterior de la hipófisis y los grupos celulares ·de la hipófisis anterior. Parece 

tener un papel lrnportante en una variedad de procesos fisiológicos orientados 

al manteninúcnto de la ho1ncostasis, por ej~mplo la alimentación. el balance de 

líquidos corporales, los procesos 111ctubólicos. la conductu scxuul. el control 

endocrino. los mecanismos in1nunológicos. la regulación autonómica. la 

respuesta al estrés y sobretodo el rcforza1nicntu y la recompensa. Su nombre se 

debe a que originalmente se encontraron elevados los niveles de su ARN 

mensajero, en unu estructura del cerebro ele la rata llamada estriado, después 

de la administración de cocaína y anfeta1nina. y debido a que se ha encontrado 

en zonas involucradas en la regu)ución de la ingesta de aliluentos se le ha 

relacionado con esta función.. E.xistcn estudios que indican que la 

administración de fragmentos de CART al cerebro de las ratas inhibe la 

alimentación. mientras que Ju ncutraliz.aciún del CART aU.I11cnta la ingesta. 

además el CART también inhibe el cunsun10 de alimento provocado por NPY 

(Martincz et al. 2001). 

J.S.3 FACTORES PSICOLÓGICOS. 

Los estudios con pacientes obesos muestran que ~a grun proporción. de la 

obesidad es el resultado de factores psicógenns. ·entre lo máS' frccUentcs se 

encuentra el de los. h~bitos ulim.enticios. estos deben· .de sC~ ·S~ÜdabléS. _Cs decir, 

lrcs comidas al día y cada comida debe dejarlos llcnri.s (Gttyt¿n'y Hall, 199G). Los 

obesos se caractcrizU:11 por. poseer estilos ~e comc.~.:-0:~.~e,é;~i~'~.~1~ :.~·~m~;· ~?_nsw:nir 
alimentos acclcradamcntc, lo que origina que cÍ ~~JiS~jc:·~(<'~:~ci~dad ".1</rcciban 

tardíamente. después de que han ingerido una-.g~an.··c~ttdad .de alimento. El 
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consumo de alimento lo baSé.Ul en estÍlllulos c.xtcrnos, esta teoría surgió desde 

1970, y c.'\:plica que la sobrealinlentación en los obesos se debe a que ellos son más 

sensibles a las causus externas incluyendo hora, lugar, señales y olores asociudos 

con comida (Gury et al. en Chapmun y Hall, 1994): poseen ideas irracionales sobre 

Ju obesidad y tratamientos como por ejemplo, estar gordo es signo de buena salud 

(Saldaña y García, 1985 citado por López, 19911). Según Mahoney y Stuart (en López 

et al. l!J!J8) los obesos tienen las siguientes pautas ele comportamiento 

relacionadas con el alimento: 1) consUlno de alimentos con alto nivel energético 

por las noches, 2) abuso en el consun10 ele hidrutos de carbono, 3) ingieren 

raciones mayores, ... 1) estados etnocionules influyen que en el consumo c.'\:agerudo, 

5) cscuso o nulo ejercicio físico, G) prefieren los sabores dulces, 7) consumo entre 

comidas, 8) tasa de ingesta elevada, es decir, mayor número de bocados por 

unidad de tiempo, 9) duermen la siesta después de comer o ven la TV después de 

cenar y 10) llevan consigo un paquete de dulces. En un estudio realizado por 

Ocarnpo. Mancilla y López (1996) cuyo objetivo fue el de encontrar la relación 

entre la autoselección dietaria, la magnitud y distribución de la grasa corporal 

subcutánea en 32 mujeres obesas y normnpeso, así como ta1nbién su respuesta 

ante algunas situaciones ambientales, encontraron que en el grupo de las mujeres 

con normopeso acostumbrab¡m comer cuando tenían hambre, mientras que el 

grupo de las obesas comia bajo diferentes situaciones, ya sea acompañadas, solas, 

cuando se sentían aburridas o nerviosas: este grupo parece ser más sensible a los 

estímulos. Concluyeron que la cantidad y calidad de alimento o naturaleza del 

alimento ingerido está en relación directa con el grado de acumulación y 

distribución de Ja masa corporal y que las preferencias dietarias son uno más de 

los factores asociados a la sobrecarga ponderal. 

En un estudio realizado por Gúmcz Pérez-Mitrc y Ávila (1998) con el propósito 

ele c."\:plorar la relación entre conducta alimentaria y obesidad Cn ~dolcsccntes 

mujeres y hombres. y para lo cual aplicaron lu Escala de Factores de Riesgo 

Asociados a Trastornos Alinlcntarios (EFR.ATA), c."Xploraron conductas alimentarias 

normales y anómalas; la escala para mujeres está compuesta por 9 "factores Y para 

hombres es de 8 factores. La muestra estuvo compuesta por 222 sujetos: 124 
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hombres y 98 mujeres, se formaron cuatro grupos integrados por aquellos de peso 

por abajo del normal, peso normal, sóbrcpcso y obesidad. Algunos de los factores 

son: conducta alimentaria compulsivu, conducta alimentaria normal, preocupación 

por el peso y la comida, dicta crónica y restrictiva, atribución de control 

alilncntario interno, c.~terno y dicta hipocalórica. Los resultados mostraron que los 

grupos cuyo peso se encuentra fuera de lo normal, ya sea por deb;,.ijo y por arriba 

de lo normal. presentan más conductas alimentarias anómalas. La variable 

obesidad está estrechamente relacionada con conducta alimentaria compulsiva, 

conductas dictarias crónicas restrictivas e h.ipocalóricas. La preocupación por el 

peso y la comida se incrcmentu a medida que uumcnta el peso. 

Además de las pautas de conducta ulinlcntaria otro factor que se ha asociado a 

la obesidad es el psicopatológicn. Las personas a menudo ganan grandes 

cantidades de peso duran.te o después de situaciones estresantes, co1no la muerte 

de un familiar, nna enfermedad grave o incluso una depresión. Parece que el comer 

es con frecuencia un medio para liberar tensión psíquica (Lópcz et al. 1998). 

Kalu1 en 1973, (en \Voolston, 1U87) rcali:1;ó un trabajo con. 73 niños obesos 

menores de tres años de celad encontró que el 32% de los niños mostraron un 

sorpresivo aumento de peso asociado con una importante y traUlllática separación 

de sus cuidadores primarios. Este reporte sugiere un síndrome discreto que 

consiste en la disrupción scparaciún·ind.ividuación, el cual resulta en el 

establecimiento sorpresivo de obesidad; un ejemplo de este síndrome es el caso 

citado por este mismo autor. Se trata de un niño de 3 años de cdud que aumentó 

!J.l kilogramos en dos meses. al cumplir cuatro años su peso era de -13 kilogramos. 

Su madre refiere que el problema de peso comenzó después de haberse separado 

dos meses de él. Dos sesiones de psicoterapia a la semana comenzaron a mejorar 

su estado de ánimo y el peso ,fue disminuyendo; en tcrapiu el niño tuvo la 

oportunidad de describir el trauma que desencadenó su desorden alimenticio. más 

que el abuso sufrido en casá de su tío, fue la separación de su madre lo más 

desconcertante para éL 

Bruch (1969) plantea que el problema de las personas obesas está relacionado a 

la falta de capacidac~ para r~conoc.:_cr entre estar rcal.ntcntc satisfechos y la 
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saciedud. Esta uutora parte de la tesis de que Ju conciencia de hambre no es un 

saber biológico innato y que el uprendizaje es indispensable 'para que esta 

necesidad biológica se organice en patrones reconocibles. El modelo de interacción 

madre-hijo juegu un papel importunte en este aprendizaje; cuando w1a madre 

ofrece co1nicla en respuesta a signos que indican necesidad nutricia. el niño 

ínstalarú graduulmentc el mensaje de hatnbrc co1nu una sensación distinta de 

otras tensiones o necesidades. Por otro ludo si la reacción de la madre es 

continuamente inapropiada. es decir. dcscuidadu. inhibida o permisiva el resultado 

es que el niño estará perplejamente <:nnfunclido; cuando este niño crece no es 

capaz de distinguir entre estar hambriento o estar bajo cuulqUier otro estado de 

displacer. Aun más confuso para el n.iúo son las acciones de una madre que está 

constantc1ncntc preocupada por ella n1isma. CtH.tlqtúer cosa que el niño haga es 

interpretado como c.'l\:presi6n de ulgo relacionado con la madre. En esta clase de 

escenario el ncunato se equipara con el critiCismo en la madre. y comer como 

c.'l\:presi6n de felicidad y amor. 

Alpernvich (1988) en su c.xpcrienda con pacientes obesos observó que hay tres 

factores que conducen al proble111a ele la obesidad: el énfasis oral precoz y habitual 

con otorgruniento de comidas engordan.tes. el aprisiona.miento y la rePrcsión 

genital que los padres marcan en el hijo. El exceso de Ju grasa puede verse como 

W1 símbolo ele la presión materna en la que el obeso fue y sigue siendo atrapado. 

En una investigación realizada por Rancl (en \Voltnan. 1982) con pacientes obesos. 

que recibieron tratamiento psicoanalítico. reportaban que la comida jugaba un 

papel dinátnico importante en la relación tnaclrc-hijo. así como también en la 

mayoría de ellos el aumento ele peso cst-.aba asociado con c.......:pcricncias emocionales 

negativas como pérdidas. scparacii>n y rechazos_ 

1.5.4 FACTORES SOCIOCULTURALES. 

En la obesidad los factores sOcioculturules también tienen un papel importante. 

aquí la industrializac~{>i'-i 'ha_ ií-;.'n~icl<~· ci1 e~· co~·~un:to desproporcionado de alimentos 

en cuanto a las necesidades.de· los individuos. esto.se debe tanto a la cantidad de 
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alimento como a la calidad de lus mismos; parece ser que los cambios que ocurren 

en relación a los hábitos alimenticios incluyen un incremento en el consumo de 

vegetales grasos. cambios en el consu1no de granos por aquellos inús refinados y 

una diversidad de dicta que incluye más carnes y huevo. Adc1nás ele estos cambios 

también se encuentran los de la actividad fisicu. la mecanización del mundo 

conduce a un mayor sedcntarisn10. 

Rozi.n (2000) realizó un estudio con población ¡unericana y francesa para 

comprobar que la cultura es un factor determinante para el desarrollo de la 

obesidad. Encontró que Ju dicta contribuye al estado de salud pero también la 

genética. estilos de vicio, cuidados 1nécticus, ambiente y otros factores. La 

población americana posee mayor preocupación por las enfermedades 

carcliovasculares, paradúJicamente la taza de enfer1nccladcs coronarias se 

encuentra 30% elevada. en co1upilración con la población francesa. a pesar de que 

ésta ingiere alimentos con alto contenido cal6ricn, n1aynrcs cantidades de grasa. 

cte. Pura comprnbur que el factor <..·ultural influye en los hitbitos alimenticios 

Kaiser (2001) realizó un estudio con 1nadres rncxicanas-umcricanas de bajo y alto 

nivel cultural. encontrando que las 111~ldres con bajo nivel cultural tendían a 

ofrecer alternativas de alimentación con mayor frecuencia cuando sus hijos se 

rehusaban a comer; las 1nadrcs con mayor nivel cultural descartaban los sobornos. 

amenazas y custigos como cstratcgi-..s efectivas y tcndian a dar vitaminas a sus 

hijos más que las madres con bajo nivel cultural. El único camino para una dicta 

efectiva es el cambio de nuestros patrones de comida de por vida; los nutriólogos 

y médicos pocas veces se ponen a pensar en que ellos están abogando por una 

revolución cultural. lo que desean es que se abandone toda la panoplia del comer 

culturalmente heredado es decir la coci.n-.. tradicional. es muy dificil que la gente se 

<."onvierta en vegetariana. cocine sohuncntc con alimentos org:flllicos o reduzca el 

consumo de carbuhidratos por el resto ele su vida. (Popkin y Cullecn. 1998). 



1.6 OBESIDAD EN NIÑOS. 

Se hu considerado pertinente abrir un apartado sobre los aspectos mús 

generales del problema de la obesidad en la infancia. Por una parte investigadores 

nucionulcs. como la Dra. Yam;:unoto (en Olvcra. 2002), de la Fue .. de l\fcclicina de la 

UNAJ\.f, consideran que la obesidad en la niñez y la adolescencia es un problema 

creciente tanto en nuestro país como en el resto del mundo y refiere que los 

indices nacionales están cercanos u los internacionales, entre 13 a 18% contra 10 y 

20%. Tumbién el Dr. Fanghilncl (l\I. Gómcz, 2001), Jefe del Servicio ele 

Endocrinología del I-Inspitul General de l\fé.xico, menciona que en la última década 

la incidencia de este padccilnicnto en los menores de seis a.ños pasó de 5 a 10% y 

en el r¡tngo de diez a catorce años el UUlllcnto fue de 8 a 14%. Agrega que la 

ganancia de peso entre la población infantil se debe al c.xcesivo conslllllo de 

carbohidratos refinados cuino pasteles, refrescos, golosinas y frituras envasadas, 

así corno también al scdentaris1no lo cual es fomentado por la medios electrónicos 

como lu televisión. Otros datos, como los de la investigación realizada por 

Hernánde:G, Gortmaker, Culdit:G. Petcrsun, Laird y Para-Cabrera (1999) confirman 

que c..xistc alta relación entre la prevalencia de obesidad en niños mc.xicanos, la 

actividad física y los progrumas de televisión. 

Ver la televisión parece ser un factor importante como causa de obesidad, no 

solo porque d.iminuye la actividad física sino que incrementa la ingesta de energía. 

Los niños parecen proclives a consumir alimentos altamente energéticos mientras 

ven televisión. El estudio de Tros et al. (en Ebbclin!l, Pawlak y Ludwig, 2002) 

sugiere que los niños obesos de Carolina del sur, pasan menos tiempo en 

actividades moderadas y vigorosas en comparación con sus compañ.cros no 

obesos. 

Las bebidas gasificadas y cclulcoruclas ( .. refrescos") han sido tema de varios 

estudios en parte por el rápido incremento en su tasa de consumo en niños. Los 

result¡idns del estudio elaborado por Harnack, Stang y Story (1999 en Ebbcling et 

al. 2002) mostraron que el totul del consumo de cncr~ía fue cerca del 10% mayor 

entre los niños de edad escolar que bebían "refrescos" en comparación con 
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-.1qucllos que no lo hacían. Los .. refrescos" pueden promover la ingesta ele energía y 

una excesiva gunancia de peso debido a sus altas concentrucioncs de glucosa o 

porque ht com11ensución del consu1no de caloríus a través de líquidos es menor 

que en alimentos sólidos (Luchvig y Ebbcling. 2001 en Ebbcling et al. 2002). 

La ilnportanciu ele pensar la obesidad en nitlos es que, aunque ésta puede no 

presentar sintcunatologia. a 1nenos que sea 111uy fn.01ca, el daño que desencadena 

estú asociado -.a una tnortaliclacl mús -.alta durante la edad adulta. Sin embargo. 

LcBo\v (1D8G) refiere que es dificil deter1ninur el grado ele obesidad debido al 

carúctcr pronunciado de la variubilidud entre los niños en crecimiento. 

Las considentcioncs sobre la hnportancia de la obesidad infantil tienen que ver 

con que. la obesidad que e111picza en la infuncit.1 es mús grave que la que se hace 

cvicll!nte en lu edad adulta. pues esta última se hacl! sólo u expensas del alllllento 

de contenido graso y volumen celular y no del núml!ro de células del tCjido 

uclipnso corno sucede con los niños (Alperovich. 1988; Salda.ñu y Rosell. 1987). 

!\fuchus de las complicuciunes de la obesidad en el uclulto se reportan en los 

niños. pero como consecucncius tempranus se han encontrado las 

gastrointestinales. del tipo cálculos biliares. esteatosis hepática; neurológicas 

cuino incremento de la presión intracruneal y síndromes ele pseuclotumor cerebral; 

ortopédicos con10 arque¡uniento ele lus piernas y torsión de la tibia; pulmonares 

como aumento en la incidenciu ele asma; cndocrinoli>gicos como menarca 

ten1prana Cantes de los 10 años). trastornos menstruales. olig:omcnorrea, 

amenorrea y problemas de la piel como acné e hirsutismo. Las consecuencias u 

mediano plazo se relacionan con la tnorbilidad del adulto joven. éstas se han 

encontrado en las enfermedades cardiovasculures. se calcula que los niños y las 

nil1as obesas son mo.1s propensos a clesarrollur hipertensión arterial como adultos 

jóvenes que los niños no obesos (!\tust y Strauss, l9~J!J). 

La rcJ.ación entre nivel sncioeconómico y obesidad en niños ha sido explorado 

desde hace varias décadas (Stunkard et al. 1972; Ginsberg-Fellner et al. 1981 en 

LeBo\v 1986) encontrándose una relación entre niveles medio-bajos y un mayor 

grado de obesidad. Contrariruncntc, Tcchumsch, Gran et al. (1981 en LeBow l98G) 

realizaron el seguimiento de SG-1 niñas y un número casi equivalente de varones 
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durante 18 añ.os; ainbos sc.xos revelaron un cambio diferencial de gordura 

relacionado con el ingreso. Comparando los incrementos de grasa a lo largo del 

tiempo se encontró que los niveles sociocconómicos bajos tenían problemas de 

peso y esto no hubia siclo así en la niftcz. En nuestro medio, lu Ora Yumamoto (en 

Olvcra, 2002) aclaró que los riesgos, para tener probletuas de sobrepeso, son 

diferentes según el estrato socioccnnómico. Realizó un estudio con 3000 escolares 

de planteles públicos y privildns de la delcgución Coyoucán D.F. comparándolos 

con la poblución ele El Oro Edo. I\1c.'X. Encontró que los niños rurales miden en 

promedio 10 cm 1nenoS que los del medio urbano, y al subir de peso tienen un IM:C 

muyor y tienden a 1._1 obesidad tnás fúcilmcntc. 

En cuanto._, los &.1spcctos culturules hay un estudio en niños mé.xico-americanos 

que describe el 1uayor riesgo que tienen de puclcccr prublctnas de sobrepeso que 

los niños negros y blancos no hispanos; adc1nús ele que hay unu alta prevalencia de 

niflos mexicanos a111ericunos obesos con altas probubilidades de ser adultos 

obesos; así los determinan Suminski. Poston, Jackson y Fnreyt (1999) mccliantC un 

estudio con niños méxico-americanos ele edades entre los 5 y 11 años, es decir, de 

kindcr il 5 grado escolar. Encontraron rnuyor prcvalcnciu de obesidad entre las 

mujeres de cuarto grado; los cinco años de incidencia derivaron de una .múcstra 

retrospectiva tanto de mujeres como de hombres. el mayor número de niñas de 

kinder y primer grado tuvieron problemas de obesidad posteriormente. En cuanto 

a lus niños que llcguron a ser obesos en quinto grado se encuentran los de primero 

y segundo grado. 

EbbelinA et al. (2002) opinan que la epidemia de la obesidad infantil, en los 

EE.UU., es atribuible a factores ambientales adversos tales como el balance 

nutricional que presta especial atención en las dictas ricas en grasas. el tiempo que 

se pasa viendo televisión y la ccnnidu enlutada para los niños. Con respecto a la 

relación socincconúmica con la obcsidud estas autores dicen que los paises en 

desarrollo, por una pobrczc.1 urbana. son tnús susceptibles a desarrollar obesidad 

debido a la dicta pobre y le.is oi1ortunidudcs de actividad física limitadas. 

Controversialnlentc la obesidad infantil, en paises desarrollados, es más frecuente 

en estratos sociocconúmicos altos donde la sobre alimcntacié>n y la desnutrición 



coc.xisten. probablemente conduciendo a la adopci6n incrementada de estilos de 

vida occidentales. 

Las causas de obesidad infantil no difieren de la· obcs_idad adulta y sólo hay que 

tn1nar en cuenta una hipótesis. Whitak.er y DictZ (éll Ebbcling et_ al 2002). ésta cUcc 

que la obesidad materna incrementa la' trilsfcren-cia -ct'C· nu.trientcs a través de .Ia 

plucenta. incluyendo crunbios perlliancntC.s_ -:<.t;n, -; .,a.;,~ÚtO, h.u1cionam.iento 

neuroendocrino y metabolismo cnergÍ!tico.~-~er'o:-_·c~·-cilf¡~¡} d·~'~ui~renciur: la carga de 

compartir un gen n1aterno para la obesidad };'ú1~:~:~~':!nCÍUs inÍ.ratÚcrinas. 

COMENTARIOS. 

Clasificur un grupo ele fenénnenus con10 . una:· C~erm-~ciad cÍependc de su . . . . .. 
influencia sobre la infclicidud y ucortamicnto ·de

0

-vida_en ·1os.seres humanos, la 

obcsiducl no siempre ha siclo considerada como _algo d~_c'> p~a-la ~alud. es hasta 

fechus recientes en que la usocü1cii>n con enfermctlade~ gruyes la ha colocado 

como una entidad patológica de gran importancia. Sin. embargo, todavía no se le 

considera un trastorno mental. Las grandes clasificacio~es ·de enfermedades no la 

incluyen como unu altcruci6n psicopatol6gica. Quizá es el gran aumento de 

nú1nero de casos y sus proporciones, lo que más llama la atención. Esto ha 

permitido el estudio sobre la interacción entre los _diversos de factores causales. 

nu pudiéndose determinar cual, entre ellos. sea el que impera. 

En la revisión ln1ru este trabajo resulta evidente que mientras la obesidad en el 

adulto esta tomando relevancia como una problema de salud pública, la obesidad 

inf¡mtil apenas empieza a ser tomuda en cuenta como un problema a tratar. 

Así como es importante conocer los factores etiológicos del problema también 

In son los aspectos psicosucialcs que se revisarán en el siguiente capítulo. 
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CAPITULO 2. 

ASPECTOS PSICOSOCIALES Y OBESIDAD. 

La gran presión que ejerce la sucicclt.ld con respecto ¡1 lucir cuerpos estéticos 

conduce a que cada vez más pcrsunus se sometan a dictas rigurosas. adquieran 

productos para bajar de peso con10 uparulos de gilnnasiu, pastillas para adelgazar, 

cremas o que recurran a cirugíu plústica. co1nn ln liposucción, el método más 

socorrido, erróneamente, paru clin1inar la obesidad, ya que no está indicada en 

este caso, sino únicamente en el 1noldcu1nicnto de la figura. Sin embargo con todo 

esto ponen en riesgo su salud, ya que cuundo se someten a los tratamientos o 

métodos de reducción ele peso no Ju luu.:cn bajo lu supervisión de especialistas. La 

presión social radica en que diarfauncntc los medios publicitarios enfatizan que 

para estar a la moda se debe ser delgado, por consiguiente las personas obesas 

son objeto de prejuicios y discri1ninaciún, victinu1s de esto desde la infancia; un 

niño con sobrepeso es visto cotno perezoso, sucio, feo, tramposo y mentiroso. Los 

adultos obesos se enfrentan con problemas en el área laboral, tienen menos 

probabilidades de ser contratuclos, tienen problemas pura encontrar pareja y por 

lo tanto c."Xperimcntan probletnas cun la sexualidad. Aparentemente los problemas 

de psicopatologia que actuulmcnte se obscrv¡m en las personas obesas son a 

consecuencia de los prejuicios y discriminación de los que son objeto y además del 

conflicto con la imagen delgada que internalizun. como ideal de belleza. 

2.1 OBESIDAD: PERSONALIDAD Y PSICOPATOLOGÍA. 

La obesidad es un problema que afecta a la población en gencraJ,·se puede 

presentar en -diferentes épocas de la vida, dando lug:-Ur a a·ti-"o. tipo_· de_ desórdenes 

físicos y estos a su vez se encuentran usociad,~s -~on ·; tr¡~s:t:6~~o~ _:.:~~-·: tip¿ 

psiquiátricos. En la sociedud tan c.~igcntc en:~ .la·· -.quC '.- a¿f:,:¡~h~i~~~c .·nos 

desenvolvemos, es muy dificil tnantcner un funcionán:i.ieiit"o e 'iJÍl'aii:Cii.. p·OsiÚva. La 

mayoría de las veces las pcrsonus ohcsó.1s que se interesan ¡:lor someterse a algún 
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tipo ele tratamiento para rcclucci6n de peso lo hacen por los problemas sociales y 

psicológicos con los que se enfrentan, tnús que por los probletnas de salud, siendo 

los tres, causas y consecucncius itnportantcs u considerar. Varias investigaciones 

han asociado el problema de la obesidad con determinadas características de la 

personalidad como son: dependencia, pasividad, gran necesidad de amor, baja 

autoestima, falta ele con.ciencia, poca asertividad y descuido en las relaciones 

interpersonales (Ciliska, 19~J8; W. R. Corbin }'Ch. B. Corbin, l!J!J7; \Vaddcn, Stccn, 

\Vingute y Foster, l!J9fi). Sin embargo no existen datos concretos sobre los rasgos 

ele personalidad detcr1u.inantcs entre los obesos, ya que .se han encontrado gran 

V4.tricdad ele rasgos; como lo rnuestran los hallazgos ele Foster y \Vadden (en 

Chapman y Hall, 199-4-) con pacientes obesos sociables y miembros productivos de 

grupos, algunos tinliclos y reservados pero contribuyen apropiadamente a la 

participación en grupo. La cliversiclud de elatos se debe a la heterogeneidad del 

fenó1ncno de la obesidad; para alg:rmos individuos puede crear psicopatología 

grave, problemas leves paru otros. La información que sustenta esto dice que, las 

personas con bulhnia prcsentun 1nayor patología, que aquellos obesos sin 

trastornos por atracón (Bing:c Eating Disorder), sin embargo los obesos con 

trastornos por atracón resultan tener casi el mismo nivel de patología que las 

personas con buli1nia. el significado de la obesidad dependerá de la estructura de 

la personalidad; los obesos con .. Bingc Eating Desorder" tienen menos capacidad 

de control y se dejan. llevar más por los estímulos c.xternos (!\lolinari y Rugazzoni, 

lfl!l7). 

Holt. Clark y Krcutcr (2001) realizuron un estudio para determinar las 

actitudes relacionadas con el peso y las conductas en población obesa. partiendo 

ele la teoría del aprendizaje social propuesta por Rotter en 19GG, que habla sobre 

el .. locus de control." Si Wl. individuo tiene expectativas internas de reforzamiento 

este cree que puede tener int1uencia sobre los resultados a través de su conducta; 

por otro lado un individuo que tiene c."Xpcctativas c.xternas de reforzamiento cree 

que los factores externos dctenninan sus resultados. De acuerdo a _esta teoría 

¡1quellos que poseen un locus de control interno y valor elevado en los resultados 

tienen mayor posibilidad de desarrollar una conducta en particular que aquellos 
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que poseen locus de control ~"Xtcrno. Para cubrir el propósito de la investigación 

los autores aplicaron (Weight Locus of Control Scale \VLOC) una escala 

especializadu de locus de control en el dominio particular de una conducta. 

Encontraron que aquellas personas que se rigen por un locus ele control c.xterno 

encuentran pobre el apoyo y comprensión ele la familia y umigos. barreras para 

realizar ejercicio como que no tenían el equipo necesario, aclemús su problemu de 

obesidad corría a cuenta de la familia: mientras que las personas con locus de 

control interno é.ltribuían sus problemas de peso a sus hábitos de alimentación así 

como también a la poca actividad física, confiaban en. que podían bajar de peso, 

estaban motivados y reportaron intentar seguir los consejos que se les dieron. 

Según R. Álvarcz (1999) la persona obesa vive triste y este estado se disfraza 

con euforia o comicidad, incluso que esa comicidad está relacionada con él mismo, 

pero en el fondo es deprhnido, confía poco en los demás: la obesidad es la causa 

de los problemas psicológicos. Algunos autores hublan del contlicto oral de las 

personas obesas. otros hablan de que la sobrealiinentación es una forma de 

enfrentar la depresión u otros sentimientos negativos. A. Rascovsky. 1\1. Rascovsky 

y Schlossbcrg (1950) opinan que la personalidad de los obesos es psicológicamente 

ilnportan.te en varios aspectos; por un lado por su notoria relación con la manía 

que produce su más coñocido aspecto físico y además psicológicamente ellos han 

sido descuidados. Estos mismos autores agregan que en los obesos se pueden 

notar dos mecanismos: la intensa organización oral del ••yo" que lleva a la 

obesidad primaria, y una obesidad reactiva. es decir, intentan restaurar una 

situación depresiva básica. La necesidad de satisfacción. característica de los 

obesos se refiere a una situación actual combinada con una capacidad afectiva 

adquirida por el yo a través de las identificaciones. Las reacciones maniacas. se 

basan principalmente en una remarcada situación de melancolía y tiende a una 

satisfacción que tiene ligero contacto con 1&1 realidad c.xterior; es una sustitución 

compensatoria de una frustración repetida cuya representación se encuentra en el 

.. super-yo ... por lo tanto el .. yo" se encuentra a cargo temporalmente de las 

identificaciones del .. super-yo... e incorporar comida se convierte· en una 

identificación con el pecho originailllente fantaseado. Wilson (en Rowlan 1985) en 
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su articulo titulado 110besity: Personality Structure ancl Psychoanalytic Treatment'" 

compara los pacientes obesos con las bulímicas y anoré.xicas restrictivas, mientras 

que en estos dos últimos casos el "yo .. evidencia unu capucidad de control, que 

resulta en un excesivo control de i.n1pulsus, el "'yo" de los obesos falla en esta 

capacidad, no súlo en los ilupulsos orales sino impulsos de otra clase y el "'super­

yo" no es tan perfeccionista y controhtdnr como en el caso de la unorcxia. Wilson 

considera la obesidad como un síntoma complejo que se presenta en diferentes 

trastornos del carácter como son: histeria, obsesivo-co1npulsivo, bordcrlinc y en 

algunos casos de psicosis. 

Los obesos se 1n¡mticnen en un nivel de funcionatnicnto en el cual no 

muestran razón, ni control, continúan en una prilnera fase del dcsurrollo 

amenazados por ansiedades que tratan de disminuir comiendo; introducen 

n1uchos objetos buenos que cataliccn los objetos malos previUIDentc 

introyectados. (Gonzúlcz, l!J7G) 

El acto de comer en respuesta a situaciones estres¡u1tes es catalogado como 

unu respuestas de ctapus pritnarias. porque las emociones negativas irrumpen en 

lus habilidades normules del control de ingcsta de comida (Stunk.ard. 1990 en 

Chapman y Hall, l!J!J.J). J\1intz (l!J/15) en su artículo "The Fear of Being Fat in 

Normal. Obese Starving uncl Gorging Individuals .. establece que el temor de 

engordar está presente en los individuos obesos normales o con atracones, explica 

que este temor consciente de estar gordo puede cubrir Ja necesidad inconsciente 

de estar gordo; este temor consciente de estar gordo puede representar un intento 

inconsciente de resolución de sus conflictos de agresividad. sc.'Xualcs y de 

dependencia. Lé.1 intensidad del temor dependerá en pritner lugar de la naturaleza 

consciente del collilicto contra el que se defiende; así cotno también de la 

cupacidad de tolerar la ansiedad. la hubilidad del "'yo .. para contener los impulsos 

y finahnentc la Cé.tntiducl de culpa que el conflicto genere. 

Aquellas personas en lus que se establcci6 la obesidad desde la infancia son 

tnús propensas de presentur sin tornas psici>ticos. así como. t~bién .un ;clév~do 

estrés psicológico; más que en. uqucllos que la obesidad sC: pi-cscnta en la Cdad 
adulta (.Milis, l!J!JS). Pine y Cnhen (l!J!J7) opinan que la presencia de síntomas de 
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desorden conductual en adolescentes tanto ho1nbres co1110 mujeres está 

relacionado con obesidad en etapas tempranas de la edad adultu. 

Riobó (2000) plantea que la mitad de los obesos mórbidos padecen patologíu 

psiquiátrica como depresión, ansicducl, trastornos de la conducta alimentaria, 

además de ser objeto de discriminación. Con relación a esto Stunkard (198G) opina 

que: "la obesidad crea una enorme carga psicológica , en tértninos de sufrinl.iento, 

esta carga puede ser el mayor efecto adverso de la obesidad". Opina también que 

las personas obesas son objeto de prejuicios y de discriminación. Este mismo 

autor plantea que los obesos sufren dos tipos de disturbios emocionales; en 

primer lugar las respuestas de aversi6n a las dictas y problctnas con la inl.agen 

corporal. 

En una investigación realizada por l\iancilla, Álvarcz y Rnnu.•n en 1D9G (en G. 

L .A.lvarez et al. 1998) con mujeres obesas que situaron bajo dos condiciones 

diferentes de tratamiento; tratamiento dietético y sin tratan1iento dietético, 

empleando dos grupos control en función de su 11\.tC. Se les aplicó la escala de 

ansiedad ''IDARE''. rasgos temperamentales de Thurstone y de la personalidad 

l\tinessota º~ll\tlPI". Los resultados indicaron que las obesas presentan mayor grado 

de ansiedad, hipocondriasis, histeria e introversión social, encontrándose además 

que eran menos activas, vigorosas e impulsivas que los grupos control. 

Black, Glodstein y Mason (1984) detectaron que los pacientes con obesidad 

mórbida presentan des6rdenes psiquiátricos como agorafobia, fobia simple. estrés 

postrau.mático. depresión mayor, bulimia y dependencia al tabaco. también 

apreciaron desórdenes de personalidad relacionados con conductas c.'Xcéntricas. 

dramáticas, una alta ansiedad y conductas de evasión y agresión. La hostilidad y 

enojo es frecuente encontrarlos entre mujeres con obesidad central, es así como lo 

afirma Lindgrcn (1999); aquellas mujeres que tienden a incrementar en peso y 

presentan rasgos de enojo son propensas a desarrollar tejido adiposo visceral. 

Carpenters. et al. (2000) en un estudio con 40,08G hombres y mujeres a¡>licaron 

una escala que incluye una c.xtensa lista de preguntas que operacionalizan los 

criterios del DS~t·IV sobre depresión mayor, con el fin de dcterntina~ la relación 

entre obesidad y desordenes de depresión mayor, ideas suicidas e intentos 



suicidas. Obtuvieron_ el ~te ele cada uno ele los participantes y los agruparon en 

tres categorías: peso bajo. peso pro1ncclio y obesidud. Le.is tendencias suicidc.i.S;, las 

ideas suicidas y los desordenes de depresión mayor tiene unu alta usoc~~ción .con 

un peso corporal relutivo: en estu investigación encontraron, que se acenr'u_a~a el 

problema de la depresii>n mayor y la idcución suicida en las !UUj~rcs;_ Un-·dato 

curioso y que merece ser objeto de otras invcstiga.cioncs es·-~ue __ e1i ~-~s h~~bres 
niveles bajos de fi\.f.C se asoció con clepresi6n mayor, ideas c·ifitc'nto~-Suicidás. La 

relación entre obesidad y síntomas depresivos entre hombres·-~:!S ·pace:> s_igr1i.fic'átiva 

(Pin e, 1 !J97). 

Britz, et al. (2000) reulizarun un estudio con el objetivo ch!._compaiar_ los 

úuliccs de cles6rdcncs psiquiátricos entre un grupo de e_stU'cµ.o Clíflico de 

adolescentes con obesidad severa y un grupo control. Utilizaron -30 mujeres y 17 

hombres con obesid¡1d c.~trcma. ele edades entre 15 y 21 rulos co_n uii J:r\.tC de 28.9. 

Para el diagnóstico del DSM·1'.' se utilizó la entrevista "1'-lunich·Composite 

Internacional Diagnostic Intervie\V .. (~f-CIDI). Se encontri> que entre adolescentes 

con obesidad severa los indices de trastornos de allsieclad, su1natomorfos y de 

alimentación son elevados; se llegó u esta conclusión ya que lu inedia de ll'v1C fue 

considerablemente ruayor en lc.1 población del grupo clínico en comparación con el 

grupo control. En muchos pacientes los desórdenes aparecieron después de 

establecerse el problema de obesidad. Otro estudio c.-xploró el nivel funcional y 

bienestar emocional en sujetos obesos. encontrando que estas dos variables son 

significativamente más b¡~jas entre la poblaciún con problemas de peso que los de 

peso normal, es decir, que experimentan cansancio, ansiedad y depresión 

(Mutthcws, 2000). Moorc, et al. citmln por Johanna T. Dwycr; (Chapman y Hall, 

1994) en un estudio realizado con lGOO personas de l\.tanhattun encontraron que 

los obesos en coruparaciún con los no obesos. tenían altos niveles de inmadurez, 

suspicacia y rigidez. 

R. Sansone, \Vieclerman. L Sunsone y l\.1ontcith (2001) c..xploraron la relación 

entre la sintomutologia correspondiente a la personalidad bordcrline y Ja obesidad 

bajo dos condiciones clínicas: psiquiátricas y en primeros at.Lxilios. Obtuvieron el 

J:r\.tC de 48 mujeres bajo tratamiento psiquiátrico y de 83 mujeres en pri.m.cros 
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alLxilios. se utilizó la escala de personalidad bordcrline "Persunality Diagnostic 

Questionnaire~ Revised (PDQ-R). Con este estudio concluyeron que el incremento 

del peso corporal de mujeres parece tener relación con la sintomutologíu de 

personalidad bordcrline entre las pacientes psiquiátricas. mientras que esta 

relación es escasa entre las pacientes en primeros at.Lxilios. En la experiencia de 

Gury, et al. (Chupman y Hall, 199...¡) pacientes obesos con personalidad burdcrlinc 

son frecuentes. en las primeras etapas de tratanticnto, ellos pueden revelar 

pensamientos íntimos y sentimientos ucerca ele ellos 1nis1nos, desarrollan una 

relación de compromiso con los miembros del grupo. Con el paso del tiempo. ellos 

desbordan en el grupo sus conflictos en lus relaciones interpersonales, y 

dificultades paru tener é.xito en sus vidus, con frecuencia se muestran inconstantes 

en sus emociones y pueden desarrollar sentimientos p<>sitivus o negativos hacia 

los demás; otros se quejan consHmtcmcnte de que ·no pueden seguir ningún 

tratamiento y las sugerencias de los otros mil!mbros del grupo son poco 

funcionales. La consolidación del trastorno de personalidad borderline parece 

estar relacionado con ~l desarrollo de un trauma temprano, abuso sc.."'ual, 

emocionul y/o físico; esto se asocia con un déficit en· la auturreguluc.:ión que se 

m¡mifiesta de diferentes maneras con10 son: abuSo de drogas ilícitas o preescritas, 

abuso de alcohol. dificultades para el 111ancjo de dinero y se incluyen los 

desórdenes alimenticios. Las severas dificultades en la autorregulución oral resulta 

en sobrealimentación crónica que, entre algunos individuos puede resultar 

progresivamente en la ganancia de peso (R. Sansonc. \Vicderman y L Sansonc, 

1!)99). 

El impacto nf.!gativo de la obesidad tanto en el bienestar físico como en el 

funcionamiento psicosocial ha sido objeto de interés de muchas investigaciones. 

l\lannucci, et al. (199~J) opinan que la calidad de vida y Ju severidad del problema 

de obesidad interfiere en el funcionamiento físico, mús que en el nivel psicológico 

y ajuste social; esto lo comprobaron en una invcstigacii>n que realizaron con 99 

mujeres y 48 hombres con problemas de obesidad. Ja finalidad fue validar un 

cuestionario que evalúa calidad ele vida relacionada con obesidad. "The Obcsity 

Related \Vell- Being (QR\VELL 97). Los resultados muestran que las mujeres tienen 
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1ncnos calidad de viclu que los hon1brcs. Conjuntamente se aplicó el Inventario de 

Depresión de Bt!ck y el Invcnturio ele Ansiedad rasgo-estado. los cuales tuvieron 

unu alta correlación con el OR\VELL 97, es decir, niveles altos de depresión y 

ansieducl se asocian con una marcudu presencia de obesidad y con el incremento 

de h.1 relevancia subjetiva del dafto cletenninado por el sentirse con sobrl•peso. 

2.2 PAUTAS SEXUALES. 

Pocos son los trabajos en que se hu tratado la relución entre obesidad y 

sexualidad. las investigacionCs se ccntrun en los trastornos de alimentación como 

ht bulimia y Ju anorexia; algunas ele estas concuerdan en que las personus que 

padecen este tipo de trustornos han experimentado problcrnus en la dinámica 

familiar, corno por ejemplo: abuso (Hcnderson, 1995: Zerbc, 1992: Widerman, 

l!l!JG). 

La sc.'-'.:unliclud es un conjunto ele munifl!stacioncs y c......:prcsiones ele tipo 

biológico, psicológico y sociocul~ural que diferencian a cada individuo como el 

varón y la mujer dentro de cada grupo social U. 1- McCary y S. P. McCary en 

l\lanciUa, Alvarez, Román, Lópcz, y Ocampo, 1998). En el problema de la obesidad, 

la sc.xualidad es un ten1a importante a tratar ya que afecta entre otras cosas u la 

imagen corporul; las personas obesas se consideran poco atractivas, con poco 

control en su conducta compulsiva. En comparación con las personas delgadas las 

obesas son pasivas, tímidas, temerosas. con baja autncstitna (Bruch, 1980; Kaplan 

y Co!lip, 1980, en J\i<mcilla, et al. l!J!J8). Según Bruch (citada por Gonzúlcz, l!l!JGJ 

cuando la obesiclud aparece en la niñez los hombres manifiestan eludas sobre su 

sexualidad. mientras que lus mujeres sienten desagrado por su sc.xo: lus fantasías 

en las n1ujcres con respecto a la gordura tienen que ver con el deseo de ser como 

el pudre, tener h.i potencia del padre, Hunbién opina que si la obesidad aparece en 

la edad adulta se relaciona con signos ele fuerza y virilidad. Orbach (en Darcy, 

19~)1) explica que para algun-.1s rnujcrcs estar obesas significa rebelarse al rol 

tradicional, es decir, es un carnino para negarse a Ja falta de poder, el castigo Y la 

litnitada C.'Xprcsi6n sexual. Buscan con esto expresar que la mujer tiene un rol 



social; la gordura es la manifestación ele la ansiedad que las mujeres c.xperimentan 

por tener que vivir un aJllbicntc sc.xista y lleno de contradicciones. Por otro lado, 

Barbcr, Bolaftos-Cacho, Lúpez-Jensen y Ostn>sky (199.5) consideran que el niño 

obeso es asc.xuado, es decir, que su scxuuliclad está anulada debido al sobrepeso y 

no que no tenga sc.xualidad; en el niño Ju sexual se Jiga con Jo emocional en las 

sensaciones de rechazo, su propia hnugen mental se lo manifiesta, tiene poca 

tolerancia a Ju frustración y recurre a Ja alimentación como salida. Alperovich 

( 1988) menciona que la genitaliclud en el obeso es pobre por su fijuciún oral. su 

encierro cndógamico, su pocé.1 evolución exogárnicé.1, su fulta de identificación con 

un padre activo y genital, y por lus prohibiciones genitales quc sufrió. 

Se sabe muy poco con relacii>n é.1 la sexualidad ele los obesos, espccialtnentc 

de los obesos mórbidos. La comparación de los individuos obesos con sujetos de 

peso normal de1nuestra unu n1enor frecuencia en la actividad sc.xual, que incluye 

disminución en el deseo sexual, c.xpcrhnentun con. menor frecuencia orgusmos 

(Kinzl, et al. 2001). Mancilla, et al. (l!J~JX) realizaron un estuctio con el objetivo de 

determinar si c..xisten diferencias en personas obesas con dicta, obesas sin dicta y 

normopcso, con respecto a su con1porta1nientn sc.xual. Aplicaron una escala que 

evalúa comunicación y sc.xualidud, é.1si como también una entrevista 

scmicstructurada sobre sc......:.ualidad, diseñada espccialn1entc para dicha 

investigación. En cuanto a los rcsultudns encontraron que las mujeres obesas 

presentan problemas relacionados con la comunicación, esto es que, las obesas 

tienen porcentajes inferiores en comparación con las normopcso, en lo que se 

refiere a trutar cualquier ele tema. Las obesas con tratamiento y sin tratamiento 

súlo tocan temas específicos, evitan c:nnversar con la pareja. Las obesas sin 

tratain..icnto en comparación con las obesas en tratamiento y las de normopeso, 

consideran como tnotivn de unión é.I sus hijos o la compaftia. además de que 

consideran el fisicu y la cl.esorganizacii>n como aspectos desagradables tanto para 

ellas como paril sus parejas. El 17% de las obesas con tratamiento reportan tener 

relaciones sc.xuales a diario, el mayor porcentaje de las normopcsu tiene una o dos 
veces por semana; el mayor porcentaje de las obesas reporta tener de tres a cuatro 

veces por semana en comparaci6n con lus nor1:11opcso. La duración de la relación 
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scxuul es ele O - 20 scj.tundos tanto en las obesas con truta1nicnto y las obesas sin 

tratamiento; el 111ayor porcentaje de las normopcso tiene relaciones sexuales con 

una duración de 21 - -10 segundos, cslu sin cspccificur si solo son caricias antes o 

después de la relación o si realmente llcgun al coito. El grupo de las obesas mostró 

que suelen realizar caricias y posiciones especiales durante la relación sc.xual. Las 

obesas sin tratamiento asumen u..n rol pusivo cluruntc Ja relación en comparación 

con lus de norrnopcso y las obesas con truturnicnto. Lus obesas sin tratamiento son 

las que reportan tener inás fantasías en c<nnparaciún con los otros grupos 

Rang (en Wol.man, 1982) menciona que las personas obesas suelen comer 

para evitar rclucinncs intimas, en sustituciún al sexo cuando la pareJu no está 

disponible o siiuplcmcnte comen para inantcncr su gordura y su falta ele atractivo 

sc..xual, esto lo determina mediante un estudio .que realizó para analizar el 

progreso de pacientes obesos durante un tratamiento psicoanalítico, estudio que 

se describirá con más detalle en el capitulo ele trutamicntos. 

Es clara lu interrelaci6n entre el problema de obesidad y las relaciones 

interpersonales. como lo muestran los hallazgos de la Dra. Halpcrn (en Kcy y 

Lindgren, 199B) con 200 ntuJcrcs blancas y negras de 1:-l y l...t años originarias de 

Carolina del Norte; cuela seis meses ]as adolescentes contestaban cuestionarios 

confidenciales acerca de dictas, preocupación por el peso y actividad sc.xual. Los 

problemas de peso elevado están asociados con menos citas entre las mujeres 

blancas en general y mujeres negras de alto nivel socioeconómico: las adolescentes 

se preocupan por su peso porque considcr&.ut que el ser delgadas estít relacionado 

con recibir más invitaciones. Entre más cotizada una persona, mayor la 

probabilidad de que sea activu sexualmente; parece que el peso tiene un pequeño 

efecto en si ]as jóvenes tienen rchtcioncs sc.xualcs o no. 

2.3 IMAGEN CORPORAL Y AUTOESTIMA. 

Se entiende por imagen corporal. una categoría subjetiva, representación 

psicosocial, o fotografía dinámicu en tnovimicnto, producto de la elaboración que 

muy poco tiene que ver <:nn el objeto de la realidad que le dio orlp;en (Gómez 
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Pércz· !\-litre, 1995). El fanatismo por cumplir con las c.xigencias del c..xterior de 

bajar de peso, para ubicarse dentro de los cánones de belleza, es un factor 

determinante para desarrollar prnbletnas de inseguriclud, insatisfacción con· lu 

imagen corporal, baja autoestitna e inclusive que las personas se suscriban a tener 

síntomas bulimicos. 

La autoestima es un rasgo tipica1nente h~uno: según el Dr. Brandcn (en R. 

Álvarcz, 1999) la autoestima es la confianza propia en la capacidad de pensar, 

enfrentar la problemática de la vida, incluye el sentimiento de ser respetados, 

dignos, con derechos de afirmar las necesidades y carencias, por lo tanto una 

autoestima elevadu involucra el conocimiento, comprcnsii>n, aceptación, respeto y 

an1or. En los obesos no hay integrc.1cii>n de estos cinco elementos, les falta 

<:onocimicnto de su probh~n1a o tienen conocimiento parcial, muchos conocen que 

son obesos pero desconocen los dafios que ocusiona el c.."\'.ccso de grasa en 

corazón, pulmones, lúgacln, riñones, huesos y músculos. Lu falta de comprensión 

conlleva a que la obesidad lu consideren ajena a ellos, esto es, antepongan excusas 

-.11 problema: si no comprenden bien el problema no aceptan que lo padecen y 

descartan cualquier posibilidad pi.tra darle soluciiln (R. Alvarez. 1!199). 

Según Stunkard (1967) entre las principales perturbaciones de las que son 

objeto las personas obesas se encuentran: la sobrealimentación y los problemas 

con la imagen corporal. Sin embargo esto no es exclusivo de las personas que 

tienen problemas de obesidad. los problemas de imagen corporal no ocurren en 

personas obesas emocionalmente saludables. 

Jacobs y \Vagncr (l!.18-t) señalan que los problemas ele imugen corporal 

incluyen, la visión de la propia imagen, autoconciencia en general y autoconciencia 

con relaci6n al s~xo opuesto. Los trastornos de imagen corporal se caracterizan 

por sentimientos de que el cuerpo es grotesco y repugnante, por ello es percibido 

por los demás con rechuzo y hostilidad; los problemas de imagen corporal 

involucran autoconciencia de cómo los perciben los demás y en especial las 

personas del sexo opuesto, además de senti.In.icntos de inadaptabilidad social. Las 

personas obesas suelen aislarse. incluso abstenerse de pusar tiempo con la familia, 

a pesar de que, esto último, es lo más reforzan.te para ellos, así como los amigos, 



resultado de un· pobre autoconccptn, asociado con una imagen corporal pobre, 

csH1dn de salud, aparicnciu física y funcionamiento sexual. 

El estudio realizado por Ros1noncl y Bjorntorp (2000) murca diferencias en 

cuanto-a la calidad de vida y de autocstilna entre ho1nbres con sobrepeso y las 

personas con obesidad abdontinal. Utilizaron como medidas de referencia el ThfC y 

el indice de cintura-cadera. Encontraron que las personas con sobrepeso, es decir, 

que tenían un Il\.1C menor o iguul a 25, consideraban tener mejor situación familiar, 

apetito, y autoestima, pero dis1ninuc:illn en bienestar físico, en comparación con 

los que tenían 11\fC 1nayor o igual al 25. Estos últimos c.xpcrimentaban dolor de 

picrnus. Aquellos que fueron catalogados con obesidad abdominal, que obtuvieron 

indices de cintura-cudcru igual o 111uyorcs a LO, c.xpcrimcntarnn deterioros en la 

salud y condición física así como también baja . autoestima, comparado con 

aquellos que tuvieron un índice ele cintura·caderu menor a 1.0. 

La edad de inicio de la nbcsidud es un factor iinportantc en el desarrollo de 

prnble1nas con la imagen corporal. Las perturbaciones en esta úrea suelen ser más 

sigt1ificativas cuando el problcmu de obesidad se presenta desde la infancia y la 

adolescencia, esta últitna por ser unu etupa con intensos cambios tanto físicos 

l.·01nn psicológ:icos, todo lo relacionado con la imag(!n corporal se vuelve relevante 

y afectu directamente la autoestima. Las mujeres adolescentes c.xperimcntan. más 

estrés que los hombres, ellas son tnás vulnerables a padecer depresión, tal vez 

porque la autoestima cstft más relacionada con el peso y la imagen corporal 

!Tnbin·Richards y Petersen, 1983; en Prior, 1998). Las muJeres adolescentes que se 

encuentran en la transición de la preparatoria a la universidad son más 

vulnerables a tener cambios en sus estilos de alimentación, lo cual les afecta en el 

autuconccpto, en términos de sentido de atractivo físico. autoconfianza para 

socializar, asertividad, popularidad en general y popularidad con el sc.xo opuesto; 

aquellas mujeres que adquieren patrones de alimentación anormales tienden a un 

autnconccpto disminuido. Ante esto la c.xplicación es que el ambiente, en este nivel 

escolar, amplifica la presii>n sociocultural de que las mujeres deben ser delgadas 

(Hcssc-Biber y !\1arino, 1991). 
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Otro estudio encontró que la asimilación de las normas de la cultura 

occidental influyen en la preocupación por la imagen corporal, actitudes y 

conductas de alimentación. Dicho estudio fue realizado por Senekal, Steyn, 

Mashcgo y Nel (2001) con mujeres negras adolescentes de origen rural y urbano 

del sur de África: hallaron signos más realistas con relación al nivel de peso y de 

imagen corporal en comparación con la población blanca, es decir, que haY una 

baJa prevalencia en la sobreesti.mación de insatisfacción en el peso e imagen 

corporal lo cual probablemente tenga que ver con los antecedentes culturales. Las 

mujeres negras occidentalizadas, tanto de preparatoria como de universidad 

adoptan una medida corporal ideal, reportan satisfacción con su imagen corporal, 

aceptan 1nás fácilni.entc estar pasadas de peso, c..'Xperimentan menos presión, 

especialmente de los hombres, en estar delgadas: para ellas sobrepeso no significa 

necesariamente ser poco atractivas, por lo tanto aspiran menos a bajar de peso 

(Abrams, Allen y Gray, 1993; Cogan et al. 199G; citados por Scnckal et al. 2001). 

Por otro lado aquellas mujeres que provenían de zonas urbanas tendían a ser 

comedoras restrictivas, tcIÚan antecedentes de bajar de peso, intenciones de bajar 

y temor por subir. Los autores c..~plican que esto probablemente tt!nga qut! ver con 

el proceso de urbanización y occidcntalización que está teniendo lugar 

actualmente en el sur de África. Además de la edad parece que la presencia de 

problemas emocionales, sin ser una condición necesaria, especialmente en 

personas en las que la obesidad se estableció en la edad adulta, son factores que 

influye en las perturbaciones de la imagen corporal. Adicionalmente a esto, la 

forma en la que se evalúa la obesidad tiene que ver con que la persona desarrolle o 

no problemas de imagen corporal. Familias en las que la obesidad es vista como un 

signo de salud y fortaleza causará menos perturbaciones. 

2.3.1 INVESTIGACIÓN DE IMAGEN CORPORAL Y AUTOESTIMA EN NIÑOS. 

La mayoría de las investigaciones han encontrado. que l~s mujeres son las 

que padecen con mayor frecuencia problemas de obesidad,' co~trariam.ente a esto 

en una investigación realizada por Sisson y Franco 0.997) C::on 111 niños indígenas 
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de los cuales 62 eran mujeres y 49 hombres; el 67% de los hombres eran obesos y 

el 39% eran mujeres obesas. El propósito de esta investig&.1ción era determinar la 

relación entre el peso corporal y Ja percepción de Ja imagen corporal. Encontraron 

que ...t:i% de los varones relacionaba Ju percepción de su i1nagcn corporal con su 

peso actual, 49% lo subcstin1aron y el 8% sobrccstitnaron su peso. En contraste, el 

52% de las mujeres relacionaba la percepción de su imagen corporal con peso 

actual. el 16% subcstin1aron su peso y el 32% lo sobrccstinlaron. La diferencia en la 

percepción de inlagen corporal es significativa, es decir, que lus mujeres tienden u 

ser n1ús realistus en relación con su imagen corporal, en ellas c.xistc mayor 

preocupación, que en los hombres. En esta misma investigación, en la que ambos 

pudres participaron, la exactitud de Ja percepción, de los padres, de la obesidad de 

sus hijos, depende del sexo de éste. Los padres tendieron a subestimar la obesidad 

en cercu de Ja mitad de los hijos varones, y solo en el 12% de las niñas obesas. Los 

autores concluyen que Jos padres participan en la perpetuación del valor que la 

sociedad establece en las n1ujcres esbeltas. 

Korbman (1997) realizó un estudio en Mé.xico con W1 enfoque 

inultidisciplinario donde trabajó con un grupo de niños obesos y sus madres 

aplicando cuestionarios a éstas últimas para recabar información sobre el 

desarrollo físico y cmocionul del niño y sus relaciones fanllliarcs. Se encontró que 

el 30% ele los niños presentaban complicaciones de tipo psicológico relacionadas 

con baja autoestllna, sentimientos de inferioridad, autoimagcn distorsionada, 

depresión y ansiedad que influían en sus relaciones interpersonales y su 

funcionamiento escolar. 

W. Corbin y Ch. Corbin (1997) realizaron un estudio con 324 niños y 326 

nilias, de tercero a sc.'\:to grado escolar, para determinar si los niños se ubicaban. 

por arriba de los estándares de grusa corporal de·acUcrdo a los criterios nacionales 

y como se relacionaba esto con su autoestima, obtuvieron las medidas de pliegues 

cutáneos de cada uno de los participantes Y. adcmfts se les administró la escala 

para niños .. Hattcr·s Perceibcd Co1npetcncc Scalc" para Ja evaluación de 

autocsti.Ina, dicha cscalu consistía en cinco . factores: competencia social, 

aceptación social, competencia atlética, apariencia física y comportamiento, así 

42 



como también seis reactivos de autocstimu en general. Las mujeres fueron las que 

se ubicaron por arriba de los estándares c....•stablccidns de gordura; entre los varones 

de quinto y sexto grado los perfiles .están do1ninaclos por Ja ilparien.cia física Y la 

competencia, los varones con peso norinal calificaron alto en la percepción de Ja 

apariencia física y bajo en cnrnpetenciu, en comparación con los varones con 

problemas de obesidud. Estos uutnrcs explicun que quizá los varones obesos 

utilizan la competencia, especialmente la escolar, como un medio para compensar 

los niveles bajos en la dimensión de uparicnciu física. En este mismo grupo de 

varones la aceptación social se hace ünpnrtante. En relación con las mujeres la 

apariencia física fue iI11porto.u1te para todos los grudos. Tanto pc.tra los niños como 

para las niñas de grados escolares altos dominó una pobre percepción de la 

aparicnciu física. Con este cstucUn pretenden dctnnstrar que la buja percepción en 

apariencia física de Jos niúos obesos está ¡1sn<.::ütcla <.::on 1nuchos de los problemas 

con los que se enfrentan los adultos iclen1ificc..1dos como obesos, como son: 

dificultades pura el matrimonio. soledad, poca aceptación, etc. Sostienen estos 

resultados la invcstigución con 10,039 adolescentes de lG a 2-1 años de edad, 370 

de estos padecían de sobrepeso; del G5 al 7!1 % de estos adolescentes se obtuvieron 

datos 7 años después apr0Xin1adc.uncnle. Las persnnus con sobrepeso durante la 

adolescencia y adultcz temprc.ma tuvieron 1nenos posibilidades de matrimonio y 

. bajos ingresos que aquellos que no lo eran; las mujeres tuvieron menos 

posibilidades de ser educadas, de cusarsc y tuvieron un bajo nivel cconóntico en 

comparación a las otrus. Contrarian1cntc u otros halluzgos la obesidad no afectó la 

autoestima. Datos sugieren que los nitlos varones obesos de grados elevados a 

nivel primaria c......:periincntan mayor preocupación por subir de peso, exhiben 

preocupación por su ilnagcn. por lo que se sotnctcn a dictas rigurosas con mayor 

facilidad que los n.i..Ilns de peso protncclio: los hallazgos son similares para las 

niñas (Vander y Thelen, 2000). Se han encontrado diferencias en cuanto a 

autoestima entre los niños hispanos y no hispanos, es así como lo señala una 

investigación realizada con 1,520 niños ciC 9 y 10 añ.os de edad a los que, se les 

aplicó la escala de "Self-Pcrception Profile uf Children", para evaluar autoestima, a 

79% de estos niños se les aplicó lu misma escala ...¡ años después. En la primera 



aplicación no hubo diferencias significativas entre los niños de 9 y 10 años; cuatro 

años después, cuando los participuntcs tenían 13 y 1-l años. las niñas obesas 

hispanas y blancas mostraron clis1ninución significutiva en autoestima en 

comparación con las niñas obcsus no hispunas y no obesas blancas,. !Os mismos 

resultados se encontraron para los niños obesos comparado con los no obesos. 

Esta disminución ele uutoestima se asociú con incre1ncn.to en la taza de depresión. 

soledad, nerviosismo, consumo ele alcohol y cigarro (Strauss, 2000). 

2.4 FACTORES SOCIALES. 

Cuando escuch¡unos hablur sobre In ••ordinario" pensrunos inmediatamente 

en lo usual o. normal; hasta la fecha los 1nie111bros de una cultura creen que la 

inancra en la que hacen las cosas es nur1nal; al observar en el mundo con la visié>n 

de cómo es que vive la gente en una sociedud en particular, sobresalen los placeres 

ordinarios, rituales y tubúcs que Ju cultura asocia inmediatumentc con la comida. 

Los cambios en la ulimentacii>n juegun un papel importan.te en las características 

distintivas del Hamo sapiens, el desafío de proveer alimento y seleccionar el 

bulancc dietético con menos niveles ele toxinas fue sin duda una de las mejores 

fuerzas selectivas en la evolución de la especie humana. La conducta de 

alimentación deja de ser. en la especie humanu, meramente instintiva y se 

convierte en un acto condicionado por factores como: los psicológicos, sociales y 

culturales (Gómcz Pérez-1\titré, 1993). La transformación de la alimentación por el 

proceso de adaptación se extiende a otros átnbitns, no sólo el valor nutricio de 

alilncntn, sino que, de lu co1nida se adquiere una gran variedad de sinfonías de 

sabores, c.xperiencias y formus urtisticas. En el ambiente social la comida se 

l"onvierte en el centro ele la interacción fan1iliar, se utiliza co1nn medio pura dar la 

bienvenida, la comidu se ofrece cnn10 hospitulidud y como un signo para 

establecer identidad étnica. Cn1npartir cu1nicla es el mejor camino por el cual una 

persona puede est-...blccer y mantener relaciones interpersonales. El contc.xto socio­

aJectivo en el que se presente la co111ido.t a los niños y sus consecuencias influye en 

los hábitos de alimentación. si se les presenta el alimento como reforzador o 



pre1nio, habrá una inclinación importante por éste: por otro lado. si es un alim.cnto 

al que se le restringe su <..tc<..·eso esto puede aumentar su preferencia (Fish<:r y Brich. 

Hl!J!J en Cumphcll y Crowforcl, <!001). 

Los padres son los encargudos de que el nillo adquieru puUHlS y normas de 

socialización. costumbres. crccncif..1s. formas de comunicución. actitudes. gustos y 

húbitos: por ello Jos pudres deben tener cuicludo en las conductus que refuerzan y 

los medios con Jos que Ju hacen. El an1biente familiar se estructura ele tal manera 

qul! los padres promueven y refuerzan las conductas alirncntarius que favorecen la 

ingcsta excesivu de calorías y h.t poca actividad física: esto se observa más a 

1nenudo entre nifios que clcsurrollan probJc111as ele peso tempranamente y 

continúan en la adolcsccnciu y que provienen ele fumilius en las c¡ue al menos. uno 

de los padres es obeso y existe preocupuciún con lo relucinnaclo en la comida 

(Epstcin. ~tcCurlcY: \Ving y Valski, 1n~JO: en Sauccdn. lD!JG). 

La influencia ele los pudres, pareja y inacstros. la disponibilidud de los 

alin1entus y lns medios ele cotnunicación son algunas de las tantas fuerzas que 

int<!rvicnen en 1nolclcar las actitudes de rechazo o uceptación. a los alitnentos. El 

a111bientc alimenticio f¡tmiliur sin duda influye en los húbitns de alimentación ele 

los niños. En el humano se presenta unu respuesta innuta de preferencia a 

d<!tcrminados subnres ccnno son~ dulce o salado; el significado que esto tiene para 

el desarrollo y la persistencia de preferencias é.tlintcnticias resulta controversia! ya 

que esta predisposici<ln es alterada en la medida en que el niño tiene c.xpcricncia..c.; 

con los alimentos y éstas se adquieren primordialmente en el hogar; la exposición 

tcn1pranu de frutas y verdurus a los niños, ulilnentos ricos en energía. glucosa. 

grasa. juega un papel dcterntlnante para las preferencias. Otro factor influyente es 

el 111odclo. es decir. lo que la madre prefiere ingerir es lo que se convierte en un 

ulitnento predilecto para el nillu. (Ca111phell y Crn\Vford. 2001). 

La madre es la que elige los é.tlilncntns. los prepara y sirve; lo hace con base 

ul inedin en el que se clesarroll6. sus ingresos. nivel de educación y tabúes. 

Sauccclo (l!J9G) realizó un trabajo de investigaci6n con el fin de determinar si los 

factures de crianza se reh1ciunan con trastornos ele alimentación. encontró que las 

actitudes paternas negativas cntno ofensas. hostilidad, comparaciones 



desfavorables y rechazo son caracteristicus de los niños con problemas de bajo 

peso, mientras que los niños de ulto peso tienen padres permisivos, la.."-OS, que 

pueden llegar al abandono (T. Alvurez et ul. l!J~l8) 

Por otro ludo se menciona que en la dinú..nl.ica familiar de los sujetos obesos 

se pueden observar problemas en Ju relaciones interpersonales, amalgamiento, 

alianzas, rigidez. pntroncs de co1nuni< .. ·o.u.:i6n pobres que conllevan a los obstáculos 

para cxrpresar sus c1nociones (Galcy, 1 !l8Ci; ~finuchin, 1H88 en L6pcz. et al. 1998; G. 

T. Alvurcz et al. l!J98). 

La sociedad umericuno.1 estú diseñudu para promover lu sobrealimentación y 

la inactividad fisico.1, favorcci~nclo la ohcsiclacl: particular relevancia tiene en los 

países desarrollados la Uo.unada .. comida rúpida" (fast foocl), éstu tiende a ser baja 

en fibra, en vitunlinas y minerales, y en cambio es rica en carbohidratos. grasas 

precursoras del colesterol 111alu, y tiende a presentarse en porciones grandes, los 

componentes ele esta clictu son los considerados como riesgosos para 

enfermedades carcliovascularcs y diabetes, por ejemplo: una comida tipica como 

unu hamburgucso.1. doble con queso, papas fritas, refresco y postre contienen 2,500 

kcul., lo que requeriría de unc.1 currcru de f\taratón para ser quemadas (Ebbeling et 

al. 2002). 

El mejor remedio para el problema de la obesidad es la prevención y. según 

Anderscn-Parraclo (2000) lus medios de comunicación como la televisión juegan un 

papel importante en los esfuerzos de prevención, deben promover los cambios 

positivos de conducta alimentaria como son: comer mas frutas, vegetales, granos, 

comer menos ha1nburgucsas y carnes. beber agua en lugar de '"refrescos", prohibir 

los anuncios ele comida chatarra. Pero esto no sucede. los anuncios comerciales de 

televisión tienen efectos udversos en los patrones de dicta, los niñ.os 

cstudounidenscs y británicos snn expuestos u cerca de 10 comerciales de comida 

por hora, los temas son '"cntnicla rúpicla", .. refrescos", dulces. cereales azucarados y 

otros. La cxposici6n a comerciales por ]0 seg. incrementa la probabilidad de que 

los niños entre 3 y 5 años dt! cducl seleccionen, ticm110 después, los alimentos 

aludidos (Kotz y Story, J D!>-1; Tu rus y Guge, 1 ~JD5; Borzcko\Vski y Robinson, 2001 

en Ebbcling, et al. 2002). 



Parad6jican1ente, por otro lado, 1nicntras la cntnidu bu,iu en grasa está 

teniendo cada vez más uugc, el número de personus con problemas de peso 

aumenta: muchu de esta co1nida baja en gn1sa no es buja en calorías: los europeos 

consumen mús grasa que los americanos y sin c111bargo son mús delgados, para los 

aniericanos es más importante contar las calorías y con1cr grandes cantidades de 

fibra que preocuparse por la ci.u1tidud ele grusa que comen (\Voostcr. 1998). La 

paradoja fri.mcesu es que, los franceses co111en n1ás grasa que los americanos, 

tienen nivclCs altos de colesterol en sangre, no se preocupan por llevar una dicta 

saluduble y, sin e1nbargu, tienen una taza ele cnfennedadcs cardiovasculares 

alrededor de un tercio ubuJn que los í.ttncricunos. Huy varius alternativas de 

explicución con rclución a esto: l) existen diferencias tnctabi>licas: 2) estilo de vida 

menos estresante entre los franceses: 3) los fruncescs comen menos calorías al día; 

-1) la cUcta francesa es n1ús variudu; 5) lu posibiliclud ele que bucen más ejercicio; 6) 

los franceses comen mús clespucio o 111cnos boci..1Clillos (Friedlander, 1999). 

Los cambios en la alilnen.tí.tcii>n, tanto en la cantidad ele alimento como en la 

calidad del mis1no, han tenido lugur por la industriuliz.ación y mecanización del 

inundo lo cual tan1bién ufectu í.I los húbitos de uctividí.ld fisicu, además de estos 

factores, la influencia de la cultura occidentul, que es lu que clu más énJasis a las 

figurus esbeltas, conduce a que las personas con problemus de peso sean objeto de 

discrintinación y de estigmutiz.ación. Goffman propuso (en Brink. 1994) que 

c.xisten tres clases de personas que son objeto ele estigmatización, situación que 

sigue vigente hasta la fecha, aquellas que tienen una deformación física, defectos 

de carúctcr y los que tienen un cstigmu en cuanto í.1 ruz.u, nacionalidad y religión. 

De acuerdo a la clasificadún de Goffmun se cree que los obesos tiene un defecto 

en el carácter, es decir, falta de control pero uclemús tienen dcfnrmución física, por 

ello son discriminados por diversos sectores. 

Larkin y Pines ( 197~>. en Toro, l~J!J!)) confirman la apreciución antc'rior y 

refieren que los obesos son discriminados en la sucicdud en la que vivcn, .. no 

obtienen empleo fúcilmente, son discrilninudos por no mostrarse cOmo lidc.rcs, se 
-.. · ... ' 

consideran menos co1npetcntcs, menos productivos. mcno·s' .laboriosos, 

desorganizados, indecisos. inuctivus y con n1cnos é.xito. Además -diccn.:-~~n objeto 



de cliscriminución por la industria del vestido. la ropa es mús cara por tratursc de 

tallus especiales y se encuentran sólo en determinadas tiendas: el sistema de 

tras11urtc también los discrimina ya que se encuentra estilnacln el peso humano en 

un aviún. autos. autobuses: cuando una pcrsonu obc .... a no cnci\ja en lu medida del 

asicnlo son puestos en ridículo y obligados a pagar doble asiento. El siste1nu 

religioso los cliscrilninu cui1ndo trans1nitc el mensaje de que la gente obesa es 

glotonu y por lo tanto son pecadores moralmente. Los sistemas publicitarios 

enJatizan en una hnagcn anoré..xica con1n sc..xuahncntc atractiva; el sistema 

educativo trata a los obesos como tontos. Todo este tipo de creencias están 

culturalmente cnnclicinnadns. y la creenciu ele que el obeso es diferente. una 

pcrso1u1 defectuosa. causa un claflo psicológico enorme: afecta su autoestima y les 

huce sentir ira y desesperanza. 

Entre los diversos factores que se han asociado al proble1na ele obesidad se 

encuentran el sc.~o. nivel socioeconénn..ico y raza. Es mús frecuente que se presente 

entre lus mujeres de nivel sociocconómico bajo que en los ho1nbres. En la revisión 

de 1--1-1 cstucUos de Soba] y Stunkard (.1989, en Toro • .l9~J9), refiere unH asociación 

nc~ativu entre nivel socioeconénnico y obesidad. (Burbcr. 1995; Verduzco y Platas, 

19~J!); Hales et al 2001). Con relación a esto se Seiiala que (Fernánclcz. 1992; en 

Saber, l !J!JS): 

Las clases de nivel socioeconóm.ico baJo consumen más alimentos 

ricos en hidratos de carbono. que aportan mús calorías que los 

alimentos ricos en proteínas. esto debido a que los alimentos tipo 

chatarra son mi'ts económicos. 

Falti1 de criterio en la elección de alimentos debido a la disposición 

inadecuada de los mismos y educación alirncntaria.dcficicÍlte. 

La presión social sobre la estética es 1nenos acentuada Cntre las cluscs 

bajas. 

Las clases bujas emplean menos tie1npo en activtcta~lcs dcportivus. 

Estos mismos autores involucran la razu con la obesidad: las mujercS negrus 

tienen una prevc.1lcncia 1nayor ele peso excesivo que las blancas. Sin embargo la 



percepción de la imagen corporal en las culturas no occidentales düºiere de lus 

occidentales, por ejemplo h1s 111ujcres kenianas perciben u las mujeres delgadas de 

modo mits negativo que las inglesas. y los universitarios ugandcses consideran 

más atractivas las mujeres gruesas que los universitarios británicos (Furnhu.m 

1!183, 19!1.t en ·roro, l!l~JD). 

COMENTAIUOS. 

La literatura no es clara en la distinción de la obesidad como una causa o 

consecuencia de psicopatologíu o unu enfermedad mental en si misma. Pero lo que 

si resulta claro es que este p¡1eJec.:ilnicnto trae consigo alteraciones en el área 

sexual, la imagen c.:orporal y autoestilna. Estos dos últimos aspectos se ven 

uccntuados por la gran presión. que ejerce la sociedad por lucir cuerpos esbeltos. 

Lus alteraciones causadas en otras úreas. debido a la obesidad, son las que 

llev¡m a las personas obesas a buscar tratamientos que la mayoría de las veces 

ponen en riesgo su salud. En el siguiente capítulo se mencionaran las 

características generales ele los tratamientos disponibles para la obesidad. 



CAPITULO 3 

TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD. 

3.1 NORMA OFICIAL MEXICANA PARA EL MANEJO INTEGRAL DE LA 

OBESIDAD 

Para efecto de este trabajo considero importante citar a)AWlOS lineamientos 

que establece la Norma Oficial para el Traturnicnto de la Obesidad (2000): 

Lu Norina Oficiul define la obcsidé.ul incluyendo ul sobrepeso co1no un estado 

prcmórbido. una enfermedad crónica cuructcrizuda por el altnaccnarnicnto en 

c.~ccso de tejido adiposo en el orgunismn, acon1pañadu de alteraciones 

metabólicas, que predisponen a lu prcscntuciún ele traslornus que deterioran el 

estado de salud, asociada en la mayoria ele los casos a patología cnd6crina, 

cardiovascular y ortopédicu principalmente y relacionada a factores biol6gicos, 

socioculturales y psicológicos. 

El objetivo de esta norma es csH.1blcccr los lincu1nicntns sanitarios para 

regular el manejo integral de la obesidad. Se aplicu_ -~n ~os Estc.~~os Unidos 

~1c.xicanos y sus disposiciones son obligatorias para. los profesionales. técnicos y 

al.Lxiliares de las disciplinas de la salud. así comci_ en los establecimientos de los 

sectores públicos. social y privado que se ostenten y:ofre.~can. servicios para Ja 

atención de la obesidad. el control y Ja reducción_ .de. P(!SO. Para la aplicacii>n 

correcta de la norma es preciso consultar_ las ,.siguientes normas oficiulcs 

mc......:icanas: 

NOM·OOKSSA2· 1993, Control de la nutrlcli>n, crecimiento, desarrollo del 

niño y del adolescente. 

NOM·lGKSSAl· l!JDK, Del c.'<pedicnte clínico. 

NOl\1-17XSSA1- l!J!JX, Que establece los requisitos minitnos de 

infraestructura y equipa1niento de esté.lblecimientns paru la atención de pacientes 

ambulatorios. 



Según las disposiciones generales de esta normu establece: 

• Todo paciente adulto requerirá de un manejo integral. 

• El paciente pediátrico obeso se atenderá conform~ a la Norma_-Oficial ~fc.x:icana 

para el control de la nutrición, crcCim.iento, desarrollo del niño y del 

adolescente. 

• El tratamiento médico-quirúrgico, nutriológico y psicológico del sobrepeso y de 

la obesidad deberá realizarse bajo lo siguiente: 

a_ Se ajustará a los principios científicos y ~tÚ:os _-q~~:-c:iri~~r~·.1~ práctica 

médica 

b. Estará respaldado científicamente en inv_estig~~-cii>rt.·;~~~/.·1a _salud 

especialmente de carücter dietot.er~p¿ílti.}:~'~-~r~ :'~-~,,;id·~-ali~ado, 
farmacológico y médico quirúrgico. 

-, .:·-- .-. 
e_ El médico serú el responsable del manejo integral del pacicntC obeso_ 

d. El tratamiento indicado dcbcrú entrañar menor. riesgo_ 1>otcncial _con 

relación .al beneficio csperudo. 

e. Deberán evaluarse las distintus ultcrnativas disponibles conforme a las 

necesidades específicas del paciente, ponderando especialmente las 

enfermedades concomitantes que ruccten su salud. 

r. Todo tratamiento deberü realizar una evaluación pn.'Via del estado de 

nutrición, con base en indicadores clin1cos, dietéticos, antropométrico, 

incluyendo Índice de Masa Corporal (IMC), indice de cintura cadera, 

circunferencia de cintura y pruebas de laboratorio. 

g._ El médico y psicólogo deberán elaborar a todo paciente un c..""<pcdicntc 

clínico conforme a lo cst&.1.blecido a la Norma Oficial. l\tc.xtcun.a. del 

c.....:pcdicntc clínico. 

h. En el caso del nutriológo, deberá elaborar una historia sobre la 

nutrición que contenga: ficha de idcntificac_ión, antecedentes 

familiares, y personales, estilos de vida. antropOmctría. problema 

actual, plan de manejo actual y pronóstico. 
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Jl.1anejo n1édico. 

La participación del médico cotnprendc: 

u. Tratamiento medicumentoso. 

b. El 111édico es el único con la facultad de prescribir medicamento en los 

casos que así se requiera. 

c. Sólo se podrán indicar annrcxigcnos u otro tipo ele medicamentos 

autorizados para el tratumientn de la obcsidud o el sobrepeso, cuando 

no c..xistc respuesta uclccuacla al trat;.unicnto clictntcrapéutico y al 

cjcrcici~ físico, en pacientes con l!\1C etc 30 o inás, sin enfcrme~adcs 

concomitantes graves o en pacientes con J1\.1C ele 27 o mús que tengan 

cnJ'crincdades conco1nitantes gruvcs. 

d. El médico tratante deberá explicar ul paciente qué mcdicu1ncntos va a 

ingerir, su ncnnbrc comercial y furinacológico, dosificación, duración 

de la tomu, in.terucción enn otros insumos, reuccioncs udvcrsas y 

colaterales. 

Tratan1iento quirúrgico. 

a. Estará indicado exclusiva111entc en los individuos adultos con obesidad 

sc"'.era e IM.C mayor de ..to o mayor de 35 asociado a comorbilidad 

importante y cuyo origen en ambos casos no sea puramente de tipo 

endocrino. Dcbcrít e;...::istir antecedente de tratarr1icnto integral reciente, 

por más de 18 meses sin é.-xito, salvo ocasiones cuyo riesgo de muerte, 

Justifique el no huber tenido tratamiento previo. 

b. La decisión del trata1nicntu quirúrgico esta a cargo ele un equipo de 

salud multidisciplinurio: cirujunn, anestcsiúlo.J.to, endocrinólogo, 

cardiólogo y psicólogo. 

c. ,.odn paciente con nbcsidud severa candidato u cirugía, no podrá ser 

intervenido sin antes h;..tber sido estudiado de fnrmu ccnnpleta: histori¡a 

clínica, unúlisis de labon1turic> y gabinete, vuh>rución nu.triulógica, 

cardiovascular, ancstesiológica y cualquier otra necesaria. 



d. El médico cirujano infor111urá al paciente de Jos procedimientos 

quirúrAicos u realizar. vcnt;.tj&.ts y riesgos. 

e. El paciente deberá finnar Carta de Cunsentilnicnto bajo Información. 

f. Las técnicas autorizadas para el tratatn..iento de la obesidad serán de 

tipo restrictivo: derivación gústric¡t, gastroplastia vertical y banda 

gástrica ajustable. 

g. Las unidades hospitalarias deberán contar con todos los insumos 

necesarios para satisfacer requerimientos de una cirugía mayor. 

h. El médico tratante deberú ccnnprobar ser especialista en cirugía 

gcn.ci:-at. 

,\/anejo nutricio. 

La participuciún del nutriúlogo co1nprendc: 

a. Valoración nutricia: evuluución del estado nutricio mediante 

indicadores clínicos. dietéticos. untropométricos. pruebas de 

laboratorio y estilos de vida. 

b. Plan de cuidado nutricio: elaboración del plan ali.Incntario. orientación 

alimentariu, asesoría nutriolé>gica y recomendación para el 

acundiciunainicnto físico y para los húbitos ;.tlimcnticios. 

c. Control del scguilnientn de la evaluación. conducta alimentaria y 

rcforzan:tiento de acciones. 

d. La cUeta deberá ser indiVidualizada, atendiendo a las circunstancias 

especiales de c~da paciente. 

f.fanejo psicológico. 

Lu participación del psicólogo clínico ccnnprcncle: 

a. El in¡u1cJo para la n1odific;.lcil;ri d~ hábitos alimt.!ntarius. 

b. Apoyo psicológico. 

c. En caso de ser necesario, referencia a Psiquiatría. 



3.2 CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE LA 

OBESIDAD. 

Tratándose de un problema crónico, li.l obesidad requiere de una atención a 

largo plazo y pcrsistcnciu en el cuidado para lograr un é.xito d~adcro. El 

tratamiento ha de ser individualizado, según las curactcrísticas y enfermedades 

asociadas de cada paciente. Para el tratamiento disponemos básicamente de una 

adecuación alinlcntaria, incremento ele la actividad fisica y modificación de los 

hábitos de vida: el tratamiento farmacológico n quirúrgico pueden servir de apoyo 

a estas medidas. 

Según Braguinsky (199G) para el trataa1icntn ele la obesidad se debe conocer 

hasta qué punto cstú indicado. consiclcnuulo aspectos como: los familiares, 

IÜstoria personal, historia de peso. tratatnicntos anteriores, estilos de vida, 

ambiente familiar, laboral, runistades y motivaciones. Pura determinar las 

indicaciones de· tratrunientns se deben tomur en cuenta factores como: 

:;.... Peso corporal para tallu 

;.. Índice de masu corporal superior a 27.3 en mujeres y en hombres a 27.8 

;. La distribución de la gntsa corporal. El depósito central"·de grasa, en 

particular de la re,giún intraabdominal parece ser más riesgosa; 

,.. Cuando el c.'l(ceso ponderal es un factor demostrado de riesgo· como por 

ejemplo en: diabetes mellitus tipo O, hipcrtrigliccridem.ia,_ hipertensión 

arterial, enfermedad coronaria. afecciones respiratorias, cardiopatías con 

hipertrofia en el ventriculo izquierdo, antecedentes familiares o personales 

de carcinoma ele 1nama o de cnclometrio, artrosis bilateral de rodillas. 

insufit:icncia venc1so.1 <> vúrices. 

;.. Obesidades mi>rl1ido.1s 

:...- Repercusiones psicológicas 

;.. Obesidad info.mtil 

;.. Sobrepeso en el cmbaraz.o 



Cualquier for1na de tratu1niento debe considcrur los aspectos incncionados y 

plantcé.tr ciertos lineamientos gcncntlcs de conocimiento sobre la situnción ante 

el paciente obeso. E..._ hupnrtantc dctcrtninar si el paciente llcg¡t motivado u 

obligado (por cnfer1neducl concuruituntc a la obesidad o presiones 

psicosociulcs); sin intentos de traHtn1iento o con intentos fracasados; con 

urgencias ilnposiblcs de cu1nplir en tieinpos pretendidos: con condiciones 

estructuradas que cunsideru intnodific-..blcs (no verduras, no actividad fisica, 

falta de tiempo.); c.:on c.xpcctutivu real o irrcul del peso por obtener y de las 

características antropnrnétricus. 

El punto de partida de los tratmnicntos es conocer la rcalidud del pucicntc, 

debe realizarse una ana1nncsis ali1ncntaria, que incluye: húbitos alin1cnturios, 

situaciones rclacionaclus con la uli1nentaci6n, elatos personulcs que se incluyen 

en la historia clínica habitual pero que hubrún de tener.un: enfoque sobre el 

tema de la alin1cntuciún (historia de peso corporal, historiu familiar ele 

obesidad, historia sobre la actividad física). Un registro diario de alimentos y 

situaciones en lus que se ingieren, que pndrú ser mfts o. menos puntual o 

estructurado según sea el tipo ch .. • tratamiento que se establezca y de manera 

semejante un registro de lu activiclucl física. 

Un aspecto in1por1antc es rec.:abur el grado de conocinúcnto que tiene el 

paciente sobre el tipo y culichtd de los aliJnentos que ingiere y sobre el valor de 

pérdida calórica de la actividad física que realiza 

Considerar la comorbilidad pura establecer tratamientos aledaños al 

especifico sobre la obesidad. que pueden incluir psicoputología o ciúcrmcdades 

con mayor carga somútica. 

3.3 TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS. 

3.3.1 TÉCNICAS COGNITIVO·CONDUCTUALES •. 

Los programas de· técnicas cuncluctuales <y cognitivas en los últimos años 

han tenido gran auge par-a crtratarniento de la obesidad. La terapia conductual se 



basa en la moclU"icación ele los húbitos y conductas diarias para el fin deseado. 

Entre los principios húsicns que subyacen a la terapia ele conducta se encuentran: 

• La conducta prnblenHl es el principal objetivo del tratamiento. 

• Las conductas que requieren tratu1nientn suelen dividirse en componentes 

separados que serún tratados n1ccliante proceclin1ientns diseñados de -forma 

individuul, en función de la conducta y sus consecuencias. 

• Las conductus nonnales, co1110 las anormales. se aprenden y se mantiene de la 

misma mancru: los procecliinicntos que alteran las conductas normales son 

útiles 1-.unbién para modificar las conductas inupropiadas. 

• El entorno social clcse1npcfla un pilpcl ilnpnrtante paru el desarrollo y 

mantcni111icntn de las conductus nornutlcs y anor1nalcs, por lo tanto, para 

mantener las condul:tas rccicntc1ncntc aprendidas y prevenir recaídas, se debe 

modificar el entorno. 

• En el é.tprcnclizujc tu111bién se involucran otros elementos cn1no son la 

expcricnciu previa y el reconocimiento ele lu rcluci6n entre los ·acontecimientos. 

Desde estu perspcctivu los procesos cognitivos son Unportantcs· moduladores 

de lu conducta. 

Con base en estos principios el tratamiento conductual de la obesidad 

comprende los siguientes elementos: autorrcAistro, rcfuc'rzo del nivel de actividad. 

dislllinución de la tasa de ingcstu, restricción de ·los estímulos asociados a la 

ingestión, adhesión a dictas bajas en grasas y la .utilización del refuerzo o 

autorrefucrzo para la obtención ele los objetivos a· corto plazo. En esta misma 

1nodaliducl ele truHunientn c.xisten variucinncs en cuanto a su rné.tncjo, algunos 

incluyen el apoyo sociul ele fa1niliares. é.UTiiJ.tos o compañeros; ejercicio físico y 

depósito financiero. Cn1nú.nn1entc lu tcrupiu se lleva u cubo en grupos de 

aproxitnada1ncntc diez. personas, una u clus honls por sc1né.u1u, en un hlpso de doce 

é.l veinte semanas (Ste\Vé.1rt. y Bcrkn\vit~, .<!n. Hales et aJ, 2001: Vcrduzco y Platas, 

l!J99; Riobó, 2000). 

En cuanto u la tcrupiu coj.tnitiva, está se basa en la teoría sobre el 

procesamiento patol6gico ele lu in.fnrrnacii>n en trastornos psiquiátricos como la 



depresión, los trastornos ele ansiedad y los trastornos de personalidad; ruchas 

distorsiones cognitivas: como las percepciones erriJncas, los errores lógicos y las 

atribuciones erróneas, producen afectos clisfóricos y conducto.is desadaptativas. Se 

proponen dos niveles ele proccsanlientn disfuncional de infor1nución. En primer 

lugar, los pensumicntos autn111áticus, es decir, cogniciones que se producen 

rápidamente, no se analizun y a 111enucln se basan en una lógica crróncu. El 

segundo nivel es el de las crecncius búsicas incorporadas en esquemas, es decir, 

estructuras cognitivas 1nás profundas que contienen reglas básicas para 

seleccionar, filtrar y cndificur la información del entorno; estas estructuras se 

desarrollun a partir ele las experiencias ten1pn.111as ele la infancia y las influencias 

posteriores. Este 1nuclelo de intervención también reconoce la relación interactiva 

entre las influencius del entorno, la cognición, la emoción y la coneluctu. 

Las personas con trastornos de la alimentación presentan ctistorsiorics del 

pensamiento entre lus que se incluyen sesgos cognitivos sobre la ilnagen corporal, 

conducta alitnentaria y peso: suelen valorar c.lcs1ncsurachunente el tamaño de su 

cuerpo cnmu medida ele autoestinu.t y cuino requisito para ser aceptados por los 

demús. Lus lécnicas ele terapia cognitiva cstún orientudas a someter estas 

cogniciones clesadaptativas "'' UlHl evaluación empírica; los proccdilnientos son: 

obtención y evaluación ele los p~nsantientus automáticos, cvaluÜción de las 

evidencias. asignación de to.•reas in vivo, se exponen cogniciones significativas 

relacionadas con la alilnentación y tan1bién se hace uso de técnicas conductuales 

(\Vright y Bcck en Hules et al, 2001). 

La literatura sugiere que con las técnicas de intervcncii>n conductual para el 

trat¡uniento ele ha obesidad hay una pérdida de entre 10 y 1..t· kilos o del 10% del 

peso. Para mantener esta pérdida ele peso n tener é."Xito en el diseño de un 

programa de intcrvenciún ele esta nuturaleza eS prcciSo. tener en cuenta 'una amplia 

g,amu de variables cnino: húbitos ele alimentación, cadenas conductualcs que 

favorecen ht ingcsta fuena de horas, niVelcs de ansiedad, .autointagcn, circulo 

social. mantcnimicnlo de contacto con el terapeuta, cumplimiento de 

autorreg,istros, actividad fisicil. peso y consumo de calorías ·(Casado. 1B~J7: 

Vcrduzcn y Platas, UJ!>~>; Riobé>, :::!000). 
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3.3.J.1 INVESTIGACIONES CON TRATAMIENTOS DE TÉCNICA 

COGNITIVO·CONDUCTUAL. 

Uno de los prinu.!ros estudios controlados de terapia de grupo con 

orientación conductual centrado en lu reducción de peso es e~ d.';! \Voll~rshci.m 
(1970), que aplicó los principios de aprendiz.aje con el fin de evaluar Un programa 

con tales características de fonnu estricta. El estudio consistió en ."asignar a 79 

mujeres obesas de fnrinu ulc,atoriu u una de lus cuutro condicioncs·'.dC tratamiento. 

las cuales fueron: (Tubla ;¿) 
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cmmICICIOl\'ES 

DE TRATAMIENTO 

.. 

Expecti11i1•;1s ¡msitiVilS· 

presión scKial 

Terapia no esperifira 

Terapia focal 

Grupo ron trol 

Tabla l. Ternpia de grupn ron oricnlariím ronduuual de Wollershcim 

DESCRIPCIÓN RESULTADOS A 
1JMESrs 

--• Promnver expect;1ti1•;1s posi1i1·;1s 

• Usar la presiím sncial 

• Compromiso de pmkr peso . 2.3kg L Uso de reforzadores n~galivos ante el fallo del compromiso 
pos1111·os en raso rnntrano 

• Iludo semejante al gru¡m anterior 

• Térniras de rclajariím . llkg 

• Cnnciencia de las r;1mnes y m111i1·m·i11nes de su ronducla 

• Térniras del primer grupn 

• Térniras de rcli\jariím 

• Registro de hábitns ;11imentarins 

• ldenlificaciím I' rambins de eslímulns ¡lilra evitar -jkg 

s11brealimentacií111. 

• Térniras de autorontrol apliriuululiis para la vida real 

• Colorariiln en un grupo de espera +!Jlg 
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Las sesiones fueron se111anales pnr un periodo de H meses. La edad de las 

participantes osciló entre lns 18 y :.iG años. 

Los tres p;rupos tuvieron una clistninución de peso en relacii>n con el grupo 

control, el grupo que estuvo bujo lu condición de terapia focal difirió 

significativamente de los grupos de ten1pia no cspccificu y del de presión social, 

mientras que estos dos no tuvieron dü'crencü•s significativas entre ellos. En un 

análisis posterior se observó un ligero incremento en el peso en todos los grupos. 

De los periodos de prc1rutumicnto al de postr¡ttutnicnto se obscrvuron cumbias, el 

grupo control ganó Dl g .• el grupo de presión social perdió ~.5 Kg .• el p;rupo de 

tcrupiu no espccificu perdiú 3.1 Kg. Y el grupo de tcrupiu focul 1nnstró una 

cüstninución de 5 Kg. Las cuructcristicus del cxpcrilncnto permitieron dc1nostrar u.l 

uutor la validez. de la terupia de uprendiz.ujc, no sólo en la pérdida ele peso sino en 

la modificación ele conductas rclucionaclas con la ganancia del n1.ismo. 

En el estudio de Stru\v et al (198-1) aplicaron una escala (l\.1astcr Qucstinairc 

1'.tQ) diseñada especificarricntc para lu investigación en obesidud, la cual estaba 

con1pucsta por cuutro subescalas: apoyo de pareja. hábitos de balance energético, 

factores cognitivos y cunocitniento de balance energético. El objetivo de este 

estudio era obtener lu validez. de dicha escali1: se uplicó a ~lG sujetos, hombres y 

mujeres. Los participantes fueron asignados í.t una de dos condiciones de 

tratamiento; lo:.i participantes en el programa de trataniicnto de la Universidad de 

Pcnnsylvania que consistía en técnicas conductuales para el control de peso y 113 

en el programa de tratanticnto tipo \Villia111sport, que consistía en tres programas: 

terapia conductual, f¡1r1nacoterupia o terapia ccnnbinudu: el grupo de 

farmacutcrapia y de tcrapiit combinada recibieron fcnJ1uramina. Los autores 

concluyeron que tcníun unu hcrnunicnlu poderosa purí.1 la investiAación en el 

ámbito de la nbesid•ul yu que lu confiubilidad test- rctest y lu sensibilidad de la 

pruebu a los cambios rclucionaclas con el tratatnicnto fueron aceptables, además 

de esto encontraron que- uquellí.1s personas que fueron c.xpuestas al programu 

cunductual mostraron tnejorar en las csculus ele hábitos y cognición que aquellos 

que sólo recibieron mcclic¡1mcnto. 
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Otro estudio en el que se aplican técnicas cognitivo-conductuales para el 

tratamiento de la obesidad es el realizado por Casado. Camuñas. Navlct, Sánchcz 

y Vidal (1997) con once personas, 10 mujeres y un hombre entre los 37 y GO años 

de edad; 73% de la muestra presell.tuba obesidad moderada y el 27% obesidad leve. 

Lé.l duración del programa fue de cuatro meses, adcmús de la reducción de peso 

estos autores buscaban la modificación de hábitos de alllnentación y factores 

psicológicos rclacionudos con la obesidad con10, ansiedad, uutocstima, autocontrol 

y pensamientos distorsionados. El progrruna de uplit:ación grupal se diseño con 

tres fases: evaluución prctrataniicntu, tratamiento y evaluación postrutamicnto. En 

la primera y en la terccru fase se c.lplici> una entrevista estructurada sobre hábitos 

de alitncntación, el lnventurio de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (]SR.A) y se 

obtuvieron medidas de peso. La fase de tratamiento consistió en sesiones 

informutivus sobre obesidad, elaboración de menús, entrenamiento en técnicas de 

autocontrnl, entrenamiento en relujución, habilicludes sociales, recstructuraciiln 

cognitiva y solución de proble111as. Los resultados dc1nostraron que se obtuvo 

modificación en las conductas relevantes relacionadas con la obesidud. 

disminución de la conducta de picar entre comidas, aumento del tiempo empleado 

para Ja ingcsta, modificación adecuada en la preparución de los alimentos y 

aumento en la conducta de masticación para cada porción. En cuanto al peso se 

observó una reducción de entre 2.1 y 18%; en cinco sujetos se observaron 

descensos superiores al 10%, en cuatro la reducción fue inferior al lCYX., un sujeto 

no varió y se observé> el aumento de peso de u.no de ellos de 2.1%. Las 

modificaciones tc.unbién se presentaron en Jos niveles de ansiedad; los autores 

concluyen que se produjo un significativo descenso en ansiedad motora y.:i_ que se 

reflejaba en la reducción de la ingesta en situaciones de ansiedad. Tras una 

evaluación después de un periodo ele seis meses de finalizado el tratwniento se 

observó que el 82% de la muestra mantuvo su peso. 

Entre los diversos propósitos que se plantean los tratamientos. conductuales 

paru el manejo de Ja obesidad se encuentra el de proveer a los iridividuos de las 

hc.•hilidadcs necesarias para que ellos tengan control sobre su conducta, por 

eje1nplo el estudio realizado por James. Folcn y Noce (1998) en el que 
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implementaron un progranta de estilos de vida saludables para el tratamiento de 

la obesidad en ho1nbrcs: el progro.una parte ele filosofía de que los pacientes 

cuentan con la habilidad de controlar su propia conducta como la de seleccionar la 

comida y la capacidad de tener una vidu saludable. El estucUo se realizó con 25 

hombres del servicio mililar con un 11\.IC de por lo menos 30, el calendario del 

progrmna incluíu cluses de una grun vuricdud de materias, tales corno, plancación 

dl! coinidas saludables, prevención de recaídas, ejerciclo de baja intensidad, 

técnicas de 1noclü"icaciún ele l."<>nducta, cliniuuica fa1niliar, rnan~jo de estrés y 

establecimiento ele metas rcalisto.ts sobre ht p·érdida ele peso y ejercicio. De la fase 

ele prctratumiento u lu de trata1nicnto se obtuvo una pérdida de peso de 

uproxilnadurnente 7kg, u los seis incscs ele finulizado el tratuiniento la reducción 

fue de 3kg y a los 12 tnescs se obscrvú w1 pequeño utnncnto ele un kilogramo. En 

lu füscusión de este trut¡uniento Jos autores mencionan que par.i.l ma.xirn.izar los 

rcsultuclos positivos con h1 tnaynria ele los pacientes obesos se tiene que plantear 

tnetas reales, fomentar el ejercicio, integrar a la familiu en el traHunicnto, registro 

de hi'lbitos de alimentación y seguimiento, pero sobre todo incluh:'. en .. c~tos 

progrmuas la c.xposiciún ele los pacientes a situucioncs reales, como ir:· a 

restaurantes de coinicla ri'tpido.1 y reuniones en las que ellos puedan tener control 

sobre su conducta. 

Sbrocco, Nedegaard, Stone y Lewis; (l!J!J!J) se propusieron comparar el 

Tratamiento conductual tradicional (TCT), que incluye la restricción de calorías, 

contra un Tratanticnto cognitivo-conductual basado en el modelo de toma de 

decisiones para promover la continua pérclid.a de peso. Llamaron a su tratamiento 

"Tratamiento de conducta de elección" !TCE). Al grupo TCT se les indujo a evitar 

comidas ricas en calurius y grusas, se les motivó para perder- peso y mantener 

clich.u pérdidu, se les ayudo a que entendieran las razones por las que ·comían y 

resolvieran el estrés por otras vius, ade111ás se les proporcionó una dicta de 1200 

Kcal. A los participuntes del grupo TCE se les enseñé> a que dcscstini';1Tan las dictas 

Y que visualizaran el coiucr con10 unu clcccié>n para pudCr ·-pCrdcr· p~so 

paulatinamente, uunque no tan rápido, considerando esos cambios más 

permanentes. Se les cnscñú a identificar sus elecciones y los rCsultados de 
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controlarlas. Las participantes fueron 2..t tnujeres de entre 18 y 55 a1l.os de edad, 

su obesidad estaba entre el 30 y el GO% sobre su peso ideal y fut..•ron asignadas de 

forma aleatoria a uno de los 2 grupos de trutanüentu. Con c.xcepción de tres 

participantes, tuvieron que pas.tur (150 usd) pura entrar al programa y al finalizar 

se les reembolsaba. Se rcJ..tistrú. de cada participante, sus medidas 

antropométricas. su adhl!rcncia concluctual. sus patrones de alin1entación y hts 

evaluaciones psicosocialcs que consistieron en .. The rcstruint subcscale uf the 

cating inventory". "'The c&.1ting clisorclcr invcntory-2 ..... The statc sclf-csteem scalc''. 

y ºThc Beck depression invcntnry". En lu cva]uución previa no hubo diferencias 

significativas entre los grupos pura los p¡trá111etros de cch1d. peso y la ingcsta de 

caloríus. En el grupo ele TCT se logruron 11érdiclus 1nuyorcs de peso u lu initad del 

trutunticnto, no hubo difcrencius u los tres meses de scguin1iento, consumieron 

1nús calorías de lus per1nitidas, 1nuntuvieron e incre1nentaron la frecuencia de 

ejercicio, sin emburgo u los 12 meses se observó una distninución en éste .. En 

cuanto ul grupo de TCE u los seis 111cscs obtuvo tncJorcs rcsultudos que el otro 

grupo, consumieron menos calorius de las que: se les habiu asiJ..tn¡u.lo, 1nuntuvieron 

e incrementa.ron el ejercicio. En ¡unbos grupos, iniciulmente, hubo una 

insatisfacción por el cuerpo y con el p¡1so del tic111pn se observó una m~joria en la 

autoestima. En ningún grupo se evidenciaron datos ele dcprcsiún y l¡as escalas no 

variaron durante el tratamiento, pero el grupo TCE mostró una tendencia a 

disminuir los puntajcs en la escala de depresión a los 3 meses de seguimiento. 

Nauta, Hospers. Knk y Janscn (2000) trabajuron con obesos sin utracón y 

obesos con atracón para dctern1ínar la efcctividud del tratamiento cognitivo vs el 

tratamiento conductual. La muestra estaba compuesta por 7-1 participantes. 37 

para cada característica: los que estaban en tratamiento cognitivo uprendicron "' 

calllbiar sus pensamientos disfuncinnalcs y los que csti...1IH1n en tratamiento 

conductual ¡tprendieron a regular sus patrones de alimentación .. El tratUllliento 

cognitivo fue más efectivo paru lu disn1inuciún de la prcocupaciún en relación al 

cuerpo, pes~ y comida, así con10 ta1nbién· para la upariciún de conductas 

restrictivas y mejorar la 4.1utoestilnu: estos resultados se muntuvieron después dc 

seis meses. El tratamiento conductuul resulté> n1ás- efCctivo pura la reducción dc 
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peso pero después de seis meses el efecto se revirtió parcialmente. Notaron una 

disminución en la conducta ele atraci>n en ambos tratamientos, pero h• abstinencia 

de atracón fue más notoria en los que estuvieron bajo tratanticnto cognitivo. 

Otro estudio para el tratamiento de la obesidad relacionado con trastornos 

ele la alimentación con utracón es el de Tclch, Agras y Linchan. (2000) en el que 

describen la utilizaciún ele la Terapia grupal de dialéctica conductual (Dialecticul 

Bchavior Theraphy DBTJ. Esta terapia fue diseñada para mejorar las habilidades 

del control emocional principalmente en pacientes con Trastorno li.ntitrofc de la 

personalidad. Estos autores parten de la hipótesis teórica ele que los trastornos de 

alitncntaciún por atrat:"oncs tienen una génesis en una estrategia dcsadaptativa ele 

regulación ufcctiva y plantean que una DB·r modificada puede ser cfet:"tiVa en el 

tratallliento de estos trastornos. En su urtit:"ulo describen los resultados 

11relilninares ele su investigución. pero uchniten que es un estudio n.o controlado. Se 

trató ele 11 tuujcrcs cun trastornos por utracón a lus que se les aplicaron pruebas 

paru determinar el dic.1gnústico del trastorno (Eating Disorcler E.-xamination) junto 

con las medidas de peso, estado del 111.unor y regulación. afectiva en la etapa previa 

}' posterior al tratamiento. El procedimiento consistió en tres fases. La prllncra 

fase que fue la de habilidades mentales, a los participantes se les ayudaba a 

incrementar su con.ciencia sobre lus en1ocioncs que c.-xperimentuban durante sus 

episodios de atracones, por ejemplo: se les pedía que pusieran atención sobre 

impulsos, pensamientos y emociones con el fin de contrarrestar la conducta de 

atracón. La segunda fase fue la de entrenamiento en regulación emocional, se les 

pidió que identificaran los principales disparadores de la conducta de atracón, que 

analizaran la relación de su interpre1aciún y el estado emocional, que tomaran 

conciencia del grupo e.le respuestas que acompañaban su acto, que catalogaran sus 

c111ociunes corrccta1nentc, que cntendicrun la función adaptativa ele su emoción y 

disminuyeran la vulnerabilidad emocional. La última fase fue la de entrenamiento 

para la tolerancia al estrés, ésta consistió en enseñarlos a enfrentar situaciones 

estresantes inmodü"icublcs evitando· ¡1gro.1var la situación con _atracones, y en su 

lugar, recurrir a actividades de distracciún. Los resultados paret:"en ser buenos, se 

redujeron los episodios de atracón de la linea base inicial al.final del tratamiento 



hasta en 95%. Nueve de 11 participo.1ntcs reportaron no haber tenido episodios ...¡ 

semanas después de concluido el trat-.unientn. incre1nen1ando sus c."\:pectativus de 

autorrcgulaciún en estados en1ocionalcs ncgutivos. una reclucciún significativa de 

la conducta referida cuando se cxpcrimcntuba ansiedad. aunque no en depresión. 

En relación con el peso, que nn cn1 el objetivo principal. se observó una reducción 

de 5.2 Kg. a los tres 111eses. pero a los e; n1cscs ht reducción fue ].8 Kg. de la linea 

base (el grupo tenia una inedü.1 inicial de 102 Kg.). 

Las d.ivcr:-H.ts inoclalicladcs de los prng:ra1nas cnnductuales para el tratam.iento 

de obesidad incluyen, con10 se scfluliJ anteriormcn1c, el depósi1o 1nnnctario. 

Jeffery et al (Glcnny. O· ~leara. ~tclvillc. Shelclon y \Vilson. 1 ~lD7) opinan qi.te la 

Ci:Ultidad de dinero estublecidu en el contruto terapéutico no es un factor 

determinante para la pérdida de peso. concluyen esto a partir del estudio que 

realizaron en el que formaron seis diferentes grupos vuriando el tipo de contrato, 

grupal o individuul: quince scn1an&.1s después del trutanlicnto se observaron efectos 

en todos los grupos. los sujetos ele cnn1rato grupul perdieron mús peso comparado 

con los del contrato individual. pero estas cliferencüls no se 111antuvieron a los 

doce meses. todos lns grupos tuvieron una AiUHU1cü1 significutiva. 

Coopcr y Fairburn (2lllll) prup<>nen una nueva aproxi1nuci6n cognitivo 

conductual para el tratan1il!nto de la obesidad que considcru la perspectiva de 

largo plazo, arguyendo que los tratumien1os c.xistcntcs no proveen las estrategias 

necesarias para evitar la recuperación de peso. Se propone considerar los fallos 

cognitivos con base en tres clc1nentos clave: primero. un tratamiento que ayude a 

aceptar y valorar la pérdida de peso que se alcance: segundo, que fortalezca la 

meta de mantener el peso en lugar e.le perder 1nfls; y, finahncntc. ayudar a los 

pacientes a adquirir y utiliz&.1r habilichtdes cognitivas y concluctuales necesarias 

para lograr el control c.xitosu de peso. El tratantiento tiene una duración de 11 

meses. consiste en dos fase.o;; que .•-a.• aplicun en D 1n6dulos. Las fases consisten en 

"perder peso" y '"1nantcncr el peso". Los módulos son: 1) comienzo del 

trataniiento; 2) establecer y rnantener pérdida ele peso; :i> establecer bil.rrcrus para 

pérdida de peso: --l) alin1en1&.tciún sulucluble; :1) incrc1nento en la uctividacl; Ci) 

imagen corporal; 7) inetus ele peso: 8) 111ctas priluarias; D) muntenim.iento de peso. 



Los módulos contienen elementos de las dos f.ases, y se pueden traslapar según las 

necesidades del paciente; los módulos consideran aspectos como las ideas 

subyacentes a las metas de bajar de peso, el manejo de c......:pectativas realistas, 

valorar los beneficios mús que los kilos perdidos, entre otros, e11Jatizando el 

control y rnantcni.Iniento de peso mediunte los siguientes pasos: a) moni.toreo 

regular: b) el uso adecuado de respuestas cognitivas (adquirir la creencia de que 

pueden tomar las medidas adccuachts para controlar su peso); e) la práctica de 

habilidades conductuales tanto para ntiniluizar las tluctuuciones de peso 

significativas y corregir cuulquicr cambio que ocurra. Los resultados de este 

tratamiento estiü1 enfuse de evaluación en estuclios controlados. 

3.3.1.Z TRATAMIENTO COGNJTJVO·CONDUCTUAL EN NIÑOS. 

Paru el tratamiento de la obesidad en nillos hay progrmnas que emplean la 

terapia fantiliar o el involucra1nicnto ele los p¡1clrcs en el truta111icnto de sus hi.]os; 

este tipo de intervención está dirigida a la reducción de la vida scdcntariu en 

niños. modificando estilos ele vidu uclquiridos a partir ele la relación con los 

padres, evitar el uso de dictas restrictiv¡1s para la pérdida ele peso que suelen estar 

relacionadas con desórdenes de la ali.Jnentución. Los tratamientos que atienden 

juntos, tanto u los niños obesos como a sus padres han tenido inejor resultado. la 

pérdida de peso se ha rcgistrudo hasta en 1 S.:i% de su sobrepeso; y se generan 

c¡rmbios en lu rutina de ejercicio, mientras que. en los niños que se uticndcn por 

sepí.trado se observa un aumento de peso. En cambio otros programus no registran 

diferencias: un tratainicnto conductual ele 2G sc1nanas enfocado en el control de 

actividad física. ingesta de alimento y reforzadores. se utilizó pura c.xain.inar el 

muncjo que los niños hucían en su propio control de peso; se comparó un grupo 

en el que los padres se responsabilizaban ele que el niño co1npletara las tareas 

asignadas y de motivarlos. cun un grupo en el que era nl.ayor lu rcsponsabilidud 

del niño. Durante el periodo de intervención a1nbos grupos perdieron peso. sin 

embargo hubo unu tendencia a gunar peso postcrinrtncntc sin diferencias 

estudisticas entre ambos grupos (Glcnny et L1l. l !1!17). 



Browncll et al, (1D83 en Glenn:y et ul, J9n7), realizaron un estudio 

comparando los resultados según el nivel ele involucramicnto de la madre, en un 

grupo asistieron tnadre e hijo (a) .a sesiones de terapia conju~tamentc. en otro 

grupo, las madres tenían sesiones de terapia por separado y otro grupo· mils 

únicamente el niño (a) asistía a terapia. Los resulti1clos mostraron.que después de 

unu uño de seguiluiento el grupo en el que la madre e hijo(ti) 'asistían 

separadamente a tcrupiu mantuvo unu pércliclu de peso ele 7.7 KA en contraste con 

los otros dos grupos que ganaron peso. 

Bract y Vm> Winckcl (2000) diseñaron un programa de modificación de 

conducta pura ayudur a nifins a c<..unbiur su estilo de vida, aun1cntar sus 

hubilidades de uutorregulaciún y h;.1bilicladcs específicas ele solución ele problemas 

en diferentes situaciones dc co1niclu. Se ccnnpararon tres grupos con trut<..1rn.iento 

cos.tnitivo-conductuul, tcrupia grupul, tcrupiu individual y Arupo de c.a1npamento ele 

verano contra un grupo que solo recibió unu sesión de sugerencias. El trutunllento 

consistiú en tres fuses: J) estrutcgias cngnitivo·cnncluctualcs que consistían en la 

revisión ele los húbitos alitnenticios, estrategias de autorrcgulacié>n como: 

&.1utnnbscrvaciiJn, i1Utoinstruccic"Jn y autoevulu<..1cii>n: se incluyeron técnicas de 

afronH1miento. Los padres se involucr.aban en el tratu1nicnto, las tarcus asignadas 

a éstos eran que no debían reforzar los cambios de peso, pero si los medios para 

hacerlo: reforzar con actividades lúclicas y brindando atención como reforzador 

social, proporcion<..1ban bono por ulcanzar el control de peso mús que por la 

pérdida de éste. 2) Educuc16n sobre balance energético, principios para adquirir 

estilos de viclu saludables, ejercicio ucriJbico cliurio y principios sobre hábitos de 

alimentación. 3) I\fotivucié>n, cuela participante org¡miz.ú su progrumu con las 

actividades que podían re¡1lizar, eligiendo sus ¡1limentns favoritos y uquellos que 

no eran saluclublcs. El progru111u tenia un periodo ele lincu huse en el que se 

obtuvieron las n1cdidus untropo1nétricas, medidas psicológicus y evuluación de 

conductas de alitnentaciún clC" cud¡1 participante: cuutro uños después se realizaron 

lus mismas evaluaciones. Los elatos ele 1 O~J participantes después del periodo de 

cuutro años indican que 72 sujetos no nH>straron incremento en el porcentaje de 

sobrepeso, que no quiere decir que hubier.an quedado delgados. En este estudio 



l X% de los niti.os dejaron ele ser obesos (<20% de sobrepeso) y el 29% de los 

participantes se catalogaron con obesidad moderada ( 20 al ...t0% de sobrepeso). Los 

niños obesos mostraron una 1neclia de reducción de 11%. Los que mejores 

resultados obtuvieron fueron los grupos de terapia individual y grupal. El grupo 

que estuvo diez días ele verano en el ca111po 1nantuvieron buenos resultados hasta 

un año. en esta fonna ele intervención fue notable un pequcfio aumento de peso. 

1nientrus que el grupo que solo recibió consejos tuvo la reducción de peso más 

baja (G%). Con este estudio se clen1ostró que uclc111ús ele la reducción de peso se 

logró el cain.bio en estilos ele co111er, la 1nayurü1 ele los participantes reportaron que 

después del trat¡uniento sólo co1nían algunl1s veces, au1nent¡1ron la restricción de 

cu1nicla y disminuyeron el ccnncr fuera de cusa. 

3.3.2 TÉCNICA PSICOANALÍTICA. 

Es un enfoque terapéutico que consiste csencialn1ente en evidenciar la 

significuciún inconsciente de las palubras. actos. producciones imaginarias 

(sueños. fan_tasias. delirios). de un individuo; este 1nétodo se bilsa principalmente 

en las asociaciones libres, que gurantizan. lu vüliclcz de la interpretación y que 

per1nitc proporcionar ul paciente el conocimiento de los cun.tlictos inconscientes 

que afectan su comportamiento y sus cn1ocioncs (Luplanche y Pontalis. 1987). 

Los psicoanalistas consideran lu obesidad como la representación somática 

de conflictos emocionales. Brudt (19G!J) opina que las personas obesas 

experimentan poco ufecto ele lus personas que los rodean en purticular de la figura 

111atcrnu. que por otro lacio es llrnveccloru de enmielas cngnrdantcs como lo 

mcncionu Alpcrovidt ( 1 ~lXX), este autor agrcgit: ºLos signos y síntomas clínicos. así 

como los factores putogénicos de lit obesidad pueden comprenderse como 

siJnbolos de relaciones de objeto prccoscs. hubitualcs y curactcristicas con sus 

padres que se reeditan y perpetúan en vínculos uctualcs: co1nn si los factores 

biográficos se ~.....:presaran en con1portanlicntus obesigcnos y adiposidad o como si 

estos fueran símbolos de uquellos ... 
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Es raro que los psicounalistas traten Ju obesidad como principal objetivo, 

ellos no son .. dietistusH: los pucientes obesos se aceptun con el entendimiento de 

que la terapia se centrurá en los conflictos psíquicos n1ás que en el peso. Según 

Bruch Cl~JCH)) en lo que se centra el análisis con pacientes obesos no es sólo en un 

conflicto ni en el contenido 1nolivrn:iunal9 pero si algo de la tnunera ele acercarse 

tanto a ellos como a sus vidas, ellos c.xperi111entun una sensación ele control poco 

efectivo de sus cuerpos y sus funciones: aclc1nás desconfían ele sus sentimientos, 

pcnsumicntos. se sienten inseguros y confundidos en entender la conducta de los 

dctnús, purccc que udquicren insight pero muestran a<.:ept¡1ci6n pasivu hucia el 

terapeuta. La situación analíticu se vuelve en ciertos t.tspectus como 

recscenificación de putroncs transaccion.¡1Jcs que se extiende· en toda su vida: 

Bruch 111en.ciunu que en su trahujo con estos pacientes soliu analizar 

opurtuno.unentc y apropiudatnentc las rnunit'estacioncs de trunsfcrcncia, pero 

permanecía sin ningún efecto tal y co1no ctnl~quier otrH interpretación que surgía 

en esa atmósfera ele autodesconfiunza h[1sicu. 

3.3.2.1 INVESTIGACIÓN CON TRATAMIENTO PSICOANALÍTICO. 

Rand y Stunkurcl (1978) elaboraron un estudio con la colaboración de 

psicoanalistas de la Academia An1ericana de Psicoanálisis que tenían pacientes 

obesos en-terapia. A Jos analistus se les en.vio un cuestionario detallado para cada 

uno de sus pacientes, la edad ele los participantes osciluba entre los 18 y 50 años, 

se contó con un grupo control. con la cdud aproxUnada. pero sin problemas de 

peso. La muestra estubu cnnformadu por 84 pacientes con problemas de sobrepeso 

y 63 con peso normal: fueron 111ús rnujcres que hombres. lus mujeres tenían un 

-1-7% de sobrepeso. tnicntrus que los hcnnbres -1-2% ele sobrepeso. Los pacientes 

obesos no entraron a tratan1icnto psico¡uu11ítico como parte de un esfuerzo para 

bajar de peso: sólo el G'Xi ele los partidpantes plantearon el peso corno la principal 

queja. El GO% tanto ele obesos cn1no de no obesos plutcuban la depresión y 

ansiedad co1nn su principal pruhlc1na. El prop6sito de este estudio era analizar el 

progreso de los pacientes l~n tratu1nicnto, cambios de peso durante éste, la 



relación entre el acto ele comer y el peso. En aquellos pacientes en los que Ja 

obesidad estaba relacion¡1cla, de ulguna forma, con prnble111as emocionales se 

esperaba que la pérdida de peso estuvieru aco111pafiadtt ele la solución de éstos. 

Para determinar el progreso se realizaron dos evaluaciones; al tiempo de la 

primera cvuluacii>n los pacientes tenían u1u1 D1.cdia ele 31 n1cscs de estar en terapiu 

y para la segunda 111eclicii>n la mcdiu de tietnpn ele terapia fue de -12 meses; el 

intervalo, entre la prin1era y scgunclo.1 uplicaciún, fue de 18 meses. 

En la primera evaluución el 80% de los pacientes reportaron haber 

progresando satisfactoriwuentc: después ele 18 meses el 83% reportó haber 

111cjorado en sus proble111as de ansiedad y depresión. La media ele pérclida de peso 

en la prilncra evaluación fue de -1.5±10.X kilognunos ( 53% perdió mús de -l.Skg, 

2fi% más ele 9kg y el 8% 111as de J 8kg); la media ele pércliclu de peso incrementó a 

n.5± 1....J.lkiJogrUlllOS después de J 8 lllCSCS ( ...¡ 7% de los pacientes obesos perdieron 

tnás de 9kg y el 19% 111ús de 18kg). Rand (en \\Tohnun, 1982) en una segunda 

publicación que hucc del estudio n1enl."iona que, a pesar ele que el peso no fue 

pruble111a prilnorcliul de los pudentcs obesos. se encontró que con mayor 

frecuenl."ia se trató la psicodinú1nia de te1nas con10 la comida, el acto comer y 

obesidad en los pucientcs obesos que en los no obesos. En la 1nayuria de Jos 

pacientes Ja coulidu tenia un gran impacto en el desarrollo c1nocional y social de 

los obesos que en los no obesos, por ejetuplo, la co111.ida se dabu como recompensa 

de buena conducta. ta1nbién tenia un papel diná111ico en h.1 relación padres-hijos. 

Algunos pacientes reportaron haber usado la obcsidud durante la infancia como 

un mcclio de obtener atenciún, buscur indepcnclenciu y evitar interacción sociu.l. 

Rt>\vland (1985) en su artículo titulado .. comer con1.pulsivo y depresión" 

presenta tres casos de pacientes obesos. El primero es de un hombre de 189kg que 

al."ucliú a psicoter;,tpiu de orienti.1ciún tres veces por se1nana durante tres años. El 

tratamiento tomó lu vertiente e.le que el puciente controlara su ingcsta y que 

estublecicra relaciones intcrpcrsonules, purticular1nentc con las.mujeres: Ro\vland 

n1cnciona que al inicio de la psicntcrapü1 cnt claro que. todo lo.que el paciente 

percibía como sensaciones intcrnus se relucionuhun con Ju comida. Hasta el 

tnomcnto en el que el paciente fue capaz de c.xpcriJncntar una gran variedad de 
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necesidades con c.xactitud · pudo reducir 103kg y contraer matrim.onio; sin 

embargo. sufrió considcrable1nente ul tener que renunciar a comer y perder peso. 

como Stunkard describe -depresión por dicta. 

El segundo caso es el ele una tuujcr ele l80kg que estuvo en psicoterapia una 

vez por sc.manu durante dos años. En las sesiones se c.xploró el significado de 

comer y se trabajo sobre su tulcriu1cia a la tristeza y a la furia. La paciente logró 

discriminar cuales eran sus sentimientos hacia la gente y vivir así menos lim.itada. 

pero su peso no se 1nodific6. Por ultilno el caso de w1 hombre de. 1G2kg que 

acudió a psicoterapia por haber llegado a ese peso; tenia una historia de maltrato y 

sobrealinlentaciiin desde la infancia, se le encontró fuera de contacto con los 

sentimientos de un1or y agresión, compensuba sus afectos depresivos con comida. 

Este paciente pcrdiú 22.5kg en ocho 111cses de psicoterapia. 

Ro\vlancl remarca que los sentimientos contratrasfcrcncialcs que se evocan 

en el trat¡unicnto ele este tipo ele personas recuerda las propias relaciones 

infantiles con adultos y cvucun sentiJuientos de uyuda. E.."ite autor describe un 

sentimiento prinlltivo ele horror que surge en los médicos como: el paciente es 

fuerte y su enojo debe ser evitado; el paciente come tanto como él quiere y la 

tendencia regresiva debe ser cvité.1cla: el paciente es inmenso en su inteligencia y 

más en lo sc.xual. serú 1nús poderoso que el 1nédicn y éste debe evitarlo; se 

desprende un sentimiento contradictorio de menosprecio y devaluación cuando el 

mécUco piensa que no debería perder su tiempo. 

La primera tarea. menciona Ro\vlund. es trabajar sobre la propia reticencia a 

tratar estos pacientes. La impresión general del autor fue que los pacientes obesos 

tienen una incapacidad para percibir correctamente y enfrentar efectivamente sus 

estados de sentimientos incún1odus. particularmente la depresión. Enfatiza la 

importancia par¡:1 estos pacientes de la respuesta primaria al c.~tcrior .Y no a los 

estímulos internos. Ellos tienden a la acción y tienen una seria. dificultad para 

diferir o postergar la grutü'ic.i.lcii>n. 

Zicrold (l~J!J:·n. en su trabajo de tesis tituludo .. l\fodclo de intervención 

psicoanalítico psicodinú1nico en el tratamiento de pacientes obCsas'". aplicó a 41 

mujeres obesas y un grupo control. el Invcnturio l\fultü"ásico dc'Ja Personalidad 

71 



(I\-tJ\ll>I), el Inventario de Ansiedc.ld Rasgo~Estudn y tuvieron 30 sesiones de 

psicutcrapiu, al final de este periodo u las participantes se les realizó un postcst. 

En cuanto a lus sesiones de psicotcrupiu el contenido expresado en estas se analizó 

con base a lus categorías psicodinfunicas como: aislamiento, depresión, 

dificultades con la scxualidud. uutougresión y trastornos en el esquema corporal. 

El propósito ele esta investig:ución eru clcter111inur en primer lugar el perfil de 

personalidad de las pacientes obesus; en. segundo lugar si a partir del modelo de 

intervención psicoanalítico los niveles ele ansicducl se reducen y, por último, si 

uqucllas que reducen lus niveles ele ansicclucl bujan de peso. Los resultados del 

l\11\lPI arrojaron que las pcrsonus obesas tienden a ser personas con fuertes 

clescargus h11pulsivas, ugrcsivus y destructivas; lu agresión se manifestó en forma 

de conductus autougrcsivas cotnicndo en fonnu cxccsivu sin aceptar la 

responsabilidad con ellas i11.is1nc.1s y los riesgos contru lu salud, son personas 

capuces de cxperitnentar emociones prof'unclas. Las fantusíus 1nús frecuentes 

destacadas en las sesiones ele psicotcrapiu estuvieron relacionadas con 

u.lteracioncs de la iluagcn. corporal. 

En relación. al análisis de las cutcgorías psicodinám.icas, se encontré> que las 

pucicntcs obcsus mejoraron en estas, re11ejúndnse en su interés por nuevas 

c.1ctividudes, co1no cursos, ejercicio, interés por establecer relaciones 

interpersonales, mejoraron en sus relaciones fantiliarcs, hicieron consciente su 

autoagrcsión y tuvieron cambios en cuanto a su imagen corporal, comenzaron a 

preocuparse por la ropa y arrcAlo personal. En los resultados del postcst sobre 

ansiedad, tanto el s,trupo cont~ol co1110 el grupo de psicoterapia no mostraron 

diferencias significativas; hubo dis1ninución de los niveles de ansicclacl en ambos 

grUpos pero no en grudus notables. Los pucicntcs que estuvieron en psicoterapia 

disrninuyeron notablemente ele peso y las del grupo control súlo en porcentajes no 

signü'icativos. 



3.4 TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS. 

El papel de la farmacologiu para el tratumicntu de la obcsiclud es un tema 

controvertido actualmente c.xistcn una grun vuricdud de n1cdicé.uncntos. pero 

c.xistcn aún dudas sobre cual seria el mcclicaincnto ideal. qué pacientes son los que 

responden mejor u este tratanücnto: además ele las barrcrus pura el uso de la 

mcclicacié>n: con10 la conccpci6n social de que la obesidad es el resultado de la 

fulta ele voluntad y glotonería, por lo que la soluci6n supucstanJ.cntc está en la 

voluntad dt! quien la padece: las cxpcctutivas del cuerpo ele profesionales de la 

salud en que los n1cdicu111cntos deberían de cururla; la falta de información paro.1 

emitir una opinión sobre este trutalllicnto por parte ele los profesionales de Ju 

salud; escasos recursos para la investigación en este tema )' por lo tanto pocos 

estudios para determinar la eficaciu y seguridad ele los mcclicmncntos (Braguinsky. 

19!JG). 

Guy·Grancl (en Braguinsky. l D~lG) propone una guia con lns criterios de 

oricntaciún para lu elección de pacientes al tratamiento farmacológico, que 

incluyen criterios mayores y menores: (Tabla 3) 

T<1bht ]. 

Criterios para la selección de pacientes para farrnacnterapiu 

Elementos nu1yorcs Eletncntos menores 

a) mús del :l5% de exceso de pt.·so a) poco hábil o ele nasto de energía 

b) obesidad visceral b) ft.1rniliures obesos 

e) nbcsiclt.1d ele larga cvoluciún c) alto ingreso ct.1lúrit:o 

el) diuhctcs el) fracasos previos 

e) grusas al tus en s¡_u1gre e) hi¡n•rfagio.J 

f) hipertensión UrtcriuJ f} piCt.I O con.dUclt.IS C.:OlllplllSiVaS 
rg-•_)_<1_n_s~·i-c-·c7h-1~cl-s-·1-.g-·n~il-.i-c_a_l_i~-.,-,~~~~~~+-~~--~~~ 

7J 
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Se aconseja la terapia far111acnlúgica cuando se reúnen dos criterios mayores, 

n uno mayor y dos menores, o sólo cuatro 111.cnores. 

La indicación de una tratt..unientn fartnacológicu en la obesidud debe tratar al 

individuo obeso y nu sólo el e.xc:eso de peso: adecuarse al riesgo, obesidades 

mórbidas si requieren de trata111icnto, n1icntras que sobrepesos menores deberían 

evitarlo y, tenerse en cuenta que. el riesgo ele la medicación prescrita no debe 

sumarse o superar ~d que prevüunenlc tenia el pucieilte. 

Debido al carácter multifactori¡1l de lu obesidad hay que tener en cuenta que 

ningún fármaco puede contrarrestar todos los mecanismos de esta patología. de 

uqui que no hay un fúrn1aco iclL•ul en este caso. Son vurius las acciones 

fannacológicas que se persiguen en el tratatnicnto de la obesidad (Bruguinsky, 

UJDG; Uriarte, 2002; Diccionurio PL'\t, ,'.¿002): 

Medican1cntos ar1sio/íticos. 

Generallnente bcnzodiacepinas para disminuir cl·mccanis~o.'dc la ¡mgustia 

como uno de los orígenes de lu ingcsta c......:ccsiva."Deben,-~vit~~¡;)~;.{:i:ic~olépticos, 
u tranquilizantes iuayores, pues 1oclas sus fatn.i.Úas·--i~d~Ccll: ~}~·~·U:~c~to dC peso, 

estimulan el apetito y promueven lu resistencia--á la '.illsuiÍll'.a·.·-.~-> 

Medican1cntos anorexígenos. 

Son los medicamentos mfts itnportantcs·cn el i-~at'amiénio de.la obesidad, se 

pueden dividir en inhibidures del apetito }' los que producen saciedad. Dentro de 

los primeros cstún los derivados feniletilatuinicos, o sea medicamentos que actúan 

co1no catecola1ninas, el tuás untiguo es el ntazindol (Dicstct ©). Los inhibidores del 

apetito sun los que actüan a nivel central y están directamente relacionados con 

los neurotrans1nisores cerebrales: se ha descrito un síndrome de afagia, similar a 

la destrucción del hiputftla1110 lateral, que se desarrolla con el uso de la d­

anfetamina que inhibe hasHt en un ~0% la ingesta en ratas a las que se les inyecta 

en la región del pcriforn.i.x. Estos tneclicamentos también tienen una discreta acción 

periférica que se asocia poco u la pérdida de peso, se refiere a cierto aumento del 

trunspnrtc ele la glucosa ul interior del 111úsculu, aumento ele la termogénesis, 
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atuncnto de niveles de la hormona tiroidea y uutncnto del tnctabolismn en general. 

Un nuevo medicamento inhibidor del apetito es la sibutrantina (Raductil ©). que 

actúa como un inhibidor de lu recaptura prcsinú.ptictt de nor¡1drenalintt y 

scrotonina. que c<?111probó ser eficuz en el traH1n1iento de la obesidad. 

Los medicamentos que actúan sobre la suciedad pertenecen al grupo de los 

serotoninérgicos (que actúan como la serotonina); a se1ncjunza de la sibutramina. 

éstas sustancias también inhiben la rccuptura del ncurutrans1nisor. En el caso de la 

serotonina varios estucUos la rehu . .:innan con la suciedad y <..:nn la conducta 

compulsiva (Blundcll, 1991; citudo por Bruguinsky, lD!>Ci). El 1ncclicamcnto 

fenflurantina ha dctnostrado tener una c.1ccii>r1 cunt n.1 lu obesidad rclé.u.:ionuda con 

los efectos anorc..-...:igenos sc1ncjantcs a otros inhihiclnres selectivos de hl recapturu 

de serotonin,a USRS) como la fluoxetina (Proz¡1c©)1 pero adc111ús parece inducir la 

liberación ele hormona de crccintiento, reduce el upctito por los hidratos de 

carbono y distninuyc el inctabolis1110 de reposo durante dictas ho.1jas en calorías. 

La fluoxctina es un mcclica1ncntn que se utilizu l'.'01110 untidcpresivo, tutnbién 

es un ISRS. ha mostrado una é.lCl'.'ii>n contra la obesichtcl dis111inuycnclo de peso a 

quienes la tomun, inil'.'ütlmcntc por su efecto colateral de nausea, después por su 

efecto anticompulsivu. que incluso los propuso cotno un trata1nicnto para el 

trastorno obsesivo compulsivo. Otros ISRS, como al sertralina (Altruline©) y la 

fluvoxamina (Luvox©), tienen un efecto semejante. 

Medicamentos que actúan en el intestino. 

Otro tipo de drogas son aquellas que interfieren con los procesos intestinales 

de aprovccluuuiento ele los nutrientes. E.xisten lus inhibiclorcs ele la dcgrudación ch.! 

los carbohidratos complejos (altnidnncs) haciéndolos no absorbibles, ejemplos son 

los inhibidores de la enzima alfa·amilasa. el prublema es que no son muy 

efectivos y fomentan ntalcstares abclonlinales como h1 clistensii>n por ~xccso de 

fermentación de los azúcares. Los inhibiclores de ht lipasu pancreútica (orlistat. 

Xcnical©) reducen la absorción dl..• lu grasa porque c."'it¡1 enzima ayuda a 

degradarlas en lípidos de tamaño pequeño y. al estar ausente, provoca la salida de 

las grasas cntcrus por las heces. El olestra es unu 1nezcla de uzúcarcs y ácidos 



grasos de cadena lurga que ta1nbién funcionan impidiendo la absorción normal de 

grasas y colesterol aunque también lus vitaminas liposolubles lo cual puede ser 

peligroso. Las fibras snn agentes que actúan sobre los productos nutricionales y 

ejercen así una acción 111otlulaclur-.1, no son fúr1uucos. 

Las fibras más comunes y efectivas son la pectina, los glucOmananos y la goma 

guar; los inecanismos serian: 
' '.'.-, 

. . 

a) En la cantidad de alimentos que se ingieren.-· Al '~czciarsc co:n· los .imn~ntos 
.. . :· .-.. , - .. ·-~,, ~· . - - ;. 

reducen. lu cantidad ele nutrientes_ aproVecha,ble~(. )':requieren' grandes 

cantidades de líquidos u lu hora dc_cor~1~~1~S_:, ... ·. --~~::.:.:· ~< ::-; ~;.,·:.··:~·.·" _ -..... · 
b) La reducción ele la absorción _ clC ~-Jos :-~·nUtricrítcS.· ;·Al:· f¡i-~~-c-1~-~~·· ·con los 

alimentos pueden impedir su-: ab~u-~CÍ~>~}·.·y.-~~~.~~~~:ji;.:~-~ .:'..;~>";:tr~~ú'¡~· por el 
><-:_,) ,,-

intestino. 

c) La alteración de la utilizaciúU·me_t~b-Óii~h:d~·-1~S':ili~~~-ii1_~'~:_-~-~- p~e~encia en el 

intestino modificu la scCrecii'n~ de ,_-~;,.Z:k~s, y hOrn:lonas_: i.Illpidicndo la 

degradación habitual de los alim.entos. 

Medicantentos q11e actúan a nivel n1etabólico. 

El organismo tiene la posibilidad de aumentar el calor dependiendo de las 

circunstancias en las que se encuentre, a esta facultad se le llama: tcrmogénesis. 

En el ser humano la tennogénesis depende de la acción muscular y se desarrolla 

frente a los cstúnulos de sobrculilncntaci6n y exposición al frío. En los obesos 

durante el periodo de restricción alimentaria puede producirse una disminución 

ccnnpensatoria del calur corporal. scríu en estos casos cuando estarían indicados 

1nedicamentos termogénicos; ele los 1nás utilizados es la cafeína en combinación 

con la efedrina (accii'>n sobre el sistema silnpo'.'ttico). Otros son las hormonas 

tiroideas (T3 y T -l ). 
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Tubla -1. 

l\1cdicu1ncntos en el truto.unicnto de lu obcsidt.td (non1brcs ACnéricos) 

'"'AN~_s_1_o_LITI __ c_o_s_-+AN __ o_R_E_~xi_·_G_.1_:_N_o_s __ 1 ACCJON [!\.'TESTINJ\L J\CCION l\IETABOLICA 
Diazcpurn I\1azinclul -¡ Orhstat Cafcinu 

Clonazcpun1 FcproporL·x -(G~-;!uu Auar ---- Efl~drina 

Alprazolarn AnfL·pranH>llt.1 1 Konjac polvo J-Iorn1onas tiroideas 

Lorazcpan1 

Bromazcpa1n 

FL·n t l"rnlino.1 

Sihut run1111¿1 

-- --¡ CIUl'Olllt.tn;.1110 

Fenflun.1111ina 
f-----------+-Fluoxl·t inu 

----·-------·- --~ 

Sert ralin;.1 
.---------+-F-IL-1,-,-o-x_a_n_1_it_1_a ___ --t------------

Pscudt>cfcdrin;.1 

3.5 TRATAMIENTOS DE RESTRICCIÓN ALIMENTARIA. 

Este tipo de tratc.1n1icntos se basan en Ju tcoriu fisiolúgica que c.......:pone, como 

el origen de la obesidad, un desequilibrio energético entre la ingcst_a calórica y el 

gusto. Por esto, su enfoque, aunque clúsicamcntc ha sido de .rcst~icción en las 

calorías de la dicta, es hoy en dü1 el de balancear la ingcsta y el ~~~to .. Aigunos 

programas incluyen planes de alünentación y planCs de ~-~CFC:~~~~- . . : 

Los lineamientos gencrulcs ele los traHunicntns.Nobre.cl bal&._ln_<:=c metabólico 

recomiendan (Cruupollu. 1!195): 

o Disminuir 0.5 Kg. ele peso por scn1ana,. con baSC-'~n-:·~~-·_.d·¿i"fcit, de alrededor 

de 500 Kcul. al día y nunca tnús.dc 1.5 Kg. por semUná~-

o Personalizar el régimen en corrcspnntlcnci¡~.--Ul 1nctabolisino basal y los 

requerimientos de actividad. 

o 1~umar en cuenta prcfercncü1s y húbitns del paciCntc. 
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o Calcular la dicta sobre un 50% de c:arbnhidratos. de un 15 a ~0% de proteínas 

y menos de 30% de lípidos. 

o 

o 

Disminuir la cantidad de grasu o alimentos altmnc~tc cn~rgéticos (cerdo. 

embutidos. pasteles, c:hoc:nlates, etc.). 

Calcular de 1 u 1.5 g. de proteínas por KJ.t. ele pes<Í corporal. 

Kaufcr (1995) hace una revisión de algunas· de Ias .. dietas. n1ás difundidas y . . . 
que han tenido gran prestigio u pesar ele. que c;areccn de couiprobación científica 

(en cuadernos de nutrición, 1995). 

•!• Dieta de toronja: (Dieta de la Clínica J\fa)'o) 

En esta dicta se recomienda la ingestión de toronjt~ o ~l~ ju_go _el<; toronja en caclu 

comicia, acompañada de cuntidades ililnitadas de cUrne, pcsc&Í(lo y huevos. 

Qucdc.m restringidas los de hidratos de carbono, sin cspe.Cificar preferencia por 

los sintplcs (azúcares) o por los con1plejos (ahnidoncs). 

•:• Dieta de Dr. Atkins. 

Según el doctor Atkins los problc1nas de peso sun el resultado de una supuesta 

incapacidad del cuerpo paru 111etuboliz.ar de 1nanera udecuutla los hidratos de 

carbono. Se recomienda un consumo ilituitadu de lipiclos y proteínas; sC 

restringe, de manera severa, la ingestión de hidratos de carbono. Por lo general 

los menús son rígidos y no permiten modificaciones. Las selecciones son muy 

restringidas y no se especificu el tamaúo ele las raciones. Entre los alimentos 

que están permitidos se encuentran la ma11tcquilla. aceite, curnc (incluyendo la 

de cerdo). huevos, queso y cre1na. 

•!• Dieta de arroz de Ken1pner 

Se trata de una dicta a base ele arroz. y ele frutas, por lo tanto altu en hidratos 

ele carbono y muy baja en proteinus y sodio, c¡ue en un principio se desarrolló 

para pacientes con enfermcduclcs renales e hipcrtcnsiún. 

•!• Uso de algas, lecitína, vinagre de sidra y vitamina B6. 

Las algas. fuentes naturales de yodo, ayudan a aumentar la síntesis de las 

hormonas tiroideas. Debido a c1uc estas son cstimuluntcs del metabolismo. el 
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tener un consuino nuryor de yodo -a través de la ingestión ele algas marinas­

cualquicr persnnH puede au111entur la tasa del mctubolis1no busi.ll y así quemar 

parte de la cncrgíu i.tlnl.accnudu. 

La funci6n de la lccitina. en esta dicta, es ayudar u disolver lu grusa almacenada, 

y hacerla mús disponible. El vinagre ~e reconlienclu puna i.1u1ncntar la cantidi1d 

de potasio, y ya que el aceite y el vinugrc no se lnezclun, se cree que el vinagre 

puede ganar la partida u los uceitcs cli1ninándulns. En cuanto a la vitamina BG 

se mcncion¿1 su supuesto papel en el metabolismo de los lipidos, que al 

administrarse en cun.tidadcs 1nuyores a las rccoincndadus puede aumentar el 

uso de los lípidus c<nno fuente de cncrgiu, pero esta vitu1ninu interviene en el 

mctabolisino de lns unl.inoúcidos y no d_e los lípidos. Cuundo se ha encontrado 

pérdida ele peso l."on cstus clictus es debido a la restricción energética y no a las 

sustanci¡1s rcco1nendacli.1s. 

•!• Díeta de Ja fructuosa 

La fructuosa es un hidrato ele carbono sim11le (azúcar) que se encuentra de 

n1anera natural en tus frutas, se proinucve que lus clietus busuch1s en fructuosa 

reducen el cst rés del hunthre y fucilita1~ -~1uc ·el obeso se u pegue al tratunticnto 

hipoenergéticn. En cstus dictas se restringen los hidratos de carbono y se 

prescribe, lu ingestión untes de cada co1nidu y entre comidas de, una 

determinada cantidad de fructuosa ya sea en tablcH1s, en forma granulada o en 

jarabe. La fructuosa, si se torna untes de los alimentos, supuestamente reduce 

el harrr.bre durante la contida por lo que lu persona tenderá a comer meno~. Se 

menciona que parte del peso perdido es liquido no clcscudo. pero no se 

menciona que este peso se recupcru ul abandonar la dictu. La reducción de peRo 

que se logru se debe ul bujo contenido ele energía y no,. CI?- la magia de la 

fruct uosu. 

•!• Díetas rícas en fibras. 

Entre csti.1s estú lu del Dr. Duvid Reuhcn C1Uc _conSistc en uJ.ircgar media taza de 

salvado ele trigo ¡1 la dictü l~uru 1)-Úju~·-.~.~--"i;~s·i>.· Ó~·ras: v{arfUJ1--~es de _esta dicta 

agregan Ja fibra en for~11a.·:c.1_c:·coí1.1prim~-ét~>s·· que se déglutcn con agua. Se 

recontiendan Ius fibras por s~1~ ¡lrn¡licdadcs hidrofílic¡1s, las cuales distienden el 
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tracto gustrointestinal y producen una scnsaciún ele plenitud. La fibra acelera el 

tránsito del alin1cnto u través del tructo ~ustroin.tcstinal y ·por lo tan.to se 

argumenta que la cfica<.:iu de ubsurdi>n es tncnor. pues el ali1nento pusa menos 

tiempo en la superficie ele absorción del intestino delgado. 

•!• Dieta de Ca111brid!]e. 

Se basa en un producto en polvo que se n1czda con agua y re.prc~cnta la.única 

fuente de nutrimento durante el clit.1. El polvo está formado por proteína dé alto 

valor biológico. alnu de hicln1tos ele curbuno. vitaminas. nutrimentos 

inorgánicos y canticlaclcs limit adus ele lípidos Cvcr ugcn.t~s clc:·.~1cci6.~. in!estinal 

en la sección de tr-.1tc.unicnto furnu1n1lógico). 

•:• Ayuno. 

El único alimento es ugua. los pro111utores de esta dicta.insistei1_cn que el ayuno 

puede ayudar a quitar el ha111bn.•. El ayuno dur-.1ntc periodos cOrtos se justifica 

en pacientes con obcsidud c."\:trc111a: esta dicta debe seguirse ·sólo bi.\jo.~la rnús 

estricta supervisii>n tnédicu. 

•!• Dieta de licuados de plátano. 

En esta dicta se ingieren seis plúr..1nos y tres vasos de leche al ·día. En un 

principio se diseño para el uso de pacientes con diabetes. pero debido a que 

proporciona menos de nlil kilocalorias al dia se comenzó a usar como dicta 

para la reducción de pcsu. Co1110 toda dicta basada en un solo alimento es 

monótona y aburrida. 

•:• Dieta del Dr. Stil/111an para 11ercfer 11ulgadas. 

Se trata de una dicta alta en hidratos ele carbono y baja en protcina,-_~c_prolubc 

rotundamente el consumo de curncs. pescado. aves y lácteos: si la dicta se sigue 

con rigor se puede perder pl!sn en zonas localizadas. Cs d~cir. ~'b~.iar: de 

n1edidas. 

•:• Las calorías no cuentan. , _ . _,:' . _ 

Consiste en una dicta baja en hidratos de carbono, ·que .sosti~nc, qi:ic:: con el 

consumo de canticl•1clcs udccuaclus de úciclos gr.:.sos p~>liinsut~r .. ~dós .. en forma 

de cá1~sulas de aceite ele cúrt-.11110 o 1nargarinu. se csÍ-.irnula la hil">6fisis para que 

las grasas se que1ncn con 1n-.1yc>r vcluciducl. 
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•:• Dietas vegetarianas. 

Se tiene u.na idea errónea ele que las dictas ricas en vcgetules promueven la 

pérdida de peso. pero esto s61u ocurre en caso de que Ju ingestión de energía 

sea inferior ul gusto. La diclu vegetariana no es sinónimo de dicta 

h.ipocnergéticu. Existe u.na grun gama de dictas vcgCturianas, .-- desde las 

hipocncrgétícas u las h.ipcrcnergéticus. - éstas úÍt_in·1~,-s_··p~Cclcri.~~:·p~-~mover la 

ganancia de peso. El secreto está en elegir clietus cQttiHb~ucla_~<y .:i·dC~u·adas para 

el maneJo de la obesidad. 

•:• Dieta de la luna 

El secreto ele est u dicta es llcvurla u 

• ..... -· '< ~.-

cabo' -s-úlo ·:un·/~i"~._i-~-~-¡~j :,_~··Í~1i'Jin de una 
- .·· - -.·- ' 

determinada fase ele lu lun;.l (gencrultncntc luna.nuCva).-·C1lliCl1~~(Úi jJromucvcn 

se basan en un sofis1na: que coinn la luna .ticn~. i~ú_Uc_ii.·cü; s~b·*~:IUs marcas. 

esto conduce al misterio ele que Ju luna lng¡'.e _la ariS~~~d·a-~J?¿~cÚda ~c_ J~'c!s<~, pero 

sin ningUJlU prueba y sin ninguna lúgica c.xistentC~' 

En seguida se citar{m algunos ejemplos de dictas que aparecen en revistas 

comerciales --cspecializuclas .. en diett.1s: 

•:• Dieta higiénica (para bajar hastu 5 kilogramos en -dos semanas). 

Dicta basada en la medicina naturistu y clabor-..da por el científico 

cst-..dounidensc 1-Ierbert Sheltnn en l~J5 l. El principio de 1-.. dicta higiénica es 

tener una alimcnt-..ciún balanceada para lograr adelgazar. además de seguir tres 

reglas básicas: a) c<nnbinar corrcctatncntc los alimentos. esto cs. las frutas sólo 

se combinan con frutus. todas se pueden mezclar con excepción ele la piña. la 

naranja. mandarina. mango. n1eli>n y sandiu. que pueden consumirse por 

separado. Las proteínas no se cotnbinan con los carbohidratos: las carnes. 

pescados. 1nariscos. aves. huevos y lácteos no se deben mezclar con el arroz. 

m¡úz, cereales. pan. pusas. papas y otras raíces. En estu dicta estún prohibidos 

los guisudos que co111binan los grupos de ulintcntns. por cje111plo. cai-nc con un 

derivado de leche. h) Comer a la hora correcta. se recomienda que se ingieran 

alimentos en el horurio comprcncli<lo de las J 2 u las 20 hr.: de las 20 a las 4 hr. 

no es un periodo rccorncndublc yo.1 que es el período de asimilación. cuando el 
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organismo está 1netubolizando y digiriendo los nutrientes. y e.le las -1 a las 12 hr. 

es la fase de lilnph.~za de los residuos y toXinas. es n1cjor tnn1ar líquidos y 

comer frutas t!ll este periodo. c) Pnr últhnn. comer ali1nentos crudos. según esta 

dicta durante el proceso de cocción los alin1entos pierden agua y nutrientes los 

cuales son ilnportanles para el organismo en el proceso de desintoxicación. St! 

debe evitar el consun10 de carnes procesadas y enlatadas ya que los aditivos 

quúnicos intervienen en el proceso de desintoxicación y retardru1 los resultados 

de la dieta. 

En esta dielu cslún planeados los n1cnúS ele lus tres cnntidus al día para dos 

sen1anas y media. se sugiere c1ue pura desintoxicar el urganistnn se siga e~ menú 

del octavo y del clcci111nsépti1no día. si se desea bajur· rcuhncntc los cinco kilos 

se debe seguir las clietu cotnplctu. Los 111cnús del 8º y 17° cliu son: 

OCTAVO DL-'1., LÍQUIDOS. 

8 hr. Un vuso (~:lOnll) ele jugo de toronja. 

lOhr. Un vaso (~:J01nl) de jugo ele naranja y pC'ru. 

12h.r. Un cucharón y medio de caldo de pc~llu. 

l..thr. Un vaso (:.:!50ntl) ele jugo ele z.anahciri¡~~~ .bc,~¡ib~l,. ji~cunatc y apio. 

lGhr. r'\.guu de <.."uco. 

l8hr. Un vuso de (250ntl) ele jugo clc.nuranJ.Ú 'y: dUrázno. 
20h.r. Un cuchariJn y tncdio ele sopu dé lcAUinbres'. 

DECIMOSÉPTIMO DIA, AL!MENT ACIÓN CRUDA ••. 

Desayuno. 

Un vaso (2501n1) de naranju y J;lútu~~,6~-.. _;~:> 
Al111uerzo. 

Ensalada cruda de lechuga, ~u~~ho,riU. rfibanus .. pepinos y ramitas de alfalfa. 
Bocado. 

Jugo ele nuranja y un cuarto ·_ele_ pi.1J1aya. 

Co111ida. 

Un durazno. unu pera. 10 uvas. l guayaba y 1 n1anclarina 
Cena 

l\fcdio melón ntuduro. 
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•!• Dieta de reducción de 11eso. 

Son 1ncnús para sicfe días, en Ja c:o1nicla y Ja cena se incluyen alimentos 

variados, proteínus. grasas, hidratos de cal".bon~. pero Jo único que no se debe 

altcrur en ]ns siete clias es el dcSayunn po.1ra lograr una pérdida de peso 

aproximudamcntc ele 5 a c-i kilugrun1os;-:cnn~ÍstC-cD:.- ,,-

Y.t Tazu de cereal rico en fibra. 

Y.t Tazé.I de leche dcscretné.lda. 

Y:t: Té.Iza de ración ele fr~ta( plátano, n11.t.nzú13u; -~1~~lú_n, duraz.no) 

café o té 

•:• Dieta de sopa de col. 

Esta clietu propone unu pérdida de entre -4 y G kilos en siete clius. Se basa en 
comer una sopa que contiene cunticlc.1des insig

0

nUicantes ele caJorías: lu cantidad 

ele sopu que se ingiera es tu cuntidac.l ele kilos que se bajari.. Si la dicta se sigue 

correctamente el orgunis1nn se lilnpio.1rú ele ilnpurezas. 1.1dc1nús de la pérdida de 

peso Ju acompo.ul.u una sensación de bienestar. se debe evitar el alcohol, pan y 

bebidas carbonat1.tdo.1s. La dicta estú clisetlacla paru siete días. los alimentos que 

se consumen cada diu se van vurianclo, van desde cmpezur sólo con fruta, café 

o té sin azúcar, otro día se puede c:otner curne pero no fruta. pero todos los 

días se debe comer lo 

(\V\V\V nboutc-uhhngc.•snupdic•t.cotn). 

·:· Dieta n1editerránea 

más que se pueda sopa de col. 

Si no se abusa de las c:anticlades. la dicta tradicional de los países 

mediterrimeus es un 1ncdio exc:elcntc para vivir 1nuchos años con salud. Es una 

dicta de líiOO cul po.1ru perder peso en una se1nana. El siguiente menú no tiene 

carcncius de ningún nutriente hnpnrtunte y permite perder peso de forma 

progresiva. no muy rúpida pero si scg,uru. 

En los desayunos :-te propone alternar GOg ele. cereales, un ~og:urt" con 30g de 

pun integral. 75g ele queso fresco y todas las tnañanas ·una: ración de fruta 

fresca. A 1ncdit1 1nañan1.1 un.u cnlaci6n generalmcnt'C de·-: jugoS. o caldo de 

vegetales. En la ccnnida alternur porciones ele lechuga, zan1.1horia, cebolla y apio 

con uceite de oliva y li111ún cun jugos de frut1.1s como primer plato: como 
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segundo pluto macarrones con cha1npifiones, ejotes con papas y cebolla o lOOg 

de alubias con acelgas: co1no tercer plato, pequeños filetes de atún o pechugas 

de pollo o paella de arroz con inuriscos y vcrdurus. De postre compotu de 

manzanu, queso fresco o fruta. Como merienda una raciúri de fruta fresca para 

finalizar, con una cena de jugos ele zanahoria y apio, berenjenas asadas, 

ensaladas, sopu ele calabaza y fideos, 111erh.1za a lu plancha, pequcflas porciones 

de pavo deshuesado, jamón salado o tortilla de papa y cebolla.. Los 

complementos de la alimentución son el aceite de oliva c......:travirgen, tres o 

cuutro cucharuclitas repartidus entre las comicias, miel de formu modcradu, sal 

y cufé. Los ulilncntos se vario.u1 en el trunscurso ele la semana. 

3.6 ACTIVIDAD FÍSICA. 

Dcbe1nos cornprcndcr, aunque scu de manera básica y somera, los 

1nccanis1nns del gusto ele energía en Ju actividad corporal. Cualquier uclividad en el 

cuerpo humano implica un gaste;> de energía, la energía utilizada requiere de un 

sustrato para disponer de ella, estos son los nutrientes que ingerimos. La molécula 

búsica para disponer de energía se lla111a Adcnosin Trifosfato (A'TP), al degradarse 

sede la energía (medida en calorías) para desplazar otros enlaces quínticos que son 

las tareas que vemos desarrollarse en cada uno de nuestros órganos, ·desde Ju 

despolarización de una neurona hasta Ju contracción de una fibra muscular. En 

este caso la perspectiva será desde la uctividad muscular. Tres son las vías de 

producción de ATP, la primera ele muy corta clun.1ción (8-lOseg) son las reservas de 

fosfutos que tienen los tejidos y que pennitcn la recuperación del ATP. La segunda 

es la del úcido láctico, que utiliza la glucosa ilisponiblc en el músculo y que dura 

los siguientes 1.3 a LG m. de activich.1cl 111uscular y, finalmente, el sistema aerobio 

que utiliza no solamente la glucosa sino o.1clcn1ús la grasa a través de sus ele.mentas 

búsicos, llamados úciclos grasos, y que puede durar un tiempo indefinido mientras 

huya sustrato disponible. 



El sistema aeróbico, como su nombre lo dice, utiliza el oxigeno para su 

funcionamiento, aunque el sistema de gh1cosa-ácido láctico requiere en su últilno 

paso también de oxigeno. !\.tcdiantc Ju oxidación de los ácidos grasos se obtienen 

cnonncs cantidades de AIJ>. pero el tiempo necesario para echar ¡m.dar este 

tnccanis1110 es de varios minutos de actividad física continua. Si el tiempo de la 

m.::tividad muscular es 111ás breve sólo se utilizará la energía obtenida de los dos 

tnecan..ismos que no usan grasa y oxigeno (reservas de fosfatos y glucosa-ácido 

lúctico); u n1cnos que sean repetitivos y acumulen una deuda de energía que 

rcquicru que se eche ¡ul.dar el n1ec¡mismo aeróbico. 

Aunque. en teoría. es posible disminuir la grasa corporal con actividad física 

cstu conducta es ele dificil aceptación y requiere de que. no se ingieran mayores 

cantidades de alituentos que impidan la utilización de los sustratos energéticos 

corporales (Guyton y Hall, 1!196). 

La adherencia a la actividad física. junto con otras conductas relacionadas 

con la salud, estú influenciada por el contc.xto social y fantiliar. Según ~ainholc, 

Braguinsky, !\.htrck1110.uu1. y Krotk.ie\vski (en Braguinsky. 199G) se deben tener en 

cucntu varios elementos antes de que se implemente un programa de ejercicio 

con10: 

Solicitud de examen clínico, estudios de lilboratorio y c.xamen cardiológico. 

El programa de ejercicios tiene que ser ri.tractivo, practicable y aceptable. 

Adecuar el trabajo físico al paciente, reconociendo las diferencias 

individuales dadas por la forma clínica. de la obesidad, cuantía del c.xceso 

gruso, historia personal, características personales, cte. 

Tipos de ejercicios que se prescribirán. 

f\.lecanismos para lograr una n1ayor adherencia. 

Prcvencil>n ele recaídas o deserción. 

Las actividades que se elijan deberán ser principal~~nt~ acr~bi'.'=.ªS entre las 

c¡ue figuran la <.:atninata. marcha-trote, trote acrl>bico·, bi~i.cletll, biCiclcta fija, 

natacii>n; lo rnús reco1nendablc es que la actividad se realice diariamente, es decir, 

cinco veces a la semana. La marcha-trote es el periodo previo a tomar el trote 
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ucróbico como actividad central y consiste en intercalar la caminata con ciertos 

trechos en los que el paciente trota. que progresivamente se prolongan en tiempo 

y distancia. El trote o.1cróbico (jo,gging) es la actividad más i.ndicadu para las 

personas con sobrepeso, restringiendo su aplicación para la obesidad c..xtrcma, el 

propósito es trotar, con sulturu, de 40 a -13 minutos y recorrer en este tiempo de S 

a G kilinnetrus. 

La actividad ueróbica debe incluir lus siguientes etapas: 

Calentamiento. l01nin de vurios ejercicios de 11cxioncs, saltos, cte. 

l\tarcha·trntc aeróbico. 

Fortalccinlicnto inusculur. l O 111inutos ele ejercicios abdominales y 

inusculat ura clorso.1L 

Rclaju1uient n. 

3. 7 TRATAMIENTO QUIRúRGICO. 

Según Garrido (en Braguinsky, l~HJG) la inclicucié>n dCl tratamiento quirúrgico 

de lu obesidad debe busurse en el .unálisis "de múltiples aspectos clínicos del 

paciente: 

• Presencia de complicaciones, cntno el síndrome· de apnea de sueño, 

dificultades de la loco1nociún, lu higiene-y desajuste social. 

• Enfcrinedudcs asociadas a las que la obesidad agrava como diabetes, 

hipertensión artcriul, angina ele pecho e hipcrlipidemia. 

• Persistencia duruntc 5 años ele -l5kg o mús sobre el peso ideal para la edad. 

• Alt uru y sc.xu, o índices de nHlsa corporal (11\.1C) de 40 o mús. 

• Frucuso de tentativas de adelgazan1iento por otros métodos ·bien dirigidos 

por un lupso no inferior a los tres o.ul.os. 

• Ausencia de causas endocrinas de obesidad (hipotiroidismo, 

hipupit ui turismo, síndrome de. Cllshing). 

• Evaluación f¡1vorablc ele Jo.is probabilidades del paCicn·t·c de tolerar las 

altcro.1cioncs de húbitos y cainbios sntnáticos resultantes de la operación. 



• Conciencia plena y acuerdo con los eventuales riesgos y molestias 

consecutivos al acto quirúrgico, en especial los pri.Ineros meses después de 

h.1 operación. 

• Disponibilidad de un equipo 1n_ultidisciplinario fam.iliarizudo con el 

problema. 

Lu cirugía para la obesidad hu tenido dos etapas importantes, la pri.Jnera 

corresponde a todas las técnicas que se realizaban seccionando el intestino y que 

influían sobre la absorción, por Jo que fueron llamadas .. técnicus absortivas'", las 

inús representativas son las realizadas en 1950 y l!JGO. Yuync y Le\vis trubujarun 

con Ja derivación ycyuno4 ileal y h.l ycyunn·cólicu: Sul.J11on rcillizó el clrcnujc ele 

intestino y Scopinaro en l 97G Ja dcrivucii>n pancrcuto·biliur (Aragón, l U99) 

En J ~JGG, Ed\\•urd Euton l\fasnn 11<-•vú u c&Jbn la pri111cru opcri1ción ele reducción y 

restricción de Ju capuddad gústrica cSfilhlecicndu con esto la segunda etapa en Ja 

cirugía bariútrica que se llaman '"técnicas restri<:tiVits"; hizo unu sección de fundus 

gústricn dejando aproxi.Jnadumentc el 10% del estónu1go, formó una bolsa gástrica 

pcqucñu y la unió a una asa de yeyuno. Esta prilncra operación inauguró la eru de 

la cirug;iu moderna; poco tiempo después hizo una bolsa más pequc1ia~ de GOml 

pura evitar el reflujo biliar y una unión en Y de RotLX (derivación en Y de RolLX de 

l\.1ason). A partir de esto comenzó el desarrollo ele un gran número de técnicus 

quirúrgicas con las que se mostró la imaginación ele los cirujanos y el afán de 

lograr mejores resultados, ejemplo de esto son: los cierres gústricos parciales con 

grapus. las bandus gástricas que cierran 1:..artc del estómugo como un cinturón y las 

rnallas g;ústricas que envuelven el estinnago pura que no se cxpimda al comer. Hay 

dos operaciones que han mostrado su bondad a través del tiempo, la derivación 

gústrica (tipo l\lason o similar) y lu gastroplastía vertical con sus variantes (R. 

Alvarcz en Braguinsky, 1996). 

Las técnicas quirúrgicas más cn1plcadus y con n:icjores resultados en todo el 

inundo, tienen como objetivo reducir la capa~idad d·~i- cs~Ó~ago y dal-lc scnsaciéJn 

de só.1cicdac.l al individuo con muy poca cantidad ele alimento: esto se asocia con 
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una disminución ele la sensación de vacío a nivel del estómago que los pacientes 

notan desde el primer día postoperaturio (R. Alvarez, 1999). 

A continuación se hace una breve descripción de las técnicas de cirugía 

buriátrica: 

•!• Derivación -gástrica. Se trata ele una pequeña bolsa de estómago que se 

conecta al intcStino derivando el alimento directamente y brincando el resto 

del estómago: llamada en inglés bypass. Ya que el cstóma"go ·_no recibe 

comida cllrccta111cntc produce jugos digestivos importantes por lo que se 

tieúc que conectar con el resto del aparato digestivci. 

•!• GastrOp/astía vertical con anillo. El est6mugo se cierra con una cuádruple 

fila de grapas ele titanio, de fur111a tal que se crea un reservorio más pequefi.o 

en el lado derecho: además se coloca tlll anillo de silastic en la parte inferior 

para que la comida se utore llll poco al llegar ahí y la persona tenga 

sensación ele saciedad cun muy poco alintcnto. 

•!• Gastroplastía vertical con banda. En esta se crea una. pcqucfi.a bolsa 

gástrica a lo largo de la curvatura menor del estóm.ágO y en. el C..xtrcmo distal 

se coloca una banda de materüd inabsorbible-eritre la curvatúra menor del 

estómago y la ventana creada c......: profeso a pocos ccntímc_tros del borde 

gástrico. 

·:· Banda gástrica ajustable. Se truta de un cinturón de silastic que se coloca 

en la parte inás alta del estómago, para crear un miniestómago, lo cual logra 

el mismo efecto que las operaciones anteriores: disminuir la sensación de 

hrunbre y reducir la capacidad del individuo para comer. Esta banda tienen 

la ventaja de que se puede aplicar sin tener que abrir el vientre, es decir , se 

h-.lce vía lapuroscópico.l (video cirugía)_ El sistema lAP-BAND® es un 

tratan1iento qttirúrgico innovador para conseguir una reducción drástica del 

peso corporul. La denominación lAP-BAND® alude a la técnica quirúrgica y 

al producto cn1pleuclo. En este sisten1a el cirujano practica varias incisiones 

pequeñas en la pared abdonlinal, a través de ellas introduce tubos huecos 

que serán utilizados como puertas de entrada para los instrumentos 

quirúrgicos largos y delgados. El cirujano puede ver gracias a una lJequ.eña 
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cámara que también se introduce por estos pequeños tubos. Con el sistema 

LAP-BAND®, en términos generales, se puede perder hasta dos tercios del 

exceso de peso. En ocasiones no es posible realizar la cirugía laparoscópica, 

por ejemplo, si hay untcccclcntes de unu 9pcración abdominal o c.xisten 

adherencias (áreas ele tejido que crecen juntas). Cuando se realiza la 

intervención laparoscópica también puede suceder que el cirujano decida 

pasar al método .. abierto" trudicional, por ejemplo si se produce una 

hcffiorragia o surgen problemas al colocar la banda 

•!• Liposucción: No es un trutumicntu contra la obesidad, pero se incluirá aquí 

debido a lu gran difusión que esta cirugía tiene. La liposucción o aspiración 

de grasa es tlll tnétnclo para tnejorar el contorno corporal. Tiene 

apruximadll.Illentc veintiún af1ns ele realizarse. consiste en aspirar la grasa 

acumulada en regiones especificas mcctiante la introducción, por pequeños 

cortes en la piel, ele finisilnos t uh os 1nctúlicns ele tres a cuatro tnilimetros de 

diámetro. Puede hacerse por dos técnicas, lu ºtumcsccnte" en la que lu 

succión de grasa se realiza después de inyectar un liquido especial en la 

zona de grasa acumulada, la otra es la técnica .. ultrasónica''. que se realiza 

median.te la licuefacción de lu grasa por rnedio de ultrasonido; ambos casos 

permiten la extracción facilituda de la grasu. Allllque generalmente se hace 

median.te anestesia local requiere de un quirófano completo para ser 

realizada con seguridad (R. Álvarez, 1999). Los candidatos a esta cirugía son 

individuos sanos y en buenas condiciones fisicas, con áreas focalizadas de 

lipodistrofia (llantitas), que se hun mostrado resistentes a otras formas 

convencionales de reducción (Matarasso y 1-Iutchinson, 2001). 

3.8 GENERALIDADES SOBRE EL TRATAMIENTO EN NIÑOS. 

Una vez cstablecidu la obesidad infautt il_ es dificil llevar a ~abo_ un ·pian eficaz de 
- ·>" ._ --_ . - .- .-. - -.. - .-- '.-- ·. ·:J . -

adelgazamiento y mantenimicntú de pes<>. La ·relativa inmadurez' 'intelectual y 

psicol6gica de los niños, comparada con los adultos y la susceptibilidad a la 

presión de sus compañeros. son los nbstúculos para un trutamiento exitoso de la 



obesidad infantil; por esta ruzi>n lus esfuerzos para reducir la obesidad en niños 

han usado las aproximaciones desde la fatniHa y la escuela (Nclson, 1997; Ehbcling 

et al 2002). 

En México, Ja Ora Korbman (1997), en el Hospital médico pediátrico, realizó un 

estudio con niños obesos y sus madres, 'aplicando entrevista, pruebas psicológicas 

y sesiones de psicoterapia de grupo con los n.lfi.os y las madres por separado, 

cncontr¡uido que al trabajar con un equipo médico multidisciplinario los 

resultados son satisfactorios. 

Para que el tratamiento tenga é.xi.to se debe prestar especial atención a los 

siguientes elementos: modificación del contenido dietético y calórico; definición y 

utilización de progru1nas de ejercicio upropiados; modificación de conducta del 

nitlo y participación de la fu1nilia en el tratruuiento. Todos estns ele1ncntos 

conforman los tratamientos cognitivo conductuales a los que se hizo referencia en 

el upartado correspondiente. 

Las técnicus empleadas en el adulto puru disminuir la grasa, como la cirugía, el 

tratamiento furmacolúgico están contraindicadas durante la infancia. Las dictas 

hipocalóricas no son adecuadas porque pueden alterar el crecimiento y desarrollo 

normales en momentos críticos. No obstante una alternativa a las reducciones 

drásticas de peso en los protocolos ele adelgazamiento consiste en mantener el 

peso duran.te el estirón de la adolescencia, con lo que se consigue w1a reducción 

del peso para Ja edad a medida que va creciendo el niño (Nelson; 1997). 

A continuación se expone la aproximación común para la prevención y 

tratamiento de Ja obesidad en niños propuesto por Ebbeling et al. (2002), en la que 

p]¡mtea para diversos escenarios tareas para el éxito en el tratamiento: 

•!• Hogar: Establecer tiempos pura uctividad física y comidas saludables. 

Limitar el tietnpo de televisión. 

•!• Escuela: Establecer educación físicu obligatoria, aplicar estrictos 

estándares para los progra1nas ele lunCh CScolllr, CI.Í.riti1ú1~,:·aii~~~tos no 

saludables, por ejemplo, máquinas c.'--pendedoras de refrescos y dulces. 
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Proveer botanas saludublcs por medio ele tienda escolar y máquinas 

expendedoras. 

•:• Diseño urbi.mo: Proteger espacios abierto.s; cons~ruir vías pavimcntudlls 

para caminar , andar CI biciClcta, parques y .zonas de jllcgos. 

•:• Seguro médico: ainpliar 1¡1 cc.lb~·rtura paru. trata1niCl:it~s-. Ct:ce"tivos contra la 

<>bcsiclad. 

·:· f\.1cdios publi~itarios y merci.u:lot<:!cniu: cons_idCrar._ '.-ll1,):mp.~~si~ paru la 

con1icla rúpidu y los refrescos. SubsidiaT ali1TI."critOs. ·n.UtTitivos, por 

cjcm¡~lo: frutas y verduras. Prohibir la -~lublÍéid_a_d y':·:~;_.¡-ar·k~-tirlg -éu'rccto 

sobre nii'ios. II~crcmcntar el fondo paru ca~n¡,"añi.~-~- P:í:t-i?·~~.c4~~:.;~~ <~r.Cv_cn~ión. 
•:• Políticu: regular las contribuciones clcctOr;.tJcs ele JU i.Ddustri~ Ulimcntaria 

C01'1ENTARIOS. 

f\.le parece de especial 

establece los linetunicntos para cliversi.tS _úr~i.~~ . ~.n1_n~~ l~- .~édic~1, nutricia, 
psiquiútrici.t y psicológica, es decir que el plunteami~nt-o· de .una atención 

multidisciplinaria no es simplcml!ntc convcncion.il, ~~o ·~u~ liaY uiia norma que lo 

exige, lo que da i.t entender que la obesidad es un tipo· de.p.adccimicnto cOmplejo. 

Los tratamientos de que se disponen son· _los': pSicológicos en· los que se 

encuentran los cognitivo-conductui.tlcs, en Cste capitulo se fucluyeron 

investigaciones para ejemplificar mejor las variantes en proc<7dimicntos que 

c..-xisten para esta técnica, lo mismo ocurrió con los tratamientos· pSicoanaliticos. 

Del resto de los tratamientos sólo se describieron, y, en el Siguiente capitulo, se 

analizarán las ventajas y dcsvcnHtjas de cada uno. 

Lh1111u la utenciéJn, después de la revisión de los· estudios con técnica 

cognitiva conductual, que existen vuriantcs en la aplici.1ciéJn de los procedimientos, 

es decir. algunos incluyen ejercicio, 1neclici.uncnto. apoyo familiar, pero no huy 

consenso en las variables de los estudios. Lu 1nayoria de las investigaciones 

realizadi.1S se enfocan en Ju rcducciún de peso, mús que el mantenilnicnto. Estos 

estudios incluyen dictas que frecuentemente son poco prácticus, monótonas y 

desequilibradas. No huy un énfasis en la actividad física. Los tratamientos 
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psicunnalíticos parecen llevar u c¡unhios internos y ¡1 largo plazo, por lo menos en 

el tiempo de duración del trat&1micnto (varios uñas). El trutan1icntu quirúrgico sólo 

cstu indicado para la obesidad cxtre111a. requiere ele un equipo n1ultidisciplinarios 

¡1ntcs y después de la intervención. 

A continuación se muestra la tabla que resume las características de los 

lratamicntos. (Tabla 5) 
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CAPITUL04. 

ANÁLISIS DE LAS VENTAJAS y DESVENTAJAS DE LOS 

TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD. 

Cun1u es de entenderse 1a· _atnpHa gama de tratamientos para la obesidad 

imposibilita formular. un liricarnicnto sobre sus indicaciones. ventajas y 

dcsvcnH\jas, se trataiá. ~rl cst~. cu'pituln ele hacer enfoques temáticos para facilitar 

el anúlisis. Como se ha discutido anteriormente el origen no específico de la 

obesidad hace 'pensar. qUc. sU: tratamiento deberá ocuparse de varios aspectos y 

nunca podrá ccntri;l.S~ en uno solamente; cualquier esquema que privilegie alguno 

serú inco1nplcto. · 

4.1 TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS. 

En J..tCncral los tratrunicntos psicológicos tienen la ventaja de intentar un 

ca111bio en la conductLI alimentaria del sujeto; acercar a la pcrso'na a la 

co111prcnsión de su problema de- sobrepeso, tal como entender las motivaciones 

asuciudas al comer, cómo lo hace y dónde .. Hace conciente los. graves riCsgos 

asociados a la obesidad y la ncccsidaci de contrarrestarlos, sin ,embargo tienen la 

desventaja ele requerir personal especializado, tiempo y por·lo·tanto el.costo.se 

hace elevado. Pocos estudios muestran datos de scguimiell~o Y)os'·Quc lo hacen 

refieren una pobre continuidad en los efectos; los logros por si ~ol~S .son pocos y 

deben asociarse a otros tratamientos que encarecen el esquema general. 

A) TECNICA COGNITIVO·CONDUCTUAL 

En lo particular los trata1nicntos psicológicos con ~.~cnica cognitivo­

cnnductual ofrecen métodos de control de la conduCta alimcntai'ill y reuprcndizaje 

sobrt! cstudos emocionales, esquemas conductualcs y c~gnitivos que llevan a los 

atuques de gula. 



Uno de los problemas más serios pan1 la cvaluaciún de los trata1nientos ele 

este tipo es su disparidad mctodolúgicu que se obscrv-.1 principalmente en los 

objetivos planteados y en las muestrus seleccionac.lus. Un cjentplo de esto es la 

investigación de Casado et al. (19!J7). dtucla en el cupitulo anterior, donde se 

aprecia un estudio -.unplio. completo y bien controlado. que aborda con énfasis la 

inodiJicación ele húbitos en la alimentuciún y sus factores psicológicos, pero obvia 

el objetivo ele la pérdida de peso. carece de una homogeneidad en las 

modificaciones conductualcs y la variabilidad intcrsujctos es runplia .. Los autores 

mismos consideran que el período ele evaluación postratu1niento es corto y sus 

1nucstras pequeñas. 

Esta mis1uu critica ya habiu siclo realizada por \Vollcrshei111 (1970) en otro de 

los csludios que se describió en paginas precedentes. donde se mueslran las 

bondades de lu técnica de aprenclizujc en el trata1nientn de la obesidad en su 

llillllacla terapia focal; Cste tipo de intervención produjo rcsult-.1dos favorables en la 

reducción de la frecuencia en la conducta de con1er. no sólo al término del 

trata111iento. es decir, después ele nueve meses, sino que los resultados se 

mantuvieron después de ocho se1na1u1s. Pero es la misma autora quien hace 

referencia a las limitaciones del estudio y las coloca en el tiempo de tru1-.un.iento, el 

cual es muy corto, pues su opinión es que bajar de peso requiere de un trabajo 

largo y continuo en sesiones regulares que incluya técnicas de reforzanlicnto 

social positivo. 

En lo concerniente a la queja del costo, tiempo empleado y niveles de 

especialización. ya Black, Coe, Friesen y \Vurzmann desde 1984 consideraban la 

propuesta de una intervención mínün-.l, propusieron un programa en donde los 

participantes sólo recibían unas cuantas intervenciones verbales sobre cómo 

perder peso y que esta lllÍlli..ri::la intervención resultara efectiva en la obesidad 

1nodcruda. Sus reportes resultaron equivulcntes a los ubtcnidÓs en tratú.micntos 

conductuales de larga duración... Sin embargo habría que o.1clarar que lis. necesidad 

educativa sobre la o~esidad hoy en día es diferente .. 

Un problema más, en los reportes ele estudios sobre los·.benefiCios de los 

tratamientos cognitivo conductualcs, es el de la comorbilidad entre ubCsic.lad y los 
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trastornos de la ali.J.ncntación. No cstú de mús n:icncionar el problema de la 

uuscnciu de la obesidad como un trastorno de la t..tlirnentución en el DSl\1· IV, y. por 

lo tanto, Ja imposibilidad de conocer si estudios previos a lu señalización de esta 

problemútict..l consideraron a la bulimia en su correlación con el sobrepeso. Pero 

para el allo 2000 yu huy estudios con1n el de Nuuta et ul. (~000) que intentan 

tratamientos ele modificuciún de conducta en obesos con y sin episodios de 

atrucón. Otro estudio como el de Telch, Agras y Linchan (2000) incluye en sus 

consideraciones tratamientos propios ele trastornos de la personalidad aplicados a 

las alteraciones conjuntas de sobrepeso y desórdenes de Ju conducta aH1nentaria; 

cncnntruron que adcn1ás de que Jos participo.ultcs udquiricran habilidudcs 

111entulcs, regulación e1nociona~. habilidades ele tolert..mcía y reducción en lu 

cunductu ele utrucún, el procedinlicnto tatnbién tuvo in1pucto positivo en otrus 

itreus tales como en el trabujo y en las relaciones interpersonales. 

En la revisión sistcrnúticu realizadu por Glenn}' et al. (1997), de 

investigaciones sobre tratamientos para Ju obesidad basados en técnicas cognitivo· 

conductuales, encontraron que en algunus de ellas los resultados, con este tipo de 

intervenciones, son difíciles de nuui.tener después ele seis n1cses o un año 

t..1proximadamente. Por ejemplo citu Ja intervención basadu en terapia cognitiva de 

los autores Sch\Vartz y Unbar·Saban, que pretendían mostrar la efectividad de 

incluir la técnica de "autoconfrontuciún ele valorcs"(VSC). en un paquete de terapia 

conductual. comparando esto con un grupo de discusión solamente y un grupo 

control que no recibió tratantiento. El autor define la técnica de autoconfrontación 

de valores corno el método que brinda cambios en la conducta a través de Ja 

reconsidcraciún de Jos valores personales. En el estudio los cambios en la 

conducta de comer se promovieron pidiendo a los sujetos compararan sus propios 

valores con los ele aquellas personas que tenían éxito o no en la pérdida ele peso y 

que por lo tanto carnbiuran Jos valores t..ldquiriclos. El grupo con la técnica de 

autoconfrontamicnto perdió mús peso que los otros dos grupos al término de dos 

meses de traHuniento; sin e1nbargo después de un año no hubo diferencias entre 

los grupos. Dentro de la misma revisión ele Glenny, et al. (1997) se cncu.;ntra el 

estudio ele Jcffery. et al., en el que asignaron a los participantes a una de cinco 
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condiciones de tratamiento con duración de 18 1neses. Las condiciones fueron: 

grupo control que no recibió tratamiento; grupo que recibió terapia conductual 

estándar (SBT), con 1netas individuales en relación a la cstinu1ción ele calorías y 

reducción de peso y progrUIDas de cjcrdcio. El grupo tres estuvo bajo el mismo 

procedimiento del grupo dos pero acle111ás recibieron dos paquetes de comida al 

día durante cinco días, el grupo cuatro recibiú terapia cnnduclual estándar con un 

incentivo monetario para perder peso. Y finalmente el grupo cinco recibió 

provisión alinlcntaria, incentivo monetario y terapia cunductual. Los dos grupos 

que recibieron comida tuvieron la tnuynr pérdida de peso durante el estudio. La 

1nayor pérdida de peso a lo largo de todo el traHuniento c.xcepto el grupo control 

fue ele 7.7Kg seis n1eses después de iniciar el trutamientu, los grupos con 

tntta1niento cuncluctuales tuvieron una reducción significativa del 11\.tC comparados 

con el grupo control. La superioridad de los Arupos con provisión de comida no se 

n1antuvo 12 meses después y los grupos que tuvieron incentivo económico no 

tnostraron rcsultudos significativos. 

¡..\.demás del problc1na de que en los tratalllientos cognitivo·conductuales es 

difícil n10.tntencr los efectos a largo plazo, está la desventaja de que estos 

tratamientos, a veces, incluyen dictas ele restricción que van de 800 a 1500 calorías 

ul día, lo que puede llevar, en primer lugar, a que las personas que se sometan a 

unu dicta entren en estudos de depresión y estrés, y que no lleven el registro 

adecuado de las calorías, dando por resultado baja adherencia al tratamiento pues 

los resultados no se observan inmcclit..ttc.unentc. Ross (1994) menciona que las 

personas que llevan una dicta durante un largo tiempo les hace sentir poco felices, 

porque no pueden comer lo que ellos desean, o se sienten culpables por comer: 

acle1nás agrega que la asociación entre obesidad y depresión se c.xplica por la 

pobre salud y funcionamiento físico. El problema del registro de las calorías fue 

cstudiudo por Zcgu1U!1, en 1984-, con -13 iuujcrcs con por lo menos 15% de 

sobrepeso, las partici1nmtes fueron asignadas a un grupo de terapia conductual 

para el control de peso, la edad de· las participimtcs oscilaba entre los 17 y 59 

uflos. El estudio consistió en que las participantes tenían que describir cada uno de 

diez alilucntos previamente selccciunudos, que registraran la cantidad de alimento, 
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así con10 t-.unbién calcularan las calorías: cn este estudio se identificó que existían 

errores en Ja descripción, estimación ele Ju cantidad de alimento y en el cálculo de 

calorías. La autora menciona que u pesur de que las personus que están bajo un 

traHunicntu de restricción de caloriHs frecuentemente utilizan 1nanualcs poco 

complicudos, estos muchas veces 01nilen la subclusificación de muchos aliJnentos. 

Los tratamientos conductualcs que intentc:m 1ncjorar Ja evaluación e.le lus 

calorías y composición nutricionnl hacen uso de los registros cüarios, que udemús 

se utilizan para determinar el volu111cn ele lus raciones que ingieren y h.1 rclucié>n 

con las situuciones u que se enfrenta el paciente, Ja actitud frente al aliinento. lu 

actividad física diaria que dcsurrolla, horario, lugares, co1npañías }' actividades 

sociales que acomprulan la conducta de comer. Entre las ventajas de utilizar este 

1nétoclo están que Ja información que se obtiene es puntual y cuantitativu. Ju 

evaluación es detallada (demorada por clh1s), por tiempo de anotar, por ticn1po de 

evaluar y que el conocimiento de Ju conducta es aparentemente muyor. Pero por 

otro ludo las desventajas son que Ja n1ayor parte de la infornn1ción puede cstilr 

n1anipuluda por el paciente; olvidos. uutocngaños, datos subjetivos, c.xigc mayor 

gr-.1do de dedicación y comprontiso, Ju respuesta profesional es dcmoruda }r, 

udc1nús, c.xige tnayor nivel de conocilnicntos (Llanos y l\fazzei, en Braguinsk.J.". 

l99G). 

Cooper y Fairburn (2001), opinan que la falta de resultados a largo plazo de 

éstos tratrunientos se debe a: la ambigüedad de sus metas, se enfocan a la pércüda 

de peso, más que a prevenir o min.i.m.izar la recuperación de éste; son tratamientos 

a corto plazo, y no implican cambios pcrmuncntes. Estos autores realizaron un 

análisis de la reganuncia ele peso en Jos tratamientos y encontraron que: los 

pacientes no establecen metas realistas de pérdida de peso; no anticipan los 

beneficios de. lograrlo y los perjuicios de abandonarlo; rechazan la necesidad de 

udqUirir habilidades para mantener el peso; y anteponen otros objetivos 

personales a la pérdida de peso. 
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B) TÉCNICA PSICOANALÍTICA. 

La técnica del Psicoanálisis constituye una desventaja pu.ru el tratamiento de 

la obesidad porque no esta discñuda cspccifican1cntc para ella. Resulta difícil 

hacl!r reportes cicntifican1cntc controlados, la mayoría de los r':!portcs son de 

casos particulares, no es posible especificar el origen de los cambios positivos y, el 

trutam.icnto de obesidad con técnicas psicoanaliticus, puede resultar muy costoso. 

Este trutam.icnto no ofrece dictas, ejercicio, modificación· directa de la conducta, n1 

apoyo social. 

El psicoanálisis puede estar indicado pura las personas que padecen una 

grave s.tltcrudón de la in1agcn corporal, cuan.do esta condición no ha incjorado 

111ccliantc otras condiciones ele trutu111icnto; es posible que las pcrsonus obesas 

ucudan u psicoterapia psicoanulitica por otras ruzoncs, pero atLxiliarles a hacer 

frente a la obcsidud puede ayudar u resolver sus problemas. Cuando la 

psicoterapiu las conduce a llevar viclus 1nenus tensas y más satisfactorias es 

probable que dejen de comer en c.~ccso, en consecuencia pueden reducir de peso y 

1nuntcncrsc así (Vcrduzco y Platas, l~JD~J). OtroS se muestran escépticos ante la 

eficacia de la psicoterapia; no se ha clcnl.ostrado, que el descubrir las causas 

inconscientes de la subreingesta, catnbie la elección de síntomas de las personas 

obesas, que comen en exceso en respuesta al estrés (Kaplan y Sandock, 1999). 

Rand (en \Volrnan, 1982) refiere un articulo publicado por Kaplan y Kaplan 

de 1957 que influyó en la desestimación de la comprensión y tratamiento 

psicoanalítico de las causas de la obesidad. Para 1999 Verduzco y Platas 

consideran que apenas el G% de las personus obesas se someten a una terapia de 

este tipo. 

En el estudio de Rand y Stunkarcl (1978), mencionado en el capitulo anterior, 

sobre el tratamiento psicoanaliticu en pucientes obesos, se obtuvieron buenos 

resultados, un gran porcentaje de ellos logró bajar después del tiempo estipulado; 

sin quedar muy claro cómo es que el tratamiento psicoanalítico condujo u las 

pérdidas de peso, cuando el psicoanálisis no prescribe dictas y no hace un 

monitoreo de peso de los pacientes. R..and (en Wolman. 1982) menciona que es 



probable que los resultados se deban a la relación que el analistu estublecc entre el 

o.teto de comer y estrés c1uocional ele los pacientes. La hipótesis es que Ju secuencia 

estrés cn1ocional > comer en exceso > gunancia de peso, se puede modificar 

cuundn el estrés emocional experilncntaclo por los pacientes disminuye o cuando 

éste aprende respuestas mús aduptutivo.ts ante el estrés que el co1ner en c......:ceso. 

Estos mismos autores, para comparar los resultados que obtuvieron, a partir de la 

intervención psicoanalitica, citan un artículo de 197-l de Stunkard y Rush el cual 

habla ele que la mayoría de los adultos que se someten a prop;rumas de reducción 

ele peso desarrollan síntomas ele trastornos emocionales, respuestas negativas ante 

Ju diclu, preocupación moderada por Ju comida, problemus de ansiedad e 

irritabiliclucl y, en un grado menor, depresión. En la investig¡,ción que realizaron 

estos o.1uturcs, casi todos los pacientes obesos en traHuniento psicoanalítico, 

reportaron haber tenido respuestas clnlH:ionalmente positivas ante las clictas; 82% 

tnostrú tener esperanza en las dietus, el 49% refirió incremento en la energía, 

1nenos involucnunicnto con el aclo ele comer y la comiclu en el 34% y más fuerza 

en el 30%. 

Rund (en \Volmun. HJ82) plantea que las técnicas de modificación de 

conductu están diseñaclus para uyuclar al paciente a que udquicra conciencia de Ja 

conducta ele comer y de las c1nociones que lo conducen a episodios de 

sobreingcsta, por c_jemplo con los registros de comida; sin embargo, la 

información de procesos inconscientes no es posible con una simple introspección. 

En cambio el psicoanálisis utilizu el 1nétudo de asociación libre, sueños, métodos 

proyectivos y marcación de Ja resistencia para obtener conocimiento de Jos 

procesos inconscientes que suby-.1cen al acto de comer. 

4.2 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

El tratamiento farrna~?lógico sé ,-.~ti~izu, Cf?I1_10 una -altCrnutiva asociada a Ja 

dicta en pacicritcs. que 1io h~i};._~_n ~rCsii()fidid(-) ·Ul- ·ri'!J.ii.ffiéíi.diC.téiico ·aprOpi-.ldo, solo o 

con ejercicio. Los ciir"crente~: ~~~anis~o ·de -~c~ió~ de los medicanientoS permiten 

asociarlos para lograr mejores efectos. Algunos de ellos sólo pueden ser utilizados 
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por períodos breves. otros, en c.:c.uubio. por no presentar efectos colaterales, 

pueden emplearse por períodos 1nús largos. 

Lu teoría muJticausal ele lu obesidad no ha orientado el uso de mcdicaincntos 

como la única alternativa ele tratrunicnto y, en ocasioneS, por el contrario, da la 

itnprcsión de cvitur la responsabilidad del individuo en la reducción de peso, 

ildc1nás de que ulgunos de ellos provocan reacciones secundarias y adversas 

potenciul.Jncntc pcligrosus e indeseables. 

A continuación se plantearán algunas generalidades sobre las ventajas y 

desventajas de los diferentes grupos. 

AtJsiolíticos. Solos o en co1nbinación con anorcxigenos auxilian en la 

¿¡nsicdad prin-iaria que i.tnpcle ª· la ingesta o ayudan a controlar los efectos 

udv~rsos ele los 1ncdicamcntos que·quitan el hambre. Sus efectos indeseables son 

la tendencia al abuso, que su toleranciu farmacológica fomenta (Goodman y 

Gihnan, l!J99). Entre los efectos coluteralcs se encuentran somnolencia,. debilidad 

111uscular, sequedad de boca, constipación. 

Anorexigenos. Algunos son de sobra conocidos e. inclus-o debido a sus 

efectos indeseables han salidos del mercado nacional~ como es la 

dcxtroanfctam.ina. Otros igualmente veteranos ya no son.objeto de estudio como 

son el muzindol, ¡mfcpramona, fcnproporcx, que son cono~ido.s ·por su rápida 

pérdida de efectividad y su potencial abuso por tolerancia. Los efectos colaterales 

n1ús frecuentes son palpitaciones, disritm.ias cardiacas, espasmos 

gastrointestinales, dolores de tipo cólico, diarrea o constipación, resequcdad de 

boca y mucosas, cefalea. fiebre, sudoración, gusto metálico, retención urinaria. Las 

nucvus generaciones de anorc.xigcnos, relacionados con la inhibición de recaptura 

selectiva de neurotransmisores, tienen la ventaja de reducir· el umbral de la 

sensación de saciedad postalimcntos; al no provocar tolerancia permiten su uso 

prolongado hasta por 52 semanas, no se asocian con· abuso ni con síndrome de 

supresión, sin embargo sus efectos colÚtcralcs más f~ccucntcs son cefalea, boca 

seca, constipación, insomnio, náusea, aumento de la presión arterial, taquicardia y 
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alteraciones en el sentido del gusto. En todos los casos, Jos antiguos y modernos 

anorc.xigenos tienen el inconveniente ele lus interacciones con otros mcdic•unentos 

( Blundcll y Hallford, l!J!JS; D. Kuphm, 2000). 

Glcnny, et aL (1997) realizaron una revisión de artículos encontrando que el 

medican1cnto más comúnmente utilizudo en ensayos cJínicos fue Ja fcnflura1nina, 

cinco artículos compararon la fentluru1ninu con1ra placebo, en todos se les 

prcscribiú una dicta restringidu en culoríus. Un estudio 1nulticéntrico (Guy-Grand 

et al. , J !189) demostró cstadístic.:a111cntc....· una pL•rdida de peso significativa entre el 

grupo que recibió fenflur-.llll.inu y cJ placebo, durante un año de intervcncii>n: en 

los últilnos seis nteses de intervención el grupo plucebo 111ustrú unu tendcnciu 0.1 

ganar peso, mientras que cJ otro se 1uant uvo estublc. Sin e1nbargo, en seguilnicntos 

a tres a1ios el gru}Jo placebo mantiene lu pérdiclu ele peso, mientras que el grupo 

de fenflura1nina tendió a ganar peso. 

Olros cstucüos (~lathus-Vlit!gen, IDD3; O' Connnr, Richtnan, Steinbcck y 

Caterson, 1D!l5 en Glenny et al .• l!Hl7) inucstran Ja efectividad de la fenfluramina, 

pero sóJo por un período de seis ineses, aquellos pacientes que reciben 

tratanticnlo con fcnJluramina por seis 111escs logran pérdidus significativus de 

peso, por ejemplo de 9.7Kg en compuracié>n con un grupo pJaccbo que reduce 

4.9kg. J\.tuthus-Vlicgen condujo un estudio en el que continuó dando fcniluramina 

por un año. Después de seis meses los p¡,rticipantes comenzaron a recuperar peso 

y a los 12 meses aquellos que recibieron farmacotcrapia incrementaron 

significativamente de peso en comparacié>n con el p;rupo que recibió placebo. 

En Ju revisión de Jos estudios que Glcnny et al. (Hl97), reullzaron sobre Ja 

efectividad ele los inhibidorcs selectivos de Ja recaptura de scrotonina, 

encucntraron que la fluoxetina es cfcctivo.1 en reducir el peso durante dos semanas, 

después de este período la diferencia en la pérdida de peso contra un g:rupo 

control con placebo cesó, y ambos grupos gunaron peso. 

El uso de la fcntcrmina y la fenflurainina en combinación para el tratamiento 

de la obesidad se usó con mucho éxito en 10.1 inducción de pérdida de peso; pero en 

1997 se reportó una forma inusual de valvulopatía cardiaca después. del uso de 

estos dos medicamentos. Otros efectos 1nás serios que la valvulopatía, como 

J02 



neurotoxicidacl y proble111as de inemoria u curto plazo se han usociado con el uso 

de ésta combinación ele fármacos (0. Kaplun, 2000). Este tipo de medicamentos no 

deben prescribirse en pacientes con depresión. o historia personal de trastorno 

bipolar. o antecedentes fanliliarcs de trastorno bipolar ya que este tipo de 

personas son inús susceptibles ele desarrollar episodios de depresión mayor 

después de su achninistración (Zimn1er y Grcgury, 1998). 

Los estudios inulticéntricos que h•.u1 revisado la efectividad de la 

sibutra1ninu tnostn1ron que hay u1ut pérdida ele peso durante los primeros seis 

rnescs y que se m¡1n1iene durante los siguientes seis. Smith (2001) realizó un 

estudio sobre la efectividad de la sibutruntin.a a largo plazo en pacientes con 

obcsich1cl rnoderacla (l~tC ele 27 u 40) que fueron identificados por su médico de 

utcnción priinuria. Lu inucstra se conforn1ú con pacientes que no tuvieran una 

obesidad ele orige11 endocrino, que no padccicnul. diabetes mellitus, que no 

to1naran 111edica111cntos que 111ndificarun el peso y no tuvieran patología afectiva 

que pudiera ser causa ele 1nodificaciones bruscas en el peso. Los pacientes fueron 

asignados u uno de 3 grupos, \.lllO que recibió placebo. los otros con sibutramina 

en dosis de 10 y 15tng. Los grupos recibieron ¡1sesoria sobre alilncntos y una dicta 

iuuy baj¡1 en culurías; se les aplicó un test para evaluar depresión }' ansiedad 

(escala ele Beck), otros sobre la satisfactoricdad de h1 dicta y cxfunenes médicos de 

laboratorio y gabinete (ECG) al inicio, a los 6 meses y a Jos 12 meses del estudio. 

Los resultados del estudio mostraron una tasa de deserción del 53% para todos. 

pero el grupo control tuvo una tasa del 51%. el de sibutraminu a lOmg de 49% y 

con 15mg sólo de 42%. En los parámetros tomados en cuenta en general. los 

grupos de sibutnlll1ina mostraron diferencias estaclísticamcntc significativas 

contra el grupo placebo y hubo una correlación con la dosis. n1cjor los de lSmg 

que Jos de l01ng. Se obtuvieron 1nejurcs resultados en Ja reducción de peso, fl\.tC, 

parán1ctros de laboratorio, indices de cintura cadera que mostraron los más altos 

resultados a los G meses del ensayo. Lns efectos adversos se presentaron en 4 

pucicntcs del grupo control y en 4 del grupo de sibutra.mi.nu (2 en el grupo de 

lOmg y 2 en el de 15mg). 
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Stcvcnson (2001) opina que en el uso ele la sibutramina se deben tener 

precauciones. es decir, que no debe uso.irse ele manera rutinaria en el tratamiento 

puru la obesiducL Cita el estudio realizuclu por Kruusc con 1102 obesos, los que 

fueron asignudos a tres conclicioncs ele trato.nnicnto después de haberles prcescrito 

l Smg de sibutrumina por cuatro sclnanas; aquellos que en esta primera fase 

perdieran 2% del peso se asignaban ya fuera a un grupo que recibió lSmg ele 

sibutra.mina continuamente durante -l-l sctnanas, o a un grupo que recibió lSmg 

ele sibutramina de nHmcra intcrtnitcn.tc. es decir. ele la semana 5 a la 12, ele la 

sc1nana l!J u la 30 y de Ju 37 a lu ..JX, por últin1n el grupo que recibió placebo de lu 

sc1nana 5 a la -18 . La sibutrantina prccscrita a dosis de lSmg al día. ya sea de 

1nancra continua o intertnitcnte por 4-l sc1nanas. condujo u una pérdida moderada 

de peso cun1parudo con el placebo. Se lngr;,rron. estos resultados con un grupo de 

1nujcres obesus, saludublcs y la n1ayoriu ele ellas blancas; estos resultados podrían 

no repetirse en muestras diferentes. Stcvcnson ugrega que u pesar de este é.'Xito, 

los beneficios u largo plazo (u un u11o), en seguridad, salud }' mortalidad de la 

sibutra1nina no han sido del todo cstablcdelos. 

Otro duto que 1ncrcce especial ;,1tcnci6n en relación a los efectos adversos 

por el uso de sibutruminu es la aparición ele episodios psicóticos: esta clase de 

efectos han sido descritos en el uso de otros ugcntcs anorc.xigenos como las 

anfetaminas. Hasta la fecha no c.xisten dutos contundentes de que la sibutramina 

conduzcu a esta clase de problemas. pero como mencionan Taflinski y Chojncka 

(2000). en individuos vulnerables a Ja psicosis. Ja sibutramina puede inducir 

sintcnnas rel;,1ciunados; corno en el caso que reportan estos mismos autores de una 

mujer de 19 años de edad que ingresó a un hospital psiquiátrico debido a Ja 

;,1parición de sintom;,1s paranoicos; no tenía antecedentes de haber recibido 

tratamiento psiquiútrico, ni de trastorno neurológico o abuso de sustancias. 

Coincnzó con dosis ele lOmg: ele sibutramina. al principio esta· dosis no fue 

tolcrad;,1, aparecieron algunos ele los efectos secundarios como somnolencia, 

ansiedad moderada y taquicardia. La dosis se auincntó a lSmg de sibutramina Y la 

p;,1cicntc comenzó con problemas de unsicdad. problemas para dormir. poco 

upetito. constipación y dolores abdontinulcs severos; después de tres meses con el 
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trutaJnientn furmaculógico éste se retiró y la paciente co1nenzú u presentar 

alucinaciones auditivas y delirio de referencia. Este caso 1nucstru el pntencütl 

riesgo ¡1sociucln con el tratamiento fur111acol6gico pura la obesidud y sugiere unu 

evaluuciún cuidadosa del estado mental ele Jos pacientes antes de iniciar 

trutamicnto con un nuevo medicamento. uunque es posible que lu causu ele la 

psicosis huya tenido que ver con otros factores. como la pérdida de peso y el fallo 

u su adaptución, o un¡t psicosis en si misma que no diera sínto1nas antes de tomar 

el n1cclica1ncntu. 

Los estudios que c."'aminarun al tnuzindul encontraron que su efectividad es 

setncjantc a ht ele la anfeté.lJll.ina (medica1nento no disponible en l\té.xico) pero 

únicun1entc por doce semanas. posterior ¡1 las cuales, en ambos casos se recupera 

el peso perdido. 

Acción l11testina/. El uso de sustancias. fibras o incluso líquidos antes de las 

cnntidas, para reducir la cantidad total de alimentos ingeridos, es una práctica de 

viejo cuño, sin embargo los estudios científicos dispuestos para probar la 

efectividad de estas sustancias son pocos y no actualizados. Solamente el orlistat, 

inhibidor de la enzi.nta que desdobla las grasas en el tracto digestivo, ha 

de111ostrudo una aplicación clinicrunente demostrable. 

Las fibras generalmente tienen Wla presentación al mercado en combinación 

con otras sustancias de dudosa acción central, por lo que su evaluación requiere 

ele tomar en cuenta la acción conjunta. Además las variantes en las presentaciones 

en el mercado ilnpidcn al usuario deducir cual es la mejor opción. (Tabla G) 

El orlistat ha resultado efectivo en el tratamiento para bajar de peso. Su 

principal acción es la reducción en Ja absorción de grasa. este medicamento no 

dis1ninuyc el hrunbre pero si aumenta la saciedad. Entre los principales efectos 

secundarios se encuentran los dolores abdominales, diarrea y flatulencias. Las 

dosis van de 10 a 1201ng y los resultados dependen de las mismas. 

Dos estudios controlados, con placebo, evaluaron los efectos del orlistat en 

dosis de 120mg tres veces al día en conjunto con una dicta baja en calorías por un 

afi.o. Los resultados mostraron que, después de este período, los pacientes que 
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tomaron el 1ncdican1ento perdieron ele 9 a lOkg co1nparado con los 6kg que perdió 

el grupo que recibió placebo. Al segu1.1clo afio. los pucientes que continuuron 

tomé.mdo orlistat ganaron de 1.5 a 3kg en con1paraciiJ11 con lo que ganó el grupo 

placebo que fue ele -1 é.l Gkg. Otro estudio muestra la ganancia de peso con el uso 

ele orlist¡1t después ele un u1io de su achninistrución. La muestra estaba conformadu 

por 729 pucientes que habían perdido cerca ele lOkg solo con dicta, los pucientcs 

tomaron 120mg de orlistat tres veces al día por un ufio y ganaron 2.Gkg, pero esto 

no se con1para con la ganancia de -1.-lkg en pucientes tratados con placebo. Los 

rcsu.ltuclos muestran que aprox.inu.1dé.11nentc el 2-1% ele los pacientes que tomaron 

orlistat no ganaron peso, en comparación cun el 1G% ele los que fueron tratados 

con placebo (Apgar. 1999). 

En el estudio ele Kurhurncn et al. (:.:!000) con 72 obesos, tanto ho111brcs t.•01110 

tnujercs, cvuluaron los efectos del Orlistat a 120111g, en lu cotnposiciún corporal y 

el gasto de energía en reposo, durante un progruma de reducción de peso de do~ 

¡ulos, compurancln con un grupo control que recibió placebo. Durante el pritner 

año el grupo tré.1tado con orlistat n1ostr(> disn1-inuci6n en peso y en masa grasé.1 

pero no en masa libre de grasa, ni en gasto de energía en reposo comparado con el 

grupo placebo. Durante el segundo año el grupo tratado con orlistut tuvo un 

pcquell.o amncnto de peso y masa grasa, sin cambios en la masa libre de grasa y el 

gasto de energía en reposo; a pes~ de este pequel1o aumento el orlistat resultó 

efectivo para el rnantc.ni.Iniento de la reducción de peso. Los autores mencionan 

que este estudio parece ser el primero que se realiza para evaluar las ·dosis 

recomcndudas de orlistat a largo plazo. 

Medicanientos q11e actúan sobre el nietabolisnio. El aumento del 

metabolismo de lus hormonas prnclucidus por la glándula tiroides tiene tal 

impacto en la pérdida de peso y nu1sa corporal que por muchO.-ticmpo, han sido 

uno de los tra~amicntos más utilizados para bajar de peso. Las horin¿n·as tiroi_deas 

no son aconsejables, pues au1ncntun la elhninuci6n de Proié"íiias:_{m~sa··fnal:tra), y 

tiene efectos colatcritles como ten1blur, angustia, insolll.llio, aumento de 

. sensibilidad al calor, palpitaciones, arritmias cardiacas, etc. (síndrome de 
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hipcrtiroiclismo) U. L. Li>pcz, 2000). Las clí1úcas para bajar de peso de dudosa ética 

generalmente utilizc.m este tipo de mcdicumcntos. 

En cuanto a la cfcdrina éstu produce hipertensión arterial, arritmias 

cardiacas, temblor. insomnio y náusea. Las dosis a las que se presentan estos 

efectos pueden ser tan bajus que requieren la combinación con cafeína como 

coadyuvante. La cafeína es un conocido cstilnuJc.rntc, que aumenta la c.xcitación del 

sistema nervioso central y aumenta la actividad física, pero tiene el inconveniente 

de producir adicción y sintotnas ele supresión 

Tabla. e; 

Productos disponibles l'l1 el 1ncrcudo nacional 

NOMBRE DEL PRODUCTO coNn'N!DO EN LA ETIQUETA 

\Vitgras Fibras 

Aglamino.a Slin1 Garcinia camh<1gia. p<1linic<>tiní.,tn de cro1no. 

lccitina de s<>)'U y p<1lidcxtrosa 

Rcclucit 

Dict Byn Light 

Chito Fibcr Dict 

Brntncct in¿1 Rostcnbcrg 

Sin Hmnbrc 

Esbcltcx 

Xcnica] 

Fibrc.l natural, extracto de toronJu y niacina 

cromo 

Extracto de toronja y fibras 

Fibra dictéticu 

Fibra chito san. garcinia <.:axnbugia. ácido 

as<.:órbi<.:o. 

SaJ.v¿1do de trigo. fibra ele soya, pulpa de c¿úcto, 

polidcxtrosa. sucarosu, talco magnesio 

Gonl.í.I Guar. aspartamc 

Fibra kunjal" 

Orlistat 
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4.3 TRATAMIENTOS DE RESTRICCIÓN ALIMENTARIA. 

En cuanto a los tratamientos dirigidos a la rcstriccii>n en la ingcsta o 

comúnmente llarriados dictas. citadas· en el capítulo anterior, algunas tienen 

ventajas ya que pretenden incluir todos los grupos de alimentos y ser con ello 

equilibradas, pero la clcsvcntaJu es que son dictas poco prácticas, difíciles de poder 

llcvur con rigurosidad y disciplina, además de que algunas de estas dictas 

promueven una reducción rápida de peso, de aproximadamente 5 kilos en dos 

semanas. lo cual puede ser peligroso, cuando lo que se recomienda es que scu de 

0.5 kilogran1os en una semana. 

Kaufcr (1995) opina que las dictas son falaces, en primer lugar porque 

resultan C:\jcnas a nuestra cultura, ya que much¡ts de las dictas, que se dan a 

conocer, son importadas de Estudos Unidos. no inducen a buenos hábitos de 

ulimentación y pon.en en peligro la salud. Agregar fibra en Ja dicta puede ser útil 

sobretodo en sociedades que consumen alimentos pobres en fibra. que no es el 

cuso de la 111c.xicuna. Cualquier dietu que se base en uno o dos alimentos es 

desequilibrada. incompleta y 1nonótona. es decir no cumple con los rcqucrimi~ntos 

par-.1 una dicta recomendable; si la persona la sigue por períodos prologados puede 

presentar deficiencias nutrimentalcs variadas, ademfts de tener u.na alta 

probabilidad de abandonar la dicta 

Cuando una persona reduce el consumo de carbohidratos, los niveles de 

uzúcar en sangre se reducen y ocasiona que el páncreas deje de producir insulina. 

con 1nenos secreción de insulinu el cuerpo se ve obligado a convertir las reservas 

de grasa en cncrgiu resultando en una rápida pércUda de peso. Esta es la base 

teórica del funcionamiento de las dictas altas en proteínas y bajas en 

carbohidratos, por eje1n1>lo. las dietus que proveen 40CX. de proteínas, 30% de 

carbohidratos y 30% de lípidos, si no se seleccionan adecuadruncntc los alimentos. 

tal nivel de proteínas es difícil de lograr. en contraste la dicta típica occidental 

contiene ele 15 u 18% de proteínas. E."itas dictas proponen el beneficio de mejorar 

la sensibilidad a la insulina. 
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Para evaluar la efectividad de la dicta alta en proteínas el Dr .. Clifton Uancin. 

2000) condujo un c.."Xperimcnto con GO pacientes con obesidad central, altos niveles 

de triglicéridos. altos niveles ele glucosa en sangre o hipertensión. Los 

participantes fueron asignados a una ele dos tipos ele dicta por 12 sc1nanas, unu 

dicta consistíu en proporcionar altos niveles ele proteínas (30%), 35% de lipidos y 

35% de carboh.idratos, la otra, mús convencionul incltúu 15% de proteínas, 35% de 

grasa y 50% de carboh.idratos. Los resultudos mostraron que la pérdida de peso y 

los parámetros de lipidos y de glucosu en sangre fueron silnilares en atnbos 

grupos, pero se encontró \ll'la rcspucstu favorable en la prueba de tolerancia a la 

glucosa en el grupo ele pacientes cun h.a dicta ulta en ·proteínus y baja en 

carbohidratns, lo que indicu una mejoría en la sensibilidad a la insulina 

En el estudio realizado por Boschert (2000) los participantes que fueron 

son1.ctidos a una dicta baja en carbnhiclratns mostraron una reducción en la grasa 

corporal y lipidos en sangre, y shnultáncatucntc un au1uen.to de nitrógeno de urca 

en el 80% de los participantes, así co1nn del bicarbonato en el c.'\\:amcn sanguíneo. 

La dicta incluía 20g/dia de carbohidratos. que poclia ser incre111entada a SOg/dia, a 

los participantes se les fomentó pan.1 que comieran carne ruja, pescado. huevos 

cUi.tntos ellos quisieran, queso fresco. dos tazas de ensalada de verduras y una 

taza de otro tipo ele vegetales. Debían beber al menos seis vasos de agua al día, 

además se les dió suplementos nutricionales, como multivitamínicos. aceites 

esenciales y polinicotinato de cromo; se les recomendó ejercicio aeróbico tres 

veces por semana. El ~1C disminuyó en aquellos sujetos que siguieron el 

tratamiento durante 16 semanas. de una media de 31...i a 27 .. 9. La pérdida de peso 

fue significativa de 3.Skg o del 11% del 11\tC de linea base .. No se encontraron 

efectos clinicos adversos. La mayoría de has participantes reportaron constipación, 

halitosis, dolores ele cabeza. pero Hunbién reportaron sentirse con mús energía y 

tnejoraron en su humor. Este cstu(Un es la invcstigaciún más grande con una dicta 

baja en carboh.idratos, los resultados iuuestran la necesidud de realizar 

c.xpcrimcntos mejor controlados cuando una dicta de estas características se le 

indique a sujetos obesos con alguna otra enfermedad. 
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Dictas co1no la del Dr. Atkins tienen el mismo principio, ºcomer más 

proteínas y menos carbohidratos", han sido 1nuy criticadas por nutriólogos 

investigadores porque mencionan que estas ctictas carecen ele fundamentación 

científica, por lo que proponen que se realicen mús investigaciones sobre el tema y 

no basar los é.xitos en los relatos personales e.le quienes se someten a dicta; 

ademfts de que se debe tener rnil.s informución sobre los efectos adversos de 

consumir n1enns cu.rbnhiclratos que proteínas, en cuanto u esto los científicos que 

critican ctichas dictas 1ncncionan que, cfL•c1iva1ncntc, se puede perder peso en una 

semana pero clcspul!s, debido a la falta ele nutrientes y el co1ncr en forma poco 

balunccud¡1, uu1ncnta el riesgo ele padecer cnfcrrncdacles coron¡u-üts y mal 

funcionamiento del rif1ón (Guldbcrg. 2000). 

Por otro ludo, lus dictas bajas en calorías CVLCD) son una alternativa segura 

ele clistninuir la ingcsta de ali1ncnto con una pérdida de peso sostenida y 

progresiva. Esto:\ clictu provee un toto:ll ele -100 a 800 calorías diarias. Programas 

seguros y c.xitosos incluyen ele LO 0:1 1.5 g de proteínus por kilogramo para un peso 

corporal deseable (70 a 100 ¡¡ de proteínas diarias), y al menos de -15 a 50 A de 

carbohidratos para 1nini.mizar n eli111inar pérdida ele nitrógeno y cetosis 

respectivamente. 

Todas las dictas bajas en calorías requieren de supervisión médica 

cuidadosa y tnonitoreo de pacientes. Cuando se usan apropiadamente estas dictas 

son seguras y efcctivus, generalmente Ja pérdida de peso es rápida y progresiva 

por varías semanas, hasta meses, y en la obesidad con comorbilidad los factores 

de riesgo se reducen significativamente. El mantenimiento a largo plazo de la 

pérdida de peso inicial es dificil de sostener una vez que la dicta baja en calorías 

se interrumpe. Si se incluye ~jcrcicio regular y cambios de estilos de Vida aumenta 

Ja probabilidad ele que Ja pérdida de peso se mantenga (Kaplan, 2000). Wadden y 

Stunkard (en Glenny, et al. , l!J!l7J elaboraron un estudio en el que compararon 

tres grupos de trat&uniento. El pritner grupo sólo rccibiéJ dicta baja en calorías, otro 

grupo recibió solo tcrapio:t conductual estándar (Standard Bchaviour Therapy SBT) y 

un grupo que estuvo bajo tratumicnto combinado. La duración del programa de 

tratrunientu fue de cuatro tncscs: en el primer mes se les prescribió a los 
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participantes una dicta balanceada ele 1000 a 1200 kcal/clia, seguida ele una clieta 

de -100 a 500 kcal/dia durante dos meses. retomando al cuarto mes los alimentos 

convencionales. La principal pérdida de peso se observó en el grupo de 

tratamiento combinado, que fue ele 19.3kg comparado con los 1-1.lkg y l-l.3kg del 

grupo con dicta baja en calorías únicamente y terapia conductual respectivamente. 

Después de un año. en los tres grupos se observó, aUillcnto de peso, pero el grupo 

de tratamiento combinado siguió mostrando superioridad en la pérd1d¡t de peso, la 

cual fue de 12.9kg, el grupo que sólo recibió dicta buj¡t en calorías bajó 4.Gkg y 

!J.5kg aquellos que recibieron terapia conductual estándar. Este estudio ejemplifica 

que lus dictas bajas en culorias pueden tener buenos resultados si se combinan 

con otro tipo ele intervenciones. 

La dicta mcditerrfmea. que aunque se tnencionú que no es la mejor para 

bujar de peso. se le ha considcrudo carclioprotectora. Este concepto deriva de los 

1n1bajos publicados por el Dr. Keys en l!.>70 donde se cn1nprobó que la dicta de los 

paises ele lu cuenca mediterránea daban cifras muy bajas de colesterol en sangre y 

poc¡1 n1ortalidad por cardiopatía. Se observó que la dicta se basaba en hortalizas. 

frutas. legumbres. pescado. aceite ele oliva y vino. El aceite de oliva. la grasa 

inonoinsaturada y ácido oleico disminuyen los niveles de colesterol total y el 

colesterol de baja densidad o colesterol malo y eleva los niveles del colesterol de 

alta densidad o colesterol bueno. Adcmús el aceite de oliva contiene una buena 

cantidad de vitamina E. que cvitn la oxidación del colesterol malo y. por tanto. 

t¡unbién protege del envejecimiento (Domingucz. 2001). 

Scppa (1D99) cita un estudio que se realizó con 219 hombres y mujeres 

originarios de una pruvi.nci&.1 de Francia. por lo que su dicta era básica.mente 

mediterránea. se comparó este ~rupo con 20-t personas que conformaron el grupo 

control, éste comía cuulquicr cosu que sus médicos les recomendaban. y no tenían 

adherencia a la djeta n1cditcrránca. Durante cerca de cuatro años ocurrieron 44 

ataques al corazón en el grupo control y l..t entre uqucllos que seguían la dicta 

mediterránea; además las personas en el grupo control tuvieron un record de 90 

hospitalizaciones debido a problemas cardiacos y del grupo con clieta 

mediterránea sólo se registraron GB hospitalizaciones. 
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Lil tabla siguiente hace rcfcrcnciu a los riesgos de algwl.as de las dictas 

1ncncionadas en el capitulo anterior 

Tabla ti. 

Dic1us 

Non1bre Riesgos 

Dictu de la toronja Aumenta la conccntrucii>n ele colesterol 

Dicta del Produce cctosis. fatigit, arritmia cardiuca. núuscas. agotu1nicntu 

Dr. J\.tkins ele la rcscrvu de cakin. 

Dicta de o.irroz Hipotensión postura!, dcsmincralizuci6n óscu. 

Kc111pncr 

Dicta de algus 

Dicta de )ccitina 

DictH dL• fructoso.' 

Dicta de fibru 

Dicta Cambridge 

Dicta ele ayuno 

Dicta de plátano 

Dieta de la luna 

Ocasiona alteraciones de la glándula tiroides (mi~cclc1nu, 

tirotoxicosis, y bocio.) 

En lugar de disminuir puede uportar cncrgia 

Sin efectos de disnlinuciún de peso comprobados. 

Absorción disminuida de nutrimentos inorgánicos y de 

vitaminas liposolublcs (A, D, E), estreñimiento. 

Peligrosa para pacientes renales 

Deshidratación, cetosis, elevación en las concentraciones de 

ácido úrico, marcos, náuseas, pérdida de nutrimentos 

inorgánicos(potasin, calcio y magnesio), balance negativo de 

nítrógcno y pérdida de tejido magro. 

Deficiencias nutritncnt alcs 

Sin fundamento 

4.4 ACTIVIDAD FÍSICA. 

El ejercicio físico es de suma importancia debido principalmente a dos 

factores, la vida sedentaria, que cada vez. va en all.lllcnto y por el consumo de 
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alimentos con alto nivel calórico. El ejercicio es útil tc.ultu para la pérditlu ele peso, 

mantenimiento de este, 1ncjorar el bienestar y ló.l uptitutl física. Par¡1 la pérdida de 

peso, el ejercicio no se prescribe como un método aislado; cualquier programa de 

reducción de peso bien equilibrado debería de estar co111plcmentado con actividud 

física. 

El ejercicio posee una gran ventaja porque produce una compleja serie ele 

cambios tanto metabólicos cntno psicológicos: puede modificru: el peso, lu 

composición curporaJ, el apetito, el tneHtbnlismo basal y sus efectos en general son 

saludables, ya que mejora los factores de riesgo asociados con la obesidad como, 

resistencia a la insulina, tolerancia a la glucos¡1, triglicéridos altos e hipertensión 

arterial (Fainholc, en Bruguinsky, HJ~JG; Guyton, l9~Hi y Riissncr, 1995). 

Un estudio que 1nucstra que la conjunción del ejercicio con la dicta, en 

comparación con este últiluo recurso uislado, producen una mejoría en lu 

tolerancia a la glucosa y d.istninucii>n ele lu resistencia a la insulina, junto con w1u 

mayor pérdida de peso, es el ele Suclovsky (2001) rculizaclo con 71 hombres con un 

ll\IC mayor de 27, que siguieron una dictu para mantener el peso de 4 a 5 scmunas: 

postcriortnentc, los purticipantcs se dividieron en cuutro grupos durante un 

periodo de 12 semanas. Un grupo control al que se le pidió que mantuviera el 

peso; un segundo grupo al que se le prescribió una dicta para bajar ele peso ele 

700kcal; un tercer grupo se le pidió que permaneciera con la dicta para mantener 

el peso y además se les asignó una rutina de ejercicio para bajar de peso; por 

último. el grupo que sólo recibió rutina ele ejercicio paru man.tener el peso. Los 

hallazgos fueron que, los dos grupos a los que se les destinó tratamiento para 

buJar de peso mostraron una reducción significutivu del total de grasa corporul. 

pero la mayor reducción de peso se observó en el grupo que recibió rutina de 

ejercicio para bajar de peso más la dietu. La rcducci6n en la resistencia a la 

insulina y la mejoría en la tolerancia a la glucosa se relacionó cun la reducción de 

la obesidad abdolll1novisccral rnás que con la pérdida de peso. 

La mejoría en los parátnctros n1ctab61icos también se ha observado en 

cst u dios con nill.os. Por ejemplo, en un cst udio realizado por Sasaki. Sindo, 
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Tunaka, Ando y Aruka\va (en Epstcin, lDDS) con 41 niños obesos de 11 años de 

cdud, -.1 quienes se introdujo a un progro.una de ejercicio, que incluía correr 20min 

cuatro veces por se1nanu en la tnuflana y tres veces por semana en la tarde, además 

se incorporaron rutinus de aerobics. resistencia y flexibilidad. Entre los rcsultudos 

se encontró que el peso redujo en un 20%; los niños disminuyeron del 51 al 27% 

de grasa. inicntras que lus niñas dis1ninuyeron del 55 al 3G% de grasa, con cambios 

signUicativos en los niveles ele colesterol y triglicéridos. Tembluy et aL (en Epstein, 

J 995) estudiaron, por un año o dos, a nillns obesos ele 10 años de edad; el 

programa consistía en trotar .5 veces por semana por la muñana y por la tarde 

(22km/setnuna). Una vez mús los result•ulos fueron exitosos, con crunbios en el 

sobrepeso, después ele un u11.n, del ..i 3.3 nl 21.5%, el descenso continuó séJlo en tres 

por ciento del sobrepeso después de dos ailos. 

En cuunto a su efecto en el úrea psicnlúgica el ejercicio mejora el hllDlor, Ju 

uutnestitnu y lu uutov-.tloracii>n resultoulo de una sensución de bienestar 

psicológico en general, por la pércliclt..1 ele peso y catnbios en· la composición 

corporal. También contribuye a reducir el estrés, la ansiedad y depicsión (Fainholc 

et al. en Bruguinsky, 1990). 

No estú claro cuales son los mecanismos ¡Jor loS· que· Cl · ejer'cicio produce 

tules beneficios. Las hipótesis se orientan a la ticCiÓn biológica a trnvés de la 

liberación de cndorfinas, otras por lo cognitivo mediante ·el reforzamiento al 

realizar una tarea positiva, o ul satisfaccr·parcialmcntc·.1as pulsiones eróticas y 

reforzar el yo en su capacidud de dominio (Frcud, 1905). 

Los cantbios químicos pueden afectar el cerebro y estos fnctorcs influenciar la 

uutoestimu, pero es relativamente fúcil observar como el ejercicio mejora la 

autuestimu al incrementar la autoeficaci-.1. Los niveles de actividad tienen un valor 

para la person.:1, si esos niveles se aJcanz-.1n, la persona estará satisfecha, esto es 

difícil en los obesos, incluso peligroso, porque ejercicios de alta intensidud pueden 

aumentar el riesgo de lesiones y fuvorcccn el grado ele deserción: parte del 

trutantiento debe incluir la reinterprctación ele los valores que los niveles de 

ejercicio tienen para la pcrsonu obesa. 
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IJnplctncntar un programa de ejercicio en el tr¡ttamicnto de lu obesidad 

itnplica un desafío muy grande, c.xistc un amplio grado de descrciún de los 

pacientes en los progra1nas de tratamiento para la obesidad, más aún, si incluyen 

ejercicios. Generalmente los obesos son personas que tienen una h.istoriu pobre de 

o.u.:tiviclud física y frccuentc111cnte no son cupaces de realizar ejercicios vigorosos: 

una idea tradicional es que se requieren gr¡mdes cantidades de ejercicio y de 

1nejoria cardinpulmonar para bujar de peso, lo cual es cierto en parte, .pero el 

ejercicio uunque sea en niveles relativamente bajos puede 1ncjorar en gran medida 

lu salud (Br<n\'nell, 1U~J5: Fainholc et al. en Braguinsky, HHJG). Fogclholm, 

Kukkonen-Harjula, Nenonen y Pusanen (2000) estudiaron a 85 mujeres de edad 

prntncdio ele -10 años y con un .U-.fC de 34 con el fin ele determinar el pupe! de la 

actividad física en el 1nuntenimiento del peso. El estudio tuvo una duración de tres 

u11.os, estuba co111puesto por tres fuses ele tratamiento. Pura iniciar, las personas 

participaron en un programa de reducción por 12 semanas, subsecuentemcnte se 

usignaron a una de tres condiciones de tratwn.icnto: a) grupo control que 

penno.u1cciú sin il1.crc1ncnto del ejercicio habitual; b) grupo uno al que se le 

prescribi6 cantinur de 2 a 3 horas scmanalJnentc; c) grupo dos que tenía que 

cmninar de-la Ghrs por semana. Los sujetos usubé.Ul un monitor de lu tasa cardütca 

dunmte las sesiones de co.uninata. La tercera fase era estar los dos años siguientes 

sin supervisión. Como resultados se obscrvú que después de las doce semanas de 

rcducci6n la principal disminución de peso fue de 13.lkg., durante el programa de 

nu1ntcni.Inicnto de peso se observó tul. uutucnto de 2.0kg en el grupo control, 

1nientras que los grupos de ejercicio permanecieron cstublcs. De manera . 

interesante se observó que las mujeres que c¡uninaron moderadamente (2-3hrs por 

scnHma) tuvieron una mayor capaciducl para adherirse al tratanllcnto a largo plazo 

en comparación con el grupo de activiclud física mús alHt. Los resultados sugirieron 

que la prescripción de ejercicio en tnoclerada intensidad o moderado volumen 

tiene un rnayor éxito. 

Co1110 se 111encionó en líneas untcriorcs aunque el efecto dcLcjcrcicio en la 

pérdida de peso es modesto, es importante su valor para el efecto de mantener el 

peso u In largo del tiempo, y prevenir futuras recaídas del mismo. El 

115 



manteniinicnto del peso está asociado con buena salud; otros patrones de CUlllbio 

ele peso, corno Ja ganancia y la pérdida exagerada, están relacionados con el 

incremento en el riesgo ele n1urtalidad. Se ha encontrado que Ja variabilidad en el 

peso estú asociada positivamente con el padecimiento de enfermedades coronarias 

tanto en hombres corno en mujeres (Jcffery. 19!16; Rüssncr, 19!J5). Braguinsky 

(199G) cita un estudio que se realizó en el año de l!J!JS, llamado .. Scvcn Cnntrics 

Study''. fue un estudio prospectivo de 15 años de duración que abarcó cohortes de 

hombres de -tO a SO años de 7 paises europeos. Los resultados de este estudio 

muestran que la dis111inuci6n o las fluctuaciones de peso corporal se usocian con 

auinento de mortalid•ul. Los diversos factores de riesgo metabólico y vasculares 

1nejuran con el descenso de peso en un periodo determinado, pero es difícil 

deinostrar que eso Cé.unbios se inantienen con el tien1po y que signifiquen una 

1nejuria global en Ja 1nurbilidad o en la c."'pcctativa ele vida 

4.5 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

El tratamiento quirúrgico está indicado sólo para la '?hcsidad .scvCra; tres 

aspectos de este problema proveen una razón muy fuerte para la aproximación 

quirúrgica: 1) las personas con obesidad severa tienen mayor riesgo de mortalidad 

y n1orbilidi.1d; 2) algunas personas obesas presentan trastornos psicológicos. 

especialmente relacionados por su obesidad, debido a que·· son_ objeto de 

discriminación y prejuicios; ·3) los tratamientos conservadores han sido ineficaces 

en Ja producción o manten.iln..icnto de pérdida de peso. 

Con este tipo de tratamiento c.xiste la gran ventaja de que la pérdida de peso 

que ocurre se puede mantener u largo plazo, contribuyendo esto a mejoras en 

diversas áreas. tanto en el funcionaniicnto social de las personas como en el 

psicológico y en la salud en general. Stunkard, Stinnctt y Smollcr (1986) citan 

algunos de estos logros, con la derivación intestinal; la mejoría en el 

funcionamiento psicosucial implica: progreso en el estado de ánimo, autoestima, 

mejoría en autoimugen, ·mvolucramicntn en actividades sociales y mejoran las 

relaciones interpersonales. Sin embargo, Watcrs. Poircs y Swanson (1991 en Hsu et 
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ul. 1998) encontraron que, las n1cjorias en el autoconccptu reportadas por los 

n1is1nos pacientes se disipó a los tres 0.111.os de seguimiento del bypass grástrico, 

o.1un en lns pacientes que mantuvieron el peso bajo )' buena salud. Otro estudio, 

111ús específico a este respecto, refiere que los pacientes con obcsidud mórbidu, 

que buscan cirugía bariútrica, tienen una ilnugen corporal marcadamente 

deteriorada: la norn1alizución del peso corpuruJ que se obtiene después de la 

cirugü1 bariútrica, recupera algunos aspectos concernientes a lu sutisfuccii>n de la 

percepción de utructivo y de delgadez, pero la preocupación ungustiuntc, con 

respecto u la i111portuncia o..1tribuidu al peso y u la morfología somútica, aunque 

n1cjoran no se nortualizun (Acla111i, f\.tencghelli, Bressani y Scopinaru, 1 ~J99). 

Los elatos que existen con respecto u las rclucinnes ele parcju y sc.xualiclud 

son pocos y controvcrsialcs: se hu reportado que la mejoría en el autoconcepto y la 

ascrtividad pueden provocar conflictos tnaritales e interpersonales y que se 

requieren nuevas hubiliclades para enfrentar el incremento de aceptación social 

(Stunkard et ul. l!J8G; I-Isu et al. l!l!J8). En un estudio realizado por Kinzl et al. 

(2001) con 82 n1ujcres, que fueron sontetitlus ó.l gastroplastia vertical. encontraron 

que en la tnayoriu de ellas, la decisión de intervenirse quirúrgicarnente tenia que 

ver con mejor.ar la apariencia física. En -1-1-% de las participantes se encontró que 

evo..1luaban su vicia sexual estable. el contacto sc.....::ual era regular antes de la cirugía. 

otras mencionaron que tenían problc111as en esta úrea, cotno disminución del 

deseo sc.xual o evitación por completo del contacto sc.xual. Después de la cirugiu 

G3% reportó disfrutar mús de las relaciones sc..xualcs. en cuanto a las relaciones de 

pareja el 70% no reportó ningún cambio en esta irrea, el ~O % n1cncionó hubcr 

111cjoruclo y el 10% tuvieron efectos negalivus a consecuencia de la reducción de 

peso. 

Esttulios que reportan la calidad de vida después de lu cirugía describen uno..1 

n1ejoríé.1 indistintamente de la técnica quirúrgica utilizada, pero hacen referencia al 

óptimo beneficio del bypass gástrico sobre otros tipos. como la gast~oplastia 

vertical con bo..u1da y la banda gústricu de silicón ajustable aplicada por 

laparoscopia; el bypass gástrico reduce el pesn·corporal desde el 75 al lOcYX. del 

sobrepeso. En el 75% de pacientes, de una muestra ele 90 casos, de un estudio 
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1nulticéntricn realizado en Estados Unidos y Europa, mostró que los beneficios no 

tuvieron restricción independientemente del cirujano, la cultura del paciente. ni su 

origen étnico (Hcll y J\lillcr,000) 

Schok. (2000) en su estucUo con 7-1 obesos que fueron sometidos a cirugíu. 

con banda gústrica ajustable por laparoscnpia, encontraron c¡unbios en peso~, en 

L'1C después ele un afio de la operación. L¡1 evaluación prequirúrgicu clctcrrn.in6 que 

estos pacientes tenían una baja culiclucl de vtda. en comparación con un grupo 

control con la misma celad que los pacicnlcs; la calidad de vida psicológica y social 

pnstopcratori.a estuvo relativamente norinal; en cuanto a su funciona1nicntn físico, 

vitalidad y salud en general se encontró que estaban por debajo ele lo normal. Los 

resultados sugieren que se debe prestar especial atención en la condición física de 

los pacientes que hm1 sido operados. En este mismo estudio se realizó unu 

evaluación retrospectiva hallando que los beneficios relativos de Ja cirugía son 

apreciados en menor grado por aquellos pacientes con un seguiiniento largo. La 

apreciación ele las diferencias en Ju calidad de viclu, o.mtcs y después de la cirugía, 

se esperaría que motivara a los pacientes a consolidar la reducción de peso 

establecida quirúrgica1nente, pero debido a la poca apreciación de los beneficios 

relativos, el riesgo de una recaída se incrc1ncnta. 

Los beneficios ele Ja cirugh.1 bariíttrica en Jos pacientes con obesidad severa 

van mús allú lu pérdida de peso con fines est~ticos; casi todas las comorbilidadcs, 

las cuitlcs son difíciles ele tratur por 1ncclios conservadores, pueden mejorar 

después de una cirugía c.xitosa. Dhabu\vala (2000) en su estudio realizado con 157 

pcrsonus, con obesidad severu. reportó que además de la pérdida de peso se 

observó en Ju tnayoríu de los pacientes 1nejoras en cuanto a los problemas de 

hipertcnsiún, asma. apnea del sueño. y los niveles de triglicéridos y colesterol se 

cstilbilizurnn. El autor agrega que las 111cjorias se deben en gran medida a la 

pérdida de peso, adc111ús, en consecuencia. cambios de patrones de' ejercicio ya 

que uun1cntó la tnovilidad y los hábitos ele alimentación también se modificaron, Ju 

ingesta de calorías y carh,•hiclratc>s dis1ninuyó. 

Hsu et al.. en su revisión ele l!lDX. refieren algunas de laS com¡:llicaciones de 

dos ele las cirugías rnús comunes paru el tratamiento de la obesidad mórbida, Ja 
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gastroplastüt vertical y Ja derivación gústrica (bypÜ.ss); éstas pueden ir desde el 

clcsanuclanliento ele las uniones que forinan las bolsas gústricas, Jo cual ilnpidc Ja 

pérdida de peso adecuada, hasta la salida de material intestinal a la cavidad del 

abdomen lo que provoca graves peritonitis; entre estas dos complicaciones están 

la estenosis gústrica, los abscesos, las e1nbolius puhnonares, las trombosis venosas 

y otr-.1s co1nplicaciones médico quirúrgicas que ponen en peligro la vida del 

paciente. Son de lhunar la atenci6n las co1nplicaciones menores por su alta 

frecuenciu, cerca del 70% de los pacientes con bypass gústrico se quejan de 

clebiliclacl. pulpituciuncs, sudoración en relación con al ingesta excesiva de 

productos con ultas concentraciones de carbohidratns, en lo que se ha llamado el 

Sindrcnne de Vacia111iento (Dumping); otn1s cnn1plicacinncs menores por su fácil 

resolución. son las deficiencias de vitmnina Bl2, úcido fólico y hierro. Pero lo más 

significutivo es la variabilidad en el é.xilo ele Ju pérdida de peso entre los sujetos 

que se so111cten u hts operaciones, el autor reporta, en su revisión, el estudio de 

i\dcluide quien encuentra que el 15% de sus pacientes no reportaron mejoría con el 

bypass gástrico. 

Otro cst uclio, realizado por Sugcrn1an ( 1 ~187), reporta la recuperación del 5% del 

peso ele sus pacientes sometidos a bypass gústrico entre los 12 y lG meses 

posteriores u la cirugía. Estos datos les permitieron especular acerca de las causas 

del fallo del mejor método conocido para la reducción de peso en la obesidad 

rnórbicla, se consideran tres áreas que directa o indirectamente influyen, y 

proponen sendos Cillllpos de investigación: la conducta ali.Inentaria, el 

111etabolisn10 energético y el funcinna1niento psicosocial~ Además de las 

con1plic-.•cioncs ya 1nencionadas la falla de adaptabilidad psicológica de los 

pacientes a una pequeña bolsa y sus consecuencias puede ser un factor más para 

el fracaso de la cirugía. Pcssina, Andreoli y Vasallo (2001) opinan que los factores 

psicosocialcs son un indicador del é.xitn de los pacientes ante la cirugía, los 

po.•cicntcs que no sufren proble1nas personales o relacionados, muestran una 

buenu udaptación a la cirugía, ademús de que pierden peso. La ausencia de 

cstrcsorcs psicnsocialcs, aunado a expectativas realistas y una fuerte motivación 

paru cu1nbiar son probablemente los prcdictorcs más confiables del é.xito en la 
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cirugía barifttrica. Sin embargo aquellos pacientes que c:...:perilncntun acentuadas 

dificultades psicologíus y a111bicntales son capuces de enfrentarlas con é...xito y 

lograr buenos resultados. en cuanto al peso. origin&.u1do efectos psicológicos 

favorublcs; sobretodo porque la pérdida ele peso rnasivu para este tipo de 

pacientes puede resultar terapéutica. A partir ele esto es perlincnte 1nenciunar que 

es necesario una educación prequirúrgicu precisa y sensibilización psicológicu 

prctratamiento en los casos mús difíciles. acompañando eslo de una evuluación 

psiquiátrica y psicológica c.xhuustivu. Soporte p .... icoli>gicn en donde lanto el 

cirujano como el psicólogo colaboren para atLXiliar ul pucientc u superar los 

obstáculos que clUicultun la aduptaci6n a la restricción de ali1ucnto ilnpucsta. 

Las cirugías restrictivas para tra1ar la obesidad rnórbida imponen cambios 

en la dietu y nutrimentos, los efe<.:tos lcr&.tpéuticus ele lu restricción calúricu. se 

relacionan con los efectos secundarios como Ju intolerancia a diferentes tipos de 

cotnida. dictas no balanceadas y 111alnutrición. Después de la cirugit.1. 

principalmente la gastrnplastíu vertical con bandu. los pacientes son forzados u 

reducir la cantidad de ingesta de ulilnentn y can1biar su dicta e1npezando con 

líquidos o puré y pasando progresivutncnte u unu dicta blanda y sólida. ésta últimu 

con una cantidad Umituclu. es Ju meta de lcJ cirugía tipo gastroplastia verlical con 

banda, pero la ingcsta de alimentos blandos rícos en culorí&.is como los hcl&.idos son 

frecuentemente la causa del fallo en los objctívos. 

Kriwanck (2000), con el fin de determinar los cambios en la dicta después de 

la gastroplastia vcrtícal con banda, realizó un estudio con 70 pacientes 

encontrando un¡t reducción en el Il\f.C y peso en el 80% de los sujetos, ucorde con el 

criterio de é..'Xito. En cuanto a l&.is dictas, el 36% de los pacientes comían sólidos, 

...¡.3% alimentos blandos y el 21% dicta líquida. La reducción de peso no clcpcndiú 

del tipo de dicta pero sí de la ingestión. de azúcares: 93% ele los particí¡nmles 

inclícaron que podían comer sólo una peque.ñu cantidad de alimcn10. 76% de los 

pacientes reportaron intolerancia a ciertos alilnentos ccnno carne, frutas y 

vegetales. El problema más común fue el vi>mito. después de la ingestión de 

grandes cantidades de alimentos o de comida no tolerable. 
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En el úrea de la conducta alitnenturiu Hsu, et ul. (1998) proponen. que huy 

una diferencia entre suciedad y satisfacciiln, Ju primeru, se relaciona con el llcnudo 

gástrico y se resuelve muy bien con lu cirugía, pero la segunda, que involucra otros 

mecanismos, probablemente ccntrulcs, se relaciona con trastornos de lu 

alimcntución aún no completamente definidos con10 son: atracones, el comer 

nocturno y comer sin saciedad. El articulo concluye que el trustorno por atracón es 

muy común entre los obesos mórbidos que buscan la cirugía buriútricu y éste 

puede persistir después de lc.l cirugía conduciendo a una recuperación de peso. 

Uno ele los problemas n1ús frecuente en el estadio posterior a la cirugía 

bariútrica cro:l el del vón1ito. Antes de tipificur los trastornos de la alimentación, 

sobretodo el trastorno por atracón, la frecuencia de este efecto sccunduriu eru 

1nuy alta del 15 al 20%, actuulmente con esta vuriable excluida, Ju fr.ecucnciu del 

vómito se ha reducido in1portantc1ucntc entre G.G y 3.3%, dependiendo de la 

técnica que se utilice siendo el porcentaje 111ús bujo para las bo:mdus ajustubles de 

silicón aplicadas por laparoscopia (l.A.P-BAND), c.1demús esta técnica tiene la venta.ju 

de una reducción significativa en las co1nplico:1ciunes quirúrgicas (Busetto, et al. 

1 !J!J7). 

Glenny, et ill. (1997), a partir de su articulo de revisión. concluyen que hay 

una fuerte evidencia que indica la cfecthridad del bypass gástrico en el tratamiento 

de pacientes con obcsidc.1d mórbida. Encontraron siete estudios que co1uparaban el 

bypass gástrico (la técnica de uy de RotL.....:•') contra gastroplastía (banda vertical, 

banda horizontal o procedimientos indefinidos); seis de éstos estudios mostraron 

una pérdida de peso postquirúrgicc.1 significativamente mayor a favor del b}11ass 

gústrico. La pérdida de peso típica, a un u1lu después de la intervención. fue de ...is 
a GS kg co1nparado con 30 u 35 Kg., después de la gastroplastia. Y ugregan que 

duelo el alto nivel de éxito en el manteniiniento de la pérdida con lu cirugíu, ésta 

podría ser útil en el aspecto de costo beneficio de su utilización en pacientes que 

no son obesos mórbidos y que han fu.lludo con otras aprux.imacioncs terapéuticas, 

sin olvidar los riesgos colaterc.1les que esto implica. 

1-listúricUIUcntc los factores psicológicos fueron considerados como efectos 

contrarios en Jc.1 resolución de los tratumicntos de la obesidad. Dos supuestos, que 
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se consideruban, decían que la obesidad era benéfica psicológica1ncnte como 

shnbolo de fuerza o para evitur el contacto personal cercano, el otro supuesto era 

que la hiperfagia satisfacía emocionalJnente y que la resolución de la obesidad 

solamente podría ser llevado a cubo si se resolvía el proble111a psicológico. Sin 

cn1bargo, los intentos para demostrar c111pirica1ncntc estos supuestos, no han siclo 

contundentes y el énfasis se centró en la psicopatología descriptiva, los aspectos 

cognitivos e interpersonales del nivel de peso y ele la conductu alimentaria. 

En cuanto a la psicopatolngía, los estudios co111parntivos no han encontrado 

un incremento en las condiciones psiquiútricas de los obesos leves y innclcrados, 

sin embargo entre lns obesos 1ni>rbiclns uparenteinentc hay una conclici6n 

depresiva n1ús in1.port¡1nte que en lns grupos controles; al parecer también huy una 

tcndcnciu u la depresión en sujetos que pierden peso después ele h.1 cirugía 

bariútrica, uunque no esté claro si la causa es la propia cirugía, la pérdida de peso, 

u otra condición social o biológicu. La cotnparación entre las tasas de suicidio 

unualcs, en los Estudos Unidos, ele incti'\~iduos en generul y las tasas de suicidio en 

los sujetos postcirug:ía bariútrica parecen ser muyures pero es dificil determinarlo 

porque la comparución cstudística es cn111plicudu. 

El Cé.lsn de la cirugia de liposucdón merece una consideración aparte. La 

pobl~1ción general insiste en solicitar intervenciones de este tipo para "'reducir de 

peso y tallu." El inconveniente más serio ele la liposucci6n es que no está indicada 

en le tratalll.Íento de la obesidad; una succión de grasa de cuatro a cinco litros se 

considera una intervención quirúrgicu mayor y requiere de procedimientos 

cspeciules en el quirófuno, esta c¡lnticlad de grasa no implicaría la resolución de la 

ohcsich1cL Por lo tanto este proccclilnicntn estú únicamente 'indicado para moldear 

lus proporciones del cuerpo y no par¡, perder peso o reducir tallas. 

En n1anos expertas es Dl.Uy seguro, aún así hay complicaciones como la 

irregularidad en el contorno qu...- se intentó modificar, edemas prolongados, 

hiperpigmentación, infecciones ele l¡1 piel. hc1natomas, en las regiones operadas y 

otras mayores corno etnboliu puln1onar grasa. reacciones alérsdcas a los 

medicamentos uplicaclns (0.1 a 2%) que requieren hospitalizaciones y raramente 
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llegan a la n1uerte, se presentan en intentos de aspirar inús de S litros de grasa 

(Muturusso y Hutchinson, 2001). 

4.6 GENERALIDADES DE LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS 

TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD INFANTIL. 

En el caso ele los nüi.ns los linean1icntns son mu}' estrictos, por lo que la 

cotnparución es dificil, los tratamientos farmacológicos no cstún considerados, 

debido a que los cambios esperados no son permanentes y sólo son efectivos 

111ientras que se ingieren, por lo que no se considera un tratamiento a lo largo ele la 

vida. Las clrog4.ts utilizudas en los adultos tienen potenciales efectos colaterales 

que dcsestilnan el uso en los nifi.os (Ebbcling:, et al. 2002). 

La llinitación ele la ingcsta en ni.fías es un riesgo. Se ha encontrado que lu 

restricción dictaria se asociabu con unu disnlinuci6n. en la velocidad de crecimiento 

en niii.us obesos. Lituitur lu i11gesta de energía en nillos puede incrc111cntar la 

prevalencia de un déficit ele nutrientes específicos (Hierro, zinc, calcio, vitaminas A 

y D) y ponerlos en riesgo ele malnutrición. Las revisiones muestran \.lll alto riivcl de 

fallus en el intento ele tn4.ultcncr los resultados a largo pluzo. (lkcdu y l\fitchcll, 

2001) 

El c.-xan1en de las últilnas décadas sobre la cirugía bariátrica en niños con 

obesidad severa reporta una serie de complicaciones que hacen desestimar este 

proceclitnicnto, entre las mús. frecuentes están la obstrucción intestinal, 

he1norragüa gastrointestinal, infección ele vías biliares, deficiencias nutricionales 

crónicas y muerte durante la intervención. La técnica más empleada ha sido el 

hypass gilstrico (Strauss, 2001 cn Ebbding, et al. 2002). 

Un cambio importante en los niveles metabólic~s medidos (glucosa, niveles 

de colesterol y otros) y en los par[unetros psicológicos (autoestima, reducción· de 

estrés. ansiedad y depresión) son las ven.tujas que ofrece el ejercicio, con10 uno de 

los pocos tratamientos aceptados en la población infantil. Los cambios en.el peso 

aparentemente son mús duraderos con la actividad física, iniciar a los niños en el 
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ejercicio los aleja del scdentaristnn y ele &1qucllas situaciones que son ele rnús alto 

riesgo para incrementar la obesidad, contn ver televisión. (Sasaki, et ul. en Epstcin, 

l !J!J5). 

Lu sigt.úcntc tabla resun1e las ventajas y desventajas de los tn1.Hunicntos 

revisados. (Tabln 8) 
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Tabla 8. Comparariim entre ventajas y desvenliljas por grupo de tratamiento 

VENTAJAS DESVENTAJAS 

• Moclifimión de conducta. • Periodo de cvaluaciún y tratamiento corto. 

• Utilizaciim ele registros. • Resultados difíciles de mantener. 

• lnfnrmación puntual, cuantitativa y • Dictas inadecuadas (800 a 1500kcal). 

detallada. • Problema en el registro de calorías. 

• Conocimiento sobre la conducta • Manipulaciim de la información por el 

aparentemente mayor. pariente (olvidos, engaños, subjctil'idad). 

• lnduyc ejercicio, dicta y apoyo social. • Respuesta profesional tardía. 

• Tratar condiciones sin mejoria por otros. • No dise1iados ex profeso. 

métodos (imagen cor1mral, comorbilidad • No realiza reportes científicos controlados 

llSÍquica). • Costoso. 

• Mantenimiento en el peso reducido. • Sin dictas, ejercicio\' apoyo social. 

• Asociaciim libre, suc1ios, y otros métodos • Cambios conductmtles tardíos. 

liara conocer procesos inconscientes 

subyacentes a la obcsiditd. 
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Conlinuariim ..... Tabla 8 

TRATAMIENTO VENTAJAS 

• Promueven pérdida acelerada de peso. 

• Algunas son bafanceadas. 

RESJ'RICCIÓN • Bíuo su1iervisión médica son seguras, 

Aill!ENT ARIA cfcclivas, con mínimos farlorcs de riesgo. 

• Su uso no es prolongado. 

• Conlrolan ansiedad. 

FARMACOLÓGICO • Permiten asociarlos para mejorar efectos. 

• Son cfcclivos para inducir la pérdida de 

peso. 
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DES\'ENT AJAS 

• Poro prácticas. 

• Algunas promuel'en pérdidas peligrosas 

peso. 

• Monútonas, provocan pronto abandono. 

• Murhas rarercn de fundamenlo cienlifiro. 

• Dificil mímtcner la pérdida de peso. 

• Se rnnsidera trntamicnto 1migico. 

• Re<1rriones serundarias. 

• Incilan al abuso. 

• Riesgos en la salud fisica y mental. 

• Los efectos no son a largo plazo. 

• Variedad en presentación que dificulta su 

elección. 

• Síntomas de supresiim. 



Continu¡1ciim ... Ti1hla 8 

TRATAMIENTO VENTAJAS DESVENTAJAS 

• A)'uda a la p~rdiclil y mantenimiento de 

11eso. • qmicios de alta intensidad implican 

• Combinable con todos los trntmnicntos. riesgo de lesiones. 

ACIB~DAD FÍSICA • ~ludilka rnmposiciim corpornl, • Baja adherencia. 

metabolismo basal y aspectos psicoli1gicos 

• Mejora riesgos asociados a la enfermedad. 

• Pmiene recaídas. 

QUIRURGICO • Tratamiento it largo plazo. • Complicaciones quirúrgicas. 

• Mejoría en calidad de vida, aspectos • Debilidml, palpitaciones, vinnito, 

psirosociales y riesgos ilsociados por sudoraciún, ddiciencias vililminicas, 

comorbilidad somática. ¡mgustia, depresiím. 

• Aumento de moviliditd. • Falta de adaptitciim a cmnhios 

(aliinentitcii111, peso, morfología.) 

V J LIPOSUCCION 

• Indicado súlo en ohesidad múrbida. 

• Recitidas. 

• Ninguna • No esta indicada en la obesidad. 

trJ C0 

C1 o -··1 
~J~. 5 ¿_., 
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CAPITULO 5. 

5.1 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 

1\.l hacer en cstc trabajo una búsqueda y análisis c..xhaustivo de bibliografía 

llego a la conclusión ele que la obesidad es un concepto que ha evolucionado 

drumática1ncntc: considerado un signo ele salud y reproducción antes del siglo X.X, 

u ser una enfermedad en aumento. Jniciallncntc se manifestó como un cwnbio 

cultural y estético, sin cn1bargu, cuela vez más, la obcsiducl se ha asociado a 

cnfcr111cduclcs (Braguinsky, ln9G; Dcvlin, et al. 2000) que obligan u redefinir el 

concepto; runpliánclolo al ele enfermedad usociudu u trastornos psicológicos para 

incluirlos en Trastornos de la cnnclucHl ali1ncntariu. Se ha redefinido no sólo como 

el exceso de peso sino como el c.."'-i:ccso de tejido adiposo que aumenta la masa 

corporal. La obcsiducl se asociu con niveles socioeconómicos bajos, es mucho más 

c:o111ún en 111ujercs que en hcnnbres y atunenta con la edad. (Hules, et al. 2001). 

Los cambios en el concepto han incluido la diferenciación de tipos ele 

ubesiclud. según su n1orfolngia. su desarrollo y los factores ele origen ya que ha 

rcsultuclo evidente que no todos los tipos tienen los mismos riesgos ni evolución. 

La obesidad abdominovisceral se asocia más a problemas cardiovascularcs. La 

obesidad hiperplásica tiene un tiempo de evolución desde la infancia, mientras que 

la hipertrófica se adquirió en la adultcz. El tipo difuso puede dar la impresión de 

que ta persona no tiene obesidad, ya que la distribución de grasa corporal es 

gcncraliz-.1e1a y no tiene la típica apariencia de un <:>beso. Resulta sorprendente, sin 

cn1barJ.tn, descubrir que h1s propuestas terapéuticas no toman en consideración 

estos fuctores. 

Los n1étodos para medir la obesidad también se han afinado, hoy' ya no basta 
- ·-· ~ ' ' -. 

c:on decir que una persnna·Cstfl:pár·úil-_iba del Peso esperado pa~a su edud y talla, 
sino que se utiliz-.u1 con~~~--.~~:!~~~~·~··'~i'.de illdi~~: dC-~rri~~~~~¡;~·~P:~raÍ··:··(Il\tC:) y ·el 

Pc>n.:cntuje de grasa cori~-~ral pa~a .·diaJ.innstÍcar ia obc~idad,· sien,dO ·éste filtilno el 

mús c.~acto; udcmús se tom¡m en cu"~nta r~'Ctorcs acliC.ionalcs fat~s com¡, el indice 
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dntura·cudera y pliegues cutáneos, para dctern1inar una obesidad riesgosu. Llamtt 

la atención que la n1ayoría de los trabé.\jos sobre traté.Unientos paru la obcsidé.1d 

to1nan en cuenta principahnente el ThtC con10 111étoclo para dctcrntinar Ja obesidad, 

quizú porque es el más práctico. 

La obesidad es hoy un problc1nu ele salud mundial, paraclójica1nente a los 

problemas ele desnutrición de los paises pobres, son estos los que tienen cada vez 

n1ús población obesa)~ con sobrepeso. 

~téxico, tiene los dos problcnuas presentes y así encontramos que la cncuestu 

nacional ele nutrición de 1999 (Instituto N;.aciunal de Nutrición, 1999) revela cifrus 

it11portantcs de c.xccsu de peso y obesidud en la población general: lé.l 01\15 sef1ula 

cifras alarmantes que colocan a la obesidud cntno unu epidemia (l\tedellin 2002). 

El concepto de obesidad uun es ambiguo, pues aunque resulta evidente que 

se trata ele un problema conductual (en su variuntc c.xógena) no se incluye en los 

apartados de enfermedades mentales, allí sólo cncontrainos, en los Trastornos de 

la conducta alimentarht, a la anorc.xia y la buli.nlia, aunque la obesidad comparte 

con éstos aspectos cognoscitivos -y conductuulcs tales como ha forma de conter, la 

insatisfacción con la imagen corporal y el seguimiento J>criódico de dictas 

restrictivas. 

Es obvio que todos los factores que se proponen e11 Ja etiología de la 

obesidad influyen en gran medida, pero esclarecer en que grado actúa cada u.no es 

tarea aún por determinar. ya que, en cada una de las disciplinas que estudian estos 

factores persiste la tendencia solanientc a considerar su pers11cctiVé.l cun10 la más 

ilnportante. Los genetistas buscan encontrar las alteraciones genómicas que 

expliquen lu obesidad ya que, algunos hallazgos son contundentes como las 

alteraciones en los genes '"ob" y "'db"' que intervienen en la ;.tcción de lu lcptin.a, 

mediador químico hormonal de é.acciún hipotaliunica y otros núcleos cerebrales 

relacionados con la fisiopatogeniu de la obesidad. 
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Es de gran importancia comprender los mecanis1nos del ha1nbrc y la 

silciedild, que están involucrudns en la respuesta de la ingesta de allinentos. ya que 

cualquier persona que rompa el balance energético aun1cntarú de peso si su 

ingcstil es mayor a su desgaste, ya que el cuerpo humano obedece a las leyes ele lu 

terrnudinániica l.lllivcrsal, transformando Ja energía del c.xtcrior a su interior. Lus 

mecanismos fisiológicos involucrados en la etiología de la obesidad son los de 

largo plazo o regulación de la energía y también Jos de corto plazo o regulación del 

alilncnto. 

Si los centros neurales del control de estas sensaciones y sus respuestas se 

alteran pueden ser causantes de i.ngesta excesiva ele alilncnto. por ejemplo las 

lesiones en los núcleos ventromcclütles y los paravcntriculares del hipotálamo, 

algunas áreas de la amígdala y porciones ele Ja corteza prcfrontal. 

Las hor1nonas y ncurotrasmisores involucrados en Ja etiología de la obesidad 

son: Ju lcptina, que al no funcionar adecuada.mente provocará alteraciones en el 

control de la saciedad, el ncuropéptido ºY .. y las orc.xinas/hipocrctinas que 

estimulan el consumo de alimentos; el factor de transcripción regulado por 

cocaina y anfetamina (CART) que administrado a cerebros de c.xperimentación 

inhibe la alinJ.cntación, mientras que la neutralización del mismo aumenta Ja 

ingesta. 

Contrasta Ja acuciosidad de los trubajos de investigación ele los factores 

genéticos y neuroendocrinológicos. con el descuido en los aspectos psicológicos de 

la etiología de la obesidad. Algnnos autores refieren que los obesos tiene hábitos 

aJhncnticios poco saludables, que se contraponen a los n1ccanisn1os antes 

mencionados y se manifiestan concom.itantementc al estrés, a veces como su 

libcruclor. Otros rcsaltan_la importancia del periodo de la infancia en el origen de 

h.1 obesidad. sobre todo en lo con-ccrnicnte a la relación madre hijo; hacen 

referencia al aprendizaje de las conductas de alimentación, ciertos patrones, las 

preferencias a determinados sabores y el uso de alinJ.cntos. como reforzadores. 
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Otros elc1ncntos invoc&Jdos serian los errores ele la madre para traducir las 

dc1nandus del infante dándoles el significado de proveer alimento, y a la ausencia 

de la inudre como desencadenante de la ingcsta c.xcesiv&J. 

Los factores socioculturales en lu obesidud son altamente contruclictorios, 

por un.ludo c.xigen lucir cuerpos delgados cotno un iclc~tl de belleza y quienes no lo 

cumplen son objeto de prejuicios y discrilninución, por. e~ otro, la industrialización 

y mecanización de Ju vida promueve no s6Jo el sedentarismo sino también la 

disponibilidad ele alimentos procesuclos, ricos en calorías sobretodo carbohidratos 

y reducidos en fibras. que favorecen la obesidad. 

Además está el valor sociocultural intrínseco del ¡tlí.mento, que se entiende 

cuino un símbolo de la integración con la frunilia, de hospitalidad, de la identidad 

étnica y no sólo un nutriente. Resaltan las diferencias culturales con relación a la 

alimentación entre la culturu nortea1nericana y la europea, porque a pesar de que 

los europeos consumen una mayor cantiducl ele grasus, que los nortea1ncricanos, 

cslos tienden a padecer infls proble111as cardiovasculares y de obesidud. 

En f\.té.xico el problema de h1 obesidad se incrementa alarmantemente en los 

niños, y hay datos que sugieren que está relacionada a la falta ele actividad debida 

a las horas que pasa el niiio, frente a la tclevisi6n y el tipo de alimentos que ingiere 

(Fanghüncl en M. C. Gómez 2001; Hernández, 1999; Yamamoto en Olvera 2002). 

Esto coincide con los datos mundiales sobre el aumento de la obesidad infantil que 

Hunbién se relacionan con las huras de inuctividad frente a la televisión, la ingcsta 

ele comidas rápidas ricas en carboh.idratos y grasas y bajas en fibrus (Ebbcling, et 

ul. 2002). 

Quien no logra resolver lus contradiccinne~ m~ncionada~ aunado a otros 

ft.1ct ores y llega a Ju obesidad, ha ele sufrir el rechU:ZO d-c sectores como· el laboral, 

donde su apariencia no es considerada aceptable. La ·idea prejuiciosa de su gran 

perczu y voracidad, los c....:cluycn ele los tri1bajos, del transporte y del vestido, que 



no consideran a las personas obesas; éstos sectores provoct.u1 que la obesidad 

adquiera la característica de discapacitantc porque los espacios determinados pt..ira 

asientos y pasillos en teatros. vclúculus, cte. están determinados para cierto 

volumen, las ti.tilas de la ropa los alejan de la n1oda con consecuencias en su 

suciulizacii>n. y, ademús, el repudio de la moral y la religión que también los 

considera perezosos. feos. faltos de control y portudures del pecado de la gula. 

La psicopatolugía está vinculada con la obesidad. para algunos autores ésta 

es origen de la enfermedad mental (l\1olinari y Razzoni, 1997 y R. ÁlvnrCz.- 1999) 

para otros estú vinculada en comorbiliclacl con trastornos psiquiátricos (\Vilson en 

Ru\vland. 1985 y l\Iancilla, et al. en G. T. Álvarcz, et al. 1998) y otros la consideran 

cu1110 w1a cnfer1nedad incntal en si 111ismu (Cormillot y Zuk.erfeld,l.997 y 

Rascovsky, et al. 1950), pero no cstú n1uy claro. Hay quienes han intentado 

determinar las caractcrísticus de personalidad de los obesos para c..xplicar el origen 

del sobrepeso. 

Si se le considera una cnfermcdud mental en sí n.1isma es importante 

dcterlll..inar su origen, éste se hu propuesto en lus alteraciones de las etapas 

tempranas del desarrollo. Las hipótesis teóricas psicodinárn.icas proponen la 

oralidad, que c.xplican el problema mediante el mecanismo de control de las 

ansiedades de csn etapa por medio del alimento que es símbolo de objetos buenos, 

identificaciones super·yoicas que el "yo" debe t..lceptar: además la consideran un.a 

defensa maniaca. que u truvés de la satisfi.lcción poco realista ele la ingcsta. intenta 

1nitigar la depresión y sentimientos ncgt..ltivos del dolor de la separación. Lo más 

importante aquí es que estos rnecanisn1os se proponen como una respuesta a 

situaciones estresantes. ¡1orque los sentinúentos negativos irrumpen en las 

habilidades normales del control de ingcsta de alhnento. 

Los trastornos psiquiútricos asnciadns han sidl:> vistos como el efecto ele la 

curga adversa de hl obesidad y los más frecuentes según muchos autores son: la 
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depresión, la ansiedad y los trastornos ele la conducta alimentaria: en ocasiones se 

les considera con10 individuos propensos a presentar sinton1as psicóticos. 

Los rasgos de personalidad que acompañan a los obesos son la dependencia, 

h.1 pasividad, lu baja autoesthnu, gran necesidad de amor y descuido en las 

rclucioncs int crpcrsunales. 

Otros aspectos afectados por lu obesidad son: el sc.xual y el de la autoestima. 

En reh•ción al primer tópico la practica sc.xual estft interferida desde la cantidad de 

citus sociales que los adolescentes obesos tienen. husta la frecuencia y calidad de 

las relaciones sexuales. En los obesos hay una falta de comunicación en los temas 

sexuales con sus parejas. El exceso ele peso se ha relacio1u1dn cotno un inedia paru 

cscupar de h1 prúctica sexual, conl.o si se sustituyen• comida por sexo. 

Dos conceptos han adquirido relevancia en el estudio de la obesidad, estos 

son la imu.gen corpnr•.ll y lu autoestin1-.1. Las exigencias sociales conducen a la 

inseguridad, los obesos no cumplen con los ideales y frecuente1ncnte se ven así 

mismos como grotescos, con dificultudes para relacionarse con el sc.'Xo opuesto, 

sin uutocontrol. con una ignorancü.1 ele Jos mecanistnos que los llevan .. ·a· su 

enfermedad, repudiados por la sociedad, carentes de a111or y comprenSión. lo que 

Jos tiene en niveles de uutocstima inuy bajos. E..<ito último se agrava si laj1bcsidad 

se presenta desde la infancia o la adolescencia. en esta se acentúa el pi:oblcma de 

la i111ugcn corporal debido a los cambios físicos propios de la etapa. 

La obesidad es un problema crónico, requiere ser atendido a'·I·ái:-go· plazo y 

con llersistcncia para lograr un éxito duruclero. Los tratamientos clis_¡jori.iblés son: 

psicológicos que incluyen. la modific;.1ción de conducta. · .. }'·.··psicocÚnfimicos: 

trutan1icntos de restricción alimentaria, la actividád fiSica. fár.~a·~·oÚigicos y 

quirúrgicos. 
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En vistu del carácter multifactorütl de la obesidad los tratamientos h;,.u1 de 

ser individualizados, tomando en cuentu la historia personal, la situución médico.t y 

las expectativas al trata.rrtiento cotnn los grandes parámetros generales. 

l\tuy i.Inportantc es hacer notar que c.xiste una Norma oficial mc..xicana (NOl\t) 

que establece los linea1nientos obligatorios para el tratunticnto integral de Ju 

persona obesa, que tienen una definición, normas antecesoras con10 bo.1se y 

propone un trataniiento integral en el que se incluye el papel del psicólogo. 

En los tratamientos psicológicos, la propuesta de la terapia cognitivo 

conductual parecer ser la que mejor se udecua al problema de la obesiclud. pues 

1n1nu en cuenta varios aspectos imporlantes cutno: la educución, la dicta, el 

ejercicio, el upoyo sociul y la modificaciún de la conducta y del procesamiento 

distorsionado de la cognición. La propuesta principal de esta perspectiva es que el 

paciente revulore apropiadamente el HtnHnlo ele su cuerpo y :mejore la ineclida ele 

su autoesti.rnu; no tiene reticencias paril utilizar 1neclicainentos, incluir u la familia, 

tratar a lus padres en cuso ele lu ubcsidud info.u1til, pues siguiendo la tcoriu, los 

pudres participan en el aprendiz.aje y perpetuación de los húbitos alimenticios. 

Pero la modalidad de este trutamicnto tiene la característica ele acentuar la 

dependencia, cierto grado de pusividitd, que quizú sea parte de la explicación por 

lu que al finalizar los trataniicntos se observan recaídas, recupcraci6n del peso 

perdido y de las conductas modificadas. Adcmá..~ los tratamientos no se proponen 

a largo plazo, y los que han tenido un scguilnicnto relativamente largo únicrunente 

n1ucstrru1 controlar el aumento de peso. por un tiempo breve, sin reducirlo. ni 

tnantencrlo bajo de por vida. Quizá el fracaso en este tipo de tratamientos este 

relacionado con lo que tncncionu Coopcr y Fairburn (2001): éstos tratamientos no 

nfrccen lus estrategias ncccsarius paru evitar la recuperación de peso y no 

especifican y cleliJnitan sus metus. Estos rcsultaclus se c..'°"tiendcn para Ju población 

infantil. donde los trabajos cognitivo concluctuules tampoco han tenido buenos 

resultados a largo plazo. 



Aunque Jos trahunientos cognitivo cunductuales son bien diseñados. en sus 

investigaciones tienen la desventaja de no ser personalizados e incluir diversas 

técnicas y modos de evaluación que dü'icultan apreciarlos de manera global. Los 

que incluyen dictas no tcunan en cuenta que la reducción de calorías se asocia con 

cierto grado de depresión y -.msiedad. y que el control depende de los mismos 

¡n1cicntcs. lo que puede Uev¡ir a un error en el cálculo de las calorías o a falsedad 

en los dutos, fallos en los resultados y pocu adherencia al truta1niento. 

Los tratan1icntos cognitivo conductualcs requieren pura su rcillización ele 

disciplina y continuidad para chtborar registros de actividad, comida,· conteo ele 

culorius, sometimiento a dicta. para su éxito: el fracaso ele los obesos en este tipo 

de tratamientos se debe a que sus rasgos de personalidad como dependencia, 
' ' 

pusividad, poca tolerancia a la:. frustración son precisamente c~nt~urios a las 

cUsposiciones del traHuni~.ntO. y· si -~on difíciles en los tratam..ic~?-tos s~pCi-visados, 
lo son aw1 tnás cuando el tratamiento debe ser llevado por cuentá propia. 

Aparentemente no basta con suprimir el síntoma. que es la característica de 

estos tratUnticntos, sin<:i ___ cnÚ!nder_ qtú!- la -ObCsidad tiene relriciÓn Con procesos 

psicopatológicos y psicológicos que ameritan nn conocimiento más profundo del 

síntoma. 

Los trataniicntos psicoanalíticos no se centran en el cambio de 

coinportan1icnto o de peso en el paciente, sino en los aspectos psíquicos 

subyacentes a la obesidad. Algunas indicaciones relacionadas son tratar aspectos 

que no hayan mejorado con otros métodos como la imagen corporal. autoestima y 

alteraciones psíquicas en comorbilidad. Sus estudios tienen un control pobre, 

pero sus aproximaciones teóricas ofrecen una atención individualizada .• hasta en 

las terapias grupales. En los estudios (Rand y Stunkard, 1978; Rowland, 1985) que 

se citaron sobre esta modalidad. se rcg:i.str6 una baja de peso concomitante a la 

disminución de las quejas principales motivo del trutamicnto, sin concluirse si la 

reducción de peso fue resultado de la mejoría en la angustia y depresión o 
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viceversa. En estos mismos estudios los aspectos relacionados con las 

usociaciones de los obesos reiteraron lo dicho. en la teoría. con respecto a los 

proble111as de relación interpersonal donde intervienen los alimentos co1110 

111edjudor. 

En cué.mto a los tratamientos de restricción alimentaria estos buscan 

equilibrar la ingesta de energía con el gasto de la misma y no solruncntc restringir 

lu ingestu de calorías. Los lineantientos generales médicamente correctos yu se 

han establecido (Campollo, 1995) pero por lo general no son cumplidos. la mayoría 

de las dieté.is exigen un control de la ingesta planeando reducir más de los 500g. 

por sen1una que se recomiendan. Las dictas tienen un tiempo medio de acción 

corto (senumus) y 1nuy pocas sugieren un cambio radical en el estilo de comer paru 

1oda li.1 vidu; por lo que las dictas restrictivas son poco útiles en el tratamiento a 

largo pla~n ele un mal crónico. 

Las dictas más ventajosas son las que pretenden s~r equili.bradas incluyendo 

todos los grupoii de alimentos. pero su desventaja es que son poco prácticas y no 

se pueden llevar con la rigurosidad y continuidad requeridas por el actual nivel ele 

ocupación de las personas y la cultura occidental aumCntaria.. Otras dictas en 

cambio. son monótonas. mal balanceadas y pueden producir deficiencias poco 

recomendables. las personas las abandonan y cambian 'por otras sin permitir que 

111uestren sus supuestas ventajas. 

Un viraje muy importante en los tratant..icntos de restricción está relacionado 

con las dictas bajas en grasa y en calorías aplicadas a los niños y adolescentes 

obesos. el consenso es que no son recomendables por sus riesgos en la mala 

influencia sobre el crecimiento y desarrollo y. además. porque han demostrado ser 

de muy baja utilidad (Nclson, 19!J7; lkcda y Mitchcll, 2001). 

Lu farmacoterapia ofrece una gffinu estrecha de medicamentos. los estudios 

son bien controlados y tienen la virtud de demostrar la fuerte limitación de las 

tncdlcinus, remarcan los riesgos por efectos colaterales y las interacciones con 
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otros medicamentos; así co1no con otros tipos de tratatniento, la 1nayoría de las 

personas cspcr¡t del mcclicarnento una resolución total, casi mflgica del problema, 

olvidándose del ejercicio. la dicta y los ca1nbios psicológicos, que siempre son 

rccordudos por los fabricantes. 

En los casos· de fúrmacos·de prescripción 1néctica se requiere de consultar a 

un facultativo pari.1 recibirlos, ·mientras que los· de co1npru directa son tan 

variados en sus presentaciones que.es difícil saber cual es realnlentc efectivo. 

Contr¡1riamcnte a Jo que Ju mayoría piensa, hacer ejercicio ta1nbién tiene 

lineamientos claros en su aplicación. contra la obesidud, debido a que actividades 

ntal seleccionadas pueden provocar lesiones graves; ade111ás, no se propone corno 

un tratamiento único sino co1110 un coadyuvante que requiere del balance 

energético como base pura la reduccii>n ele peso. El efecto del ejercicio es benéfico 

en el árc~1 psicológica ya que el cant.bio en la inu1~en corporal lleva a una 1nejoru en 

el humor, autoestima y una sensación de mejoría en general, que se acentuará si se 

consigue la reducción de peso, ésta es dificil ú11ica1ncntc con actividad física, se 

requieren de grandes cantidades paro.1 lograrlo. pero una actividad constante. 

aunque sea de baja intensidad. ayuda a mantener la salud. 

En el caso de los niños el ejercicio físico es lo único ampliamente 

recomendado, acompañado de dictas estricta.mente supervisadas y moderadas. El 

ejercicio disminuye los tiempos de seclenturistno, disminuye los tiempos de 

televisión de que disponen y si las actividades son en equipo favorecen la 

socialización y no interfieren en el crccilniento y desarrollo sino que fomentan la 

1naduración física y mental. Es importante incluir a Ju f¡uniliu en el proceso ele 

reeducación en actividad física y hábitos alin1cnticios. 

En adultos los tratamientos quirúrgicos son Ju línea c.,'(trcma, se proponen 

paru las obesidades ml>rbidas o para J¡1s que sc acompañan de enfermedades 

graves, requieren de un equipo anlplio y ntulticlisciplinario para el tratamiento pre 
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y pustopcratorio. Actuul.Jncnte .. lus técnicas restrictivas" son las más utiliz.adas, 

siendo las ele mayor é..xito lu dcrivución gástrica (bypass) y la gastroplastía vertical 

con banda. El avance técnico de la laparnscopiu disminuirá en lo futuro los riesgos 

y 111olcstias de las cruentas cirugías abiertas. 

Para los nil1os es un proceclinliento muy cuestionado, los riesgc:;>~.quirúrgicos 

y Ju evolución ele la baja de peso, así co1110 lu pobre ingesta, los h~ dcsCs.úmado 

(Ebbeling, et al 2002). 

" "·-. ., 

En Estados Unidos se tiene. registrados 218,064·-:,. prOc'Ccli.i:llicntós de 

lipnsucciún rcaliz¡tdos por tnéclicos cuÚncados (MU·t~~r~s·S~ .Y.'i1~:f:~iibiS,~n/2001); 
aunque es la cirugía estética in"ás co1nún, nn se acepta como un .tratamiento. pura lu 

obcsiclud, ni siquiera para el sobrepeso. 

En los resultados del trata1niento quirúrgico el é.xito medico dC.·1a· reducción 

de peso no significa necesariamente un lugru personal, muchos ele lo" paCientes se 

qucj¡111 por u11a n1ulil adaptación a su nuevo estado, porque estos cainbios implican 

alteraciones en los hábitos alitnenticios, ilnugcn corporal, falta no real de-fuerza. 

catnbios en las relucioncs interpersonales y en los patrones de actividad. Se 

propone la necesidad de educación prequirúrgica y sensibiliz'ación psicológica pre 

y post trat¡unicnto. acompañándola de evaluaciones psicológicas_ y psiquiátricas 

cxhaustivus. 

Lu obesidad es un problema añejo y complejo y su resolución aún esta en 

vispcrus. Requiere. ccnuo cualquier problema. de· salud, de prevención en lo 

gl!ncral y en lo particular, es decir, fon1cntando la educación sobre la alimentación 

y el ejercicio en la poblacii>n general y actuando en las familias de los obesos y en 

la obesidad infantil. Como propone Ebbclin¡¡, et al. (2002) todo ,un cambio cultural 

y social que incluyu tanto al hogar co1no la escuela. en esta últiina poniendo 

especial atención a la disposición de ali1nentos .. chatarraº en la tienda escolar y en 

las rn¡tquinus despachadoras de botanas y .. refrescos'\ Los cambios se habrán de 



c.xtcndcr a la mcrcadotccn.ia y la publicidad, donde se tenclrún que cuestionar las 

campañas dirigidas c..xclusivamcntc a niI"ios, en las que se fo1nenta el consumo de 

alimentos ricos en calorías y grasas. 

Lo óptimo y obligatorio, en la atención. de este problema, tanto en niños 

co1no en adultos, es que sea muJtidisciplinuria, en la que púrticipen psicólogos y 

tnéd.icos especialistas, debido a la heterogeneidad de cstC pudecimicnto. 

La profundización en el estudio de los facto.res p.o.;icnlógicos involucrados, 

así como en las causas y tratamiento de éstos, pcrtnitirún su posible integración en 

lu categoría de los- trastornos alimentarios, lo que fomcntarú ltl investigación ele 

cstC mal en aumento. 
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5.2 SUGERENCIAS. 

A. Fo1ncntar Ju investigación sobre lus causus, consccucncü.ts y tratumicntn en 

rvtéxico. 
B. Realizar estudios con diseño 111ultil:én.tricu qu·c permita observar las posibles 

diferencias regionales, entre poblaciones ruralc.!s y urbanas> e~ cl,-~•Spccto 
cultural y de las dictas, en rclucié>n con la obesidad. 

C. Plantear la obesidad como una cn1iclad psicupatológica qué atraiga s-~brc_clla 
mús recursos para la invcstigo.1ciiJ11. _ 

D. Estudios específicos para o.u:larar lo.is diferencias entre obesidad de' i:J.1.ÍC.fo en 

la Infancia y de inicio en la udultcz, clcsprcncliéndosc de esto si debe haber 

divergencias en los trata111icntos paru una y otra. 

E. En vista del poco é......:itu que tienen los trata1nicntos cognitivn-cnnduCtualcs 

para reducir el peso hastu cifn.1s ideales, modificar las metas phmteil~lüs, ·es 

decir, concentrilrsc en el nu1nteniluiento de las reducciones ele peso u lurgo 

plazo, y en evitar la rccupen.tciún ele peso que comúnmente suéedé. _. 

F. Fomentar en tus investigaciones de tratamientos para la obésidad que 

planten sus ventajas y clcsventujas intrínsecas en ComparUCii>n·- ~On- ,Jtros 

trilHUnicntos. 

G. Realizar estudios sobre lu relación de nivel .socioc;conómico Y-.~bcsid~d en 

población mc.xicana. . .. · · · 

H. Como la ·N. O. ?-.t. pura el trata1nicnto de la obesidad e~· o~li~-~-tori~ en el 

territorio nacional, debería ~cr un·. reque~i.Jn~,':!~t·~·- ~J1~1r~ - tocl~<.-pSiCólogo 
interesado conocer los diferentes tipcis dé tr'atafilicritos' ·qu~ hu.Y sObre este 

mal. 
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5.3 APORTACIONES. 

r"'\.. Este trubujo aporta una revisión de la c.xtcnsa bibliografía sobre el tema de la 

obcsidud. 

B. La rcvisióri inCluyc un análisis de acuerdo a·éampos'tcmáticos ccimo el de la 

genética, fisiOtO!iía, psicOPatOlogia y tratW:iúc-~toS ~ob~c la obcsidild. 

C. En cuant~ ·a l.~~ .. -trat~~ntos ·_se r~aú~¡~· .. ·-~----~Ít~~Sis···:~~~parativo de las 

vcnHtjas y d_cSv~nt~jU~ de ·c-=1d~·-u~O- p_¿nicnCt<?··-~s-p_cci~ atención en los 
tratu111Ícntos psicológicos. --~-- .<:·.,=- .:·_ ;·· 

D. Plantea postbi~~ \~ticv~s: cnfoqi::ics ,en·:)~--.· ~~-~-~t,¡~aCiin de ·cada uno ele los 

tn1ta1nicntos e~~-~~ i.mplÍca~ioncs psicolÓ~ic¿~-

5.4 LIMITACIONES. 

A. Esta investigación tiene numerosas citas de origen c.xtranjcru, 

principalnlcntc americanas, lo que impidC hacen una apreciación más c.."\:acta 

de la problemática me.xi.cana. 

B. El. diseño inicial no incluía la diferenciación entre obesidad infwitil y del 

adulto por lo que no se puntualizaron las ventajas y desventajas entre cada 

u.no de Jos tratamiento, aunque si se aprecia en la litcraturá · Jil.s fuertes 

lin1itacioncs que hay para los tratamientos dietéticos~ ~armacOI~gicos_ y 

quirúrgicos en niños. 

C. En esta tesis se abordaron diferentes tratamientos Para la obesidad Jo que 

no permitió profundizar en cada uno de .ellos, lo que sería .motivo de 

tr¿1bajos por separado. 

• •• 
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