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RESUMEN.

En este trabajo se hace una revision de las ventajas y desventajas de los
tratamicntos disponibles para ¢l problema de la obesidad. El concepto de este estado ha
variado a través del tiempo, de concebirse como signo de salud y reproduccion a un
estado fucra de los cinones de belleza y satud.

La obesidad se asocia como estado premarbido a enfermedades como la
hipertension, hiperlipidemias,  arterioesclerosis,  osteoartrosis, diabetes  mellitus 10,
trastornos cardiacos y otras. Entre los métodos para determinar ¢l sobrepeso estin et
indice de masa corporal (IMC), porcentaje de masa corporal, ¢l indice de cintura cadera y
plieguces cutancos. Muchas definiciones se basan en ¢l IMC aunque no es ¢l mas exacto, La
obesidad se define por el sobrepeso debldo a exceso de 1ejido graso (Braguinsky, 1996).

La clasificacion de la obesidad se hace en funcion de diverso! ipectos: sepQin sus
rasgos morfologicos en hipertraofica ¢ hiperplasica; segan la distribucion del tejido
adiposo; segun las causas en endogena y exopena.

Aunque no se inciuye en los trastornos de la conducta alimentar: se hace el
diagnostico diferencial con la bulimia y la anorexia por considerar que comparten
aspectos cognitivos y conductuales,

La ectiologia sc¢  asocia con
socijoculturales.

La relacion entre obesidad y psicopatologia es evidente pero algunos la proponen
como causa y ofros como efecto. Se ha considerado que los obesos son orales,
dependientes, depresivos, impulsivos entre otros rasgos de personalidad,. Otros aspectos
cn que se muestran dificultades son la sexualidad, la imagen corporal y la autoesti

Se considera que la influencia sociocultural es muy fuerte, la industri
mecanizacion a llevado a la disposicion de alimentos ricos en calorias y el sedentarismo,
1o que repercute también en la poblacion infantil. Ademas que en las relaciones familiares
los alimentos juegan un papel importante.

n cuanto a los tratamicntos para la obesidad existen los médicos, nutricionales y
psicologicos, en éstos altimos  se distinguen dos técnicas: cognitivo conductual y
psicoanalitica. La primera incluye modificacion de habitos y cogniciones, dictas y gjercicio,
que dan la impresion de ser los mas completos, pero los resultados no se plantean a largo

1Ispectos gendcticos,  fisiologicos, psicologicos  y

plazo. La técnica psicoanalitica no especifica, aunque individualiza los casos y trata las
dificultades psicologicas subyacentes a este problema

Los otros tratamicentos incluyen la restriccion alimentaria, dietas que intentan
reducir la ingesta y lograr un ¢quilibrio enerpgético, hay gran diversidad de éstas, algunas
riesgosas por usar salo uno o dos mentos y otras intentan ser equilibradas incluyendo
varios alimentos, muchas sin fundamento cientifico. Los medicamentos solo son
coadyuvantes en ¢l tratamiento, tienen el inconveniente de presentar efectos cortos y
algunos causan dependencia, se clasifican en: anorexigenos, tranqui s, gue actaan
sohre la sac 1testinoe y a nivel merabolico. La actividad fisica es indispensable
para cualquicer tratamiento, su valor es ¢l de mantener el peso a largo plazo y prevenir
recaidas. Finalmente los tratamientos quirargicos son la alternativa extrema para la
ohesidad severa, las téenicas mas usadas son el Bypass gastrico y las gatroplastias con
banda, Se hace hincapic en que la liposuccion no es un tratamicento para la obesidad.

El tratamicento de la obesidad debe ser mul plinario para abarcar todos sus
aspectos, como lo ptantea la Norma Oficial Mexicana para su mancjo integral, donde el
psicdlogo ticne un papel importante. Se requicre de mas investigacion sobre las causas y
consecuencias psicolagicas de la ohesidad, sobre los efectos psiquicos de los tratamientos
que se implementan, para lograr fa mejor adaptacion y el éxito.




INTRODUCCION.

Un estado afncjo ocupa hoy ¢l lugar de una enfermedad: la obesidad. Esta
despierta la atencion 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 cardiovasculares y cancer, asi como alteraciones que
acortan y deterioran la calidad de vida, como la osteoartrosis, diabetes mellitus
tipo I, hiperuricemia, gota, dislipidemias y enfermedades de la vesicula biliar se
cncuentran entre las mas evidentes, Lo que antes fue signo de salud actualmente
s¢  intenta contrarrestar con  diversos procedimientos, algunos con.  poco
fundamento cientifico y otros complejos, como las intervenciones psicologicas
llegando hasta las situaciones extremas como las quiruargicas.

Para estimar ¢l grado de obesidad se emplean diversos mdétodos, ente los
mas comunes esti el indice de masa corporal (IMC). Para su definicion también se
hace uso de este indice, por ejemplo la Norma Oficial Mexicana del Diario Oficial
de la Federacion (1998) la define como enfermedad caracterizada por el exceso de
tejido adiposo en adultos cuando existe IMC mayor de 27 y ¢en la poblacion de talla
baja mayor de 25.

La encuesta nacional de nutricion de 1999 en México senialdo que el 52.5% de
las mujeres tuvicron sobrepeso, 30.8% s6lo sobrepeso y 21.79 francamente obesas.
El problema en la nificz va cada vez mas en aumento, en la altima década la
incidencia de este padecimiento en menores de seis anos se duplico de 5 a 10%6 y
en ¢l rango de 10 a 14 afios aumento de 8 a 149%. Estas cifras alarman porque
cvidencian a la obesidad como un problema de salud publica (Instituto Nacional de
Nutricién. 1999).

Para el 2002 la Organizaciéon Mundial de la Sulud (OMS) plantea que hay 300
millones de personas con obesidad  severa” en el ‘mundu, 750 millones con
sobrepeso (20-30% .mas sobre el ideal), En México, se: calcula que la mitad de los
habitantes tiecnen un exceso de grdsu'éorporul {(Mcdellin, 2002).




Comprender la etiologia y las 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 asociacion
con factores gendéticos, fisiologicos, psicologicos 'y  sociales se  establecen
comunmente. La genética considera que existen defectos en la secuencia de ADN y
mutaciones en la codificacion de genes. Por otro lado, la fisiologia explica que en el
consumo de alimentos hay mecanismos reguladores y centros neurales y que la
obesidad es la causa de alteraciones en estos. Las concepeiones psicosociales
proponen como disparadores a las cogniciones crronecas, los malos habitos
alimenticios influenciados por la mecanizacion ¢ industrializacion de la vida, el
aprendizaje de la conducta de comer para mitigar y cvitar ansicdades. por la
separacion de figuras significativas, ansiedades causadas por las relaciones
interpersonales y sexuales, en general, como medio para liberar tension., Ademas
de estas dificultades los obesos se enfrentan con los problemas de imagen
corporal y autoestima, son objeto de prejuicios y discriminacion; con mucha
frecuencia estas presiones sociales ticnen mas peso que las cuestiones de salud y
los leva a iniciar tratamicentos sin consultar a especialistas.

Aunque no existen datos contundentes sobre la personalidad de los
individuos obesos, los datos mas frecuentemente chcontrados coinciden en que
hay rasgos de¢ oralidad, dependencia, pasividad, ete. Algunos datos sugicren que
los obesos tienden a la depresion y ansiedad, otros que estos estados son ka causa;
pero, para aclarar esta informacion, aun faltan estudios. Hay que considerar que
no importa cual factor sea ¢l predominante, el punto critico es ¢l desequilibrio
entre lo que se ingiere y lo que se gasta en calorias. ;Cuidl tratamicento es el
idonco?, esta pregunta es la que sirvio como motivo para la realizacion de este
trabajo, existe hoy en dia tanta publicidad para ¢l mancjo de la obesidad que es
necesario conocer cuales son las bases de lo que ofrecen cada uno de los
tratamicntos, analizar sus. ventajas y  desventajas para  poder  desarrollar
intervenciones adecuadas y aconscejar a las personas de la mejor manera.

Los tratamientos  elegidos para este ! analisis son - los - furmacologicos, - de
restriccion alimentaria, actividad. fisica, quirargicos y psicologicos estos ultimos
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dburddndolos con mayor detalle. Todos han mostrado actuar para lo que han sido
disenados, pero no estan exentos de cefectos colaterales mdLSde]LS en la salud
mental o fisica, que los limitan en su txcmpo{dc accion o hasta pueden ser
peligrosos para la salud. Estos resultados también se han observado en la
poblacion infantil, en la que no es recomendable la aphcauon de dictas restrictivas
por los cfectos que tiene en el desarrollo. Los tratamicntos psicologicos parecen
estar dominados por las técenicas cognxﬂvo-conductuulcs que ofrecen la inclusion
de modificaciones en los hibitos alimenticios, cogniciones, asi como de dictas y
c¢jercicio, mientras que los psicoanaliticos proponen desentrariar los origenes de la
obesidad. En cualquier caso se requicre de un tratamiento individual, integral y
multidisciplinario, que abarque todos los aspectos de este complejo problema y
siempre pensandolo a largo plazo, probablemente para toda la vida, mas gue un
tratamicnto, ¢s un cambio en el estilo de vida




CAPITULO 1.
OBESIDAD.

1.1 ANTECEDENTES.

A través del tiempo la concepeion de obesidad ha cambiado C()nsidcrublcmcntc.
pero ha estado presente desde los albores de la humanidad unas veces como
protagonista otras como figura representativa, ocasionalmente como deidad; casi
siecmpre caracterizando  figuras en el arte como: ¢n la pintura, escultura,
personajes de la literatura, caricaturas, moda, ete. Bl idead actual de extrema
delgadez contrasta con las figuras redondeadas de Rubens en el siglo XVI, por
cjemplo en su obra las tres gracias, hace un homenaje a carnes rosadas y
exuberantes, plenas de vida, Las figuras femeninas de Botticelli delgadas pero con
formas y ¢n Fernando Botero la representacion del mundo actual con modelos
obesos (Braguinsky, 1996). El obeso, en el pasado, estaba relacionado con salud,
fuerza, reserva  caldrica, fertilidad; como lo muestran las representaciones
artisticas  desde  la prehistoria. Veinticinco mil  anos  atris los  artesanos
comenzaron a realizar esculturas de figuras femeninas, muchas de cellas obesas y
cientos se han encontrado a través de las islas curo-asiiticas hasta Siberia y al
norte de Espadia. Un ¢jemplo es la Venus de Willendorf , una de las primeras
esculturas, que se encontré en una cueva cerca de la Villa Austriaca del mismo
nombre, en los alrededores de Viena. Consiste en una figura obesa con un torso y
picrnas muy atenuadas las cuales carccen de pies, las extremidades superiores son
muy reducidas, grandes senos, su rostro no es visible ya que se encuentra cubierto
con un casco decorativo, de forma significativa ¢l torso aparcece acentuadamente
unido a los genitales (8. M George  y Cowan, 2000). Un personaje biblico como
Astarté s¢ ha mostrado de carnes opulentas, generosas en los muslos, de
apariencia erdtica en las representaciones pictoricas de Sebastiano Conca, D.G.
Rosscetti vy Fernando Khnoptf (Bornay, 1990); asi como también las yakshi o
“espiritus femeninos™ que aparecen en la muerte de buda, donde el escultor



recalca  los muslos voluminosos como haciendo referencia: a la - obesidad
femorogliatea (www.encolombia.com.). )

En cualquier época lo que la sociedad juzga como una talla aceptable para las
mujeres esta determinado por factores tan complejos como los bioldgicos, sociales
y cconomicos. Antes del siglo XX cl valor de la mujer 'y sus posibilidades de
matrimonio dependian de su potencial para tener hi; os, ya que la mujer no tenia
un estatus legal y estaban sujetas al matrimonio para ¢l sostén ¢econémico. Las
mujeres obesas ceran buenas  candidatas . para ¢l matrimonio " porque se
consideraban  sanas, suficientemente  fuertes  para  resistir  enfermedades
infecciosas y para el trabajo, con mayores posibilidades de tener - vida
reproductiva. Las mujeres esbeltas cran vistas como fragiles y enfermizas. Al
comicnzo del siglo pasado, con el movimiento de liberacion femenina, las nucevas
oportunidades de empleo permitieron a la mujer demostrar su nivel econémico
fuera de casa. La liberacion de los roles tradicionales requirié de cambios en los
estilos de vestir; los vestidos largos y pesados dejaron de ser funcionales para el
nivel de trabajo, como las nuevas y menos pesadas prendas fueron reveladoras, la
figura corporal sc¢ convirtio en una gran preocupacion. No obstante que en los
anos 20°s las figuras esbeltas cran admiradas no se compara con el grado de
csbeltez que es admirado e idecalizado actualmente, nunca habia sido un ideal
estético o sexual. Los signos mas severos de figuras esbeltas emergicron en los
60°s, al mismo ticmpo que las mujeres demandaban mas oporfunidadcs
cconomicas y libertad sexual, los cuerpos redondos asociados con la maternidad y
nutricion, aspectos relacionados con el rol femenino, fueron abundonudo§ ysl']aslu
desdenados, Aunque el peso ideal se convirtio en algo extremoso y poco realista,
para la mayoria de las personas, ¢l mensaje actual es que las figuras: esbeltas se
relacionan con felicidad, aceptaciéon y atractivo. Lo mis surprchdcn'tq es que, a
pesar del surgimicento de una gran variedad de métodos para 'vadcl gazar-y la
difusion de informaciéon sobre los riesgos que’ trae consigo, ‘el problema de
obesidad va cada vez mas en aumento (Toro, 1999).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en'el phmua hdy 300 millones
de obesos severos y 750 mxllonu.,dc personas con algan ‘grado de sobrepeso
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(Mcdellin, 2002). La Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 en Mdéxico, menciona
que el 52.5% de las mujeres fueron clasificadas con sobrepeso u obesidad; 30.8% se
clasificaron con sobrepeso y 21.7% sce  clasificaron como obesas, las edades
fluctuaron entre los 12 y 49 anos (Instituto Nacional de Nutricion, 1999).

La palabra obesidad vicene del latin "obesus” que significa exceso de comida.
Segun la Norma Oficial Mexicana del Diario Oficial de la Federacion (1998) se
define la obesidad como: "enfermedad caracterizada por el exceso de tejido
adiposo en el organismo; en adultos cuando existe un Indice de Masa Corporal
mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25." La etiologia de este
fenomeno se  relaciona  con  factores biolagicos, psicologicos, familiares y
socioculturales. El nivel socioccondomico se asocia altamente con la obesidad; es
mucho mas comin en mujeres que ¢n hombres de nivel socioeconémico bajo. La
cdad avanzada y la obesidad estan asociadas hasta los 50 afnos; existe una alta
prevalencia de este problema entre las mujeres en comparacion con los varones
por cncima de los 50 anos de edad, esto podria 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 espafioles de edad avanzada encontraron que las mujeres
tendian a ser mas obesas que los hombres, sin embargo la obesidad tendia a
disminuir a medida que avanzaba la edad. Se estima que cl 19.9 % de hombres
padcecen obesidad mientras que ¢l 24.9% se trata de mujeres. Haciendo ¢l calculo
de las tendencias desde los pasados treinta afios, sugieren que casi en su totalidad
la poblacion de los Estados Unidos puede llegar a ser obeso en el ano 2030 si estas
tendencias persisten (Carpenter, Hasin, Allison y Faith, 2000). Mas de la mitad de
1a poblacién masculina y femenina estadounidense de 20 afios en adelante es
gente de sobrepeso y cerca de un cuarto es considerada clinicamente obesa
(Wickelgren, 1998).

El paciente obeso  ¢s un . individuo. con alto riesgo de padecer ciertas
enfermedades ya que gran variedad de funciones fisiolégicas resultan afectadas, la
circulacion sanguinea puede estar \Obrl.cdl'},ddd a medida que el peso corporal
aumenta. El riesgo de pddL(.L‘l‘ Lnfcrmcd..ldcs coronarias, lnpu'tcnsion arterial,




osteoartritis ¢ hiperuricemia y gota aumenta moderadamente y es notorio el riesgo
de padecer enfermedades como: diabetes mellitus tipo I, enfermedades de la
vesicula biliar, dislipidemias, resistencia a la insulina, sindrome de hipoventilacion,
y sindrome de apnea del sueno (Braguinsky, 1996G; Devlin y Yanovsky, 2000).
Dcbido a que entre la poblacion femenina prevalece el problema de obesidad, estas
son las que tiene mas riesgo en la salud. Pirisi (1998) opina quc a pesar de que
conocen el riesgo que tienen, poca es la preocupacion por acudir al médico y
realizarse los estudios pertinentes y con la frecuencia que deberian, esto sc
confirma en un estudio realizado con 6981 mujeres estadounidenses de 18 anos
¢n adelante en las que se evalud ¢l namero de visitas al maédico y las exploraciones
que tuvicron durante un afo. En ese estudio el incremento del Indice de masa
corporal sc relaciond con barreras a servicios médicos y de cuidados preventivos,
tales como examen de ciancer de mama y revision ginecologica. Quizd estos
obstaculos se deban a que las mujeres obesas se sienten incémodas por tener que
desvestirse, o porque sus cuerpos sean tocados.

La obcesidad sce ha asociado con varios tipos de cancer, los hombres obesos
tiecnen una clevada tasa de cancer prostatico y colorrectal y las mujeres obesas
ticnen mayores porcentajes de cincer en vesicula biliar, mama, cérvix, endometrio,
utero y ovario (Dwyer, en Chapman y Hall, 1994; Hales y et al, 2001); suelen
presentarse anormalidades en las hormonas sexuales, sindrome de ovu}ios
poliguisticos, fertilidad disminuida, aumento de las anomalias fetdlcs. por obc-ﬂdad
materna, dolor lumbar ¢ incremento de riesgo en la anestesia. :

Existen diversos métodos para diagnosticar la obesidad, entre los mas cdrlil:xncé
se encuentra el indice de masa corporal (IMC de aqui en adelante); éste sc bob'(‘i{:nc‘
dividiendo ¢l peso (kg) entre la talla (m) elevada al cuadrado; una vez obtenido el
valor se consulta la tabla para definir la situaciéon ponderal del individuo (Gomez
Pérez-Mitré, 1995; F. Delpeuch, 2002). (tabla 1) ‘




Taubla !. Indice de Masa Corporal

m™MC Clasificacion Exceso de peso Descripcion
De la OMS ‘en Kg promedio
< 18.5 Bajo peso -10.0 Delgadez
18.5 a 24.9 Peso normal 0.0 Peso saludable
25.0 2 29.9 Sobrepeso grado 1 10.0 Sobrepeso
30.0 a 39.9 Sobrepeso grado 2 20.0 Obesidad o
sobrepeso
> 40.0 Obesidad morbida 30 o mas Obesidad Morbida

El calculo del porcentaje de grasa corporal es otro mdétodo para diagnosticar
obesidad, para ello se necesita de la formula propuesta por Daurcenberg:

1L1I(IMC) + 0.23 (edad
10.8 (sexo) - 5.4

En la variable sexo se considera un valor de cero para el femenino y uno para el
sexo masculino; esto se debe a que las mujeres poseen un 10% mas de tejido graso
que los hombres. Se¢ considera obesidad al valor del porcentaje de grasa supérior
al 25% en varones y al 30% en mujeres. Existen otros mdétodos para determinar la
existencia de obesidad como son: el calculo de la circunferencia de' la cintura,
indice de cintura-cadera y pliegues cutineos. Una persona pucdc ser considerada
con obesidad riesgosa si la circunferencia de 1a cintura supera los 100 cm. Cuando
cl valor de la medida esta por debajo de lo establecido anteriormente es prudente
calcular el indice cintura- cadera. Este se caleula dividiendo la circunferencia de la
cintura (cm) entre circunferencia de cadera (em). Los valores normales no deben
superar el 0.80 en mujeres y 0.95 ¢en hombres (De Girolami, ¢en Braguinsky, 199G).

TESIS CON
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1.2 DEFINICION. .

Como ya sciialé en parrafos anteriores, en nuestro pau's el Diario Oficial de la
Federacion difundié una definicion de obesidad. Lopez, Mancilla y Alvarez (1998)
plantean que no hay una sola definicion del concepto de obesidad, las que existen
surgen de las teorias que intentan explicar ¢l fendémeno de la obesidad; por
¢jemplo, la teoria energética, neuroquimica, la genética, 'la. éndécrina- y las
psicologicas, Bourges en 1987 (Lopez, et al. 1998) plantea que la obesidad es un
exceso de tejido adiposo asociado a mualtiples enfermedades,  producto de un
balance encergético mayor al éptimo y que puede provenir de diversos factores:
bioquimicos, gendéticos, psicologicos, sociales y culturales. Stunkard (1986) define
la obesidad como un desorden caracterizado por una excesiva acumulacion de
masa corporal; un peso mayor al 20% que el establecido en ¢ lus: tablas
estandarizadas de talla y peso indica obesidad. '

GOomez Pérez-Mitre (1995) define la obesidad tu)nca y opc.rdcxunalmcnn_
como un exceso de grasa o de tejido adiposo determinacdo por un Indjcc. de Masa
Corporal (IMC) mayor a 27 ¢n la poblacion femenina y mayor al 28 cen la poblacion
masculina. :

Otra forma de conceptualizar la obesidad es a traVLs del’ csn.mu(lo norma.l
del poreentaje de grasa. En los varones de 18 anos se considera normal entre el 15
al 18 % de tejido graso del peso corporal; y del 20 al: 25 % en las mujercs. Los
porcentajes por arriba del 25% para hombres y dcﬂ 30% puara mujeres sc'considcran
obesidad. Esta determinacion de la obesidad, aunquc' mas compleja en su
obtencion, se considera mas fidedigna puces, por ejemplo: un atleta puede tener un
IMC por arriba de lo normal a expensas de masa muscular. Relacionado con lo
citado anteriormente se define obesidad como, un incremento en. el porcentaje del
tejido adiposo corporal frecuentemente acompaniado- de aumento de peso
(Girolami en Braquinsky, 199G6G).




1.3 CLASIFICACION.

La clasificacion de la obesidad se realiza en funcion de diversos aspectos:

chﬁn los rasgos morfologicos del tejido adiposo en hipertrofica la cual se
presenta en la edad adulta y se caracteriza por ¢l aumento del tejido lipidico o
adiposo en . las células sin aumentar ¢l namero de 11;5 mismas. La obesidad
hiperplasica que se presenta por ¢l aumento de la cantidad de células adiposas
(Saldana y Rosell, 1987).

Segan la distribucion del tejido adiposo 1a obesidad se clasifica en (Bragmnsky,
199G):
Tipo I Difusa. Se caracteriza por un aumento generalizado del tejido ddlposo sin
localizacion preferente en una area del cuerpo en particular.

Tipo II Central o androide. Esta posce un exceso de l(l]])()bi(ld(l subLutanLa cen la

region troncoabdominal.
Tipo HI Abdominovisceral. Consiste ¢n un exceso de grasa en la LOX‘Id abdomxnal
principalmente en ¢l compartimento visceral. -

Tipo IV Femoroglatea o ginoide. Presenta  exceso - de. gr u:sufcn-la,zona

glutcofemoral

Desde el punto de vista psicopatologico, en ¢l DSM IV no se ha incluido por no
encontrar una relacion consistente con sindromes psicologicos 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 Zukerfeld (Gywv.salud_mental, 2001) proponen quc sc¢ - deben
diferenciar los diversos tipos de obesidad, entre ellos los que incluyen Trastornos
de la Alimentacion (TDA) comao: el Trastorno por Atracones (Binge Eating Disorder,
BED), Sindrome de Atracones Nocturnos (Night Eating Syndrome, NES) y Bulimia;
esta clasificacion sugiere que se haga otro diagnéostico en el ¢je I'del DSM 1V, Estos
autores plantean otro grupo de obesidades sin BED donde se pueden llegar a

diagnosticar distintos cuadros patologicos, que a veces no son contemplados que
pucden preceder, ser comorbidos o consccucencias de la obesidad y diagnosticarse
en ¢l eje 1 o eje I del DSM IV. Finalmente proponen otro tipo de obesidades sin




trastorno de la alimentacion y sin que sce diagnostique en ellas alteraciones
psicopatolégicas definidas. Aqui s¢ encuentran habitos alimenticios anormales o
inadecuados que pueceden ir del picoteo a la hiperfagia y variantes de sedentarismo,
estos trastornos cncontrarian en la propuesta psicoceducacional adecuada su
mcjoriu.

Dado que hay diversos factores que contribuyen al padecimiento de la
obcs‘idnd. sc¢ planta otra clasificacion, la cual consiste en obesidad endogena y
obesidad exogena. La primera es causada por sindromes endocrinolagicos como el
hipotireoidismo, enfermedad de Cushing (hiperadrenocortizolismo) ¢ insulinoma y
por discretos sindromes gendético-neurologicos, en los que se incluyen ¢l de
Pracder Willi, de Frohlich , Lawrence-Mood-Biedl, Klein-Levin y sindrome de
Mauriac., Sin - cembargo estas- causas organicas de obesidad frecuentemente son
encontradas como etiologia de la obesidad en la infancia (Flier en Harrison, 2002).
En cuanto a la obesidad exogena es causada por factores ya sea familiares,

psicogenos, consumos excesivo de calorias o mixtos (Woolston, 1987).

1.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Las tres principales entidades en ¢l ambito de los trastornos de la conducta
alimentaria son: . bulimia, anorexia y obesidad, esta ultima no aparece en la
clasificacion del DSM-IV por la falta de asociacién con sindromes psicologicos y
conductuales. En la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) se encuentra
como cnfermedad médica. Gomez Pérez-Mitré (1993) considera que ¢l comuan
denominador entre estas tres entidades es ¢l balance calorico, es decir, la relacion
ingreso gasto-calorico. Segin Fairburn y Garner (en Gomez Pérez-Mitré, 1993)
scnalan que el diagndastico de bulimia nerviosa ¢s valido también para la anorexia
ya que ademas de presentar distorsion de la imagen corporal, se presentan accesos

bulimicos y técnicas de purg agregan que la bulimia, anorexia y obesidad

comparten aspectos cognoscitivos y conductuales como la forma de comer,
insatisfaccion con la imagen corporal, y scguimiento periodico de dictas




restrictivas. Desde esta perspectiva la conducta alimentaria podria verse como un
continuo bipolar en donde ¢l obeso sin accesos bulimicos puntuaria bajo en la
escila, ¢l obeso con accesos bulimicos mas -alto, el bulimico mis’ alto que el
anterior y ¢l anoréxico ¢n ¢l otro extremo. .

De acuerdo con la clasificacion del DSM-IV las caracteristicas importantes de
la anorexia nerviosa son el rechazo a mantener el pu,q cprporql igual o por encima
del valor minimo normal considerado para la edad y talla, miedo intenso por ganar
peso y alteracion de la percepeion de la forma y tamaiio del cuerpo, percepcion
subjetiva de gordura y ¢n las mujeres presencia de problemas de amenorrea. Se
establecen dos subtipos, la restrictiva en la cual la pérdida de peso se consigue
realizando dieras, ayunos o ¢jercicio intenso. En los episodios de anorexia nerviosa
no se recurre a atracones ni purgas. El segundo subtipo ¢s compulsivo/ restrictivo,
la persona recurre regularmente a atracones o purgas,

En cuanto a la Bulimia Nerviosa se caracteriza, segan lo sefiadado en el DSM-IV,
por la presencia de atracones recurrentes, es decir, ingesta de grandes cantidades
de alimento en un corto espacio de tiempo, sensacion de pérdida de control,
conductas compensatorias inapropiadas como, vomito, uso de laxantes, diuréticos,
enemas U otros firmacos. 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; ¢l trastorno
Ppucde presentarse en personas con obesidad moderada y morbida.

Las personas que entran a programas de reduccion de peso experimentan
problemas de Trastornos de la alimentacion, consumen grandes cantidades de
comida ¢n cortos periodos de tiempo. A diferencia de las personas que padecen
bulimia nerviosa, quicnes compensan los atracones vomituando o usando laxantes,
los obesos con trastornos de la alimentacion no se purgan. Las purgas o las
conductas compensatorias permiten, a la persona con bulimia nerviosa, un peso
relativamente normal, mientras que para los obesos las ausencia de estas
conductas contribuyen a la ganancia de peso. ( Gary y Wadden en Chapman y Hall,
1994).



1.5 . ETIOLOGIA.

La obc'iidﬂd‘lgio. dc scr un prnblunu Lstulco ‘debe considerarse como un

()rl}.(.l'l Ll'l (]lV(.r"iil\ ca

problcma de. s.llud qut.; tx(.ru_ su’

S . ya sea gendéricas,
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fisiologicas, pmcolog.,xc

1.5.1 FACTORES GENETICOS.

La prcs ‘ncxd de ob dad cen familias,’ d(.bl(l() wla xnfluLnua de fdctorcs gendticos,

esuna ob«.grvuuun ane, Los ;.Lmdus idénticos suclen mantener pLsos con una
(luc_rc.ncxa de:un l\llux,ramo ¢ntre si 4 lo largo de toda la vida, en condiciones
similares o de 2.5Kg de diferencia en condiciones de vida muy diferentes. Esto se
debe en-parte a los habitos adquiridos durante la infancia, pero se cree que ésta
estrecha sin’n’ljtud cntre los gemelos ticene un origen gendético. (Guyton y Hall,
199G). El primer estudio que intenté distinguir las bases genéticas de la obesidad
se¢ realizo por Davenport en 1970, hoy s60lo se estima que, en lo referente a la
epidemiologia gendética de la masa corporal y la masa grasa (Braguinsky, 199G):
e Sc observa una tendencia en ¢l grado de heredabilidad.
e Las estimaciones de estudios ¢n gemelos monocigotos es alta.
e Dec¢ manera epidemiologica se estima que del 25 al 30% de casos
ocurre en familias de peso normal.
e En familias con padres obesos se ticne un riesgo 2 o 3 veces mayor
de tener un hijo obeso.
s Los individuos obesos tienden a ser mas pesados que la generacion
anterior. o ; . .
e La prevalencia de obesos ¢s ¢ urumcnm mayor por géricrzicioncs; »

Se ha planteado que la ;.,cnuxca Juq,u un pdpcl 1mportantt_ cn Ll dcsarrollo dela

obesidad, tal dcs(.ubnmlcnto ermu(_ plantgnr l«.l prc;.unta d(. qu-. es 1o que los

tratamicentos genéticos ])ucdcn ofrecer ])dr-l l control d(. pcso. Las reacciones




quimicas involucradas en la formacion y ¢l mectabolismo de la- grasa son
gobernadas por enzimas y cada enzima es una protcjna codificada por un gen. Un
defecto en la secuencia de ADN hace que el gen provoque que el cucerpo produzca
cnzimas defecruosas, las cuales pueden afectar el proécso metabdlico causando
obesidad u otros problemas.

Estudios de genes candidatos indican que muchos de ellos, gue estan asociados
con la obesidad de igual mancra, controlan funciones importantes del tejido
adiposo, variaciones estructurales en estos genes puceden alterar las funciones del
tejido adiposo promoviendo el problema de obesidad. Se ha identificado ¢l gen que
sintetiza la Leptina, mediador quimico de accion en ¢l hipotalamo y otros nicleos
cerebrales relacionado con la fisiopatogenia de la obesidad, denominado “ob™, hay
ratones que ticnen defectuosos este gen y que no sintetizan esta hormona ni
presentan saciedad después de ingerir alimentos desarrollando asi obesidad y
diabetes; también se ha encontrado el gen que produce los receptores para la
lepting, denominado *db”, observandose que los ratones gue lo ticnen defectuoso
no producen tales receptores y también son obesos, pero presentan un awmento
en los niveles de leptina. Los genes que se han relacionado tanto en las funciones
del tejido adiposo y obesidad son: hormona lipidica sensitiva, adrenoreceptores
beta 2 y beta 3, tumor nccrosis factor alfa, receptor lipoproteinico de baja
densidad, proteina-1  desacoplada y receptor gama-2. Algunos genes son
especialmente importantes en la obesidad. de las ‘mujeres como por cjemplo
adrenorceceptores beta 2 y beta 3, receptor lipoproteinico de baja densidad y factor
alfa. Genes en interaccion con otros genes promucven obesidad, entre estos se
cncuentran beta3 adrenorceceptor y prnrcinzi-l desacoplada, o la interaccion entre
gen y medio ambiente, como por cjemplo beta2 adrenoreceptor y annwddd fisica
(Martinez, Navarro y Garcia. 2001). : . :

En los ualtimos tres afios se _han idcﬁtiffcado cinco - casos- de’ ,dcfcct()'s
ciados como  muta "on}:s en

monogendéticos causantes de obc‘iidad,difcfc
s om T ceptor de

codificaciones de genes y'son los:de Ta: )
la melanocortina-4(MC4R), protohormona u)nvc.rmsd‘y el’ ann.s mencionado de
receptor a la leptinag; en esta clase de sindromes, la hiperfagia resulta de



disfunciones en los vias hipotalamicas encargadas del control de la saciedad. Los
defectos genéticos en esta clase de moléculas son responsables de solo una parte
de la aparicion de obesidad humanag; si se obtuviera mas informacion detallada
sobre los mecuanismos moleculares involucrados en el control del apetito se
comprobaria la influcncia de otros genes candidatos como causantes de obesidad,
unit de estas moléculas es el factor de transcripcion regulado por cocaina y
anfetamina (CART), un ncuropéptido hipotalamico descubierto recientemente
{(Martinez et al, 2001).

1.5.2 FACTORES FISIOLOGICOS.

Desde la perspectiva fisiologica la obesidad se debe a que en el cuerpo entran
cantidades de energia (en forma de alimento) mayores de las que se gastan. Por
cada 9.3 calorias de exceso de energia que entran en ¢l organismo s¢ almacena un
gramo de grasa. Como cualquier otra entidad natural, el cuerpo humano obedece
leyes fisicas, esto sc representa por los principios termodinamicos, acorde con
csto, la energia no se crea ni se destruye solo se transforma. Por lo tanto todo el
exceso de energia que entra neccesariamente modifica le energia interna del
sistema y es retransformada en encergia de potencial quimico. Cuando nuestro
principal almacén de cnergia e¢s grasa, ¢s mayor el consumo de energia que el
pusto de la misma y esto causa inevitablemente incremento en cl tejido adiposo
acompanado siempre de incremento de masa corporal magra y por lo tanto
incremento en el peso corporal, es decir, que a un determinado consumo de
cenergia le corresponde un peso corporal y este es el que produce un gasto de
cenergia igual al consumo de la misma (Scopinaro, 2000). Se entiende por masa
grasa a los lipidos del organismo que se encuentran presentes en las células,
fluidos corporales y principalmente en el tejido adiposo en el gue se acumulan los
triglicéridos. Masa magra se define como la diferencia entre la masa corporal total
y la masa grasa (Gomez- Pérez Mitré, 1995).

La obesidad sucle estar causada por una alteracion en ¢l mecanismo regulador
de la ingestion de alimento, este se divide en dos: regulacion de la energia o
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regulacién a largo plazo y regulacion alimentaria o regulacion a corto plazo. De
acuerdo con la regulacién a largo plazo los mecanismos de control de la ingestion
de alimento esti relacionado con el estado nutricional del cuerpo; algunos factores
nutricionales que controlin el grado de actividad del centro del hambre son los
cfectos de las concentraciones de glucosa, aminoicidos y lipidos. Cuando la
disponibilidad de cualquicra de los tres tipos principales de alimento disminuye, la
ingestion de alimento aumenta, Otro factor que influye en la ingestion de alimento
es la temperatura; un organismo expuesto al frio tiende a comer en exceso, cuando
s¢ expone al calor tiende a comer menos. La ingestion de alimento en
mperaturas bajas aumenta la tasa metabolica y proporciona mas grasa para cl
aislamiento lo que en ambos casos tiende a corregir ¢l estado de enfriamiento.
En cuanto a la regulacion a corto plazo esté el llenado gastrointestinal, cuando
¢l tubo digestivo se distiende, especialmente ¢l estomago y ¢l duodeno, se
transmiten senales inhibidoras de estiramiento a través del nervio vago, para

suprimir ¢l centro del hambre, reduciendo asi el desco de comer. También se

cncuentran los factores humorales y hormonales que suprimen la ingestion de
alimento; la hormona gastrointestinal colecistocininag, que se libera en respuesta a
la grasa que entra en ¢l duodeno, produce efectos sobre la ingestion para reducir
una ingestion adicional. La presencia de alimento en el estomago y en ¢l duodeno
hace que el pancreas secrete cantidades significativas de glucagon e insulina que
suprimen las scfiales neurdgenas de ingestion de alimento procedentes del
cercbro. Por ultimo, la medida de alimento suele estar controlada por receptores
orales , es decir, que la masticacion, salivacion, deglucion y ¢l sabor miden el
alimento a medida que pasa a través de la boca y después de pasar cierta cantidad
¢l centro hipotalimico del hambre se inhibe. La inhibicion. producida por este
mecanismo es menos intensa y menos duradera, habitualmente sélo de 20 a 40
minutos, que la inhibicion producida por el lenado ;,astrmnusnn.\l (Guyton y Hall;
199G). P i

Se proponen centros neurales de regulacion de l.n in Testa tlc dlum.nto como por
cjemplo a los nicleos laterales del hipotalumo ‘se le anuctu Lomo c«.nlros del

hambre y a los nacleos ventromediales como centro dL Ia dCided' l(_sion s en




estas dos areas provoca resultados opucslds" a la alimentacion, es decir, que las
lesiones ventromediales provocan una alimentacion voraz y continuada, mientras
que las lesiones en los nucleos laterales de los dos lados del hipotalamo provocan

falta de apetito. Otros centros que intervienen en Ia alimentacion son los nacleos
siva de alimentos y de
Las lesiones o la

paraventriculares, si estos se lesionan provoca ingesta ¢
forma especifica la ingesta excesiva de hidratos de carbono.
estimulacién de arcas del tronco encefilico inferior, como el area postrema, nuacle:
medial caudal del haz solitario o ¢l nervio vago pucede afectar al grado de ingesta
de alimento. Centros superiores al hipotalamo también desempenan papeles
importantes ¢en el control de la ingestion de alimento, en particular en ¢l control
del apetito. Estos centros son la amigdala y la corteza prefrontal, que estian
estrechamente relacionados con el hipotilamo. Las lesiones de la amigdala han
demostrado que algunas de sus arcas aumentan la ingestion de alimento, mientras
que otras la inhiben; la estimulacion de algunas arcas de la amigdala desencadena
¢l acto mecanico de ingerir alimento (Guyton y Hall; 199G).

Como podcemos darnos cuenta existen diferentes seniales que intervienen en el
control de la ingesta de alimentos, ampliando un poco mas los conceptos sobre las

sefiales quimicas que detecta el hipotalumo, s¢ hablara de las proteinas que actan
s constituidas

como hormonas o ncurotransmisores. Las proteinas son sustanci
por aminoacidos y las hormonas son proteinas cespeciales producidas por
ncuronas del hipotalamo o en determinas células de una glandula, que son

vertidas  y transportadas por la circulacion sanguinca y producen - efectos

especificos de activacion o regulacion en otros organos por medio de receptores.
Los nceurotransmisores son sustancias que producen las neuronas y son capaces
de alterar el funcionamiento de otra célula de manera corta o durable, mediante la
ocupacién de receptores especificos. Las hormonas y los neurotransmisores
involucrados en la regulacion de la ingesta de alimentos incluyen: ‘lcptmix,*
ncuropéptido Y, orexinas/hipocretinas, fuctor de trascripeion regulado pof cocaina

y anfetamina (CART), serotonina ¢ histamina (Martinez et ad, 2001).
- La leptina, término derivado de la raiz griega leplos quce’ ugm.flcu

e Leptina.
¢s una hormona sccretada por las células - del tejido “adiposo o

delgado,




adipocitos, la cual actua sobre el hipotalamo induciendo la disminucion en la
¢tico, por lo cual es esencial

ingesta de alimento y ¢l incremento del gasto energ
para el balance del peso corporal. Los' receptores a leptina s¢ encuentran en
nacleos del hipotilamo como ¢l nticleo arcuato y los ya mencionadas
paraventricular y dorsomedial, asi como en ¢l hipotalamo lateral. La mayoria de
las neuronas que posecen receptores de leptina sintetizan dos proteinas muay
pequenas a las cuales se les llama neuropéptidos Y y CART. La aceion de la
leptina es regulada por una serie de mediadores quimicos que son importantes
para la ingesta de alimentos y la abundancia de sus receptores en hipotalamo
sugicre una intima relacion con la regulacion de la ingesta Olr() dato
interesante ¢s que los valores de leptina se hallan: en propox"ci(’)n de los
adipocitos (células encargadas de almacenar grasa), por lo tanto, las mujeres
presentan valores mas clevados  de leptinas que - los “hombres pborquc
proporcionalmente  ticnenw mas  grasa.  Para encontrar ‘upbroXimucionus
terapéuticas a la obesidad es necesario realizar mas estudios, a fin de revelar ¢l
mecanismo exacto por el cual la leptina hace que el sujeto baje de peso y
conocer el papel que desempena en la fisiopatogenia de la obesidad.
Neuropéptido Y (NPY).- El NPY, e¢s producido en ¢l ntacleo arcuato del
hipotilamo, c¢stimula ¢l consumo de alimento, por medio de la activacion
directa de receptores ¢ indirectamente liberando neuropéptidos. orexigénicos
(que estimulan ¢l apetito), galanina y g-endorfina ¢n cl niicleo paraventricular y
sitios neurales vecinos y tumbién se han realizado estudios que indican que la
administracion de leptina reduce la produccion de NPY.

Orexinas/ hipocretinas.- Estas son una familia de ncuropéptidos importantes
para mediar ¢l consumo de alimentos, aumentando su ingesta. Se producen en
neuronas situadas en el hipotalamo lateral y reciben fibras terminales- que
contienen NPY, ademas de ru.(.ptorcs para - leptina. Las orexinas  fucron
originalmente descritas como mulcc.ulus que regulan la ingesta, sin embargo,
recientemente se ha obserwvs |do que tambu_n regulan la expresion del suciio, por
¢jemplo, algunos animales U)mo pc_rros y ratones, cn los que se presenta una

enfermedad que también dquq] .1 l()‘i humanos Hamada narcolepsia, tienen uno




de los receptores para la orexina anormal y ello sugicre q\jc quiza el humano
también sufra anormalidades en este receptor. -

Factor de trascripciéon regulado por cocaina y anfetamina (CART).- Este ¢s un
que  funciona como ncux"olruns‘mjsor{ Sc¢ -~ ha  localizado
‘incluyendo - los - nucleos
1a’ ;nincnciu media del 16bulo
de la hipéfisis anterior. Parece

ncuropéptido
particularmente abundante c¢n el h]pnfd]dﬂ]()
paraventricular y arcuato, la capa g.\term‘d '
posterior de la hipofisis y los grupos celular
tener un papel importante en una \'uricdqd de procesos fisiologicos orientados

u1 mantenimiento de la homeostasis, por c_iémplo la alimentacion, ¢l balance de
liquidos corporales, los procesos mclub()li‘cos.;lu conducta sexual, el control
endocrino, los mecanismos inmunologicos, la regulaciéon autondmica, la
respuecsta al estrés y sobretodo ¢l reforzamiento y la recompensa. Su nombre se
debe a que originalmente se encontraron  elevados los niveles de su ARN
mensajero, en una estructura del cerebro de la rata Hamada estriado, despuds
de la administracion de cocaina y anfetamina, y debido a que se ha encontrado
en zonas involucradas cn la regulacion de la ingesta de alimentos se le ha
relacionado con  esta  funcion. Existen  estudios que  indican que la
administracion de fragmentos de CART al cerebro de las ratas inhibe la
alimentacion, mientras que la ncutralizacion del CART aumenta la ingesta,
ademdas ¢l CART también inhibe ¢l consumo de alimento provocado por NPY
(Martinez et al. 2001).

1.5.3 FACTORES PSICOLOGICOS.

Los cstudios con pacientes obesos muestran qlu. und g_run proporcxon de la

ran Cdntld-ld dc. ‘alimento. Fl

- tardiamente, después de que han Ln},,(._l‘ld() unu




consumo de¢ alimento lo basan en estimulos externos, esta teoria surgio desde
1970, y explica que la sobrealimentacion en los obesos se debe a que cellos son mis
sensibles a las causas externas inciuyendo hora, lugar, scriales y olores asociados
con comida (Gary et al. en Chapman y Hall, 1994); posecn ideas irracionales sobre
1a obesidad y tratamientos como por ¢jemplo, estar gordo ¢s signo de buena salud
(Saldania y Garcia, 1985 citado por Lopez, 1998). Segiin Mahoney y Stuart (en Lopez
et al. 1998) los obesos ticnen las siguicntes pautas de comportamiento
relacionadas con el alimento: 1) consumo de alimentos con alto nivel energético
por las noches, 2) abuso en ¢l consumo de hidratos de carbono, 3) ingieren
raciones mayores, -4) estados emocionales influyen que en ¢l consumo exagerado,
S) escaso o nulo ejercicio fisico, G) prefieren los sabores dulces, 7) consumo entre

comidas, 8) tasa de ingesta clevada, es decir, mayor ntumero de bocados por

unidad de tiempo, 9) duermen la siesta después de comer o ven la TV después de
cenar y 10) levan consigo un paquete de dulces. En un estudio realizado por
Ocampo, Mancilla y Lopez (1996G) cuyo objetivo fue el de encontrar la relacion
cntre la autoseleccion dietaria, la magnitud y distribucion de la grasa corporal
subcutanea en 32 mujeres obesas y normopeso, asi como también su respuesta
ante algunas situaciones ambientales, encontraron que en ¢l grupo de las mujeres
con normopeso acostumbraban comer cuando tenian hambre, micentras que el
grupo de las obesas comia bajo diferentes situaciones, ya sea acompariadas, solas,
cuando se sentian aburridas o nerviosas; este grupo parcce ser mas sensible a los
estimulos. Concluyeron que la cantidad y calidad de alimento o naturaleza del
alimento ingerido estd en relacion directa con el grado de acumulaci(')n v
distribucion de la masa corporal y que las preferencias dietarias son uno mas de
los factores asociados a la sobrecarga ponderal. .

En un estudio rcalizado por Gémez Pérez-Mitre y Avila (1998) con el proposito
de explorar la relacion entre conducta alimentaria y obesidad én ado]csccntcs
mujeres y hombres, y para lo cual aplicaron la Escala de Factores ‘de R)csgo
Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA), exploraron conducms -nlxmcnmnas
normales y anéomalas; la escala para mujeres esti compuesta por 9 l’dctores y para
hombres e¢s de 8 factores. La muecstra estuvo compuesta por 222 sujetos: 124
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hombres y 98 mujeres, sc formaron cuatro grupos integrados por aquellos de peso

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

son: conducta alimentaria compulsiva, conducta alimentaria normal, preocupacion
por ¢l peso y la comida, dicta cronica y. restrictiva, - atribucién. de. control
alimentario interno, externo y dicta hipocaldrica. Los rx_qulmdos ‘mostraron que los
Zrupos cuyo peso se e¢ncuentra fucra de lo normal, ya sea por. debajo y por arriba
de lo normal, presentan mas conductas alimentarias andmalas.  La variable
obesidad estd estrechamente relacionada con conducta alimentaria compulsiva,
conductas dictarias cronicas restrictivas e hipocaldricas. Lu preocupacion por el
peso Y la comida se incrementa a medida gque aumenta ¢l peso. '

Ademas de las pautas de conducta alimentaria otro factor que se ha asociado a
la obesidad es ¢l psicopatologico. Las personas a menudo ganan grandes
cantidades de peso durante o después de situaciones estresantes, como la muerte
de un familiar, una enfermedad grave o incluso una depresion. Parece que el comer
¢s con frecuencia un medio para liberar tension psiquica (Lopez et al. 1998).

Kahn en 1973, (en Woolston, 1987) realizé un trabajo con 73 nifios obesos
menores de tres anos de edad cncontréo que el 32% de los nifios mostraron un
sorpresivo aumento de peso asociado con una importante y traumatica separacion
de sus cuidadores primarios. Este reporte sugiere un sindrome discreto que
consiste en la disrupcion separacion-individuacion, el cual resulta en el
cstablecimiento sorpresivo de obesidad; un cjemplo de este sindrome es el caso
citado por este mismo autor. Sc trata de un nino de 3 afios de edad que aumenté
9.1 kilogramos e¢n dos meses, al cumplir cuatro afios su peso era de 43 kilogramos.
Su madre refiere que ¢l problema de peso comenzo despudés de haberse separado
dos meses de ¢l Dos sesiones de j)sicolcrupia a la semana comenzaron a mejorar
su estado de danimo y el peso: fuL dlsmmuycndo' en terapia ¢l nifo tuvo la
oportunidad de dcsu-xbu' -.-l trdum..l que desencadenéd su desorden alimenticio, mas
que ¢l abuso sufrido en casa d(_ su: no. fue la separacion de su madre lo mas
desconcertante para &l .

Bruch (1969) plantea que L] probl(.m.l de L\s pt.rsonas obesas esti rLlauonddo a

~la falta de capacidad para r;.(.onou:r,LntrL estar  realmente satisfechos y la
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saciedad. Esta autora parte de la tesis de que la conciencia de hambre no es un
saber biologico innato y que ¢l aprendizaje es indispensable ‘para que esta
necesidad bioldgica se organice en patrones reconovcibles. El modelo de interaccion
madre-hijo jucga un papel importante en este aprendizaje; cuando una madre
ofrece comida en respuesta a signos que indican necesidad nutricia, ¢l nifio
instalard gradualmente ¢l mensaje de hambre como una sensacion distinta de
otras tensiones o necesidades, Por otro lado si la reaccion de la madre. es
continuamente inapropiada, es decir, descuidada, inhibida o permisiva el resultado’
¢s que ¢l nino estara perplejamente confundido; cuando este nifio crece no es
capaz de distinguir entre estar hambriento o estar bajo cualquier otro estado de
displacer. Aun mas confuso para el nino son las acciones de una madre que esta
constantemente preocupada por clla misma, cualquier cosa que ¢l nifio haga es
interpretado como expresion de algo relacionado con la madre. En esta clase de
escenario ¢l nceonato se equipara con ¢l criticismo en la madre, y comer como
expresion de felicidad y amor.

Alperovich (1988) en su experiencia con pacientes obesos observo que hay tres
factores que conducen al problema de la obesidad: el énfasis oral precoz y habitual
con otorgamicnto de comidas cengordantes, ¢l aprisionamicento y la represion
genital que los padres marcan en cl hijo. El exceso de la grasa puede verse como
un simbolo de la presion materna en la que el obeso fue y sigue siendo atrapado.
En una investigacion realizada por Rand (en Wolman, 1982) con pacientes obesos,
que. recibicron tratamicento psicoanalitico, reportaban que la comida jugaba un
papcl'diniunjco importante en la relacion madre-hijo, asi como también en la
mayoria de cllos ¢l aumento de peso estaba asociado con expericencias emocionales
negativas como pérdidas, separacion y rechazos.

1.5.4 FACTORES SOCIOCULTURALES.

En la oln_exdad los factort.s snuouxllural S mmhuh tancn un papel importante,

aqui la mdusln.llm.lunn h.,\ mfluxdu cn Ll N m umo dLsproporcxonado dc alimentos

en cuanto a las ne e5to se dcbc tanto a la cantidad de

sxdddus dL los mdlvulu()b.
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alimento como a la calidad de los mismos; parece ser que los cambijos que ocurren
en relacion a los habitos alimenticios incluyen un incremento en ¢l consumo de
vegetales grasos, cambios en ¢l consumo de granos por aquellos mas refinados y
una diversidad de dicta que incluye mas carnes y huevo. Ademas de estos cambios
también se cncuentran los de la actividad fisica, la mecanizacion del mundo
conduce a un mayor scedentarismo.

Rozin (2000) recalizdé un estudio con pobliacion americana y francesa puru'
comprobar que la cultura es un factor determinante para el desarrollo de la
obesidad. Encontrd que la dicta contribuye al estado de salud pero también la
gendética, estilos de vida, cuidados médicos, ambiente y otros factores. La
poblacidn  amecericana  pose¢ mayor preocupacion  por  las enfermedades
cardiovasculares, paradojicamente la taza de  enfermedades coronarias  se
cencuentra 30% clevada, en comparacion con la poblacion francesa, a pesar de que
¢sta ingiere alimentos con alto contenido caldrico, mayores cantidades de grasa,
cte. Para comprobar que ¢l factor culturad influye en los habitos alimenticios
Kaiser (2001) realizo un estudio con madres mexicanas-americanas de bajo y alto
nivel cultural, encontrando que las madres con bajo nivel cultural tendian a
ofrecer alternativas de alimentacion con mayor frecuencia cuando sus hijos se
rchusaban a comer; las madres con mayor nivel cultural descartaban los sobornos,
amenazas y castigos como estrategias efectivas y tendian a dar vitaminas a sus
hijos mas que las madres con bajo nivel cultural. El Ginico camino para una dieta
cefectiva es ¢l cambio de nuestros patrones de comida de por vida; los nutriologos
Yy médicos pocas veces se ponen a pensar cn que ellos estan abogando por una
revolucion cultural, lo que desean es que se abandone toda la panoplia del comer
culturalmente heredado es decir la cocina tradicional, ¢es muy dificil que la gente se
convierta en vegetariana, cocine solumente con alimentos organicos o reduzca el
consumo de carbohidratos por ¢l resto de su vida, (Popkin y Colleen, 1998).




1.6 - OBESIDAD EN NINOS.

Se¢ ha considerado  pertinente abrir un apartado sobre los aspectos mas
gcncralcsk del iSroblema de la nbésidud en la infancia. Por una parte investigadores
nacionales, como la Dra. Yamamoto (en Olvera, 2002), de la Fac. de Medicina de la
UNAM, consideran que la obesidad en la nifiez y la adolescencia es un problema
creciente tanto en nuestro pais como en ¢l resto del mundo y refiere que los
indices nacionales estan cercanos a las internacionales, entre 13 a 18% contra 10y
20%. Tambi¢én ¢l Dr. Fanghiinel (M. Gomez, 2001), Jefe del Servicio de
Endocrinologia del Hospital General de México, menciona que en la adtima década
la incidencia de este padecimiento en los menores de seis anos pasdo de 5 a 10% y
en ¢l rango de diez a catorce anos ¢l aumento fue de 8 a 14%. Agrega que la
ganancia de peso entre la poblacion infantil se¢ debe al excesivo consumo de
carbohidratos refinados como pasteles, refrescos, golosinas y frituras envasadas,
asi como también al sedentarismo lo cual es fomentado por la medios clectronicos
como la television., Otros datos, como los de la investigacion realizada por
Herndndez, Gortmaker, Colditz, Peterson, Laird y Para-Cabrera (1999) confirman
que existe alta relacion entre la prevalencia de obesidad en niflos mexicanos, la
actividad fisica y los programas de television.

Ver la television parece ser un factor importante como causa de obesidad, no
solo porque diminuye la actividad fisica sino que incrementa la ingesta de energia.
Los nifos parecen proclives a consumir alimentos altamente encrgéticos mientras
ven television. El estudio de Tros et al. (en Ebbeling, Pawlak y Ludwig, 2002)
sugicere que los nifios obesos de Carolina del sur, pasan menos tiempo en
actividades moderadas y vigorosas ¢n comparaciéon con sus companceros no
obesos.

Las bebidas gasificadas y edulcoradas (*refrescos™) han sido tema de varios
estudios en parte por ¢l rapido incremento ¢n su tasa de consumo en nifos. Los
resultados del estudio elaborado por Harnack, Stang y Story (1999 ¢n Ebbeling et
al. 2002) mostraron que el total del consumo de energia fue cerca del 10% mayor
entre los nifos de edad escolar que bebian “refrescos” en cbmpuracién con
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aquellos que no lo hacian. Los “refrescos” pueden promover la ingesta de energia y
una excesiva ganancia de peso debido a sus altas concentraciones de glucosa o
porque la compensacion del consumo de calorias a través de liquidos es menor
que en alimentos solidos (Ludwig y Ebbeling, 2001 en Ebbeling et al. 2002).

La importancia de pensar la obesidad ¢en nifios es que, aunque ésta pucede no
presentar sintomatologia, a4 menos que sca muy franca, el dafo que desencadena
estd asociado @ una mortalidad mas alta durante la edad adulta. Sin embargo,
LeBow (1986) refiere que es dificil determinar ¢l grado de obesidad debido al
caracter pronunciado de la variabilidad entre los nifios en crecimiento.

Las consideraciones sobre la importancia de la obesidad infantil tiecnen que ver
con que, la obesidad que empicza en la infancia es mas grave que la que se hace
cvidente ¢n la edad adulta, pues esta Gltima se hace s6lo a expensas del uuméruu
de contenido graso y volumen celular y no del ntimero de células: del téjido
adiposo como sucede con los ninos (Alperovich, 1988; Saldana y Rosell, 1987).

Muchas de las complicaciones de la obesidad en el adulto se reportan en los
nifios, pcero como  conscecucncias tempranas s¢e  han encontrado  las
gastrointestinales, del tipo calculos biliares, esteatosis hepatica; nceuroldgicas
como incremento de la presion intracrancal y sindromes de psceudotumor cerebral;
ortopédicos como arqueamicento de las piernas y torsion de la tibia; pulmonares
como aumento en la incidencia de asma; endocrinologicos como menarca
temprana (antes de los 10 anos), trastornos menstruales, oligomenorrea,
amecenorrea y problemas de la piel como acné e hirsutismo. Las consccuencias a
mediano plazo se relacionan con la morbilidad del adulto joven, éstas sc han
cncontrado en las enfermedades cardiovasculares, se calcula que los ninos y las
nifnas obesas son mas propensos a desarrollar hipertension arterial como adultos
Jovenes que los niftos no obesos (Must y Strauss, 1999). )

La relacion entre nivel sociocconomico y obesidad en nifnos ha sido explorado
desde hace varias décadas (Stunkard et al, 1972; Ginsberg-Fellner et al. 1981 en
LeBow 1986) encontrindose una relacion entre niveles medio-bajos y un ‘mayor
grado de obesidad. Contrariamente, Techumsch, Gran ot al. (1981 ¢n LeBow 1986)
realizaron el seguimiento de 5G4 nifias y un numero casi equivalente de varones
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durante 18 aifos; ambos sexos revelaron un cambio diferencial de gordura
relacionado con ¢l ingreso. Comparando los incrementos de grasa a lo largo del
tiecmpo sc encontrd que los niveles sociocconomicos bajos tenian problemas de
peso y esto no habia sido asi en la niflez. En nuestro medio, la Dra Yamamoto (en
Olvera, 2002) aclard que los riesgos, para tener problemas de sobrepeso, son
diferentes segun el estrato sociocconomico. Realizo un estudio con 3000 escolares
de planteles pablicos y privados de la delegacion Coyoucan D.F. comparandolos
con la poblacién de El Oro Edo. Mex. Encontrd que los nifios rurales miden en
promedio 10 em menos que los del medio urbano, y al subir de peso tienen un IMC
mayor y tienden a la obesidad mas facilmente.

En cuanto a los aspectos culturales hay un estudio ¢en nifios méxico-americanos
que describe el mayor riesgo que ticnen de padecer problemas de sobrepeso que
los nifios negros y blancos no hispanos; ademas de que hay una alta prevalencia de

nifios mexicanos americanos obesos con altas probabilidades de ser adultos
obesos; asi 1os determinan Suminski, Poston, Jackson y Foreyt (1999) mediante un
c¢studio con niftos meéxico-americanos de edades entre los 5 y 11 afios, es decir, de
kinder a 5 grado escolar. Encontraron mayor prevalencia de obesidad entre las
mujeres de cuarto grado; los cinco aflos de incidencia derivaron de unalmu’csira
retrospectiva tanto de mujeres como de hombres, ¢l mayor naumero de nifias de
kinder y primer grado tuvieron problemas de obesidad posteriormente. En cuanto
a los nifios que llegaron a ser obesos en quinto grado se encucntran los de primero
y segundo grado.

Ebbeling et al. (2002) opinan que la epidemia de la obesidad infantil, en los
EE.UU., e¢s atribuible a factores ambientales adversos tales como cl balance

nutricional que presta especial atencion en las dietas ricas en grasas, el tiempo que

se pasa viendo television y la comida enlatada para los nifios. Con respecto a la
relacion socioccondmica con la obesidad estas autores dicen que los paises en
desarrollo, por una pobreza urbana, son mas susceptibles a desarrollar obesidad
debido a la dieta pobre y las oportunidades de actividad fisica' limitadas.
Controversialmente la obesidad infantil, en paises desarrollados, ¢s mas frecuente
¢n estratos sociocconomicos altos donde la sobre alimentacion y 1a desnutricion




coexisten, probablemente conduciendo a-la adopci()n'mcrcmcntadu de estilos de
vida occidentales. ;

Las causas de obesidad infantil no difieren de ld obcsldud ddultd y so6lo hay que
2 (¢ ’Ebbchn}., ct.al 2002). ésta dice
que la obesidad materna incrementa lad l‘l'dsfl.ri_n(_id d nutru_n(u. a través de la
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COMENTARIOS.

Clasificar un grupo de fendmenos como ;una Lnfl_rm(.'(ldd n:lcpn_ndv_ de su

n l()s

influencia sobre la infelicidad y acortamiento d(. vxda sres” humanos, la
salud, es hasta

fechas recientes en que la asociacion con Lnlu'mc_dadc_ graves la ha colocado

obesidad no siempre ha sido considerada como .nlgo d.nun p a'lu

como una entidad patologica de gran 1mportanua. Sin’ cmbargo. todavia no se le

considera un trastorno mental. Las grandes claslhcadonu; de enfermedades no la
incluyen como una alteracion psicopatologica.” Quiza - es: el gran aumento de
namero de casos y sus proporciones, lo que mas lama la atencion. Esto ha
permitido el estudio sobre la interaccién entre los diversos de factores causales,
no pudiéndose determinar cual, entre ellos, sca el que impera.

En la revisiéon para este trabajo resulta evidente que mientras la obesidad en el
adulto esta tomando relevancia como una problema de salud publica, la obesidad
infantil apenas empieza a ser tomada en cuenta como un problema a tratar.

Asi como es importante conocer los factores ctiologicos del problema también
lo son los aspectos psicosociales que se revisaran en el siguiente capitulo.




CAPITULO 2. ’
ASPECTOS PSICOSOCIALES Y OBESIDAD.

La gran presion que cjerce la sociedad con respecto a lucir cuerpos estéticos
conduce a que cada vez mas personas se sometan a dietas rigurosas, adquicran
productos para bajar de peso como aparatos de gimnasio, pastillas para adelgazar,
cremas o que recurran a cirugia- plastica, como la liposuccion, el método mas
socorrido, erroncamente, para climinar la obesidad, ya que no esta indicada en
este caso, sino unicamente en ¢l moldeamiento de la figura. Sin embargo con todo
esto ponen en riesgo su salud, ya que cuando se someten a los tratamientos o
métodos de reduccion de peso no lo hacen bajo la supervision de especialistas. La
presion social radica en que diariamente los medios publicitarios enfatizan que
para estar a la moda se debe ser delgado, por consiguiente las personas obesas
son objeto de prejuicios y discriminacion, victimas de esto desde la infancia; un
nifio con sobrepeso es visto como percezoso, sucio, feo, tramposo y mentiroso. Los
adultos obesos se enfrentan con problemas en el arca laboral, tienen menos
probabilidades de ser contratados, tienen problemas para encontrar parcjs y por
lo tanto experimentan problemas con la sexualidad. Aparentemente los problemas
de psicopatologia que actualmente s¢e observan en las personas obesas son a
consccuencia de los prejuicios y discriminacion de los que son objeto y ademas del
conflicto con la imagen delgada que internalizan como ideal de belleza, ™’

2.1 OBESIDAD: PERSONALIDAD Y PSICOPATOLOGiA.” b

La obesidad es un problcmn quc afecta a la poblduon cn gcnu‘a] Se puLdt.

fisicos y estos a su vez se

actualmente - nos
‘imagen positiva. La

psiquiatricos. En la  sociedad
desenvolvemos, ¢s muy dificil mantener un funuonamju_nto

mayoria de las veces las personas obesas quesse interesan por someterse a algin




tipo de tratamicento para reduccion de peso lo hacen por los problemas sociales y
psicologicos con los que se enfrentan, mas que por los problemas de salud, siendo
los tres, causas y consccuencias importantes a considerar. Varias investigaciones
han asociado cl problema de la obesidad con determinadas caracteristicas de la
personalidad como son: dependencia, pasividad, gran necesidad de amor, baja
autoestima, falta de conciencia, j)ucu ascertividad y descuido en las relaciones
interpersonales (Ciliska, 1998; W, R. Corbin 'y Ch. B. Corbin, 1997; Wadden, Steen,
Wingate y Foster, 1996). Sin embargo no existen datos concretos sobre los rasgos
de personalidad determinantes entre los obesos, ya que se han encontrado gran
variedad de rasgos; como’ lo muestran los halluzgos de Foster y Wadden (en
Chapman y Hall, 1994) con pacientes obesos sociables y miembros productivos de
grupos, algunos timidos y reservados pero contribuyen apropiadamente a la
participacion en grupo. La diversidad de datos se debe a la heterogencidad del
fenomeno de la obesidad; para algunos individuos pucede crear psicopatologia
grave, problemas leves para otros. La informacion que sustenta esto dice que, las
personas  con bulimia presentan mayor patologia, que aquellos obesos sin
trastornos por atracon (Binge Eating Disorder), sin embargo los obesos con
trastornos por atracén resultan tener casi ¢l mismo nivel de patologia que las
personas con bulimia, el significado de la obesidad dependera de la estructura de
la personalidad; los obesos con “Binge Eating Desorder” ticnen menos capacidad
de control y se dejan levar mas por los estimulos externos (Molinari y Ragazzoni,
1997).

Holt, Clark y Kreuter (2001) realizaron un estudio para determinar las
actitudes relacionadas con el peso y las conductas en poblacion obesa, partiendo
de 1a teoria del aprendizaje sociul propuesta por Rotter en 196G, que habla sobre
¢l “locus de control.” Si un individuo tiene expectativas internas de reforzamiento
este cree que pucede tener influencia sobre los resultados a través de su conducta;
por otro lado un individuo que tiene expectativas externas de reforzamicnto cree
que los factores externos determinan sus resultados. De acuerdo:a estateoria
aquellos que poscen un locus de control interno ky valor clevado ¢n los resultados
ticnen mayor posibilidad de desarrollar una conducta en particular que aquellos




que poscen locus de control externo. Para cubrir ¢l propésito de la investigacion
los autores aplicaron (Weight Locus of Control Scale WLOC) una escala
especializada de locus de control en ¢l dominio particular de una conducta,
Encontraron quec aquellas personas que se rigen por un locus de control externo
encuentran pobre ¢l apoyo y comprensiéon de la familia y amigos, barreras para
realizar cjercicio como que no tenian ¢l equipo necesario, ademas su problema de
obesidad corria a cuenta de la familia; mientras que las personas con locus de
control interno atribuian sus problemas de peso a sus habitos de alimentaciéon asi
como también a la poca actividad fisica, confiaban en que podian bajar de peso,
estaban motivados y reportaron intentar seguir los conscjos que se les dieron.
Seghn R. Alvarez (1999) la persona obesa vive triste y este estado se disfraza
con cuforia 0o comicidad, incluso que esa comicidad esta relacionada con ¢l mismo,
pero en ¢l fondo es deprimido, confia poco en los demas; la obesidad es la causa
de los problemas psicolagicos. Algunos autores hablan del conflicto oral de las
personas obesas, otros hablan de que la sobrealimentacion e¢s una forma de
enfrentar la depresion u otros sentimientos negativos. A. Rascovsky, M. Rascovsky
y Schlossberg (1950) opinan que la personalidad de los obesos es psicologicamente
importante en varios aspectos; por un lado por su notoria relacion con la mania
que produce su mas conocido aspecto fisico y ademas psicologicamente cllos han
sido descuidados. Estos mismos autores agregan que en los obesos se pueden
notar dos mecanismos: la intensa organizacion oral del *yo” que Heva a la
obesidad primaria, y una obesidad reactiva, es decir, intentan restaurar una
situacion depresiva basica. La necesidad de satisfaceion, caracteristica de los
obesos se refiere a una situacion actual combinada con una capacidad afectiva
adquirida por ¢l yo a través de las identificaciones. Las reacciones maniacas, se
basan principalmente en una remarcada situacion de melancolia y tiende a una
satisfaccion que tiene ligero contacto con la realidad exterior; ¢s una sustitucion
compensatoria de una frustraciéon repetida cuya representacion se encuentra ¢n el
“super-yo®”, por lo tanto ¢l “yo» s¢ encuentra a . cargo Icmporulmcntc‘—_dc las
identificaciones del “super-yo”, ¢ incorporar comida se convicerte: ‘¢n’ una
identificacion con ¢l pecho originalmente fantascado. Wilson (en’ Rowliui 1985) en
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su articulo titulado “Obesity: Personality Structure and Psychoanalytic Treatment”
éxicas restrictivas, mientras

compara los pacientes obesos con las bulimicas y anor
que en estos dos altimos casos ¢l “yo" evidencia una capacidad- de control, que
resulta en un excesivo control de impulsos, ¢l “yo" de los obesos falla ¢en esta
capacidad, no sdlo en los impulsos orales sino impulsos de otra clase y el “super-
Yo" no es tan perfeccionista y controlador como ¢n el caso de la anorexia. wilson
nta ¢en diferentes

considera la obesidad como un sintoma complejo que se pres.
trastornos del cariacter como son: histeria, obsesivo-compulsivo, borderline y ¢en
algunos casos de psicosis. )

Los "obesos s¢e mantienen en un nivel de funcionamiento en el cual no
muestran razon, ni control, continian en una prilhcru fase del desarrollo
amenazados por ansicdades que tratan de disminuir: comiendo; introducen
muchos objetos bucnos que catalicen  los © objetos . malos  previamente
introyectados. (Gonzalez, 197G6) ; o

El acto de comer en respuesta a situaciones estresantes ¢s catalogado como
una respuestas de etapas primarias, porque las cmociones negativas irrumpen en
las habilidades normales del control de ingesta de comida (Stunkard, 1990 en
Chapman y Hall, 1994). Mintz (1985) ¢n su articulo “The Fear of Being Fat in
Normal, Obese Starving and Gorging Individuals® establece que el temor de
engordar esta presente en los individuos obesos normales o con atracones, explica
que este temor consciente de estar gordo pucde cubrir la necesidad inconsciente
de estar gordo; este temor consciente de estar gordo pucede representar un intento
inconsciente de resolucion de sus conflictos de agresividad, sexuales y de
dependencia. La intensidad del temor dependera en primer lugar de la naturaleza
consciente del conflicto contra el que se defiende; asi como también de la
capacidad de tolerar la ansicedad, la habilidad del “yo” para contener los impulsos
y finalmente la cantidad de culpa que ¢l conflicto genere. : R : .

Aquellas personas en las que se establecio la obesidad desde la infancia son
mas propensas de presentar sintomas psicoticos, asi como .ytgllxnbiénv ‘»ux;'liclévigdo
estrés psicologico; mas que en aquellos que la nbcsidu;l sc';px"c;chtai cn la edad
adulta (Mills, 1995). Pine y Cohen (1997) opinan que la prcscncid de sintomas de
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desorden conductual en  adolescentes tanto hombres como mujeres  esta
relacionado con obesidad en ctapas tempranas de la edad adulta.

Riob6 (2000) plantea que la mitad de los obesos méorbidos padecen patologia
'psiqujz‘ntricu como depresion, ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria,
ademas de ser objeto de discriminacion. Con relaciéon a esto Stunkard (1986) opina
que: "la obesidad crea una cnorme carga psicologica , en términos de sufrimiento,
esta carga puede ser el mayor cfecto adverso de la obesidad”. Opina también que
las personas obesas son objeto de prejuicios y de discriminacion. Este mismo
autor plantca que los obesos sufren dos tipos de disturbios emocionales; en
primer lugar las respuestas de aversion a las dietas y problemas con la imagen
corporal.

En una investigacion realizada por Mancilla, Alvarez y Roman en 1996 (en G.
L. Alvarez et al. 1998) con mujeres obesas que situaron bajo dos condiciones
diferentes de tratamiento; tratamiento dietético y sin tratamicento dictético,
cmpleando dos grupos control en funcion de su IMC. Se les aplicd la escala de
ansicdad “IDARE", rasgos temperamentales de Thurstone y de la personalidad
Minessota “MMPI". Los resultados indicaron que las obesas presentan mayor grado
de ansiedad, hipocondriasis, histeria ¢ introversion social, encontrandose ademas

que cran menos activas, vigorosas ¢ impulsivas que los grupos control.

Black, Glodstein y Mason (1984) detectaron que los pacientes con obesidad
morbida presentan desordenes psiquiatricos como agorafobia, fobia simple, estrés
postraumatico, depresion mayor, bulimia y dependencia al tabaco, también
apreciaron desordenes de personalidad relacionados con conductas excéntricas,
dramaticas, una alta ansicdad y conductas de evasion y agresion. La hostilidad y
enojo es frecuente encontrarlos entre mujeres con obesidad central, es asi como lo
afirma Lindgren (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 40,086 hombres y mujeres aplicaron
una escala que incluye una extensa lista de preguntas que operacionalizan los
criterios del DSM-IV sobre depresion mayor, con ¢l fin de determinar la relacién

“entre obesidad y desordenes de depresion mayor, ideas suicidas ¢ intentos

a3




suicidas. Obtuvieron ¢l IMC de cada uno de los participantes y los agruparon cn
las

tres categorias: peso bajo, peso promedio y obesidad. Las tendencias suicida .
ideas suicidas y los desordences de depresion mayor tiene una alta dsDleClOl‘l con

un peso corporul rLId(’lVO, en esta ll‘lVL'\l‘l},dLlOD t.m.untr.u'on que sc acc_ntuabd cl

rcl-xuun centre obc.sldacl y sintomas (]Lpruslvos entre hombrc
(Pine, 1997). : G

Britz, ct al. (2000) rcalizaron un estudio con el Ob]LIlV() d(_ comparar los
indices de desordenes psiquidtricos entre un grupo'.de’ ¢ tud;p lexco “de
adolescentes con obesidad severa y un grupo control. Utilizuron-'%o mﬁivcrcs' y 17
hombres con obesidad extrema, de edades entre 15y 21 anos Lon un mMC dc. 28.9.

Para c¢l’ diagnostico del DSM-IV se utilizé la entrevista Munxch-ComposnL
Internacional Diagnostic Interview” (M-CIDI). Se encontrd que entre adolescentes
con obesidad severa los indices de trastornos de uﬁsicdud. somatomorfos y de
alimentacién son elevados; sce llegd a esta conclusion ya que la media de IMC fue
considerablemente mayor en la poblacion del grupo clinico en comparacion con el
grupo control. En muchos pacientes los desordenes aparccicron después de
cstablecerse ¢l problema de obesidad. Otro estudio exploré el nivel funcional y
bienestar emocional en sujetos obesos, encontrando que estas dos variables son
significativamente mas bajas entre la poblacion con problemas de peso que los de
peso normal, es decir, que experimentan  cansancio, ansicdad y depresion
(Matthews, 2000). Moore, ¢t al. citado por Johanna T. Dwyer; {(Chapman y Hall,
1994) en un estudio realizado con 1600 personas de Manhattan encontraron gue
los obesos en comparacion con los no obesos, tenian altos niveles de inmadurez,
suspicacia y rigidez.

R. Sansone, Wiederman, I.. Sansone y Monteith (2001) exploraron la relacion
c¢ntre la sintomatologia correspondiente a la personalidad borderline y la obesidad
bajo dos condiciones clinicas: psiquidtricas y en primeros auxilios. Obtuvieron el
IMC de 48 mujeres bajo tratamicnto psiquiitrico y de 83 mujeres c¢n primeros
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auxilios, se utilizé la escala de personalidad borderline “Personality Diagnostic
QucStiommirc- Revised (PDQ-R). Con este estudio concluyeron que ¢l incremento
del peso corporal de mujeres parcee tener relacion con la sintomatologia de
personalidad borderline entre las pacientes psiquiatricas, mientras que esta
relucion es escasa entre las pacientes en primeros auxilios. En la experiencia de
Gary, et al. (Chapman y Hall, 1994) pacientes obesos con personalidad borderline
son frecuentes, en las primeras ctapas de tratamicento, c¢los pueden revelar
pensamientos intimos y sentimientos acerca de ellos mismos, desarrollan una
relacion de compromiso con los miembros del grupo. Con ¢l paso del tiempo, cllos
desbordan en el grupo sus conflictos en las relaciones interpersonales, y
dificultades para tener éxito en sus vidas, con frecuencia s¢ muestran inconstantes
cn sus emociones y pueden desarrollar sentimicentos positivos o negativos hacia
los demas; otros se quejan constantemente de que ‘no pucden seguir ningan
tratamiento y las sugerencias de los otros miembros del grupo son poco
funcionales. La consolidacion del trastorno de personalidad borderline parece
estir relacionado con el desarrollo de un trauma - temprano, abuso. sexual,
emocional y/o fisico; esto se asocia con un déficit en:laautorregulacion que se
manifiesta de diferentes maneras como son: abuso de’drogas’ilicitas o preescritas,
abuso dec alcohol, dificultades para el muncjo'dcfdjxicro' y s¢ incluyen . los
desédrdencs alimenticios. Las severas dificultades en la autorregulacion oral resulta
en sobrealimentacion crénica que, . entre . algunos . individuos . pucde resultar
progresivamente en la ganancia de peso (R. Sansbnc. Wicderman y L. Sansone,
1999). )

El impacto negativo de la obesidad tanto ¢n ¢l bienestar fisico como en el
funcionamiento psicosocial ha sido objeto de interés de muchas investigaciones.
Mannucci, et al. (1999) opinan que la calidad de vida y la severidad del problema
de obesidad interfiere en ¢l funcionamiento fisico, mas que ¢n ¢l nivel 1)sic016gicu
Yy ajuste social; esto lo comprobaron en una investigacion que realizaron con 99
mujeres y 48 hombres con ﬁroblcmds de abesidad, la finalidad' fue validar un
cuestionario que evalaa calidad de vida relacionada con obesidad, "The Obesity
Related Well- Being (ORWELL-97). Los resultados muestran que las mujeres tienen
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menos calidad de vida que los hombres. Conjuntamente se aplicod el Inventario de
Depresion de Beck y clllnvcnlurin de Ansiedad rasgo-estado, los cuales tuvicron
una alta correlacién con el ORWELL 97, ¢s decir, niveles altos de depresion y
ansicdad se asocian  ¢on una marcada presencia de obesidad y con el incremento
de la rclcvurii:iu subjeriva del dafio determinado por el sentirse con sobrepeso.

2.2 PAUTAS SEXUALES.

Pocos son los trabajos en que se ha tratado la relacion entre obesidad y
sexualidad, las investigaciones se centran en los trastornos de alimentacion como
la bulimia’ y la anorexia; algunas de estas concuerdan en que las personas que
padecen este-tipo de trastornos han' experimentado problemas en la 'clina'lmicu
familiar, como por ecjecmplo: abuso (l-lcndcrson, 1995; Zerbe, 1992; Widcrh;an,
1996). - ) : ‘

La sexualidad c¢s un. conjunto de manifestaciones y expresiones  de tipo
bioldgico, psicolégico 'y sociocultural que diferenciun a cada individuo' como c¢l
varon y la' mujer dentro de cada grupo social (J. L. McCary y S. P. McCary ¢n
Mancilla, Alvarcez, Roman, Lopez, y Ocampo, 1998). En cl problema de la obesidad,
la sexualidad e¢s un tema importante a tratar ya que afecta entre otras cosas a la
imagen corporal; las personas obesuas se consideran poco atractivas, con poco
control ¢n su conducta compulsiva. En comparacion con las personas delgadas las
obesas son pasivas, timidas, temerosas, con baja autoestima (Bruch, 1980; Kaplan
y Collip, 1980, ¢en Mancilla, et al. 1998). Segun Bruch (citada por Gonzilez, 199G)
cuando la obesidad aparcece en la nificz los hombres manifiestan dudas sobre su
sexualidad, mientras que las mujeres sienten desagrado por su sexo; las fantasias
en las mujeres con respecto a la gordura tienen que ver can ¢l desco de ser como
¢l padre, tener la potencia del padre, también opina que si la obesidad aparece en
la edad adulta se relaciona con signos de fuerza y virilidad. Orbach (en Darey,
1991) explica que para algunas mujeres estar obesas significa rebelarse al rol
tradicional, es decir, es un camino para negarse a la falta de poder, ¢l castigo ¥ la
limitada expresion sexual. Buscan con esto expresar que la mujer tiene un rol
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social; la gordura es la manifestacion de la ansiedad que las mujeres experimentan
Por tener que vivir un ambiente sexista y lleno de contradicciones. Por otro lado,
Barber, Bolanos-Cuacho, Lopez-Jensen y Ostrosky (1995) consideran qque el nino
obeso es asexuado, es decir, que su sexualidad estid anulada debido al sobrepeso y
no que no tenga sexualidad; en el nino lo sexual se liga con lo emocional en las
sensaciones de rechazo, su propia imagen mental se lo manifiesta, tiene poca
tolerancia a la frustracion y recurre a Ja alimentacion como salida. Alperovich
(1988) menciona que la genitalidad en el obeso es pobre por su fijacion oral, su
encierro endogamico, su poca evolucion exogamica, su falta de identificacion con
un padre activo y genital, y por las prohibiciones genitales que sufrio.

Sc sabe muy poco con relacion a la sexualidad de los ohesos, especialmente
de los obesos morbidos. La comparacion de los individuos obesos con sujetos de
peso normal demuestra una menor frecuencia en la actividad sexual, gue incluye
disminuciéon cn ¢l desco sexual, experimentan con menor frecuencia orgasmos
(Kinzl, et al. 2001). Mancilla, et al. (1998) realizaron un estudio con ¢l objetivo de
determinar si existen diferencias en personas obesas con dicta, obesas sin dieta y
normopeso, con respecto a su comportamiento sexual. Aplicaron una escala que
evalla  comunicacion  y  sexualidad, asi como también una  entrevista
semiestructurada  sobre  sexualidad,  disenada especialmente para - dicha
investigacion. En cuanto a los resultados encontraron que las mujeres obesas
presentan problemas relacionados con la comunicacion, ¢sto ¢s que, las obesas
tienen porcentajes inferiores en comparacion con las normopeso, en lo qucsc
refiere a tratar cualquicer de tema. Las obesas con tratamicento y sin tratamiento
s0lo tocan temas especificos, evitan conversar con la parceja. Las obesas’ sin
tratamiento ¢n comparacion con las obesas en tratamicento y las de normopeso,
consideran como motivo de union a sus hijos o la compaiia, ademas' de que
consideran el fisico y la desorganizacion como aspectos desagradables tanto para
ellas como para sus parcjas. El 179% de las obesas con trmumiuxilo i'clxurtun tener
relaciones sexuales a diario, el mayor porcentaje de las normopeso tiene una o'dos
veces por semana; el mayor porcentaje de las obe 1

s reporta tener detres a cuatro
T veces por semana en comparacion con las normopeso. La duracion de la relaciéon
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sexual es de 0 - 20 segundos tanto en las obesas con tratamicnto y las obesas sin
uales con

tratamicento; ¢l mayor porcentaje de las normopeso tiene relaciones s
una duracion de 21 - 40 segundos, esto sin especificar si solo son caricias antes o
después de la relacion o si realmente llegan al coito. El grupo de las obesas mostro
que sucelen realizar caricias y posiciones especiales durante la relacion sexual. Las
obesas sin tratamicento asumen un rol pasive durante la relacion en comparaciéon
con tratamicento. Las obesas sin tratumiento son

con las de normopeso y las obes
las que reportan tener mas fantasias ¢n comparacion con los otros grupos

Rang (en Wolman, 1982) menciona que las personas obesas suclen comer
para cevitar relaciones intimas, en sustitucion al sexo cuando la pareja no esta
disponible o simplemente comen para mantencer su gordura y su falta de atractivo
sexuad, esto lo determina mediante un estudio que realizd para analizar el
progreso de pacientes obesos durante un tratamiento psicoanalitico, estudio que
se¢ describird con mas detalle en el capitulo de tratamientos.

Es clara la interrelacion entre el problema de obesidad y las relaciones
interpersonales, como lo mucestran los hallazgos de la Dra. Halpern (en Key y
Lindgren, 1999) con 200 mujeres blancas y negras de 13 y 14 afios originarias de
Carolina del Norte; cada scis meses las adolescentes contestaban cuestionarios
confidenciales acerca de dicetas, preocupacion por el peso y actividad sexual. Los
problemas de peso clevado estiin asociados con menos citas entre las mujeres
blancas en general y mujerces negras de alto nivel socioecondmico; las adolescentes
$¢ preocupan por su peso porque consideran que el ser delgadas esti relacionado
con recibir < mas invitacioncs. Entre mas cotizada una persona, mayor: la
probabilidad dc que scea activa sexualmente; parece que el peso tiene un pcqucﬁo
cefecto en si las jovenes tienen relaciones sexuales o no. ’

2.3 IMAGEN CORPORAL Y AUTOESTIMA.

S¢ entiende por imagen corporal, una categoria subjctivu,krcpr’cscntuci(')n
psicosocial, o fotografia dinamica ¢n muvimicnm.'ﬁroductn de 1a claboracion que
muy poco tiene que ver con ¢l objeto de la realidad que le'dio brigcn (Gomez
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Pérez- Mitre, 1995). El fanatismo por cumplir con las exigencias del exterior de.
bajar de peso, para ubicarse dentro de los canones de belleza,. es “un- factor
determinante para desarrollar problemas de inseguridad, insatisfaccién con’la
imagen corporal, baja autoestima e inclusive que lus personas se suscriban a tener
sintomas bulimicos. : A o

La autoestima es un rasgo tipicamente humano; segan el Dr. Branden (en R.
Alvarez, 1999) la autoestima es la confiunza propia c¢n la capacidad de pensar,
enfrentar la problematica de la vida, incluye ¢l sentimiento de ser respetados,
dignos, con dercchos de afirmar las necesidades y carencias, por lo tanto una
autocestima elevada involucra ¢l conocimiento, comprension, aceptacion, respeto y
amor. En los obesos no hay integracion de estos cinco clementos, les falta
conocimiento de su problema o tienen conocimiento parcial, muchos conocen que
son obesos pero desconocen los danos que ocasiona el exceso de grasa. en
corazon, pulmones, higado, rifiones, huesos y masculos. La falta de comprension
conlleva a que la obesidad la consideren ajena a ellos, esto es, antepongan excusas
al problema; si no comprenden bien el problema no aceptan que lo padecen y
descartan cualquier posibilidad para darle solucion (R. Alvarez, 1999).

Segun Stunkard (1967) entre las principales perturbaciones de las que son
objeto las personas obesas se cencucntran: la sobrealimentacion y los problemas
con la imagen corporal. Sin embargo esto mno e¢s exclusivo de las personas que
tienen problemas de obesidad, los problemas de imagen corporal no ocurren ¢n
personas obesas emocionalmente saludables. i

Jacobs y Wagner (1984) sciialan que los problemas de imagen corporal
incluyen, la vision de la propia imagen, autoconciencia en general y autoconciencia
con relacién al sexo opuesto. Los trastornos de imagen corporal se caracterizan
por sentimientos de que el cuerpo ¢s grotesco y repugnante, por cello ¢s percibido
por los demas con rechazo y hostilidad; los problemas de imagen corporal
involucran autoconciencia de ¢cémo los perciben los demas y en especial las
personas del sexo opuesto, ademas de sentimientos de inadaptabilidad social. Las
personas obesas suclen aislarse, incluso abstencerse de pasar ticmpo con la familia,

a pesar de que, esto altimo, es lo mis reforzante para ellos, asi como los amigos,




resultado de un’ pobre autoconcepto, asociado con una imagen corpoi'al pobre,
estado de salud, apariencia fisica y funcionamiento sexual.

El estudio realizado por Rosmond y Bjorntorp (2000) marca diferencias en
cuanto-a la calidad de vida y de autoestima entre hombres con sobrepeso y las
personas cbn obesidad abdominal. Utilizaron como medidas de referencia ¢l IMC y
¢l indice de cintura-cadera. Encontraron que las personas con sobrepeso, es decir,
que tenian un IMC menor o igual a4 23, consideraban tener mejor situacion familiar,
apetito, y autoestima, pero disminucion en bicnestar fisico, en comparacion con
los que tenian IMC mayor o igual al 25, Estos altimos experimentaban dolor de
picrnas. Aquellos que fucron catalogados con obesidad abdominal, qque obtuvieron
indices de cintura-cadera igual o mayores a 1.0, experimentaron deterioros en la
salud y condicién fisica asi como también baja autoestima, comparado con
aquellos que tuvieron un indice de cintura-cadera menor a 1.0.

La edad de inicio de la obesidad es un factor importante en el desarrollo de
problemas con la imagen corporal. Las perturbaciones en esta area suelen ser mas
significativas cuando ¢l problema de obesidad se presenta desde la infancia y la
adolescencia, esta Ultima por ser una ctapa con intensos cambios tanto fisicos
como psicologicos, todo 1o relacionado con la imagen corporal se vuelve relevante
y afecta directamente la autoestima. Las mujeres adolescentes experimentan mas
estrés que los hombres, cllas son mis vulnerables a padecer depresion, tal vez
porque la autocestima estd mas relacionada con el peso y la imagen corporal
(Tobin-Richards y Petersen, 1983; en Prior, 1998). Las mujeres adolescentes que se
cncuentran en  la transicion de la preparatoria a la universidad son mas
vulnerables a tener cambios en sus estilos de alimentacion, lo cual les afecta en el
autoconcepto, ¢n términos de sentido de atractivo fisico, autoconfianza para
socializar, asertividad, popularidad en general y popularidad con el sexo opuesto;
aquellas mujeres que adguieren patrones de alimentacion anormales tienden a un
autoconcepto disminuido. Ante esto la explicacion ¢s que ¢l ambiente, en este nivel
escolar, amplifica la presion sociocultural de que las mujeres deben ser delgadas
(Hesse-Biber y Marino, 1991).




Otro estudio encontré que la asimilacion de las normas de la cultura
occidental influyen en la preocupacion por la imagen corporal, actitudes 'y
conductas de alimentacion, Dicho estudio fuce realizado por Senckal,: Steyn,
Mashego y Nel (2001) con mujeres negras adolescentes de origen rural y urbano
del sur de Africa; hallaron signos mas realistas con relacion al nivel de peso y de
imagen corporal ¢n comparaciéon con la poblacion blanca, es decir, que hay una
baja prevalencia en la sobreestimacion de insatisfaccién en ¢l peso ¢ 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 satisfacciéon con su imagen corporal,
aceptan mas facilmente estar pasadas de peso, experimentan menos presion,
especialmente de los hombres, en estar delgadas; para cllas sobrepeso no significa
necesariamente ser poco atractivas, por lo tanto aspiran mcnos a bajar de peso
{Abrams, Allen y Gray, 1993; Cogan ct al. 1996; citados por Senckal et al. 2001).
Por otro lado aquellas mujeres que provenian de zonas urbanas tendian a ser
comedoras restrictivas, tenian antecedentes de bajar de peso, intenciones de bajar
y temor por subir. Los autores explican que esto probablemente tenga que ver con
¢l proceso de urbanizacion y occidentalizacion que  estd  teniendo  lugar
actualmente en ¢l sur de Africa. Ademas de la edad parcece que la presencia de
problemas cmocionales, sin ser una condicidn necesaria, especialmente. en
personas en las que la obesidad se establecié en la edad adulta, son factores que
influye en las perturbaciones de la imagen corporal. Adicionalmente a esto, la
forma en la que se evaliia 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 causara menos perturbaciones.

2.3.1 INVESTIGACION DE IMAGEN CORPORAL YAUTOESTIMA EN‘NII\'IOS.

La mayoria de las investigaciones han encontrado que: las mujeres son las
que padecen con mayor frecuencia problemas de obesidz)d. ‘contrariamente a esto
- en una investigaciéon realizada por Sisson y.Franco (1997) con 111 nifos indigenas
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de los cuales G2 cran mujeres y 49 hombres; el 67% de los hombres eran obesos y
cl 39% cran mujeres obesas. El proposito de estainvestigacion era determinar la
rclacion entre el peso corporal y la percepeion de la imagen corporal. Encontraron
que 43% de los varones relacionaba la percepceion de su imagen corporal con su
peso actual, 49% lo subestimaron y ¢l 8% sobreestimaron su peso. En contraste, el
52% de las mujeres relacionaba la percepceiéon de su imagen corporal con peso
actual, el 16% subestimaron su peso y el 32% lo sobreestimaron. La diferencia en la
perceepeidon de imagen corporal es significativa, es decir, que las mujeres tienden a
ser mas realistas en relacion con su imagen corporal, en ellas existe mayor
preocupacion, que en los hombres. En esta misma investigacion, en la que ambos

padres participaron, la exactitud de la percepceion, de los padres, de la obesidad de
sus hijos, depende del sexo de éste. Los padres tendicron a subestimar la obesidad
cn cerca de la mitad de los hijos varones, y solo en cl 12% de las nifias obesas. Los
autores concluyen que los padres participan en la perpetuacion del valor que la
saciedad establece en las mujeres esbeltas.

Korbman (1997) realizé un estudio on  México con un enfoque
multidisciplinario donde trabajé con un grupo de nifios obesos y sus madres
aplicando cuestionarios a ¢éstas Ultimas para recabar informacion sobre cf
desarrollo fisico y emocional del nifio y sus relaciones familiares. Se encontro que
cl 30% dec los nifios presentaban complicaciones de tipo psicologico relacionadas

con baja autoestima, sentimientos de inferioridad, autoimagen distorsionada,

depresion y ansiedad que influian en sus relaciones interpersonales y su
funcionamicento escolar.

W. Corbin y Ch. Corbin (1997) realizaron un cstudio con 3241 nifos y 326
ninas, de tercero a sexto grado escolar, para determinar si los nifios se ubicaban
por arriba de los estandares de grasa corporal dc"zicucr(lo a'los criterios nacionales
y como se relacionaba esto con su autocestima, obtuvicron las medidas de pliegues
cutancos de cada uno de los purtic’jipm(,csvy,'ddexﬁés se les-udministré la escala
para nifos “Hatter’s Perceibed Competenc . Scale” pairu la evaluacion  de
autoestima, dicha escala consistia en  cinco . factores: competencia  social,
aceptacién social, competencia atlética, apariencia fisica y comportamiento, asi



como también seis reactivos de autoestima en general. Las mujeres fueron las que
s¢ ubicaron por arriba de los estandares establecidos de gordura; entre los varones
de¢ quinto y sexto grado los perfiles ‘cstiln dominados por la apariencia fisica y la
competencia, los varones con peso normal calificaron alto en la percepceion de la

apariencia fisica y bajo en competenciy, en comparacién con los varones con
problemas de obesidad. Estos autores explican que guiza los varones obesos
utilizan la competencia, especialmente la escolar, como un medio para compensar
los niveles bajos en la dimension de apariencia fisica, En este mismo grupo de
varones la aceptacion social se hace importante. En relacion con las mujeres la
apariencia fisica fuc importante para todos los grados. Tanto para los niftos como
para las nifias de grados escolares altos domind una pobre percepcion de la
apariencia fisica, Con este estudio pretenden demostrar que la baja percepeion en
apariencia fisica de los ninos obesos estd asociada con muchos de los problemas
con los que se enfrentan los adultos identificados como obesos, como son:
dificultades para el matrimonio, solediad, poca aceptacion, cte. Sostienen estos
resultados la investigacion con 10,039 adolescentes de 16 a 24 anos de edad, 370
de estos padecian de sobrepeso; del G5 al 79 96 de estos adolescentes se obtuvieron
datos 7 anos despuds aproximadamente. Las personas con sobrepeso durante la
adolescencia y adultez temprana tuvieron menos posibilidades de matrimonio y
_bajos ingresos que aquellos que no lo eran; las mujeres tuvicron menos
posibilidades de ser educadas, de casarse y tuvicron un bajo nivel econéomico en
comparacion a las otras. Contrariamente a otros hallazgos la obesidad no afecté la
autoestima. Datos sugiceren que los niflos varones obesos de grados clevados a
nivel primaria experimentan mayor preocupacion por subir de peso, exhiben
preocupacion por su imagen, por lo que se someten a dietas rigurosas con mayor
facilidad que los nifios de peso promedio; los hallazgos son similares para las
niftas (Vander y Thelen, 2000). Se - hanencontrado diferencias en cuanto: a
autoestima cntre los nifios hispanos vy no hispanos, ¢s asi como lo sehala una
investigacion realizada con 1,520 riiﬂus'd@: 9y 10 anos de edad a los que se les
aplico la escala de "Sclf—Pcrccptimi Profile of Children®, para evaluar autoestima, a
79% de estos nifios se les aplico la misma- es

rala 4 afios después. En la primera
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aplicacién no hubo diferencias significativas entre los nifios de 9 y-10 afos; cuatro
anos despuds, cuando los participantes tenian 13 y 14 anos, las nifias obesas
hispunas y blancas mostraron disminucion significativa: en "autoestima en
comparacion con las nifias obesas no hispanas y no obesas blancas, 1os mismos
resultados se encontraron para los nifios obesos comparado con los'no obcesos.
Esta disminucién de autoestima s¢ asocio con incremento en la taza de depresion,
2000).

soledad, nerviosismo, consumo de alcohol y cigarro (Straus;
2.4 FACTORES SOCIALES.

Cuando escuchamos hablar sobre lo “ordinario” pensamos inmediatamente
cen lo usual o;normul;‘ hasta. la fecha los miembros de una cultura creen que la
manera en’ la que hacen las cosas es normal; al observar ¢en ¢l mundo con la vision
de como es que vive la gente en una sociedad en particular, sobresalen los placeres
ordinarios, rituales y tabfics que la cultura asocia inmediatamente con la comida.
Los cambios en la alimentacion juegan un papel importante en las caracteristicas
distintivas- del Homo sapicens, ¢l desatio de proveer alimento y scleccionar el
balunce dietético ¢on menos niveles de toxinas fue sin duda una de las mejores
fuerzas selectivas  en ' la evolucion de la especie humana. La conducta de
alimentacion deja de ser, en la especiec humana, meramente instintiva y se
convierte en un acto condicionado por factores como: los psicolégicos, sociales y
culturales (Gomez Pérez-Mitré, 1993). La transformacion de la alimentacién por el
proceso de adaptacion se extiende a otros ambitos, no s6lo el valor nutricio de
alimento, sino que, de la comida se adquiere una gran variedad de sinfonias de
sabores, experiencias y formas artisticas. En el ambiente social la comida se
convierte en ¢l centro de la interaccion familiar, se utiliza como medio para dar la
bicnvenida, la comida se ofrece como hospitalidad y como un signo para
establecer identidad étnica. Compartir comida es ¢l mejor camino por ¢l cual una
persona puede establecer y mantener relaciones interpersonales. El contexto socio-

afectivo en el que se presente la comida a los nifios y sus consecucencias influye en

los habitos de alimentacion, si se les presenta el alimento como reforzador o
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premio, habra una inclinacion importante por éste; por otro lado, si es un alimento
al que se le restringe su acceeso ¢sto puede aumentar su preferencia (Fishc_r vy Brich,
1999 en Camphell y Crowford, 2001).

Los padres son los encargados de que ¢l nifo adquiera pautas y normas de
socializacion, costumbres, creencias, formas de comunicacion, actitudes, gustos y
hibitos; por cllo los padres deben tener cuidado en las conductas Qque refuerzan y
1los medios con los que lo hacen. El ambiente familiar se estructura de tal manera
que los padres promueven y refuerzan las conductas alimentarias que favorecen la
ingesta excesiva de calorias y la poca actividad fisica; esto - se observa mis a
menudo entre nifos que desarrollan problemas de peso tempranamente y
continuan en la adolescencia y que provienen de familias en las que al menos uno
de los padres es obeso y existe preocupacion con lo relacionado en la comida
(Epstein, MéCurluyf Wing y Valski, 1990; en Sauccedo, 1996).

La influencia de los padres, parcja y maestros, la disponibilidad de los
alimentos y los medios de comunicacion son algunas de las tantas fuerzas que
intervienen en moldear las actitudes de rechazo o aceptacion a los alimentos. El
ambiente alimenticio familiar sin duda influye en los habitos de alimentacion de
los nifios. En ¢l humano se presenta una respuesta innata de preferencia a
determinados sabores como son, dulee o salado; el significado que esto tiene para
¢l desarrollo y la persistencia de preferencias alimenticias resulta controversial ya
que esta predisposicion es alterada en la medida en que ¢l nino tiecne experiencias
con los alimentos y éstas se adquiceren primordialmente en el hogar; la exposicion
temprana de frutas y verduras a los ninos, alimentos ricos en energia, glucosa,
grasa, juega un papel determinante para las preferencias. Otro factor influyente es
¢l modelo, es decir, lo que la madre prefiere ingerir es lo que se convierte en un
alimento predilecto para ¢l nino. (Camphell y Crowford, 2001).

La madre es la que elige los alimentos, los prepara y sirve; lo hace con base
al medio en ¢l que se desarrolld, sus ingresos, nivel de. educacion .y tabtes.
Saucedo (19906) realizd un trabajo de investigacion con el fin de determinar si los
factores de crianza sce relacionan con trastornos de alimentacion, encontré que las
actitudes paternas  negativas como  ofensas, hostilidad, comparaciones




desfavorables y rechazo son caracteristicas de los nifios con problemas de bajo
peso, mientras que los nifios de alto peso tienen padres permisivos, laxos, que
pucden Negar al abandono (T. Alvarez et al. 1998)

Por otro lado s¢ menciona que en la diniumica familiar de los sujetos obesos
sc¢ pueden observar problemas en la relaciones interpersonales, umnlgzu:nj'cnto,
alianzas, rigidez, patrones de comunicacion pobres que conllevan a los obstaculos
Para expresar sus emociones (Galey, 1986; Minuchin, 1988 en Lopez et al. 1998; G.
T. Alvarcz ct al. 1998).

La sociedad americana esta disceiiada para promover la sobrealimentacion y
la inactividad fisica, favareciendo la obesidad: particular relevancia tiene en los
paises desarrollados la Hamada “comida rapida” (fast food), ésta tiende a ser b..\].l
en fibra, en vituminas y minerales, y ¢n cambio es rica ¢en curbullidratos. grdsas
precursoras del colesterol malo, y tiende a presentarse en purciunc# grandes, los

componentes  de  esta  dieta son  los . considerados como - rie ggsos para
enfermedades cardiovasculares y diabetes, por ejemplo: una cnn‘lidd‘tipicu como
una hamburguesa doble con queso, papas fritas, refresco y postre tonticncn 2,500
kcal, 1o que requeriria de una carrera de Maraton para ser qucmudus (Ebbeling et
al. 2002). : : RGeS :

El mejor remedio para el problema de la obesidad es ld prevencion y, segun
Andersen-Parradoe (2000) los medios de comunicacion como la television juegan un
papel importante en los esfucerzos de prevencion, deben promover los cambios
positivos de conducta alimentaria como son: comer mas frutas, vegetales, granos,
comer menos hamburguesas y carnes, beber agua en lugar de “refrescos”, prohibir
los anuncios de comida chatarra. Pero esto no sucede, los anuncios comerciales de
television  tienen  efectos  adversos  en los  patrones de dieta, los ninos
estadounidenses y britanicos son expuestos a cerca de 10 comerciales de comida

por hora, los temas son “comida rapida”, “refrescos”, dulees, cereales azucarados y
otros. La exposicion a comerciales por 30 seg. incrementa la probabilidad de que
los nifios entre 3 y .5 aios de edad sceleccionen, tiempo después, los alimentos
aludidos (Kotz y Story, 1994; Taras y Gage, 1995; Borzekowski y Robinson, 2001
cn Ebbeling, et al. 2002).

46



Paradojicamente, por otro lado, mientras la comida baja en grasa esta
tenicndo cada vez mas auge, ¢l namero de personas con problemas de peso
aumenta; mucha de esta comida baja en grasa no ¢s baja en calorias; los curopeos
consumen mas grasa que los americanos y sin embargo son mas delgados, para los
americanos ¢s mas importante contar las cadorias y comer grandes cantidades de
fibra que preocuparse por la cantidad de grasa que comen (Wooster, 1998). La
paradoja francesa es que, los frunceses comen mas grasa que los americanos,
tienen niveles altos de colesterol en sangre, no s¢ preocupan por llevar una dieta
saludable y, sin embargo, ticnen una taza de enfermedades cardiovasculares
alrededor de un tercio abajo que los americanos. Hay varias alternativas de
explicacion con relacion a esto: 1) existen diferencias metabolicas; 2) estilo de vida
3) los tfranc

menos estresante entre los trancese 'ses comen menos calorias al dia;

4) la dieta francesa es mas variada; 5) la posibilidad de que hacen mas ¢jercicio; G)
los fruanceses comen mas despacio o menos bocadillos (Friedlander, 1999).

Los cambios en la alimentacion, tanto ¢en la cantidad de alimento como en la
calidad del mismo, han tenido lugar por la industrializacion y mecanizacion del

mundo lo cual también afecta a los habitos de actividad fisica, ademds de estos

factores, la influencia de la cultura occidental, que es la que da mas énfasis a las
figuras esbeltas, conduce a que las personas con problemas de peso scan objeto de
discriminacion y de estigmatizacion. Goffman propuso (en Brink, 1994) que
existen tres clases de personas que son objeto de estigmatizacion, situacion que
sigue vigente hasta la fecha, aquellas que tienen una deformacion fisica, defectos
de caracter y los que tienen un estigma ¢n cuanto a raza, nacionalidad y religion.
Dc acuerdo a la clasificacion de Goffman se cree que los obesos tiene un defecto
en ¢l caracter, es decir, falta de control pero ademas ticnen deformacion fisica, por
cllo son discriminados por diversos scectores.

Larkin y Pines (1979, en Toro, 1999) confirman la apreciacion an(érior y
reficren que los obesos son discriminados en l‘u sncicdudv,cn lu‘quc vivgn,-ho
obticnen empleo facilmente, son discriminados porno m(istr'ar*:cjc‘ph_ié lideres, se

consideran. menos  competentes,  menos. | productivos, ‘laboriosos,

- desorganizados, indecisos, inactivos y con menos éxito. Adem
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de discriminacion por la industria del vestido, 1a ropa ¢s mas cara por tratarse de
tallas especiales y se encucentran s0lo en determinadas tiendas; el sistema de
trasporte también los discrimina ya que se encuentra estimado el peso humano en
un avion, autos, autobuscs; cuando una persona obesa no encajis en la medida del
asiento son puestos cen ridiculo y obligados a pagar doble asiento. El sistema
religioso los discrimina cuando transmite ¢l mensaje de que la gente obesa es
glotona y por lo tanto son pecadores moralmente. Los sistemas publicitarios
enfatizan en una imagen anoréXica como sexualmente atractiva; el sistema
cdudativo trata a los obesos como tontos. Todo este tipo de crecncias estan
culturalmente condicionadas, y la creencia de que el obeso es diferente, una
persona defectuosa, causa un dano psicologico enorme; afecta su autoestima y les
hace sentir ira y desesperanza.

Entre los diversos factores que se han asociado al problema de obesidad se
cncuentran el sexo, nivel sociocconomico y raza. Es mas frecuente que se presente
cntre las mujeres de nivel sociocconomico bajo que en los hombres. En la revision
de 144 estudios de Sobal y Stunkard (1989, en Toro, 1999), reficre una asociacion
negativa entre nivel sociocconémico y obesidad. (Barber, 1995; Verduzco y Platas,
1999; Hales et al 2001). Con relacion a esto s¢ senala que (Fernandez, 1992; en
Baber, 1995):

e Las clases de nivel socioccondomico bajo consumen maias alimentos
ricos c¢n hidratos de carbono, que aportan mas calorias que 'los
alimentos ricos en proteinas, esto debido a que los alimentos tipo
chatarra son mas cconomicos. : '

e TFalta de criterio en la cleccion de alimentos debido a la. disposicion
inadecuada de los mismos y educacion alimentaria deficiente.

e La presion social sobre la estética es menos acentuada entre las clases

=3

ajas.

L]
=

as clases bajas emplean menos tiecmpo enactividades deportivas.,

Estos mismos autores involucran la raza con la obesidad: lus‘mujcrcs negras

tiecnen una prevalencia mayor de peso excesivo que las blancas. Sin embargo la
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percepcién de la imagen corporal en las culturas no occidentales difiere de las
occidentales, por cjemplo las mujeres Kenianas perciben a las mujeres delgadas de
modo mis negativo que las inglesas, y los universitarios ugandeses consideran
mas atractivas las mujeres grucsas que los universitarios britinicos (Furnham
1983, 1994 en Toro, 1999).

COMENTARIOS.

La literatura no e¢s clara en la distineion de la obesidad como una causa o
conscecuencia de psicopatologia o una enfermedad mental en si misma. Pero lo que
si resulta claro es que este padecimicento trae consigo alteraciones en el area
sexuad, la imagen corporal y autoestima. Estos dos altimos aspectos se ven
acentuados por la gran presion que cjerce la sociedad por lucir cuerpos esbeltos.

Las alteraciones causadas en otras arcas, debido a la obesidad, son las que
llevan a las personas obesas a buscar tratamientos que la mayoria de las veces
ponen en riesgo su sulud. En el siguiente capitulo sc mencionaran | las
saracteristicas generales de 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 cfecto de este trabajo considero importante citar algunos lincamientos
que establece la Norma Oficial para ¢l Tratamicento de la Obesidad (2000):

La Norma Oficial define la obesidad incluyendo al sobrepeso como un estado
premorbido, una cenfermedad cronica caracterizada por el almacenamicento en
exceso de  tejido adiposo en el organismo, acompanada de  alteraciones
metabolicas, que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el
estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia endocrina,
cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores biologicos,
socioculturales y psicologicos.

El objetivo de esta norma ey establecer-los lincamientos sanitarios para
regular ¢l manejo integral de la obesidad. Se aplica e¢n .los Estados. Unidos
Mexicanos y sus dxsposluoncs son obligatorias p.u'a los profu.mnalcs. téenicos y
establecimicntos de los

auxiliares de las disciplinas de la salud, usl .como. en’ 1o

sectores publicos, social y privado. que se ostenten Y- olrcu:un su’vu.ms para la
‘ijso Pdra la aplicacion

atencion de la obesidad, el control y' la reduccion i d
xguu.nn_s normas oficiales

correcta de la norma cs prccxsn con.sul(arglu

mexicanas:
NOM-008SSA2- 1993, Control dc l.n nutriclnn. crcummmn. desarrollo del
nino y del adolescente,

NOM-1G8SSAL- 1998, Dcl' expediente clinico,

NOM-178SSA - 1‘)‘)8 ‘Que 'abluhc los . requisitos © minimos  de
infraestructura y. uq\up.nmcntu de l."sl’dblLLlInanl()s para la atencion de pacientes

ambulat orlus.
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Segun las disposiciones generales de esta norma cestable
Todo paciente adulto requerira de un mdncJo mtcgrul.v

El paciente pediatrico obeso se atenderda Lonform(_ ala Norma OIlClal Mexicana
para - el -control- de la- nutricion,’ cru.m;ul_nto. dc.s.u'rollo (lc.l :nifno .y . del
adolescente, ) : : I

El tratamicnto médico-quirargico, nutrxolo;,xco v psicolégico’ del sobrepeso y de
la obesidad debera realizarse bajo lo siguiente: E ; S R

a.  Se ajustard a los principios c1cnt111(.os
mc.(llca

de
farmacologico y médico quirargico.

especialmente cariacter

c. El médico sera el responsable del mancin\inyt:cgrul‘dcl pucxéntc obeso.

d. El tratamiento indicado debera entrafar menor, rxgq,o potcncml con
relacion al beneficio esperado. . .

¢. Deberan evaluarse las distintas alternativas disponibles conforme a las
necesidades especificas del paciente, ponderando cspccxalmcn(c las
enfermedades concomitantes que afecten su salud.

f.  Todo tratamiento debera realizar una cevaluacion previa del estado de
nutricion, con base en indicadores clinicos, dietéticos, antropomeétrico,
incluyendo indice de Masa Corporal (IMC), indice de cintura cadera,
circunferencia de cintura y prucbas de laboratorio.

g. El médico y psicoélogo deberan claborar a todo paciente un expediente
clinico conforme a lo establecido a la Norma 0t‘iciulhicxiéun_a. del
expediente clinico. i :

h. En c¢l caso del nutriologo, debera claborar una historia’ sobre’:la
nutricion que  contenga: ficha de 1dLntuldemn. . antecedentes
familiares, y personales, estilos de vida, an!ropomund problcmd
actual, plan de mangjo actual y pronosnco.
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Manejo médico.
La participaciéon del médico comprende:

a. Tratamicnto medicamentoso.

b.  El médico es ¢l tnico con li facultad de prescribir medicamento en los
casos que asi se requiera.

c. Sélo se podrin indicar anorexigenos u otro tipo de medicamentos
autorizados para ¢l tratamicento de la obesidad o el sobrepeso, cuando
no ' existe respuesta adecuada al tratamicento dictoterapéutico y -al
¢jercicio fisico, en pacientes con IMC de 30 o mas, sin enfermedades
concomitantes gral\}cs o en pacientes con IMC de 27 0o mas que tengan
enfermedades concomitantes graves. .

d. El médico tratante deberd explicar al paciente qué medicamentos vaa

) ingerir, su nombre comercial y farmacologico, dusil‘ic;xci(')n,‘duracién
de la toma, interaccion con otros insumos, rcalccinncs' adversas |y

colaterales:

Tratamiento quirirgico. ;
a. Estard indicado exclusivamente en los individuos adultos con obesidad
ch_cra ¢ IMC mayor de 40 o mayor de 35S asociado a comorbilidad
importante y cuyo origgen ¢n ambos casos no sea puramente de tipo
endocrino. Debera existir antecedente de tratamiento integral reciente,

por mas de¢ {8 meses sin éxito, salvo ocasiones cuyo ricsgo de muerte,

Jjustifique ¢l no haber tenido tratamiento previo.
b. La decision del tratamicento quirargico esta a cargo de un equipo de
sulud  multidisciplinario: cirujuno, anestesiologo, endocrinélogo,
cardidlogo y psicodlogo.
c. Todo paciente con obesidad severa candidato a cirugia, no podra ser
intervenido sin antes haber sido estudiado de forma 'c(nnp,l’ct"

historia
clinica, andlisis de laboratorio y: gabinete, valoracion nutriolégica,
cardiovascular, anestesiologica y cualquier otra necesaria.
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El meédico cirujano informara al paciente de los procedimicntos
quirargicos a realizar, ventajas y riesgos.

El paciente debera firmar Carta de Consentimiento bajo Informacion.
Las técnicas autorizadas para el tratamicnto de la obesidad seran de
tipo restrictivo: derivacion gastrica, gastroplastia wvertical 'y banda
gastrica ajustable. - .

Las unidades hospitalarias deberan contar con todos’ los insumos
necesarios para satisfacer requerimientos de una cirugia mayor.

El médico tratante deberd comprobar: ser especialista. en - cirugia
general. ’ S

Manejo nutricio.

La participacion del nutriologo comprende:

a.

Valoracidon nutricia:  evaluacién  del - estado . nutricio - mediante
indicadores  clinicos,  dicetéticos,  antropomdétricos,  prucbas de
laboratorio y estilos de vida. ' ’ )

Plan de cuidado nutricio: eluboracion del plan alimcntario. orientacion
alimentaria, asesoria  nutriologica -y ~'recomendacion - -para - el
acondicionamicento fisico y para los habitos alimenticios.

Control del seguimicento de la evaluacion, conducta alimentaria y
reforzamiento de acciones. . )

La dieta deberd ser individualizada, atendiendo a las circunstancias

especiales de cada paciente.

Manejo psicologico.

La participacion del psicologo clinico comprende:

a
b.

El mancgjo para la modificacion de hiabitos alimentarios.
Apoyo psicologico. : ) .

c. En caso desernecesario, referencia a Psiquiatria.




3.2 CONSIDERACIONES GENERALES PARA "EL TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD.

Tratandose de un problema crénico, la obesidad requiere de una atenciéon a
largo  plazo -y persistencia en ¢l cuidado para lograr un ¢éxito - duradero. El
tratamicnto ha de ser individualizado, segan las caracteristicas y enfermedades
asociadas de cada pacicente. Para el trataumicento disponemos basicamente de una
adecuacién alimentaria, incremento de la actividad fisica y modificacion de los
habitos de vida; el tratamiento farmacolagico o quirargico pueden servir de apoyo

a estas medidas.

Segin Braguinsky (199G) para el tratamiento de la obesidad se debe conocer
hasta qué punto esta indicado, considerando aspectos como: - los - familiares,
historia personal,” historia' de peso,  tratamicentos . anteriores, estilos de vida,
ambicente familiar, laboral, amistades 'y motivaciones. Para determinar: las
indicaciones de tratamicentos se¢ deben tomar en cuenta factores comos

~ Peso corporal para talla

> Indice de masa corporal supcerior a 27.3 ¢n mujeres Yy en hombrcb 27.

> La distribucion de la grasa corporal. El dcpoxlto ccn!ral ‘de” grasa, en
particular de la region intraabdominal parece ser mas ric<gosu.

» Cuando cl exceso ponderal es un. factor dcmostrado dc ncego como por

cjemplo en: diabetes mellitus tipo -1, l‘uertrlghccndLnua, lupcrtcnsmn
arterial, enfermedad coronaria, afecciones rcqpu'dtorms‘ cai-djoputlas con
hipertrofia en el ventriculo izquierdo, antecedentes familiares o personales
de carcinoma de mama o de endometrio, ‘artrosis - bilateral .de. rodillas,

insuficiencia venosa o varices.
» Obesidades morbidas
~ Repercusiones psicologicas
~ Obesidad infantil
> Sobrepeso en el embarazo



Cualquier forma de tratamicento debe considerar los aspectos mencionados y
plantear ciertos lincamicentos gencerales de conocimiento sobre la situacion ante
el paciente obeso. Es importante determinar si el paciente lega motivado u
obligado (por enfermedad concomitante  a la obesidad o presiones
psicosociales); sin intentos de tratamicento o con intentos fracasados; con
urgencias imposibles de cumplir en tiempos pretendidos; con condiciones
estructuradas que considera inmodificables (no verduras, no actividad fisica,
falta de tiecmpo.); con expectativa real o irrcal del peso por obtener y de las
saracteristicas antropomeétricas.

El punto de partida de los tratamicentos es conocer la realidad del paciente,
debe realizarse una anamnesis alimentaria, que incluye: llﬁbir()s alimentarios,
situaciones relacionadas con la alimentacion, datos pcrsuhulc.ﬁ' que se incluyen
en la historia clinica habitual pero ue habrin de tener-un’ enfoque sobre ¢l
tema de la alimentacion (historia de peso corporal, ‘historia familiar de
obesidad, historia sobre la actividad fisica). Un registro diario de alimentos Yy
situaciones en las que se ingicren, que podra ser ma’ls o. menos puntual o
estructurado segun sea el tipo de tratamiento que se ‘establezca y d¢ manera
semejante un registro de la actividad fisica.

Un aspecto importante es recabar el grado de conocimiento que tiene el
paciente sobre el tipo y calidad de los alimentos quelingiere y sobre ¢l valor de
pérdida calérica de la actividad fisica que realiza®

Considerar la comorbilidad para Lsmblt.ccr tralanut_n(ns aledafos al
especifico sobre la obesidad, que puceden incluir psunp.ltolug,m o enfermedades
con mayor carga somatica.

3.3 TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS.

3.3.1 TECNICAS cocm-nvo co DUCTUALB. :

Los prog,ramdb dt_ t L()ndu(.tu.llgs y cognitivas en los altimos anos
han tenido gran auge’ para cl lrammn.ntu de la ubuslddd. La terapia conductual se

th
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basa en la modificacion de los habitos y conductas diarias para el fin descado.

Entre los principios basicos que subyacen a la terapia de conducta se encuentran:

e La conducta problema es el principal objetivo del tratamiento.

e Las conductas que requieren tratamicento suclen dividirse en componentes
separados que seran tratados mediante procedimientos discefiados - de -forma
individual, ¢n funcion de la conducta y sus consccucencias.

e Las conductas normales, como las anormales, s¢ aprenden y se mantiene de la
misma mancera; los procedimicentos que alteran -las conductas normales son
utiles también para modificar las conductas inapropiadas.

¢ El entorno social desempena un papel importante para el desarrollo y
muntenimiento de las conductas normales y anormales, por lo tanto, para
mantener las conductas recientemente aprendidas y prevenir recaidas, se debe
modificar ¢l entornao. '

e En ¢l aprendizaje tumbién se involucran otros clementos como son la
experiencia previa y ¢l reconocimiento de la relacion entre los acontecimientos.
Desde esta perspectiva los procesos cognitivos son importantes’ moduladores
de la conducta. T

Con basc en estos principios ¢l tratamiento conduétua;l de  la obesidad
comprende los siguicentes elementos: autorregistro, refuerZo del nivel de actividad,
disminucion de la tasa de ingesta, restriccion de Tos -estimulos asociados a la
ingestion, adhesion a dictas bajas en grasas 'y la unhzauon del refuerzo o
autorrefucrzo para la obtencion de los objetivos. a corto plazo. En esta misma
modalidad de tratamiento existen variaciones en.cuanto a su mancjo, algunos
incluyen el apoyo social de familiares, amigos: o ‘cti)mpaﬁcrus:' c¢jercicio fisico y
deposito financiero. Comunmente la tdrupiu ‘se leva a cabo en grupos de
aproximadamente dicz personas, una o clus lmrus por sunund. en un lapso de doce
a veinte semanas (Stewart y Ber()\VllL, Hales et al, 2001; Verduzco y Platas,
1999; Riobé, 2000). e s

En cuanto a la terapia cognitiva

’L'sld sL basa cn la teoria sobre el

procesamiento patologico de la informacion.en tr.nsturnos psiquiatricos como la



depresion, los trastornos de ansiedad y los trastornos de personalidad; dichas
distarsiones cognitivas: como las percepciones erraoneas, los errores logicos y las
atribuciones erroncas, producen afectos disforicos y conductas desadaptativas. Se
proponen dos niveles de procesamiento disfuncional de informacion. En primer
lugar, los pensamicntos automaiticos, ¢s decir, cogniciones que se producen
rapidamente, no se analizan y a menudo se basan en una logica erréonca. El
segundo nivel es el de las creencias basicas incorporadas en esquemas, es decir,

estructuras  cognitivas mas profundas  que  conticnen. reglas: basicas  para
seleccionar, filtrar y codificar la informacion . del entorno; estas estructuras sc
des
posteriores. Este modelo de intervencion también reconoce la relacion interactiva

irrollan a partir de las experiencias tempranas de la infancia y las intfluencias

entre las influencias del entorno, la cognicion, la emocion y la conducta.

Las personas con trastornos de la alimentacion prcscxinm ﬂismrsiohcs del
pensamiento entre las que se incluyen sesgos cognitivos sobre 1a imagen corporal,
conducta alimentaria y peso; suclen valorar desmesuradamente el tumauriio de su
cucrpo como medida de autoestima y como requisito para ser aceptados por los
demas. Las técnicas de terapia cognitiva estan orientadas’ a’ someter  estas
cogniciones desadaptativas a una evaluacion empirica; los procedimientos son:
obtencion y evaluacion de los pensamicentos  automaticos,: evaluacion . de ' -las
evidencias, asignacion de tarcas in vivo, se exponen cogniciones significativas
rclacionadas con la alimentacion y también se hace uso de técenicas conductuales
(Wright y Beck en Hales et al, 2001). |

La literatura sugicere que con las téenicas de mtu‘vcncwn condu(.tual para ¢l
tratamiento de la obesidad hay una pérdida de entre 10 y 14 Lllos o del-10% del

S0 .0 thLr (&xito en; el diseno de un
) thLr en c.uan urm amplia

peso. Para mantener esta pérdida de pe

programa de intervencion de esta naturaleza es pre

gama de variables como: hibitos de ullmc.ntduon, cudcnam cnnductualcsquc

favorecen la ingesta fuera de hora ni’vclczx",dc‘-un%ii:dud uutouna;,cn. * circulo

social, mantenimiento  de contacto * conslel’ tcrapgum. Lumpluxncnto de
autorregistros, actividad fisica, “peso oy consumo  de - calorias (Casado 1997;
Verduzceo y Platas, 1999; Riobd, 2000).




3.3.1.1 INVESTIGACIONES CON TRATAMIENTOS DE TECNICA
COGNITIVO-CONDUCTUAL- o

Uno - d(_ los ‘primeros estudios controlados de lerapla de grupo -con
orientaciéon conductual centrado en la reduccion de pesoses’ LI d(_ \Vollt.rthLm
(1970), que dphco los principios de aprendizaje con el lm de Lv.xludr un programa
signar a 79
t;:‘.tyratamicnto.

con tales caracteristicas de forma estricta, El estudio umsxsno

mujeres obesas de tforma aleatoria a una de las cuatro u)ndluonc
las cuades fueron: (Tabla 2)
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Tabla 2. Terapia de grupo con orientacion conduciual de Wollersheim

CONDICICIONES DESCRIPCION RESULTADOS A
DE TRATAMIENTO Y MESES
* Promover expectativas positivas
Expectativas positivas-} — » Usar la presion social
presion social + Compromise de perder peso - 2.3Kkg
» Uso de reforzadores negativos ante of fallo del compromiso
positivos en caso contrario
¢ Inicio semejante al grapo anterior
Terapia no especifica | o Técnicas de relajacion <31k
+ Conciencia dle fas razones y motivaciones de su conducta
» Téenicas del primer grupo
+ Técnicas de relajacion
Terapia focal + Registro de hibitos alimentarios
o ddentificacion  y  cambios  de  estimulos - para - evitar kg
sobrealimentacion.
+ Téenicas de autocontrol aplicandolas para J vida real
Grupo control « Colocacion en un grupo de espera +Hlg
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Las sesiones fucron semanales por un periodo de 9 meses. La edad de las
participantes oscilo entre los 18 y 36 anos.

Los tres grupos tuviceron una disminucion de peso en relacion con el grupo
control, el grupo que estuvo bajo  la condicion  de  terapia focal - difirio
significativamente de los grupos de terapia no especitica y del de presion social,
micntras que estos dos no tuvicron diferencias significativas entre ellos. En un
analisis posterior se observo un ligero incremento en ¢l peso en todos los grupos.
De los periodos de pretratamiento al de postratamiento se obscervaron cambios, el
grupo control gand 91 g., ¢l grupo de presion social perdio 2.5 Kg., ¢l grupo de
terapia no especifica perdio 3.1 Kg. Y ¢l grupo de terapia focal mostré una
disminucion de 5 Kg. Las caracteristicas del experimento permitieron demostrar al
autor la validez de la terapia de aprendizaje, no solo en la pérdida de peso sino en
la moadificacion de conductas relacionadas con la ganancia del mismo.

En cl estudio de Straw et al (1984) aplicaron una escala (Master Questinaire
MQ) disefiada especificamente para la investigacion en obesidad, la cual estaba
compuesta por cuatro subescalas: apoyo de pareja, habitos de balance energético,
factores cognitivos y conocimiento de balance encergético. El objetivo de este
estudio era obtener la validez de dicha escala; se aplicd a 216 sujetos, hombres y
mujeres,

Los participantes fuceron asignados a una de dos condiciones de
tratamiento; 103 participantes en el programa de tratamiento de la Universidad de
Pennsylvania que consistia en téenicas conductuales para ¢l control de peso y 113
en ¢l programa de tratamicnto tipo Williamsport, que consistia en tres programas:
terapia  conductual, farmacoterapia o terapia  combinada; el grupo de
farmacoterapia y de terapia combinada recibicron fenfluramina.  Los autores
concluyeron que tenian una herramienta poderosa para la investigacion en el
ambito de la obesidad ya que la confiabilidad test- retest y la sensibilidad de la
prucba a los cambios relacionadas con el tratamiento fucron aceptables, ademas
de esto encontraron que aquellas personas que fucron expuestas al programa
conductual mostraron mejorar en las escalas de habitos y cognicion que aguellos

- que sélo recibieron medicamento.

00




Otro estudio en’el que s¢ aplican técnicas cognitivo-conductuales para el
tratamiento de la obesidad c¢s cl realizado por Casado, Camunas, Navlet, Sanchez
y Vidal (1997) con once personas, 10 mhjcrcs y un hombre entre los 37 y GO anos
de edad; 73% de la muestra presentaba obesidad moderada y ¢l 279% obesidad leve.
La duraciéon del programa fue de cuatro meses, ademas de la reducciéon de peso
estos -autores buscaban la modificacion de habitos de alimentacién y factores
psicolégicos relacionados con la obesidad como, ansiedad, autoestima, autocontrol
y pensamientos distorsionados. El programa de aplicacion grupal se disefio con
tres fases: evaluacion pretratamiento, trutamicento y evaluacion postratamiento. En
la primera y en la tercera fase se aplicd una entrevista estructurada sobre habitos
de alimentacion, el iInventario de Situaciones y Respuestas de Ansicedad (ISRA) y se
obtuvieron medidas de peso. La fase de tratamiento consistio en sesiones
informativas sobre obesidad, claboracion de menus, entrenamiento en técnicas de
autocontrol, entrenamiento en relajacion, habilidades sociales, reestructuracion
cognitiva y soluciéon de problemas. Los resultados demostraron que s¢e obtuvo
modificacién ¢n  las conductas relevantes relacionadas con  la  obesidad,
disminucion de la conducta de picar entre comidas, aumento del tiecmpo empleado
para la- ingesta, modificacion adecuada en-la preparacion de los alimentos y
aumento en la conducta de masticacion para cada porciéon. En cuanto al peso sc¢
observo una reducciéon de entre 2.1 y 18%; cn cinco sujctos se observaron
descensos superiores al 10%, en cuatro la reduccién fue inferior al 10%, un sujcto
no varié y se observd el aumento de peso de uno de ellos de 2.1%. Las
modificaciones también se presentaron en los niveles de ansiedad; los autores
concluyen que s¢ produjo un significativo descenso en ansiedad motora y;i que se
reflgjaba en la reduccion de la ingesta en - situaciones de ansicedad. Tras una
evaluacion despudés de un periodo de seis mes

s de finalizado el tratwmiento sc
observo que el 829 de la muestra mantuvo su pu.o )

Entre los diversos propositos que se pldnlc;m lus lrammu.nt()s conductuales
para ¢l mancjo de la obesidad se encuentra el dé prow.cr a'los individuos de las
habilidades necesarias para que cllos tengan control sobre su’ conducta, por
cjemplo el estudio realizado por James, Folen y Noce (1998) en el que
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implementaron un programa de estilos de vida saludables para el tratamiento de
la obesidad c¢cn hombres; ¢l programa parte de filosofia de que los pacientes
cucentan con la habilidad de controlar su propia conducta como la de seleccionar la
comida y la capacidad de tener una vida saludable. El estudio se realizdé con 25
hombres del servicio militar con un IMC de por lo menos 30, ¢l calendario del

programa incluia clases de una gran variedad de materias, tales como, plancacion

de comidas saludables, prevencion de recaidas, ¢jercicio de baja intensidad,
técnicas de modificacion de conducty, dinamica familiar, mancjo de estrés y
establecimiento de metas realistas sobre la pérdida de peso y ¢jercicio. De la fase
de pretratamicento a la de tratamiento se obtuvo una pérdida de peso de

aproximadamente 7kg, a los seis meses de finalizado el tratamicento la reduccion

fue de 3kg y a los 12 meses s¢e observd un pequeno aumento de un kilogramo. En
la discusion de este tratamicnto los autores mencionan que para maximizar los
resultados positivos con la mayoria de los pacientes obesos se tiene que plantear

metas reales, fomentar ¢l ¢jercicio, integrar a la familia en ¢l tratamicento, rcgistro

de habitos de alimentacion y seguimiento, pero sobre todo . u‘u_luir en Lstos_
programas la exposicion de  los pacientes a situaciones  reales, comoir:
restaurantes de comida rapida y reuniones en las que ellos pueddn tener control
sobre su conducta., - ; Wi
Sbrocco, Nedegaard, Stonce y Lewis; (1999) se propusieron comparar : cl
Tratamiento conductual tradicional (TCT), que incluye la restriccion dgé, calorias,
contra un Tratamiento cognitivo-conductual basado ¢n el modelo de toma_ de
decisiones para promover la continua pérdida de peso. Llamaron a su tratamiento
“Tratamiento de conducta de eleccion” (TCE). Al grupo TCT sc les induio aAcvitar
comidas ricas ¢n calorias y grasas, se les motivo para perder: peso y man(cncr
dicha pérdida, se les ayudo a que entendieran las razones por las que ‘comian %
resolvieran el estrés por otras vias, ademis se les proporciond una dicta de 1200
Kcal. A los participantes del grupo TCE se les ensceiid a que dcszcs'nmurnn las dxctas
Y que visualizaran el comer como una  eleceion : para deLl‘ purdcr pcso
paulatinamente, aunque no  tan  rapido, considerando. ¢s08 cumblos maias
permanentes. Se les ensend a identificar sus elecciones y los ru.ultddos de




controlarlas. Las participantes fucron 24 mujeres de entre 18 y 55 aios de edad,
su obesidad estaba entre ¢l 30 y el GO% sobre su peso ideal y fucron asignadas de
forma aleatoria a uno de los 2 grupos de tratamiento. Con excepeion de tres
participantes, tuvieron que pagar (150 usd) para entrar al programa y al finalizar
se les  recembolsaba.  Se registrd,  de  cada participante,  sus medidas
antropomdétricas, su adherencia conductual, sus patrones de alimentacion y las
evaluaciones psicosociales que consisticron en “The restraint subescale of the
cating inventory”, “The cating disorder inventory-2”, *The state sclf-esteem scale™,
y “The Beck depression inventory”. En la evaluacion previa no hubo diferencias
sigginificativas entre los grupos para los parametros de edad, peso y la ingesta de
culorias. En ¢l grupo de TCT se lograron pérdidas mayores de peso a la mitad del
tratamiento, no hubo diferencias o los tres meses de seguimiento, consumicron
mas calorias de las permitidas, mantuviceron ¢ incrementaron la frecuencia de
¢jercicio, sin embargo a los 12 meses se observo una disminucion en éste. En

cuanto- al grupo de TCE a los scis meses obtuvo mcjores resultados que el otro
grupo, consumicron menos calorias de las que se les habia asignado, mantuvieron
¢ incrementaron - ¢l ¢jercicio. En ambos  grupos, inicialmente, hubo una
insatisfaccion por el cuerpo y con el paso del ticmpa se observo una mejoria en la
autoestima. En ningan grupo sc evidenciaron datos de depresion y las escalas no
variaron durante cl tratamicento, pero el grupo TCE mostro una tendencia a
disminuir los puntajes en la escala de depresion a los 3 meses de seguimiento.
Nauta, Hospers, Kok y Jansen (2000) trabajaron con obesos sin atracon y
obesos con atracon para determinar la efectividad del tratamiento cognitivo vs el
tratamiento conductual. La muestra estaba compuesta por 7-4 participantes, 37
para cada caracteristica; los que estaban en tratamiento cognitivo aprendicron a
cambiar sus . pensamientos disfuncionales y los que estaban en tratamiento
conductual npr-;ndjcron a regular sus patrones de ulimcniuci()n. El tratamicnto
cognitive fuc mas efectivo para la disminucion de.la preocupacion en relacion al
cuerpo, peso y.comida, asi como  también- para la. aparicion de Cconductas
restrictivas y’mg‘iorzir,lzl autoestima; estos resultados se mumuvicr(in despudés de
seis meses. El tratamiento conductual resulto’ mas eféetivo para la reduccion de
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peso pero después de seis meses ¢l efecto se revirtio parcialmente. Notaron una
disminuciéon en la conducta de atracoOn en ambos tratamientos, pero la abstinencia
de atracodn fue mas notoria en los que estuvieron bajo tratamiento cognitivo.

Otro cstudio para cl tratamiento de la obesidad relacionado con trastornos
de la alimentacion con atracon es ¢l de Telch, Agras y Linchan. (2000) en el que
describen la utilizacion de la Terapia grupal de dialéctica conductual (Dialectical
Behavior Theraphy DBT). Esta terapia fue disciada para mcjorar las habilidades
del control emocional principalmente en pacientes con Trastorno limitrofe de la
personalidad. Estos autores parten de la hipotesis teorica de que los trastornos de
alimentacion por atraconces tienen una génesis en una estrategia desadaptativa de
regulacion afectiva y plantean que una DBT maodificada puede ser efectiva en el
tratamiento de  estos  trastornos. En su  articulo  describen  los  resultados
preliminares de su investigacion, pero admiten cque es un estudio no controlado. Se
tratoé de 11 mujeres con trastornos por atracon a las que se les aplicaron pruebas
para determinar el diagndstico del trastorno (Eating Disorder Examination) junto
con las medidas de peso, estado del humor y regulacion afectiva en la etapa previa
y posterior al tratamiento. El procedimiento consistio en tres fases. La primera
fase que fue la de habilidades mentales, a los participantes se les ayudaba a
incrementar su conciencia sobre las emociones que experimentaban durante sus
episodios de atracones, por ¢jemplo: se les pedia que pusicran atencion sobre
impulios, pensamicentos y emociones con el fin de contrurrestar la conducta de
atracon. La segunda fase fue la de entrenamiento en regulacion emocional, se les
pidi6 que identificaran los principales disparadores de la conducta de atracén, que
analizaran la relacion de su interpretacion y el estado emocional, que tomaran
conciencia del grupo de respuestas que acompafiaban su acto, que catalogaran sus
cmociones correctamente, que entendicran la funcion adaptativa de su emocion y
disminuyeran la vulnerabilidad emocional. La altima fase fue la de entrenamiento
para la tolerancia al estrés, ésta consistio . en enschiarlos aenfrentar situaciones
estresantes inmodificables cvilundu'up_r"vu'r la situacion con atracones, y-en-su
lugar, recurrir a actividades de distraccion. Los rcsxdi;ldus parceen ser buenos, se
redujeron los episodios de atracén de la' linea basce inicial al final del tratamiento
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hasta ¢n 95%. Nueve de 11 participantes reportaron no haber tenido episodios 4
semanas después de concluido el tratamicento, incrementando sus expectativas de
autorregulacion en estados emocionales negativos, una reduceion significativa de
la conducta referida cuando se experimentaba ansiedad, aunque no en depresion,
En relacidén con el peso, que no era el objetivo principal, se observo una reduccion
de 5.2 Kg. a los tres meses, pero a los (6 meses la reduccion fue 3.8 Kg. de 1a linea
base (¢l grupo tenia una media inicial de 102 Kg.).

Las diversas modalidades de los programas conductuales para el tratamiento
de obesidad  incluyen, como se senald anteriormente, el deposito monectario.

Jeffery et al (Glenny, O Meceara, Melville, Sheldon y Wilson, 1997) opinan que la

cantidad de dincro establecida en ¢l contrato terapéutico no es un  factor
determinante para la pérdida de peso, concluyen esto a partir del estudio que
realizaron en ¢l que formaron scis diferentes grupos variando el tipo de contrato,
grupal o individual; quince semanas despucés del tratamicento se observaron efectos
en todos los grupos, los sujetos de contrato grupal perdicron mas peso comparado
con los del contrato individual, pero estas diferencias no se¢e mantuvicron a los
doce meses, todos los grupos tuvicron una ganancia significativa,

s Cooper  y  Fairburn (2001) proponen una nueva aproximacion cognitivo
conductual para ¢l tratamiento de la obesidad que considera la perspectiva de
largo plazo, arguyendo que los tratamientos existentes no proveen las estrategias
necesarias para evitar la recuperacion de peso. Se propone considerar los fallos
cognitivos con base en tres clementos clave: primero, un tratamiento que ayude a
aceptar y valorar la pérdida de peso que se alcance; segundo, que fortalezea la
meta de mantener ¢l peso en lugar de perder mas; y, finalmente, ayudar a los
pacientes- a adquirir y utilizar habilidades cognitivas y conductuales necesarias
para lograr ¢l control exitoso de peso. El tratamiento tiene una duracion de L1
mesces, consiste en dos fases que se aplican en 9 modulos. Las fases consisten en
“pcrd’cr peso” |y “mantener ¢l peso”. Los madulos son: 1) comicnzo del

tratamiento; 2) establecer y mantener pérdida de peso; 3) establecer barréeras para

pérdida de peso; 4) alimentacion saludable; 3) incremento en la actividad: G)
imagen corporal; 7) metas de peso; 8) metas primarias; 9) mantenimicento de peso.
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Los modulos contienen clementos de las dos fases, y se pueden traslapar segian las
nccesidades del paciente; los modulos consideran aspectos como las ideas
subyacentes a las metas de bajar de peso, el mancjo de expectativas realistas,
valorar los beneficios mas que los kilos perdidos, entre otros, ¢énfatizando el
control. y mantenimiento de peso mediante los

siguientes. pasos: a) monitorco
regular; b) el uso adecuado de respuestas cognitivas (adquirir la creencia de que
pucden tomar las medidas adecuadas para controlar su peso); ©) la practica de
habilidades conductuales tanto para minimizar las fluctuaciones de peso
significativas y corregir cualquier cambio que ocurra. Los resultados de este
tratamicento estin en fase de evaluacion en estudios controlados.

3.3.1.2 TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL EN NINOS.

Para ¢l tratamiento de la obesidad ¢n nifios hay programas que emplean la
terapia familiar o el involucramicento de los padres en el tratamiento de sus hijos;
este tipo de intervencion esta dirigida a la reduccion de la vida sedentaria en
ninos, modificando estilos de vida adquiridos a partir de la relacion con los
padres, evitar el uso de dietas restrictivas para la pérdida de peso que suelen estar
rclacionadas con desordenes de la alimentacion. Los tratamientos que atienden
Jjuntos, tanto a los nifios obesos como a sus padres han tenido mejor resultado, la
pérdida de peso se ha registrado hasta en 15.3%  de su sobrepeso; y se generan
cambios ¢n la rutina de ¢jercicio, mientras que, en los ninos que se atiecnden por
separado se observa un aumento de peso. En cambio otros programas no registran

diferencias; un tratamiento conductual de 26 semanas enfocado en ¢l control de

actividad fisica, ingesta de alimento y reforzadores, se utilizdé para examinar el
mancjo que los nifios hacian en su propio control de peso; se comparo un grupo
en el que los padres se responsabilizaban de que ¢l nifio completara las tarcas
asignadas y de motivarlos, con un grupo en el que era mayor la responsabilidad
del nifio. Durante ¢l periodo de intervencion ambos grupos perdiceron peso, sin
embargo hubo una tendencia a ganar peso posteriormente sin diferencias
estadisticas entre ambos grupos (Glenny ct al, 1997).
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Brownell et ‘al, (1983 c¢n Glenny et al, ~1997), realizaron  un ' estudio
comparando los resultados segan el nivel de involucramiento de la madre, en un
grupo asisticron madre ¢ hijo (i) a sesiones de turnpiu_conjur\xtumcntc.' ¢n_ otro
grupo, las madres tenian sesiones de terapia por separado y' otro grupo. mas
Unicamente el nino (a) asistia a terapia. Los resultados mhstrurohfquc después de
una ano de seguimiento ¢l grupo en el quela madre e hijo(a) Gasistian
separadamente a terapia mantuvo una pérdida de peso de 7.7 Kg en contraste con
1os otros dos grupos que ganaron peso. :

Bract y Van Winckel (2000) disefiaron un programa de modificacion de
conducta para ayudar a nifios a cambiar su estilo de vida, aumentar sus
habilidades de autorregulacion y habilidades especificas de solucion de problemas
en diferentes situaciones de comida. Se compariaron tres grupos con tratamiento
cognitivo-conductual, terapia grupal, terapia individual y grupo de campamento de
verano contra un grupo que solo recibid una sesion de sugerencias, El tratamiento
consistio en tres fases: 1) estrategias cognitivo-conductuales que consistian en la
revision de los habitos alimenticios, estrategias - de autorregulacion como:
autoobservacion, autoinstruccion y autoevaluacion; sce incluyeron técnicas de
afrontamicento. Los padres se involucraban en el tratamiento, las tarceas asignadas
a ¢stos eran que no debian reforzar los cambios de peso, pero si los medios para
hacerlo; reforzar con actividades ladicas y brindando atencion como reforzador
social, proporcionaban bono por alcanzar cl control 'de peso mas que por la
pérdida de éste. 2) Educacion sobre balance energético, principios para adquirir
estilos de vida saludables, e¢jercicio aerobico diario y principios sobre habitos de
alimentacion. 3) Motivacion, cada participante organizd su programa con las
actividades que podian realizar, eligiendo sus alimentos favoritos y aquellos que
no c¢ran saludables, El programa tenia un periodo de linca base en el que se

obtuvicron las medidas antropomeétricas, medidas psicologicas y evaluacion de

conductas de alimentacion de cada participante; cuatro afios despuds se realizaron
las mismas evaluaciones. Los datos de 109 participantes después del periodo de
cuatro afios indican que 72 sujetos no mostraron incremento en ¢l porcentaje de
sobrepeso, que no quicre decir que hubicran quedado delpados. En este estudio
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189 de los nifnos dejaron de ser obesos (<20% de sobrepeso) y el 29% de los
participantes se catalogaron con obesidad moderada ( 20 al 40% de sobrepeso). Los
niftos obesos mostraron . una media de reduccion de 11%. Los que mejores
resultados obtuviceron fuceron los grupos de terapia individual y grupal. El grupo
que estuvo diez dias de verano en el campo mantuvieron bucenos resultados hasta
un ano, ¢n esta forma de intervencion fue notable un pequeno aumento de peso,
micentras que ¢l grupo que solo recibié consejos tuvo la reduccion de peso mas
baja (G%). Con cste estudio se demostro que ademaias de la reduccion de peso se
logro el cambio en estilos de comer, la mayoria de los participantes reportaron que
después del tratamiento solo comian ulgunkls veoes, uulncn(url.)n la restriccion de

comida y disminuyecron ¢l comer fuera de casa.
3.3.2 TECNICA PSICOANALITICA.

Es un enfoque terapdéutico que consiste esencialmente en evidenciar la
significacion  inconsciente de las palabras, -actos,: producciones imaginarias
(suenos, fantasias, delirios), de un individuo; este método se basa principalmente

en las asociaciones libres, que garantizan la validez de la interpretacion y que

permite proporcionar al paciente el conocimiento de los conflictos inconscientes
que afectan su comportamiento y sus emociones (Laplanche y Pontalis, 1987).

Los psicoanalistas consideran la obesidad como la representacion somatica
de  conflictos emocionales. Bruch (19G9) opina que las personas obesas
experimentan poco afecto de las personas que los rodean en particular de la figura
materna, que por otro lado e¢s proveedora de comidas engordantes como lo
menciona Alperovich (1988), este autor agrega: “Los signos y sintomas clinicos, asi
como los factores patogénicos de la obesidad puceden comprenderse como
simbolos de relaciones de objeto precoses, habituales y caracteristicas con sus
padres que se receditan y perpettan en vinculos actuales; como si los factores
biograficos s¢ expresaran ¢en comportamicentos obesigenos y adiposidad o como si
estos fueran simbolos de aquellos™.



. Es raro que los psicoanalistas traten la obesidad como principal objetivo,
cllos no son “dictistas™; los pacientes obesos se aceptan con ¢l entendimiento de
que la terapia se centrard en los conflictos psiquicos mas que en ¢l peso. Segiun
Bruch (1969) en lo que se centra ¢l analisis con pacientes obesos no es s6lo en un
contlicto ni en ¢l contenido motivacional, pero si algo de la munera de acercarse
tanto a cllos como a sus vidas, cllos experimentan una sensacion de control poco
efectivo de sus cuerpos y sus funciones; ademas desconfian de sus sentimientos,
pensamientos, se sienten inseguros y confundidos en entender la conducta de los
demas, parece que adquicren insight pero muestran aceptacion pasiva hacia el
terapeuta.  La  situacion analitica  se vucelve en ciertos  aspectos como
reescenificacion de patrones transaccionales que se extiende’en toda su vida;
Bruch menciona que en su  trabajo  con  estos  pacientes  solia  analizar
oportunamente y apropiadamente las manitestaciones ® de transferencia, pero
permanccia sin ningun efecto tal y como cualquicr otra interpretacion que surgia
cn esa atmosfera de autodesconfianza hasica.

3.3.2.1 < INVESTIGACION CON TRATAMIENTO PSICOANALITICO.

Rimd y.'Stunkard (1978) claboraron un’ estudio con  la - colaboraciéon de
is que tenian pacientes

psicounali’s:tus_dc‘ la Academia Americana de Psicouandlis
obesos cn—t‘crapia. A los analistas sc les envio un cuestionario detallado para cada
uno de sus pacientes, la edad de los participantes osciluba entre los 18 y 50 anos,
se¢ contd con un grupo control, con la edad aproximada, pero sin problemas de
peso. La muestra estaba conformada por 84 pacientes con problemas de sobrepeso
y 63 con peso normal; fucron mis mujeres que hombres, las mujeres tenian un
479 de sobrepeso, mientras que los hombres 42% de sobrepeso. Los pacientes
obesos no entraron a tratamiento psicoanalitico como parte de un esfuerzo para
bajar de peso; s6lo ¢l 6% de los participantes plantearon ¢l peso como la principal
queja. El GOY tanto de obesos como de no obesos plateaban la 'dcprcsi(')n y
ansicedad como su principal problema. El proposito de este estudio era analizar el
progreso de los pacientes en tratamicento, cambios de peso durante éste, la
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relacion entre el acto de comer y ¢l peso. En aquellos pacientes en los que la
obesidad estaba relacionada, de alguna forma, con problemas cmocionales se
esperaba que la pérdida de peso estuviera acompanada de la solucion de éstos.
Para determinar ¢l progreso se realizaron dos evaluaciones; al tiempo de la
primera evaluacion los pacientes tenian una media de 31 meses de estar en terapia
y para la segunda medicion la media de tiempo de terapia fue de 42 meses; el

intervalo, entre la primera y segunda aplicacion, fue de 18 meses.

En la primera evaluacion el 80% de los pacientes reportaron  haber
progresando  satisfactoriumente; después de 18 meses el 83% reporté haber
mejorado en sus problemas de ansicdad y depresion. La media de pérdida de peso

en la primera evaluaceion fue de 4.5+£10.8 kilogramos ( 533% perdio mas de 4.5kg,
269 mas de 9kg y el 8% mas de 18kg) la media de pérdida de peso incrementd a

+ L 1Kilogramos despudcs de 18 meses ( 47% de los pacientes obesos perdicron
mas de 9kg y el 19% mas de 18kg). Rand (en Wolman, 1982) en una segunda
publicacion que hace del estudio menciona que, a pesar de que el peso no fue
problema primordial de los pacientes obesos, s¢e encontrdé que con mayor
frecuencia se tratd la psicodinamia de temas como la comida, ¢l acto comer y
obesidad en los pacientes obesos que en los no obesos. En la mayoria de los
pacientes la comida tenia un gran impacto en el desarrollo emocional y social de
los obesos que en los no obesos, por ¢jemplo, la comida se daba como recompensa
de buena conducta, tambicén tenia un papel dinamico en la relacion padres-hijos.
Algunos pacientes reportaron haber usado la obesidad durante la infancia como
un medio de obtener atencion, buscar independencia y evitar interaccion social.
Rowland (1985) en su articulo titulado “comer compulsivo y depresion”
presenta tres casos de pacientes obesos, El primero ¢s de un hombre de 189kg que
acudio a psicoterapia de orientacion tres veces por semana durante tres anos. El
tratamiento tomo la vertiente de que el paciente controlura su ingesta y que
estableciera relaciones interpersonales, particularmente con lus;mujcrcs: Rowland
menciona que al inicio de la psicoterapia era clau‘u_‘quc‘ t(')'dlu li),quc ¢l paciente
percibia como  sensaciones internas se relacionaban con la comida. Hasta el
momento en el gue el paciente fue capaz de experimentar una gran variedad de
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necesidades con  exactitud pudo - reducir - 103kg y contraer matrimonio; sin
embargo, sufrid considerablemente al tener que renunciar a comer y perder peso,
como Stunkard describe -depresion por dieta. ’

El segundo caso es ¢l de una mujer de 180kg que estuvo en psicoterapia una
stones  se exploré el significado de

vez por semuna durante dos anos. En las s
comer Y se trabuajo sobre su tolerancia a la tristeza y a la furia. La paciente logro
discriminar cuales eran sus sentimientos hacia la gente y vivir asi menos limitada,
pero su peso no s¢e modificd. Por ultimo el caso de un hombre de 162kg que
acudi6 a psicoterapia por haber llegado a ese peso; tenia una historia de maltrato y
sobrealimentacion desde la infancia, se le encontro fucra de contacto con los
sentimientos de amor y agresion, compensaba sus afectos depresivos con comida.
Este paciente perdio 22.5kg en ocho meses de psicoterapia,

Rowland remarca que los sentimientos contratrasferenciales que se evocan
en el tratamicnto de este tipo de personas recuerda las  propias relaciones
infantiles con adultos y c¢vocan sentimientos de ayuda. Este autor describe un
sentimiento primitivo de horror que surge en los médicos como: ¢l paciente cs
fuerte y su cnojo debe ser evitado; el paciente come tanto como él quicere y la
tendencia regresiva debe ser evitada; el paciente ¢s inmenso ¢n su inteligencia y
mas en lo sexual, serdi mas poderoso que el médico y éste debe evitarlo; se
desprende un sentimiento contradictorio de menosprecio y devaluacion cuando el
meédico piensa que no deberia perder su ticmpo.

La primera tarca, menciona Rowland, es trabajar sobre la propia reticencia a
tratar estos pacientes. La impresion general del autor fue que los pacientes obesos
tiecnen una incapacidad para percibir correctamente y enfrentar efectivamente sus
estados de sentimicntos incomodos, particularmente la depresion. . Enfatiza la
importancia para estos pacientes de la respuesta primaria ul exterior y no a los
estimulos internos. Ellos tienden a la accién y tienen una seria dlfu,ulmd para

diferir o postergar la gratificacion.
Zicrold (1993), en su trabajo de tesis titulado “Modc]u de: mrervcnuon

vobcr. A dphco a4l

psicoanalitico psicodinamico ¢n el tratamicento de paciente
mujeres obesas y un grupo control, el Inventario Multifz‘:slco,dc];i Personalidad
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(MMPI), el Inventario de Ansicdad Rasgo-Estado 'y tuvieron 30 sesiones de
psicoterapia, al final de este periodo a las participantes se les realizdo un postest.
En cuanto a las sesiones de psicoterapia el contenido expresado en estas se analizo
con Dbasc¢ a las categorias psicodinimicas como: aislamiento, dcprcsién,
dificultades con la sexualidad, autoagresion y trastornos en ¢l esquema corporal.
El propédsito de esta investigacion era determinar en primer lugar el perfil de
personalidad de las pacientes obesas; en segundo lugar si a partir del modelo de
intervencion psicoanalitico los niveles de ansiedad se reducen y, por ultimo, si
aquellas que reducen los niveles de ansicedad bajan de peso. Los resultados del
MMPI arrojaron que las personas obesas tienden a ser personas con fuertes
descargas impulsivas, agresivas y destructivas; la agresion se manifestdo en forma
de  conductas  autoagresivas  comiendo  en forma  excesiva sin aceptar  la
responsabilidad con ellas mismas y los riesgos contra la salud, son personas
capaces de experimentar emociones profundas. Las fantasias mas frecuentes
destacadas  en  las  sesiones  de  psicoterapia  estuvieron  relacionadas  con
adteraciones de la imagen corporal,

En rclacion al andalisis de las categorias psicodinamicas, se encontrd que las
¢s por nucvas

pacientes obesas mejoraron en estas, reflejindose en su inter
tublecer  relaciones

actividades, como cursos, ¢jercicio, interes por ¢
interpersonales, mejoraron en sus relaciones fumiliares, hicieron consciente su
autoagresion y tuvieron cambios en cuanto a su imagen corporal, comenzaron a
preocuparse por la ropa y arreglo personal. En los resultados del postest sobre
ansiedad, tanto c¢l grupo control como el grupo de psicoterapia no mostraron
diferencias significativas; hubo disminucion de los niveles de ansicdad en ambos
grupos pcero no en grados notables, Los pacientes que estuvieron en psicoterapia
disminuycron notablemente de peso y las del grupo control solo en poreentajes no

significativos.




3.4 TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS.

El papel de la farmacologia para- el tratamicnto de la obesidad es un tema
controvertido actualmente existen . una gran - varicdad de medicamentos, pero
existen atun dudas sobre cual seria el medicamento ideal, qué pacientes son los que
responden mejor a esté tratamicento; ademas de las barreras para el uso de la
medicacion: como la concepceiom social de que la obesidad es ¢l resultado de la
falta de voluntad y glotoneria, por lo que la solucion supucestamente estd en'la
voluntad de quicn la padece; las expectativas del cuerpo de profesionales de la
salud en que los medicamentos deberian de curarla; la falta de informacion para
c¢mitir una opinidon sobre ¢ste tratamicento por parte de los profesionales de la
salud; escasos recursos para la investigacion en este tema y por lo tanto pocos
estudios para determinar la eficacia y seguridad de los medicamentos (Braguinsky,
1996).

Guy-Grand (en Braguinsky, 199G) propone una guia con los criterios de
orientacion para la eleecidén de pacientes al tratamiento farmacolégico, que
incluyen criterios mayores y menores: (Tabla 3)

Tabla 3.
Criterios para la scleceion de pacientes para farmacoterapia

Elementos mayores Elementos menores

a) mas del 25% de exceso de peso a) poco habito de gasto de encergia
b) obesidad visceral b) familiares obesos

) obesidad de larga evolucion ¢) alto ingreso calorico

d) diabetes d) fracasos previos

¢) grasas altas en sangre ¢) hiperfagia

f) hipertension arterial 1) pica 0o conductas compulsivas
#) ansicedad significativa
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Sc aconscja la terapia furmacologica cuando se reunen dos criterios mayores,
o uno mayor y dos menores, o so6lo cuatro menores.

La indicacion de una tratamicento farmacologico en la obesidad debe tratar al
individuo obésn y no so6lo el exceso de peso; adecuarse al riesgo, obesidades
morbidas si requicren de tratamiento, mientras que sobrepesos menores deberian

cvitarlo y, tenerse en cuenta que, ¢l riesgo de la medicacion prescrita no debe
sumarse o superar al que previamente tenia ¢l paciente. .
Debido al caracter multifactorial de la obesidad hay gque tencer en cuenta que
ningun farmaco puecde contrarrestar todos los mecanismos de esta patologia, de
aqui que no hay un farmaco ideal en este caso. Son varias las acciones
furmacologicas que sc¢ persiguen en el tratamiento de la obesidad (Bl‘-.l umzsky,_
L99G; Uriarte, 2002; Diccionario PLM, 2002):

Medicamentos ansioliticos.

estimulan el apetito y promueven la resistencia’a la insulin

Medicamentos anorexigenos.

Son los medicamentos mas lmpurt.mlcs en Ll tr.xtamu.'nto dc 1.1 obesidad, se
pueden dividir en inhibidores del apetito y los que producgn saciedad. Dentro de
los primeros estan los derivados feniletiluminicos, o sca medicamentos que actaan
como catecoluminas, ¢l mas antiguo es el maiindol (ljiéstct ®@). Los inhibidores del
apetito son los que actian a nivel central y estan directamente relacionados con
los neurotransmisores cerebrales; se ha descrito un sindrome de afagia, similar a
la destruccion del hipotalamo lateral, que se desarrolla con ¢l uso - de la d-
anfetamina que inhibe hasta en un 80% la ingesta en ratas a las que se les inyecta
¢n la region del perifornix. Estos medicamentos también tienen una discreta accion
periférica que se¢ asocia poco @ la pérdida de peso, se refiere a cierto aumento del
transporte de la glucosa al interior del masculo, aumento de la termogénesis,
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aumento de niveles de la hormona tiroidea y aumento del metabolismo en general.
Un nuevo medicamento inhibidor del apetito es la sibutramina (Raductil ®), que
actiia como un inhibidor de la recaptura presinaptica de noradrenalina y
serotonina, que comprobo ser eficaz en ¢l tratamiento de la obesidad.

Los medicamentos que actuan sobre la saciedad pertenceen al grupo de los
serotoninérgicos (que actiian como la serotonina); a semejanza de la sibutramina,
éstas sustancias también inhiben la recaptura del neurotransmisor, En el caso de la
serotonina varios estudios la relacionan con la saciedad y con la conducta
compulsiva (Blundell, 1991; citado por Braguinsky, 1996G). El medicamento
fenfluramina ha demostrado tener una aceion contra la obesidad relacionada con
los efectos anorexigenos semejantes a otros inhibidores selectivos de la recaptura
de scerotonina (ISRS) como la fluoxetina (Prozac®), pero ademas parcece inducir la
liberacion de hormona de crecimiento, reduce el apetito por los hidratos de
carbono y disminuye ¢l metabolismo de reposo durante dictas bajas en calorias.

La fluoxctina es un medicamento que se utiliza como antidepresivo, también
c¢s un ISRS, ha mostrado una accion contra la ohesidad disminuyendo de peso a
quienes la toman, inicialmente por su efecto colateral de nausea, despudés por su
cfecto anticompulsivo, que incluso los propuso como un tratamicento para el
trastorno obsesivo compulsivo. Otros ISRS, como al sertralina (Altruline®) y la
fluvoxamina (Luvox®), tienen un cefecto semejante.

Medicamentos que actiian en el intestino.

Otro tipo de drogas son aquellas que interfieren con los procesos intestinales
de aprovechamiento de los nutrientes. Existen los inhibidores de la degradacion de
los carbohidratos complcjos (almidones) haciéndolos no absorbibles, cjemplos son
los inhibidores de la enzima alfa-amilasa, ¢l problema ¢s que no son muy
efectivos y fomentan malestares abdominales como la distension por exceso de
fermentacion de los aztcares. Los inhibidores de la lipasa pancreatica (orlistat.,
Xenical®) reducen la absorceion de la grasa porque  esta enzima ayuda a
degradarlas en lipidos de tamano pequeno y, al estar ausente, provoca la salida de
las grasas enteras por las heces. El olestra ¢s una mezcla de aziacares y acidos
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grasos de cadena larga que también funcionan impidiendo la absorciéon normal de
grasas y colesterol aunque también las vitaminas liposolubles lo cual pucede ser
peligroso. Las fibras son agentes gue acttan sobre los productos nutricionales y

cjercen asi una accion moduladoria, no son farmacos.

Las fibras mas comunes y efectivas son la pectina, los glucomananos y 1.1 goma

guar,; los mecanismos serian:

a) En la cantidad de alimentos qug: se ingicrcn."Al'méicla os alimentos

b) La reduccién de la 'absurcmn dc. los nutrunt

alimentos pucc]c_n !Inpl.(lll‘ su

intestino. . :
¢) -La alteracion de la utilizucmh metabélica de lo: 8. S esencia en el
.y hormonas’ impidiendo la

intestino modifica™ la M:Lrl.u()n d(. Lnama
dcgradauun habitual dg 10\ dhmuntn ; :

Medicamentos que actiian a nivel metabdlico.
El organismo ticence la posibilidad de aumentar cl calor dependiendo de las
circunstancias en las que se encuentre, a esta facultad se le llama: termogénecesis.

En el ser humano la termogénesis depende de 1a accion muscular y se desarrolla
frente a los estimulos de sobrealimentacion y exposicion al frio. En los obesos
durante el periodo de restriccion alimentaria puede producirse una disminucion
compensatoria del calor corporal, seria en estos casos cuando estarian indicados
medicamentos termogénicos; de los mas utilizados es la cafeina en combinacion
con la efedrina (accion sobre el sistema simpatico). Otros son las hormonas
tiroideas (T3 y TH4).
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Tabla 4.
Medicamentos cn ¢l tratamicento de la obesidad (nombres gendcricos)
ANSIOLITICOS ANOREXIGENOS |.~\CC]ON INTESTINAL J|ACCION METABOLICA

Diazepam Mazindol ] Orlistat Cafeina
Clonazepam Feproporex | Goma guar T Efedrina
Alprazolam Anfepramona [Konjac polvo Hormonas tiroidceas
Lorazepam Fentermina 5 Glucomanano

Bromazepam Sibutramin:

Fenfluramina

Fluoxctina

Scertralina

Fluvoxamini

Pscudoctedrina

3.5 TRATAMIENTOS DE RESTRICCION ALIMENTARIA.

Este tipo de tratamicntos se basan en la teoria fisiologica que expone, como
cl origen de la obesidad, un descequilibrio energético entre la ingesta calorica y el
gasto. Por esto, su enfoque, aunque clasicamente ha sido de rcstrlccmn en las

calorias de la dxu.n, s hoy en dia ¢l de balanLL.\r lat m;,u.m vy el ge Algunos

's‘t

Los lineamientos guu.r.llcs de los tranununms snbrc. l. balance iiicthbélicn
recomiendan (Campollo, 1995): . : :
o Disminuir 0.5 Kg. de peso por semana, con b
de 500 Keal, al dia y nunca mas de 1.5 Kg. i)c;'r

o Personalizar el régimen c¢n cnrrcsp(mdénci
rcqucru‘mcmus de actividad.
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o Calcular la dicta sobre un 50% dc Ldrbnludralns. deun 15 a Z()')( de proteinas
y menos de 30% de lipidos.

o Disminuir la cantidad de¢ grasa o alimentos almmgnn. an.r;,uu_os (ucrdn
cmbutidos, pasteles, chocolates, ete.). SR T

o Calcular de 1 a 1.5 g. de proteinas por Kg. de ])c‘s() i:orp()ragl

Kaufer (1995) hace una revision de a];,unds dc 1 -mas duunclxdas y

que han tenido gran prestigio a pesar de. quc curecen (lL U)mprubuuon ci ntnua

“(en cuadernos de nutricion, 1995).

< . Dieta de toronja: (Dieta de la Clinica Mayo)

En esta dicta se recomienda la ingestion de toron, !
comida, ‘acompaiiada de cuntidades ﬂxlnlmd.xs de (_.u‘nv.. pLs d(lo y huevos.
Quedan restringidas los de hidratos de carbono, sin LSDL‘LI“LJI‘ prclv.rc.nua por

a o (lL u;_u clc t()run]d en-cada

los simples (azucares) o por los complejos (almidones).

<+ Dieta de Dr. Atkins. : .

Segun el doctor Atkins los problemas de peso son ¢l resultado de una supuesta
incapacidad del cuerpo para metabolizar de mancera adecuada los hidratos de
carbono. Se¢ recomienda un consumo ilimitado de lipidos y proteinas; se
restringe, de mancra severa, la ingestion de hidratos de carbono. Por lo general
los menQs son rigidos y no permiten modificaciones. Las selecciones son muy
restringidas y no sc especifica ¢l tamano de las raciones. Entre los alimentos
que estan permitidos se encuentran la mantequilla, aceite, carne (incluyendo la
de cerdo), huevos, queso y erema.

<+ Dieta de arroz de Kempner

Se trata de una dicta a base de arroz y de frutas, por lo tanto alta en hidratos
de carbono y muy baja en proteinas y sodio, que en un principio se desarrollé
para pacientes con enfermedades renales ¢ hipertension.

< Uso de algas, lecitina, vinagre de sidra y vitamina BG.

Las algas, fucentes naturales de yodo, ayudan a- aumentar 1.1 sintesis de las
hormonas . tiroideas. Debido a que estas son estimulantes del'metabolismo, el
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tener un consumo mayor de yndri -a traves de la ingestion de algas marinas-
cualquier persona puede aumentar la tasa del metabolismo basal y asi quemar
parte de la energia almacenada, ’
La funcion de la lecitinag, en esta diceta, es ayudar a disolver la grasa almacenada,
y hacerla mas disponible. El vinagre ‘se recomienda para aumentar la canridad
de potasio, y ya que el aceite y el vindgrc no sce mezclan, se cree que ¢l vinagre
puede ganar la partida a los accites eliminandolos. En cuanto a la vitamina BG
s¢ menciona su supuesto papel en el metabolismo de los lipidos, que al
administrarse en cantidades mayores' a las rcuuncn(l.ulas puede aumentar el
uso de los lipidos como fuente de energia, pero esta vitamina interviene en el
metabolismo de los aminoacidos y no (lc los lipidos. Cuando se ha encontrado
pérdida de peso con estas dietas es (lc_bidu a la restriccion energdética y no a las
sustancias recomendadas. :
< Dieta de la fructuosa
La fructuosa es un hidrato de c.urbnnu :slm]ﬂL‘ (azQicar) que se¢e encuentra de
as basadas en fructuosa

manera natural en las frutas, s¢ promueve gue las dice
reducen el estrés del hambre y facilitan ‘que’el obeso se apegue al tratamicento
hipocnergético, En estas dicetas sc rcstringéh los hidratos de carbono y se
prescribe, la ingestion antes de cada. comida- y entre comidas de, una
determinada cantidad de fructuosi ya sca en tabletas, en forma granu]dda o cn
Jarabe. La fructuosa, si se toma antes de los mmcnlns xupuc.stamcnn: l‘(.‘duCL
cl hambre durante la comida por lo que la:persona tenderd a comer menos. Se
menciona que parte del peso er'(lidh e¢s liquido no . descado, pci‘o ‘no se
menciona que ¢ste peso se recupera al dbdndnnar la dieta. Lu rcduccmn de peso
la mag gia“de la

que se logra se debe al bajo umtu’udn de’ an_r;,m ¥ ne
fructuosa. :

< Dietas ricas en {ibras.

Entre estas esta la del Dr. Duwd Rcubt_n quc um u_ en a;,rt.;..:r mc_dxa tazu de

s de thd dicta

salvado de trigo a la dicta p.lrd h;u.u‘ de'p “Otras variante
agregan la fibra en lorma (lL' u)mpnmxdu qug'.s'c‘dq,luun con - agua, Sc¢

])l'()pldedLS hidrofilicas, las cuales distienden cl

recomicendan las fibras por stll
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tracto gastrointestinal y producen una sensacion de plenitud. La fibra acelera el
transito del alimento a través del tracto gastrointestinal y por lo tanto sc
argumenta que la eficacia de absorcion ¢es menor, pues ¢l alimento p.lsa menos
ticmpo en la superficie de absorcion del intestino delgado.

«» Dieta de Camburidge.

Sc basa en un producto ¢n polvo que se mezela con agua y rq:rn.scnm la’ umc.d
fuente de nutrimento durante ¢l dia. El polvo esta formado por protuna de dlln
valor bioldgico, algo de hidratos de  carbono, vituminus‘ nutrlmcntos
mtu.tmal .

'ILLI()

inorganicos 'y cantidades limitadas de lipidos (ver .1;,Lntus du
en la seecion de tratamiento farmacologico).
Ayuno. ‘ S
El Gtnico alimento es agug, los promotores de esta cliutu_inﬁiﬂun/a{:n que el uyun(i

puede-ayudar a quitar ¢l hambre. El ayuno durante pux‘iud(ﬁ: cixrro Jjustifica

cn pacientes con obesidad extrema; esta dieta debe SL}.,U.U‘\L solo bd)n' ].1 mas
estricta supervision madica. ‘

< Dieta de licuados de pIdtann.

En esta dicta se ingicren scis platanos y tres vasos de lL‘LhL al - dld. En un
principio se diseio para el ‘uso de pacientes con diabetes, pero dLbldp a que
proporciona menos de mil Kilocalorias al dia s¢ comenzo a usurv como dieta
para la reduccion de peso. Como toda dicta basada en un solo - ahmgnto cs
monoétona y aburrida. . o -
<> Dieta del Dr. Stillman para perder pulgadas. .
Se trata de una dicta alta en hidratos de carbono y baja en ])l‘()led, se prohibt.
i la d.u.lu se siguce

rotundamente el consumo de carnes, pescado, aves y lactcos:
con rigor sc¢ pucde. perder peso en zonas localizadas,
medidas. ’ :

<+ Las calorias no cuentan.

0'tu_nu qu 3 con Ll

Consiste en una dicta baja en hl(lr.uns de carbuno, quc
consumo de cantidades adecuadas de acidos ;,rasus polunsaturddus n formd

de capsulas de aceite de cartamo o margarina, sc¢ Lsnmula 1a hlpoﬂs s pdrd que

las grasas se quemen con mayor velocidad.




<= Dietas vegetarianas.

Se tiene una idea erroncea de que las dictas ricas ¢n vq,«_tah_s promuevcn Ia
pérdida de peso, pero esto solo ocurre en caso (lL qug la m;.'.stmn d-. cenergia
sea inferior al gasto. La dieta vq,uurmna ‘no Ls slnonuno de’ dieta
hipocnergética, Existe una gran: gama: de dxu;s vq,cr.lrm.n..l dL!sd(. las
puulc.n prqmovcr la

hipocnergéticas a las hiperencergéticas,: cstastulnm"

ganancia de peso. El scecreto esta en clegir dxum. Lquxhbradu ‘détu‘ud'as para

el mancjo de la obesidad.

Dieta de la luna

El sccereto de esta dieta es levarla a

esto conduce al misterio de que la luna ln;,rt. Id ansmda p l‘dldd d pg.«.n, pcecro

sin ninguna prucba y sin ninguna logica | v.__\lsu_nu. :

En seguida se citaran algunos c]cmplos de (llLt-.” Qu,c aparecen en revistas
comerciales “especializadas™ en dicetas: : ! [
<= Dieta higiénica ( para bajar hasta 5 kilogramos en ‘dos sémanas).
Dicta basada en la medicina naturista -y claborada por el -cientifico
estadounidense Herbert Shelton en 1951, El principio de la dieta higiénica es
tener una alimentacion balanceada para lograr adelgazar, ademas de seguir tres
reglas basicas: a) combinar correctamente los alimentos, esto cs, las frutas sdlo
se combinan con frutas, todas se puceden mezclar con excepeion de la pina, la
naranja, mandarina, mango, melon y sandia, que pueden consumirse por
separado. Las proteinas no se combinan con los carbohidratos; las carnes,

s, hucevos y licteos no se deben mezclar con el arroz,
a dicta estin prohibidos

pescados, mariscos, ave

maiz, cereales, pan, pasas, papas y otras raices. En ¢
los guisados que combinan los grupos de alimentos, por cjemplo, carne con un
derivado de leche. b) Comer a la hora correcta, se recomienda que se ingieran
alimentos en ¢l horario comprendido de las 12 a las 20 hr,; de las 20 a las 4 hr.
similacion, cuando el

no c¢s un periodo recomendable ya ue es ¢l periodo de ¢
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organismo esta metabolizando y digiriendo los nutrientes, y'de las 4 a las 12 hr,
es la fase de limpicza de los residuos y toxinas, es mejor tomar liquidos y
comer frutas en este periodo. ¢©) Por Gltimo, comer alimentos crudos, segin esta
dicta durante el proceso de coceion los alimentos pierden agua y nutrientes los
cuales son importantes para ¢l organismo e¢n ¢l 15ruccsn de desintoxicacion. Se
debe evitar ¢l consumo de carnes procesadas y enlatadas ya que los aditivos
quimicos intervienen en el proceso de desintoxicacion y retardan los resultados
de la dieta.

En esta dicta estan plancados los menus de las tres comidas al dia para dos
semanas y media, se sugiere que para desintoxicar ¢l organismo se siga el mena
del octavo y del decimoséptima dia, si se (1L\L‘;i bajar realmente los cinco kilos
se debe seguir las dicta completa. Los xncnus dcl 8" y 179 dia son:

OCTAVO DIA, LIQUIDOS. Co

8 hr. Un vaso (250mb de jugo de toronj

10hr. Un vaso (250ml) de jugo de naranj:

12hr. Un cucharon y medio de caldo de 1)()110

l4hr. Un vaso (250ml) de jugo de zunahnn {

1Ghr. Aguu de coco, .

18hr. Un vaso de (250ml) de jugo de- ndr.\n

y pc.ra.
betabe Ju(mnm. by apw.

y duru;no.

20hr. Un cucharon y medio de sopa de: l(;;_uxnbrc; i
DECIMOSEPTIMO DiA, ALNENTACION CRUDA. fie
Desayuno.

Un vaso (250m1l) de naranja y ])1 t.mo.
Almuerzo. :
Ensalada cruda de lu_hug,a. Aanahun , Ii banos, pupxnos y ramitas de alfalfa,
Bocado.

Jugo de naranja y un cuurlb de;
Comida. :

Un durazno, una pera, 10 uvas, ‘1 guayabi 'y 1 mandarina
Cena ’ '
Medio melon maduro.
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< Dieta de reduccion de peso. o

Son menas para sicte dias, ¢en la comiday la 'ccnu sc‘incluycn alimentos
variados, proteinas, grasas, hidratos d(_ cuarbono, pero lo unu.u que no se debe
alterar en los sicte dias es ¢l dcs.\yun() para lo;.,rdr uni ])L‘rdldd de peso

aproximadamente de 5 a 6 kilogr
¥: Taza de cercal rico en fibra.
¥ Taza de leche (]c\LrLl‘nd(ld

cafc¢ o té
< Dieta de sopa de col. IS
Esta dicta propone una ])Ll‘(lldd de’entre 4 y. G Luos cn sicte dias. Se basa en
comer una sopa que contiene cantidades insig nlhcantg.s de calorias; la cantidad
de sopa que scingiera es la cantidad de kilos que se bajan. Si la dicta se sigue
correctamente ¢l organismo se limpiara de impurezas, ademas de la pérdida de
peso la acompana una sensacion de bienestar, se debe evitar el alecohol, pan y
bebidas carbonatadas. La diceta estd disenada para sicte dias, los alimentos que
se consumen cada dia se van variando, van desde empezar s6lo con fruta, café
o t¢ sin azacar, otro dia se pucde comer carne pero no fruta, pex"o todos los
dias s¢  debe  comer lo mas  que se pueda sopa - de col
(www.aboutcabbagesoupdict.com).
<+ Dieta mediterranea i

Si no sc¢ abusa de las cantidades, la dieta tradicional - de los  paises
mediterrineos es un medio excelente para vivir muchos afnos con snlud. Es una
dieta de 1600 cal para perder peso ¢n una semana. El siguiente meni no tiene
carencias de ningan nutriente importante y permite. perder: peso de forma
progresiva, no muy rapida pero si segura. : o )

un ym,ur con 30g de

En los desayunos se propone alternar 60g de ceres 1les,
pan integral, 75g de queso fresco y o todas las xndndnas una: rdcion dc.. fruta
fresca. A media manana una colacion ;,Lnu‘ulmcnn. de’jugos o caldo de
vegetales. En la comida alternar porciones de lechuga, Ldndh()l'ld, cebolla y apio
con aceite de oliva y limon con jugos de frutas como primer plato; como
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segundo plato macarrones con champifiones, ¢jotes con papas y cebolla o 100g
de alubias con acelgas; como tercer plato, pequeiios tiletes de attan o pechugas
de pollo: o paclla de arroz con mariscos y verduras. De 'posti'cvcompom de
manzana, queso fresco o fruta. Como merienda una racion de fruta fresca para
finalizar, con una ccna de jugos de - zanahoria y. apio, b‘ércnjunus asadas,
ensaladas, sopa de calabaza y fideos, merluza a la plancha, péqucﬂus porciones
de. pavo deshuesado,  jamén salado o tortilla ‘de papa 'y cebolla. Los
complementos de la alimentacion son el aceite de oliva extravirgen, tres o
cuatro cucharaditas repartidas entre las comidas, micl de forma moderada, sal
y cafc. Los alimentos se varian en el transcurso de la semana,
3.6 ACTIVIDAD FiSICA.
Debemos comprender, aunque cde manera basica y somera, los
mecanismos del gasto de energia en la actividad corporal. Cualquicer actividad en el

cuerpo humano implica un gasto de energia, la energia utilizada requicere de un
sustrato para disponer de ella, estos son los nutrientes que ingerimos. La molécula

basica para disponer de energia se llama Adenosin Trifosfato (ATP), al degradarse
sede la energia (medida en calorias) para desplazar otros enlaces quimicos que son
las tarcas que vemos desarrollarse en cada uno de nuestros organos, -desde la
despolarizacion de una neurona hasta la contraceion de una fibra muscular. En
este caso la perspectiva sera desde la actividad muscular. Tres son las vias de
produccion de ATP, la primera de muy corta duracion (8-10seg) son las reservas de
fosfatos que tienen los tejidos y que permiten la recuperacion del ATP. La segunda
es la del acido lactico, que utiliza la glucosa disponible en el muasculo y que dura
los siguientes 1.3 a 1.6 m. de actividad muscular y, finalmente, el sistema acerobio
que utiliza no solamente la glucosa sino ademas la grasa a través de sus elementos
bas
haya sustrato disponible.

cos, Hamados dcidos grasos, y que pucde durar un tiempo indefinido mientras
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El sistema aerdbico, como su nombre lo dice, utiliza el oxigeno para su
funcionamicento, aunque el sistema de glucosa-iacido lactico requicere en su ultimo
paso también de oxigeno. Mediante la oxidacion de los dcidos grasos se obtienen
cnormes cantidades de ATP, pero el tiecmpo necesario para echar andar este
mecanismo es de varios minutos de actividad fisica continua. Si el ticmpo de la

“actividad muscular ¢s mas breve solo se utilizara la cnergia obtenida de los dos -
mecanismos ue no usan grasa y oxigeno (reservas de fosfatos y gluco%a-ixcido
lactico), ¥ menos que scean repetitivos y acumulen una deuda de an.rgm que
requicra (que se eche andar el mecanismo acrébico.

Aunque, ¢n tearia, es posible disminuir la grasa corporal con actividad fisica
esta conducta es de dificil aceptacion y requiere de que no se ingieran mayores
cantidades de alimentos que impidan la utilizacion de los sustratos cnurgt.tu.ox
corporales (Guyton y Hall, 1996G).

La adherencia a la actividad fisica, junto con otras conductas I'(.ldtlondddb
con la salud, esta influenciada por el contexto social y familiar, Segan Faxnholc,
Braguinsky, Marckmann y Krotkiewski (en Braguinsky, 199G) sc¢ deben tener en
cuenta varios celementos antes de que se implemente un pi‘ogrumu de éjercicio
como: ’ ’

e Solicitud de examen clinico, estudios de lhboraldrio y examen cardiolégico.

« El programa de c¢jercicios tiene que ser zitractivo, practicable y accpl_dblc.

= Adeccuar el trabajo fisico “al paticxitcf reconociendo las ~ diferencias
individuales dadas por la forma clirijca_’dc la obesidad, cuantia ‘del exceso
graso, historia personal, caracteristicas incrsonales. etc.

= Tipos de cjercicios que se prescribiran.

e Mccanismos para lograr una mayor adherencia.

s Prevencion de recaidas o desercion.

Las actividades que se elijan deberian ser prmupalante d(_roblcu 3 entrt. las

que figuran la caminata, marcha-trote, trote u(_robu.u. bic cl(_m, bicicleta fija,
natacion; lo mas recomendable es que la actividad se realice diariamente, es decir,
cinco veces a la semana. La marcha-trote es ¢l periodo previo a tomar el trote
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acrabico como actividad central y consiste en intercalar la caminata con ciertos

trechos en los que el paciente trota, que progresivamente se prolongan en ticmpo

y distuncia. El trote acrobico (jogging) es la actividad mis indicada para las

personas con sobrepeso, restringiendo su aplicacion para la obesidad extrema, el

proposito es trotar, con soliura, de 40 a 45 minutos y recorrer ¢n u.te txcmpo de 5

@ 6 kilometros.

La actividad acrobica debe incluir las siguicentes etapas:
Calentamiento. 10min de varios c¢jercicios de flexiones, saltos, etc.
Marcha-trote aerobico. o

Fortalecimiento muscular. 10 minutos’ . de | cjercicios” abdominales  y
musculatura dorsal. ! : :
Relajamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Segun Garrido (en Bralguixlsky. 1L99G) 1a ih(iiéQCi()n del'tratamicento quirargico

de la obesidad debe bal'sur:;'c”énnrcl andlisis 'dc.'::milltiplcs aspectos clinicos del

paciente:

*

Presencia  de complicaciones,. .como’ ‘el sindrome’ de apnea de suefio,
dificultades de la locomocion, Ia higienc’y desajuste social.. )
Enfermedades asociadas a las ‘que -la obesidad agrava. como  diabetes,
hipertension arterial, angina de pecho ¢ hiperlipidemia,

Persistencia durante 5 anos de 45Kk 0 mas sobre ¢l peso ideal para la edad,
Altura y sexo, o indices de masa Lnrporal (IMC) de 40 o mas: )

Fracaso de tentativas de udclguzanucnto por otros mt.todos bien dn'lgldos
por un lapso no inferior a los tres anos.

Ausencia de causas  endocdrinas de - obesidad i (hipotiroidismao,
hipopituitarismo, sindrome de Cushing). ) ¥ : ;

Evaluacion favorable de las prubanbilidu'dés del  paciente "de | tolerar las
alteraciones de hibitos y cambios somaticos resultantes de la operacion.



e Conciencia ‘plena  y acuerdo con los eventuales riesgos' y | molestias
consecutivos al acto quirtirgico, en especial los primeros - meses después de
la operaciéon. ‘ ! : e : ‘

e Disponibilidad de un - equipo xh_ulticlisciplinurio familiarizado con el

problema.

La cirugia para la obesidad ha tenido dos crapas importantes, la primera
corresponde a todas las téenicas que se realizaban seccionandoe ¢l intestino y que
influian sobre la absorciéon, por lo que fucron llamadas “técnicas absortivas™, las
mis representativas son las realizadas ¢en 1950 y 1960. Yayne y Lewis trabajaron
con la derivacion yeyuno-ileal y la yeyuno-colica; Salmon realizd el drenaje de
intestino y Scopinaro en 1976 la derivacion pancreato-biliar (Aragon, 1999)

En 19606, Edward Eaton Mason levo a cabo la primera operacion de reduceion y
restriceion de la capacidad gastrica estableciendo con esto la segunda ctapa en la
cirugia baridtrica que se Haman “técenicas restrictivas”; hizo una seccion de fundus
pastrico dejando aproximadamente ¢l 10% del estomago, formd una bolsa gastrica
pequena y la unio a una asa de yeyuno, Esta primera operacion inauguro la era de
la cirugia moderna; poco ticmpo después hizo una bolsa mas pequeria, de 60ml
para evitar ¢l reflujo biliar y una unioéon en Y de Roux (derivacion en Y de Roux de
Mason). A partir de esto comenzd ¢l desarrollo de un gran namero de técnicas
quirargicas con las que se mostrd la imaginacion de los cirujanos y el atan de
lograr mejores resultados, ¢jemplo de esto son: los cierres gastricos parciales con
srapas, las bandas gastricas que cierran parte del estémago como un cinturaon y las
mallas gastricas que envuelven ¢l estomago para que no se expanda @l comer. Hay
dos opceraciones que han mostrado su bondad a traves del tiempo, la derivacion
gdstrica (tipo Mason o similar) y la gastroplastia yértical con sus variantes (R.
Alvarcez en Braguinsky, 1996). o : <

Las téenicas quirurgicas mas empleadas 'y con
mundo, tienen como objetivo reducir la capacidad dcl estomugo y durle scnsacion
de saciedad al individuo con muy poca cantidad de alimento; esto s¢ asocia con

s i'csuhados en todo el

cjor
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una disminucion de la sensacion de vacio a nivel del estomago gue los pacientes
notan desde cl primer dia postoperatorio (R, Alvarez, 1999).

A continuacién” sc¢- hace una breve descripcion de las thmcus dL cirugia

bariatrica:

3

Derivacion “gdstrica. Sc¢ trata de una pequeia bolsa de cst()mago que se

“conecta al’intestino derivando cl alimento directamente y brincando cl resto
“del vestéomago; ‘llamada en inglés bypass. Ya que el c%t(’)magoi'no recibe
‘comida . dircectamente produce jugos digestivos 1mp0rtdnt(_b por lo que se

nuu. qQue conectar con ¢l resto del aparato dlngllVO.

'Gastroplasua vertical con anillo. El estomago se cierra ¢on una cujdruple

fila de grapas de titanio, de forma tal que se crea un reservorio mas pequeno
¢n el lado derecho; ademas se coloca un anillo de silastic ¢n la parte inferior
para quce la comida se¢ atore un poco al legar dhl y 1a persona tenga
sensacion de saciedad con muy poco alimento. )

Gastroplastia vertical con banda. En- csta. se: érca uha pequena’ bolsa
gastrica a lo largo de la curvatura menor del estomago yen Ll extremo distal
se¢ coloca una banda de material mdbsorbxblc cntrc la c.u.rvmur.x :menor: del
estomago vy la ventana creada ex prof(.so a ]Jocos ct_nnmctros dcl borde

gastrico.
Banda gadstrica aJustable. Se trata d(. un cinturén de sllastic que se coloca
en la parte ¢ mas alta del estOmago, para crear un muncstomdg,o, lo cual logra
cl'mismo’ efecto que las operaciones anteriores: disminuir la sensacion de
hambre 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
hace via  laparoscopica (video cirugia). El sistecma LAP-BAND® es un
tratamiento quirargico innovador para conseguir una reduccion dristica del
peso corporal. La denominacion LAP-BAND® alude a la técnica quirurgica y
al producto empleado. En este sistema el cirujano practica varias incisiones
pequenas en la pared abdominal, a traves de ellas introduce tubos hueccos
que seran utilizados como puertas de entrada para los instrumentos
quirargicos largos y delgados. El cirujano puede ver gracias a una pequenia
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camara que también se introduce por estos pequcenos tubos. Con el sistema
LAP-BAND®, en términos gencrales, se puede perder hasta dos tercios del
exceso de peso. En ocasiones no es posible realizar la cirugia laparoscopica,
por cjemplo, si hay antecedentes de una operacion abdominal o existen
adherencias (areas de tejido que crecen juntas). Cuando se realiza la
intervencion laparoscopica también pucede suceder que el cirujano decida
pasar al método “abicrto” tradicional, por cjemplo si se produce una
hemorragia o surgen problemas al colocar la banda

<. Liposuccion: No ¢s un tratamicento contra la obesidad, pero se incluira aqui
debido a la gran difusion que esta cirugia tiene. La liposuccion o aspiracion
de grasa ¢s un método para mejorar ¢l contorno corporal. Ticne
aproximadamente veintiin anos de realizarse, consiste en aspirar la grasa
acumulada en regiones especilicas mediante la introduccion, por pequeiios
cortes en la piel, de finisimos tubos metalicos de tres a cuatro milimetros de
diimetro. Puede hacerse por dos técnicas, la “tumescente” en la que la

de inyectar un liquido especial en la

succion de grasa se realiza después
“ultraséonica”, que se realiza

zona de grasa acumulada, la otra es la 1éenic
mediante la licuefaccion de la grasa por medio de ultrasonido; ambos casos
permiten la extraccion facilitada de la grasa. Aunque generalmente se hace
mediante anestesia local requicre de un quiréfano completo para ser
realizada con seguridad (R. Alvarcz, 1999). Los candidatos a esta cirugia son
individuos sanos y ¢n bucenas condiciones fisicas, con arecas focalizadas de
lipodistrofia (llantitas), que se¢ han mostrado resistentes a otras formas
convencionales de reduccion (Matarasso y Hutchinson, 2001).

3.8 GENERALIDADES SOBRE EL TRATAMIENTO EN NINOS,

Una vez establecida la obcslddd mf.muL d;ﬂul Nevar i l
adcelgazamicento y mantunmmnto de peso. ‘La relativa- 1nmadure4 intclcctuul y
psicologica de los nifios, comparada con los adultos y la zsusu.ptibilidad a la
presion de sus compafieros, son los obsticulos para un tratamiento exitoso de la
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obesidad infantil; por esta razon los esfucerzos para reducir la obesidad en nifios
han usado las uproximucioncs desde la familia y la escuela (Nelson, 1997; Ebbeling
et al 2002). '

En México, la Dra Korbman (1997), cn Ll Ho*.pitdl médico pcdldtru.o. rcillmu un
estudio con nifnios obesos y sus madres,’ uphcundo entrevista, prucbas psicologicas
y scsiones de psicoterapia de grupo con los nifos y las madres por scpurudo.
cnconirando que al trabajar con un cquipo meédico multidisciplinario los
resultados son satisfactorios.

Para que cl tratamicnto tenga ¢xito se debe prestar especial atenciéon a los
siguicentes clementos: modificacion del contenido dietético y calérico; definicion y
utilizacion de programas de ¢jercicio apropiados; modificacion de conducta del
nino y participacion de la familia en el tratamiento. Todos estos celementos
conforman los tratamientos cognitivo conductuales a los que se hizo referencia en
¢l apartado correspondiente. 7

Las técnicas empleadas ¢en ¢l adulto para disminuir la grasa, comao la cirugia, ¢l
tratamicnto furmacologico estan contraindicadas durante la infancia. Las dictas
hipocaloricas no son adecuadas porque pueden-alterar el crecimicnto y desarrollo
normales en momentos criticos. No obstante una alternativa a las reducciones
drasticas de peso en los protocolos de adelgazamiento consiste en mantener el
peso durante ¢l estiron de la adolescencia, con 1o que se consigue una reducceion
del peso para la edad a medida que va creciendo el nino (Nelson; 1997).,

A continuacién sc¢ expone la- aproximacion comiin para la prevencion y
tratamicento de la obesidad en nifios propuesto por Ebbeling et al. (2002), en 1a que
plantea para diversos escenarios tarcas para él éxiio en el tratamicento:

< Hogar: Establecer tiempos para ucthldad fisica y comxdus Qiﬂuddbll.s.
Limitar el tiempo de television.

< Escucla: Establecer cducacion fisica .obhgatorm,.
estandares para los programas do lunch cscolar, Lhmmar, uxjngntns no

aplicar. @ trluos

saludables, por ejemplo, maquinas (.\'pcnd(.dords de rl_frust.os y dulces.

]




Proveer botanas suludables por muho de tienda escolar y muqum.ls
c\pcnd(.dords. : ; :

<+ Discno urbano: PI‘OILL,LI‘ cs])dcl()b dblLl‘lO H conslruu' vias pdwm‘_n(adas

para caminar , anddr el blciclud. parquc_s y-zonas de Jucgo

< Sq,uru mgduu' axnplmr l.\ Lubgrturu p.nra lrutauucntos “of i(ros contra la

. obesidad.

< Medios pubhcnurlos y mc.rcudotccniu con 'dcr.u‘ un unput.:sto para la
comida rapida -y los refréscos. - Subs :

cicmplo‘ frutas 'y vcrdur.xs Prnlnblr ]d publlu

COMENTARIOS. .
Mce parcee de especial importancia saber. que’.

establece  los  lincamicentos puara - diversas ' Qe ‘mc.dlc n. - nutricia,

psiquidtrica y psicologica,  es decir queel phmu_umncnto dl. ’unu atencion

multidisciplinaria no ¢s simplemente c_nnvcncxon.ﬂ mo quc hay una normd que lo

exige, lo que da a entender que la obesidad es un

xpo ‘de. pddcc.inucnto complqo

Los tratamicntos de que se disponen son los psuolm,lcos cen’ los que se

encuentran  los cognitivo-conductuales, . en ‘estel c pxtulo incluyeron
investigaciones para cjemplificar mejor ‘las variantes “en” proccdu:njc.ntos que

existen para esta téenica, lo mismo ocurridé ¢on los tratamicntos’ psicoanaliticos.

Del resto de los tratamientos s6lo se describieron, 'y, ¢n’ el siguiente capitulo, sc
analizaran las ventajas y desventajas de cada uno.

Llama la atencion, después de la revision de' los: estudios con  técnica
cognitiva conductual, que existen variantes en la aplicacion de los procedimientos,
es decir, algunos incluyen cjercicio, medicamento, appyovfumﬂizu-, pero no hay
consenso en las variables de los estudios. La mayoria de las investigaciones
realizadas se enfocan en la reduceion de peso, mas que el mantenimiento. Estos
estudios incluyen dictas que frecuentemente son poco practicas, mondtonas y
descquilibradas. No hay un énfasis en la actividad fisica. Los tratamientos
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psicoanaliticos parccen llevar a ciaunbios internos y a largo plazo, por lo menos en
¢l tiecmpo de duracién del tratamiento (varios afnos). El tratamiento quirargico sélo
esta indicado para la obesidad extrema, requiere de un equipo multidisciplinarios

antes y despuds de la intervencion.

A continuaciéon se muestra la tabla que resume las caracteristicas de los

tratamientos. (Tabla 5)
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Tabla 3. Caracteristicas de los iratamientos vs obesidad

Nota: las + muestran la intensidad de la caracteristica, losx su ausencla

NEDMH0 20 VITva
NOD SISEL

154

2 o

[74)

E d > o 0o |y
0 g 8 ; 'S - b4 4 g L-f [
£ 2, |28 2 1z2.5% BE |z5 |«
z =y |22, 5,00 (682 (29 198 |3
g wi w03 o [Bslc gfEs 28 |52 (Y
S e jgz2 o G118 |lBgol® o8 [9E |3
2 c2 |239Y U ZE g R R =9 |52 |8
Pt = A =274 [se] 27 |32 2 = Z|0 s 50 4
3 Sz |52¢E ¥ [2Y(8 528Z2 5% |2% |3

= zZ %= =2 |23 |2 o] 22 34 a
= =S 2285 ZE 2% % :gz% g2 158 |2
COGNITIVO v Wi Iv7 77 17 777 % 7 7 7 77
CONDUCTUAL
PSICANALITICO| Y v X X VX TIT7 TV 1% T Y
RESTRICCION |V X A ix x 7 v/ X v
ALIMENTARIA
FARMACOS  |x X |V v X X A AV AL
ACTIVIDAD |V X WV VY A A v N W A VY
FisicA
QUIRURGICO |[¥7 __ |x v 7 |x X v W W R W

3



CAPITULO 4.
ANALISIS ~DE LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS
TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD

Como. ¢s de cntcndLth-]d .nnpll.x gama de tratamicntos para la obesidad
‘camicihto sobre sus indicaciones, ventajas  y
desventajas, se trdta.ra v_n P aplluln de hacer enfoques temaiaticos para facilitar
el anillisis. Como_se ha di. (.utldu anteriormente el origen no especifico de la
obesidad hace pcnsur quc su tratamiento deberda ocuparse de varios aspectos y
nunca podra centrase en uno solamentce; cualquier esquema que privilegice alguno

imposibilita formular un:

serd incompleto,”

4.1 TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS.

En uchcrul ids‘tx?atmriicntos psicologicos ticnen la ventaja de intentar un
ambio” en - la condu'cm ah'nu_nmri.x del sujeto; -acercar a -la pcrsona a la
comprension de su probléma dc sobrepeso, tal como cnthdLr lds mouvacxon-.s
asociadas al comer, como lo hace y donde. Hace concienté los:graves riesgos
asociados a la obesidad y la necesidad de contrarrestarlos, sin cmbargo ticnen la
desventaja de requerir personal especializado, ticmpo y. por: 10 tanto cl: costo 'se
hace clevado. Pocos estudios muestran datos de scg,mmjcnto y los qu(. lo haccn
refieren una pobre continuidad en los efectos; los logros por'si: solos son pocos y
deben asociarse a otros tratamicntos que encarecen el esquema gLnLru]. :

A) TECNICA COGNITIVO-CONDUCTUAL.

En ‘lo particular los tratamientos psuologncos con thmCd cogmtwo-
conductual ofrecen métodos de control de la conducta ahmcnmrm b% rcaprgndxz..uc
sobre estados emocionales, esquemas’ conductuales y cqgmnvos que llevan a los
ataques de gula,
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Uno de los problemas mas serios para la evaluacion de los tratamientos de
este tipo es su disparidad metodolagica que se observa principalmente en los
objetivos plantcados y en las muestras scleccionadas. Un ¢jemplo de esto es la
investigacién de Casado et al. (1997), citada en el capitulo anterior, donde se
aprecia un estudio amplio, completo y bien controlado, que aborda con énfasis la
modificaciéon de habitos en la alimentaciaon y sus factores psicologicos, pero obvia
¢l objetivo de la pérdida de peso, carece de una homogencidad en las
muodificaciones conductuales y la variabilidad intersujetos es amplia. Los autores
mismos consideran que el periodo de evaluacion postratumicento es corto y sus
muestras poequenas.

Esta misma critica ya habia sido realizada por Wollersheim (1970) en otro de
los estudios que se describid en paginas precedentes, donde se muestran las
bondades de la técnica de aprendizaje en el tratamiento de la obesidad en su
Uamada terapia focal; este tipo de intervencion produjo resultados favorables en la
reduccion de la frecuencia en la conducta de comer, no solo al término del
tratamiento,  ¢s decir, después de nueve meses, sino que los resultados sce
mantuvicron después de ocho semanas. Pero es la misma autora quien hace
referencia a las limitaciones del estudio y las coloca en el tiempo de tratamiento, cl
cual ¢s muy corto, pucs su opinién cs que bajar de peso requiere de un trabajo
largo y continuo ¢n sesiones regulares que incluya técnicas de reforzamiento
social positivo.

En lo concerniente a la qucja del costo, tiempo cmpleado .y mvclts dc.
especializacion, ya Black, Coe, Fricsen y Wurzmann desde 1984 coxlsnderabun la
propucsta de una intervencion minima, propusicron un programa cn donde los
participantes solo recibian unas cuantas intervenciones  verbales. sobre como
perder peso y que esta minima intervencion resultara efectiva fc_n la  obesidad
moderada. Sus reportes resultaron equivalentes a los obtenidos en'’ tratamicntos
:sidad

conductuales de larga duraciéon. Sin embargo habria que aclaral

_due 1 nee
cducativa sobre la obesidad hoy ¢n dia ¢s diferente. R s -

Un problc.ma mas, en los reportes de estudios sobre. ]os ban ios de los

© tratamientos cu;,muvo conductuales, ¢s el de la u)morbllxddd Lntrc ubcslddd y los




trastornos de la alimentacion. No ¢sta de mas mencionar ¢l problema de la
ausencia de la obesidad como un trastorno de la alimentacion en ¢l DSM- 1V, y, por
lo tanto, la imposibilidad de conocer si estudios previos a la sefalizacion de esta
problematica consideraron a la bulimia - en su correlacion con el sobrepeso. Pero
para cl 1;1‘10 2000 ya hay estudios como el de Nauta et al. (2000) que intentan
tratamicntos de modificacion de conducta en obesos con y sin episodios de
atracon. Otro estudio como el de Telch, Agras y Linchan (2000) incluye en sus
consideraciones tratamicntos propios de trastornos de la personalidad aplicados a
las alteraciones conjuntas de sobrepeso y desordenes de la conducta alimentariag
cncontraron que ademias de que los participantes  adquirieran  habilidades
mentales, regulacion cmucinnu!. habilidades de tolerancia y reducceion cen la
conducta de atracon, el procedimiento también tuvo impacto positivo en otras
arcas tales como cn el trabajo y ¢n las relaciones interpersonales.

En la revision sistematica realizada por Glenny et all (1997), de
investigaciones sobre tratamicentos para la obesidad basados en técnicas cognitivo-
conductuales, encontraron que en algunas de ellas los resultados, con este tipo de
intervenciones, son dificiles de mantener después de seis meses o un ano
aproximadamente. Por ¢jemplo cita la intervencion basada en terapia cognitiva de
los autores Schwartz y Unbar-Saban, que pretendian mostrar la efectividad de
incluir la téenica de "autoconfrontacion de valores™(VSC), ¢n un paquete dc‘tcrupiu
conductual, comparando e¢sto con un grupo de discusion solumente y un grupo
control que no recibié tratamiento. El autor define la técnica de autoconfrontacion
de valores como el método que brinda cambios ¢n la conducta a través de la
reconsideracion de los valores personales. En el estudio los  cambios e¢n la
conducta de comer se promovieron pidiendo a los sujetos compararan sus propios
valores con los de aquellas personas que tenian éxito o no en la pérdida de peso y
que por lo tanto cambiaran los valores adquiridos. El grupo con la técnica de
autoconfrontamiento perdié mas peso que los otros dos grupos al término de dos
meses de tratamiento; sin embargo despudés de un afio no hubo diferencias entre
los grupos. Dentro de la misma revision de Glenny, et al. (1997) se¢ encuentra cl
estudio de Jeffery, et al., en el que asignaron a.los burticipantcs a una de cinco
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condiciones de tratamicnto con duracion de 18 meses. Las condiciones fueron:
grupo control que no recibié tratamicento; grupo que recibié terapia conductual
estandar (SBT), con metas individuales en relacion a la estimacion de calorias y
reduceion de peso y programas de c¢jercicio. El grupo tres estuvo bajo el mismo
procedimicnto del grupo dos pero ademais recibicron dos paguetes de comida al
dia durante cinco dias, el grupo cuatro recibio terapia conductual estandar con un
incentivo monetario para perder peso. Y finalmente ¢l grupo cinco recibio
provision alimentaria, incentive monetario y terapia conductual. Los dos grupos
que recibieron comida tuvicron la mayor pérdida de peso durante el estudio. La
mayor pérdida de peso a lo largo de todo el tratamicento excepto el grupo control
fue de 7.7Kg seis meses después de iniciar el tratamiento, los grupos con
tratamiento conductuales tuvieron una reducceion significativa del IMC comparados .
con ¢l grupo control. La superioridad de los g'rupus con provision de comida no se
mantuvo 12 meses después y los grupos que tuvicron incentivo econémico no
mostraron resultados sigxﬂfichlivos.

Ademas del problema de que en los tratamicentos cognitivo-conductuales ¢s
dificil] mantener los efectos a largo plazo, esta la desventaja de que estos
tratamicentos, a veces, incluyen dietas de restriccion que van de 800 a 1500 calorias
al dia, lo que puede Hevar, en primer lugar, a que las personas gque se sometan a
una dicta entren en estados de depresion y estrés, y que no leven el registro
adecuado de las calorias, dando por resultado baja adherencia al tratamiento pues
los resultados no se¢ observan inmediatamente. Ross (1994) menciona que las
personas que levan una dieta durante un largo tiecmpo les hace sentir poco felices,
porque no pucden comer lo que cllos descean, o se sienten culpables por comer;
ademas agrega que la asociacion entre obesidad y depresion se explica por la
pobre sudud y funcionamiento fisico. El problema del registro de las calorias fue
estudindo por Zegman, en 1984, con 43 mujeres con por lo menos 15% de
sobrepeso, las participantes fucron asignadas a un grupo de terapia conductual
para ¢l control-de peso, la edad de'las participantes oscilaba entre los 17 y 59
anos. El estudio consistio en que las participantes tenian que describir cada uno de
dicz alimentos previamente seleccionados, que registraran la cantidad de alimento,

o7




asi como también calcularan las calorias; en este estudio se identificd que existian
cerrores en la descripcion, estimacion de la cantidad de alimento y en el cilculo de
ralorias. La autora menciona que a pesar de que las personas que estan bajo un
tratamicnto de restriccién de calorias frecuentemente utilizan manuales poco
complicados, estos muchas veces omiten la subclasificacion de muchos alimentos.

Los tratamicentos conductuales que intentan mejorar la evaluacion de las
s ¥ composiciéon nutricional hacen uso de los registros diarios, que ademas

calorii
se utilizan para determinar el volumen de las raciones que ingieren y la relacion

con las situaciones a que se enfrenta ¢l paciente, la actitud frente al alimento, la
actividad fisica diaria que desarrolla, horario, lugares, companias y actividades
sociales que acompadian la conducta de comer. Entre las ventajas de utilizar este
matodo estan que la informacion que se obtience es puntual y cuantitativa, la
evaluacion es derallada (demorada por dias), por tiempo de anotar, por tiecmpo dc
evaluar y que ¢l conocimiento de la conducta ¢s aparentemente mayor. Pero por
mayor parte de la informacion puede estar

otro lado las desventajas son que la
autoengarnios, datos subjetivos, exige mayor

manipulada por el paciente; olvidos,
grado de dedicacion y compromiso, la respuesta profesional ¢s demorada vy,
exige mayor nivel de conocimientos (Llanos y Mazzcei, en Braguinsky.,

adema
1996).

Cooper y Fairburn (2001), opinan que la falta de resultados a largo plazo de
éstos tratamientos se debe a: la ambiglticdad de sus metas, sc enfocan a la pérdida
de peso, mas que a prevenir o minimizar la recuperaciéon de éste; son tratamientos
a corto plazo, y no implican cambios permanentes. Estos autores realizaron un
andlisis de la reganancia de peso en los tratamicentos y encontraron que: los
puacientes no establecen metas realistas de pérdida de peso; no anticipan los
beneficios de lograrlo y los perjuicios de abandonarlo; rechazan la necesidad de
adquirir habilidades para mantener el peso; y anteponcen otros objetivos

personales ala pérdida de peso.
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B) TECNICA PSICOANALITICA.

La técnica del Psicoanalisis constituye una desventaja para el tratamiento de
la abesidad porque no esta diseiada especificamentepara cella. Resulta dificil
hacer reportes cientificamente controlados, la mayoria dc"lus reportes son de
casos particulares, no ¢s posible especificar el origch de los é;lmbios positivos y, el
tratamicnto de obesidad con téenicas psicoanaliticas, puede resultar muy costoso.
Este tratamiento no ofrece dicetas, ¢jercicio, mudil’icacién"clirgctu‘ de la conducta, ni
apoyo social. .

El psicoanilisis pucde cstar indicado para las personas que padecen una
grave adreracion de la imagen corporal, cuando esta condiciéon no ha mejorado
mediante otras condiciones de tratamiento; es posible que las personas obesas
acudan a psicoterapia psicoanalitica por otras razones, pero auxiliarles a hacer
frente a la obesidad puede ayudar a resolver 'sus” problemas. Cuando la
psicoterapia las conduce a levar vidas menos  tensas y mas satisfactorias es
probable que dejen de comer en exceso, ¢n consecuencia pueden reducir de peso y
mantenerse asi (Verduzco y Platas, 1999). Otros se¢ muestran escépticos ante la

3

eficacia de la psicoterapin; no se¢ ha demostrado, que ¢l descubrir las causas
inconscientes de la sobreingesta, cambice la cleccion de sintomas de las personas
obesas, que comen en exceso en respuesta al estrés (Kaplan y Sandock, 1999).

Rand (en Wolman, 1982) refiere un articulo publicado por Kaplan y Kaplan
de 1957 que influyéo cen la desestimacion de la comprension y tratamiento
psicoanalitico de las causas de la obesidad. Para 1999 Verduzco y Platas
consideran que apenas el 6% de las personas obesas se someten a una terapia de
este tipo.,

En el estudio de Rand y Stunkard (1978), mencionado en ¢l capitulo anterior,
sobre el tratamicnto psicoanalitico en pacientes obesos, se obtuvieron buenos
resultados, un gran porcentaje de ellos logrd bajar después del tiempo estipulado;
sin quedar muy claro ¢omo es que el tratamiento. psicoanalitico condujo a las
pérdidas de peso, cuando ¢l psicoandlisis no prescribe dictas . y no hace un

- monitorco de peso de los pacientes. Rand (en Wolman, 1982) menciona gue es
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probable que los resultados se deban a la relaciéon que el analista establece entre ¢l
acto de comer y estrés emocional de los pacientes. La hipotesis es que la secuencia
estrés emocional > comer en exceso > ganancia de peso, se pucede modificar
cuando ¢l estrés emocional experimentado por los pacientes disminuye o cuando
éste aprende respuestas mas adaptativas ante el estrés que ¢l comer en exceso.
Estos mismos autores, para comparar los resultados que obtuvieron, a partir de la
intervencion psicoanalitica, citan un articulo de 1974 de Stunkard y Rush el cual
habla de que la mayoria de los adultos que se someten a programas de reduccion
de peso desarrollan sintomas de trastornos emocionales, respucestas negativas ante
la dicta, preocupacion moderada por la comida, problemas de ansiedad e
irritabilidad y, en un grado menor, depresion. En la investigacion que realizaron
estos autores, casi todos los pacientes obesos en  tratammiento psicoanalitico,
reportaron haber tenido respuestas emocionalmente positivas ante las dietas; 829%
mostro tener esperanza en las dictas, el 49% refirid incremento en la energia,
menos involucramiento con el acto de comer y la comida en el 34% y mas fuerza
cn cl 30%.

Rand (en Wolman, 1982) plantea que las. técnicas de modificacion de
conducta estan diseiiadas para ayudar al paciente a que adquiera conciencia de la
conducta d¢ comer y de las emociones que lo conducen a episodios de
sobreingesta, por cjemplo con los registros de . comida; sin embargo, la
informacion de procesos inconscientes no ¢s posible con una simple introspeccion.

En cambio ¢l psicoanalis

s utiliza ¢l método de asociacion libre, sueiios, métodos
proycctivos y marcacion de la resistencia  para  obtener conocimiento de los
procesos inconscientes que subyacen al acto de comer.

4.2 TRATAMIENTO FARMACOLC’)GIC_O; L

Tasociada a la

utiliza cox‘nouunu'ultc'rn:niv'
p()ndldo al’;
con c¢jercicio. Los de(.anlL mc_:.a.msmo de dtLlOl‘l de los' medicamentos permiten

El tratamicento f.lrmaLnlox,u.u

dieta en ])uuc.nth quc_ no h.lyu im du.tcnco ‘apropiado, solo o
asociarlos para lograr mqlorcs cfectos. Algunos dc ellos s6lo pucden ser utilizados
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por periodos breves, otros, en cambio, por no. presentar efectos colaterales,

pueden emplearse por periodos mas largos.

La teoria multicausal de 1la obesidad no ha orientado el uso de medicamentos
como la Gnica alternativa de tratamiento y, en ocaqlones. por ¢l contrario, da la
impresion de evitar la responsabilidad del md1v1duo en la reduccion de peso,
acciones secundarias. y adversas

ademas de que algunos de ellos provocan r
potenciallmente peligrosas ¢ indescables. -

A continuacion sc¢ plantearan d];.unas ;,t_nu'ahdadgs sobre las ventajas y
desventajas de los diferentes grupos.

Ansijoliticos. Solos o en cmnbinil/i;ii)n'con anorexigenos auxilian en la
ansiedad primaria que impele a ‘laingesta o ayudan a controlar: los el’ccm@:
adversos de los medicamentos que’ quitan ¢l hambre. Sus cfectos mdusu..lbl(.s son
la tendencia al abuso, que su' tolerancia farmacologica fomenta (Goodmm Yy
Gilman, 1999). Entre los cfectos colaterales se encuentran somnolt_ncm ‘debilidad
muscular, sequedad de boca, constipacion.

Anorexigenos. Algunos son de¢ sobra conocidos. ¢! inclqs’o “debido a-sus
¢fectos . indescables han  salidos  del  mercado nuciqnal,“ como - es  la
dextroanfetamina, Otros igualmente veteranos ya no son objeto de estudio como
son . ¢l mazindol, anfepramona, fenproporex, quce son ‘co‘no_cidb_s-por su rapida
pérdida de efectividad y su potencial abuso por tolcranqii\. Los efectos colaterales
mias frecuentes son palpitaciones, disritmias cardiacas, cspasmos
gastrointestinales, dolores de tipo colico, diarrea o consiipacién, resequedad de
boca y mucosd

s, cefalea, fiebre, sudoracion, gusto metalico, retencion urinaria. Las
nuevas generaciones de anorexigenos, relacionados con la inhibicién de recaptura
selectiva de neurotransmisores, tienen la VLn(djd dc reducir- ¢l umbral de la
sensacion de saciedad postalimentos; al no prnvocar tolv_rancxa permiten su uso
prolongado hasta por 52 semanas, no s¢ asocian con abuso m con sindrome de
supresion, sin embargo sus efectos colaterales mas frecuentes son cefalea, boca
seca, constipacion, insomnio, ndusca, aumento de la presion arterial, taquicardia y
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alteraciones cn ¢l sentido del gusto. En todos los casos, los antiguos y modernos
anorexigenos tienen el inconveniente de las interacciones con otros medicamentos
( Blundell y Hallford, 1995; D. Kaplan, 2000).

Glenny, ¢t al. (1997) realizaron una revision de articulos encontrando que el
medicamento mias comunmente utilizado en ensayos clinicos-fue la fenfluramina,
cinco articulos compararon la fenfluramina contra placebo, en todos se les
prescribio una dieta restringida en calorias. Un estudio multicéntrico (Guy-Grand
ct al. , 1989) demostrd estadisticamente una pérdida de peso significativa entre cl
grupo ¢ue recibio fenfluramina y el placebo, durante un afio de intervencion; en
los nltimos seis meses de intervencion ¢l grupo placebo mostro una tendencia a
ganar peso, mientras que el otro se mantuvo estable. Sin embargo, en seguimientos
a tres anos el grupo placebo manticene la pérdida de peso, mientras que el grupo
de fenfluramina tendidé a ganar peso,

Otros c¢studios (Mathus-Viiegen, 1993; O' Connor, Richman, Steinbeck y
Caterson, 1995 en Glenny ct al., 1997) muestran la efectividad de la fenfluramina,
pero s0lo por un periodo de seis meses, aquellos pacientes que reciben
tratamicnto con fenfluramina por seis meses logran pérdidas significativas de
peso, por ¢gjiemplo de 9.7Kg en comparacion con un grupo placebo que reduce
4.9kg. Mathus-Vliegen condujo un estudio en el que continud dando fenfluramina
por un afio. Después de seis meses los participantes comenzaron a recupcerar peso
y a los 12 meses aquellos que recibicron farmacoterapia incrementaron
significativamente de peso en comparacion con ¢l grupo que recibié placebo.

En la revision de los estudios que Glenny et al. (1997), realizaron sobre la
cfectividad  de  los  inhibidores selectivos de la  recaptura de  scerotonina,
cncuentraron que la fluoxetina es efectiva en reducir ¢l peso durante dos semanas,
despuds de este periodo la diferencia en la pérdida de peso contra un grupo
control con placebo ces6, y ambos grupos ganaron peso.

El uso de la fentermina y la fenfluramina en combinacion para ¢l tratamiento
de la obesidad se usé con mucho éxito en la induccion de pérdida de peso; pcro en
1997 se reportd una forma inusual de valvalopatia cardiaca después del uso de
estos dos medicamentos, Otros cefectos mis serios que la valvulopatia, como
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neurotoxicidad y problemas de memoria a corto plazo se han asociado con ¢l uso
de ésta combinacion de fairmacos (D. Kaplan, 2000). Este tipo de medicamentos no
deben prescribirse en pacientes con depresion, o historia personal de trastorno
bipolar, o antccedentes familiiwes de trastorno bipolar ya que este tipo de
personas son mis  susceptibles de desarrollar episodios de depresion mayor
despucs de su administracion (Zimmer y Gregory, 1998). .

Los estudios multicéntricos que han  revisado  la- efectividad de la
sibutramina mostraron que hay una pérdida de peso durante los primeros seis
meses y que se mantiene durante los siguientes seis. Smith (2001) realizdé un
cstudio sobre la efectividad de la sibutramina a largo plazo en pacientes con
obesidad moderada (IMC de 27 a 40) que fucron identificados por su médico de
atencion primaria. La muestra se conformad con pacientes que no tuvieran una
obesidad de origen endocrino, que no padecieran diabetes mellitus, que no
tomaran medicamentos que maodificaran ¢l peso y no tuvieran patologia afectiva
que pudicra ser causa de modificaciones bruscas en el peso. Los pacientes fucron
asignados a uno de 3 grupos, uno que recibio placebo, los otros con sibutramina
cn dosis de 10 y 15mg. Los grupos recibicron asesoria sobre alimentos y una dicta
muy baja en calorias; se les aplicd un test para evaluar depresion y ansiedad
(escala de Beck), otros sobrela satisfactoriedad de la dieta y exiumenes médicos de
laboratorio y gabincte (ECG) al inicio, a los G meses y a los 12 meses del estudio.
Los resultados del estudio mostraron una tasa de descercion del 53% para todos,
pero ¢l grupo control tuvo una tasa del 51%, c¢l de sibutramina a 10mg de 49% y
con 153mg so0lo de 42%. En los parametros tomados en cuenta en general, los
grupos de sibutramina mostraron diferencias  estadisticamente  significativas
contra ¢l grupo placebo y hubo una correlacion con la dosis, mejor los de 15mg
que los de 10mg. Se obtuvieron mejores resultados en la reduccion de peso, IMC,
parametros de laboratorio, indices de cintura cadera que mostraron los mas altos
resultados a los 6 meses del ensayo. Los efectos adversos se presentaron en 4
pacientes del grupo control y ¢n 4 del grupo de sibutraminoe (2 en el grupo de
10mg y 2 en el de 15mg).
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Stevenson (2001) opina que en ¢l uso de la sibutramina se deben tener
precauciones, es decir, que no debe usarse de manera rutinaria en el ‘tratamicnto
para la obesidad. Cita el estudio realizado por Krause con 1102 obesos, los que
fucron asignados a tres condiciones de trutamicento después de haberles preescrito
1Smg de sibutramina por cuatro semanas; acquellos que en esta primera fase
perdieran 2% del peso se asignaban ya fuera a un grupo que recibié 15mg de
sibutramina continuamente durante 44 semanas, o a un grupo que recibié 15mg
de sibutramina de manera intermitente, es decir, de la semana S a la 12, de 1a
semana 19 a la 30 y de la 37 a la 48, por altimo ¢l grupo que recibio placebo de la
semana 5 a la 48 . La sibutramina preescrita a dosis de 15mg al dia, ya sea de
manera continua o intermitente por 44 semanas, condujo a una pérdida moderada
de peso comparado con el placebo. Se lograron estos resultados con un grupo de
mujeres obesas, saludables y la mayoria de ellas blancas; ¢stos resultados podrian
no repetirse en muestras diferentes. Stevenson agrega que a pesar de este éxito,
los bencficios a largo plazo (@ un afo), en seguridad, salud y mortalidad de la
sibutramina no han sido del todo establecidos.

Otro dato que merece especial atencion en relacion a los efectos adversos
por ¢l uso de sibutramina es la aparicion de episodios psicéticos; esta clase de
cefectos han sido descritaos en el uso de otros agentes anorexigenos como las
anfetaminas. Hasta 1a fecha no existen datos contundentes de que la sibutramina
conduzca a esta clase de problemas, pero como mencionan Taflinski y Chojncka
(2000), ¢n individuos vulnerables a la psicosis, la sibutramina puede. inducir
sintomas relacionados; como en el caso que reportan estos mismos autores de una
mujer de 19 anos de edad que ingresd a un hospital psiquiatrico debido a Ia
aparicion de sintomas paranoicos; no tenia antecedentes de - haber - recibido
tratamicento psiquiitrico, ni de trastorno ncurologico o abuso de sustancias.
Comenzd con dosis de 10mg de sibutramina, al. principio esta’ dosis 'no fuc
tolerada, aparccieron algunos de los efectos secundarios como so_mnolenciu.
ansicedad moderada 'y taquicardia. La dosis s¢ aumentd a 15mg de sibuti—uminn vla
paciente comenzd con problemas de  ansiedad, problemas para dormir, - poco
apetito, constipacion y dolores abdominales severos; despuds de tres'meses con el
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tratamicento farmacoeldgico éste se retiré y la paciente comenzo a presentar
alucinaciones auditivas y delirio de referencia. Este caso muestra el potencial
riesgo asociado con el tratamicnto farmacologico para la obesidad y sugiere una
evaluacion cuidadosa del estado mental de los pacientes antes de iniciar
tratamicento con un nuevo medicamento, aunguce es posible que la causa de la
psicosis haya tenido que ver con otros factores, como la pérdida de peso y el fallo
asu adaptacion, o una psicosis ¢n si misma que no diera sintomas antes de tomar
¢l medicamento.

Los estudios que examinaron al mazindol encontraron que su efectividad es
semejante a Ia de la anfetamina (medicamento no disponible en México) pero
Gnicamente por doce semanas, posterior @ las cuales, en ambos ¢casos s recupera

¢l peso perdido.

“"Acecion Intestinal. El uso de sustancias, fibras o incluso liquidos antes de las
comidas, para reducir Ia cantidad total de alimentos ingeridos, ¢s una practica de
vicjo cufio, sin embargo los estudios cientificos dispuestos para probar la
cfectividad de estas sustancias son pocos y no actualizados. Solamente ¢l orlistat,
inhibidor de la enzima que desdobla las grasas en el tracto digestivo, - ha
demostrado una aplicacion clinicamente demostrable,

Las fibras generalmente tienen una presentacion al mercado en combinacion
con otras sustancias de dudosa accién central, por lo que su evaluacion requicre
de tomar en cuenta la accidon conjunta. Ademas las variantes en las presentaciones
¢n ¢l mercado impiden al usuario deducir cual es la mejor opcion. (Tabla 6)

El orlistat ha resultado efectivo en el tratamicnto para bajar de peso. Su
principal accion es la reduccion en la absorcion de grasa, este medicamento no
disminuye ¢l hambre pero si aumenta la saciedad. Entre los principales cfectos
scecundarios se encuentran los dolores abdominales, diarrca y flatulencias. Las
dosis van de 10 & 120mg y los resultados dependen de las mismas.

Dos estudios controlados, con placebo, evaluaron los efectos del orlistat-en
dosis de 120mg tres veces al'dia en conjunto con una dieta baja en calorias por un
ano. Los resultados mostraron que,: después de este periodo, los pacientes que
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tomaron ¢l medicamento pcrdicron de 9 a 10kg comparado con los 6kg que perdio
¢l grupo que recibio placebo. Al scgun(lu ano, los pacientes que continuaron
tomando orlistat ganaron de 1.5 a 3kg ¢n comparacion con lo que gand ¢l grupo
placebo que fuce de 4 a Gkg. Otro estudio muestra la ganancia de peso con el uso
de orlistat después de un ano de su administracion. La muestra estaba conformada
por 729 pacientes que habian perdido cerca de 10kg solo con dicta, los pacientes
tomaron 120mg de orlistat tres veces al dia por un ano y ganaron 2.6Kkg, pero esto
no s¢ compara con la ganancia de 4.4Kkg en pacientes tratados con placebo. Los
resultados muestran que aproximadamente el 24% de los pacientes que tomaron
orlistat no ganaron peso, en comparacion con el 16% de los que fuceron tratados
con placebo (Apgar, 1999).

En ¢l estudio de Karhumen et al. (2000) con 72 obesos, tanto hombres como
mujeres, evaluaron los efectos del Orlistat a 120myg, en la composicion corporal y
¢l gasto de energia en reposo, durante un programa de reduccion de peso de dos
wnos, comparando con un grupo control que recibiéo placebo. Durante el primer
ano el grupo tratado con orlistat mostro disminucion en peso y en masa grasa
pero no en masa libre de grasa, ni en gasto de energia en reposo comparado con el
grupo placebo. Durante el scgundo“ ano ¢l grupo tratado con orlistat tuvo un
pequeno aumento de peso y masa grasa, sin cambios en la masa libre de grasa y el
gasto de energia en reposo; a pesar de este pequeno aumento el orlistat resultd
efectivo para ¢l mantenimiento de la reduccion de peso. Los autores mencionan
que este cstudio parece ser ‘el primero que se realiza para evaluar las “dosis

recomendadas de orlistat-a largo plazo.

Medican;cntos que’ actiitan sobre el metabolismo. El: 'uuménto del
muubolismo de -las hormonas producidas por la glunduld nrmdu. tu.nL tal
impacto en‘la l)erlda dL peso y masa corporal que por mucho: tu_mpo han sido
uno d(. los trdtdecntOb mas utilizados para bajar de peso. La. hormonas tu‘mdLas
4 (mas’ magrd). by

no son d(.unst.JslblLb, pucs aumentan la climinacion de protL
ticne  efectos - colaterales como temblor, angustia, msom.mo, “aumento  de
.sensibilidad  al  calor, palpitaciones, arritmias cardiacas,”” etc. (sindrome de
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hipertiroidismo) (J. L. Lopez, 2000). Las clinicas para bajar de peso de dudosa ética
genceralmente utilizan este tipo de medicamentos.

En cuanto a la cfedrina &ésta produce hipertension arterial, arritmias
cardiacas, temblor, insomnio y nidusca. Las dosis a las que se presentan estos
cfectos pueden ser tan bajas que requiceren la combinacién con cafeina como
coadyuvante. La cafeina es un conocido estimulante, que aumenta la excitacion del
sistema nervioso centrad y aumenta la actividad fisica, pero tiene el inconveniente

de producir adiccion y sintomas de supresion

Tabla. G
Productos disponibles ¢n ¢l mercado nacional

NOMBRE DEL PRODUCTO CONTENIDO EN LA ETIQUETA

Witgras Fibras

Aglamina Slim Garcinia cambogia, polinicotinato de cromo,
lecitina de soya y polidextrosa

Reducit Fibra mnatural, extracto de toronja y niacina
cromao

Fat away Extracto de toronja y fibras

Diet Byn Light Fibra dictética

Chito Fiber Diect Fibra chito san, garcinia cambogia, acido
ascorbico.

Bromectina Rostenberg Salvado de trigo, fibra de soya, pulpa de cafeto,

polidextrosa, sacarosa, talco magnesio

Sin Hambre Goma Guar, aspartame
Esbeltex Fibra konjac
Xenical Orlistat
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4.3 TRATAMIENTOS DE RESTRICCION ALIMENTARIA.

En_ cuanto :a.los tratamicntos dh“igidos a la restriceion: en la . ingesta o
comunmente llariindos;djutus. citadas' en- el capitulo anterior, algunas  tienen
ventajas ya que prctcndcn incluir todos los grupos de alimentos y ser con ello
cquilibradas, pero la desventaja es que son dietas poco priacticas, dificiles de poder
llevar con rigurosidad y disciplina, ademas de que algunas de estas dietas
promucven una reduccion rapida de peso, de aproximadamente 5 kilos en dos
semanas, lo cual pucde ser peligroso, cuando lo que se recomicenda es que sca de
0.5 Kilogramos ¢n una semana.

Kaufer (1995) opina que las dietas son falaces, en primer lugar porque
resultan ajenas a nuestra cultura, ya que muchas de las dietas, que se dan a
conocer, son importadas de Estados Unidos, no inducen a buenos habitos de
alimentacion y ponen en peligro la salud. Agregar fibra en la diceta puede ser atil
sobretodo en sociedades que consumen alimentos pobres en fibra, que no es el
caso de la mexicana. Cualquier dicta que se base en uno o dos alimentos es
desequilibrada, incompleta y monétona, ¢s decir no cumple con los requerimientos
para una dicta recomendable; si la persona la sigue por periodos prologados puede
presentar  deficiencias nutrimentales variadas, ademas de tener una alta
probabilidad de abandonar la dicta

Cuando una persona reduce el consumo de carbohidratos, los niveles de
azUcar en sangre se reducen y ocasiona que ¢l pancreas deje de producir insulina,
con menos secrecion de insulina el cuerpo se ve obligado a convertir las rescervas
de grasa en encrgia resultando en una rapida pérdida de peso. Esta es la base
tedrica del funcionamiento de las dietas altas en proteinas y bajas en
carbohidratos, por cjemplo, las dietas que proveen 40% de proteinas, 30% de
carbohidratos y 30% de lipidos, si no se scleccionan adecuadamente los alimentos,
tal nivel de proteinas es dificil de lograr, en contraste la dicta tipica occidental
contiene de 15 a 18% de proteinas. Estas dietas proponen el beneficio de mejorar
la sensibilidad a la insulina.
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Para evaluar la efectividad de la dicta alta en proteinas el Dr. Clifton (Jancin,
2000) condujo un experimento con GO pacientes con abesidad central, altos niveles
de  triglicéridos, altos niveles de glucosa en sangre o hipertension. Los
participantes fucron asignados a una de dos tipos de dieta por 12 semanas, una
dicta consistia en proporcionar altos niveles de proteinas (30%), 35% de lipidos y
359 de carbohidratos, 1a otra, mis convencional incluia 15% de proteinas, 35% de
grasa y 50% de carbohidratos. Los resultados mostraron que la pérdida de peso y
los parametros de lipidos y de glucosa en sangre fueron similares en ambos
grupos, pero se cncontré una respuesta favorable en la prueba de tolerancia a la
glucosa en ¢l grupo de pacientes con la dicta alta en ‘prntcinus y baja c¢n
carbohidratos, 10 que indica una mejoria ¢n la sensibilidad a la insulina

En el estudio realizadeo por Boschert (2000) los participantes que fueron
sometidos a una dieta baja en carbohidratos mostraron una reduccion en la grasa
corporal y lipidos en sangre, y simultincamente un aumento de nitrogeno de urca
en el 80% de los participantes, asi como del bicarbonato en el examen sanguinco.
La dicta incluia 20g/dia de carbohidratos, que podia ser incrementada a 50g/dia, a
los participantes se les fomento para qque comiceran carne roja, pescado, huevos
cuantos ellos quisicran, queso fresco, dos tazas de ensalada de verduras y una
taza de otro tipo de vegetales. Debian beber al menos scis vasos de agua al dia,
ademas se les dié suplementos nutricionales, como multivitaminicos, aceites
esenciales y  polinicotinato de cromo; se les recomendod ¢jercicio aerobico tres
veces por semana. El IMC disminuyo en aquellos sujetos que siguicron el
tratamicnto durante 16 semanas, de una media de 31.4 a 27.9. La pérdida de peso
fuc significativa de 3.5kg o del 11% del IMC de linca base. No se encontraron

cefectos clinicos adversos. La mayoria de las participantes reportaron constipacion,
halitosis, dolores de cabeza, pero también reportaron sentirse con mas encergia y
mejoraron en su humor. Este estudio es la investigacion mas grande con una dicta
baja e¢n carbohidratos, los resultados muestran la necesidad de  realizar
experimentos mejor controlados cuando una diceta de estas caracteristicas se le
indique a sujetos obesos con alguna otra enfermedad.
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Dictas como la del Dr. Atkins ticnen el mismo principio, “comer mas
proteinas y menos carbohidratos”, han sido muy criticadas por nutridlogos
investigadores porque mencionan que estas dictas carecen de fundamentacion
cientificy, por lo que proponen que se realicen mas investigaciones sobre el tema y
no basar los ¢éxitos en los relatos personales de quienes se someten a dicetag
ademias de que se debe tener mas informacion sobre los efectos adversos de
consumir menos carbohidratos que proteinas, en cuanto a esto los cientificos que
critican dichas dicetas mencionan que, efectivammente, se pucede perder peso en una
semana pero despuds, debido a la falta de nutrientes y ¢l comer en forma poco
balanceada, awmenta el riesgo de padecer entfermedades coronarias y mad
funcionamicento del rinon (Goldberg, 2000).

Por otrao lado, las dietas bajas en calorias (VLLCD) son una alternativa segura
de disminuir la ingesta de alimento con una pérdida de peso sostenida y
progresiva. Esta diceta provee un total de 400 a 800 calorias diarias. Programas
seguros y exitosos incluyen de 1.0 @ 1.5 g de proteinas por kilogramo para un peso
corporal descable (70 a 100 g de proteinas diarias), y al menos de 45 a 50 g de
carbohidratos para minimizar o eliminar pérdida de  nitrogeno y ccetosis
respectivamente,

Todas las dictas bajas en calorias requicren de supervision meédica
cuidadosa y monitorco de pacientes. Cuando se usan apropiadamente estas dietas
son seguras y cfectivas, gencralmente la pérdida de peso es rapida y progresiva
por varias 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 dieta baja en calorias
sc¢ interrumpe. Si se incluye ¢jercicio regular y cambios de estilos de vida aumenta
la probabilidad de que la pérdida de peso se mantenga (Kaplan, 2000). Wadden y
Stunkard (en Glenny, et al. , 1997) claboraron un estudio en el que compararon
tres grupos de tratamicento. El primer grupo s6lo recibid dieta baja en calorias, otro
grupo recibio solo terapia conductual estandar (Standard Behaviour Therapy SBT) y
un grupo quce estuvo bajo tratamicento combinado. La duracion del brograma de
tratamicnto fue de cuatro meses; en cl primcr mes se les prescribio a los
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participantes una dicta balanceada de 1000 a 1200 kceal/dia, seguida de una dieta
de 400 a 500 kcal/dia durante dos meses, retomando al cuarto mes los alimentos
convencionales. La principal pérdida de peso se observo en ¢l grupo de
tratamiento combinado, que fue de 19.3kg comparado con los 14.1kg y 14.3kg del
grupo con dicta baja en calorias inicamente y terapia conductual respectivamente.
Después de un afno, en los tres grupos sc observo, aumento de peso, pero el grupo
de tratamicento combinado siguié mostrando superioridad en la pérdida de peso, la
cual fue de 12.9kg, ¢l grupo que s6lo recibiéo dieta baja en calorias bajo 4.6kg y
9.5kg aquellos que recibieron terapia conductual estandar. Este estudio cjemplifica
que las dietas bajas en calorias puceden tener bucenos resultados si se combinan
con otro tipo de intervenciones.

La dicta mediterranea, que aunque s¢ menciond qu(: no es la mejor para
bajar de peso, se le ha considerado cardioprotectora. Este concepto deriva de los
trabajos publicados por el Dr. Keys en 1970 donde se comprobd que la dicta de los
paises de la cuenca mediterrancea daban cifras muy bajas de colesterol en sangre y
poca mortalidad por cardiopatia. Se observo que la dieta sce basaba en hortalizas,
frutas, legumbres, pescado, aceite de oliva y vino. El aceite de oliva, la grasa
monoinsaturada y acido 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. Ademas el aceite de oliva contiene una buena
cantidad de vitamina E, que evita la oxidacion del colesterol malo y, por tanto,
también protege del envejecimiento (Dominguez, 2001).

Seppa (1999) cita un estudio que se realizé con 219 hombres y mujeres
originarios de una provincia de Francia, por lo que su dieta era basicamente
mediterranea, se comparo este grupo con 204 personas que conformaron ¢l grupo
control, éste comia cualquier cosa que sus médicos les recomendaban y no tqh.izin
adherencia a la dieta mediterranca. Durante cerca de cuatro anos ocurrieron 44
ataques al corazén en ¢l grupo control y 14 entre aquellos que scguia:rn‘yla dieta
mediterrianea; ademas las personas en el grupo control tuvieron un record de 90
hospitalizaciones debido a  problemas cardiacos y del grupo cbn dieta

* mediterrancea solo se registraron 68 hospitalizaciones.



La tabla siguiente hace referencia a los riesgos de algunas de las dietas

mencionadas en el capitulo anterior

Tabla 6.
Dictas

Nombre

Riesgos

Dicta

de 1a toronja

Aumenta la concentracion de colesterol

Dicta

del

Dr. Atkins

Produce cetosis, fatiga, arritmia cardiaca, nhuscas, agotamicento)

de la reserva de calcio.

Dicta de arroz Hipotension postural, desminceralizacion osca.
Kempner
Dicta de algas Ocasiona alteraciones de la glandula tiroides (mixedema,

tirotoxicosis, y bocia))

Dicta

de Jecitina

En lugar de disminuir puede aportar energia

Dicta

de fructosa

Sin efectos de disminucion de peso comprobados.

Dicta

de fibra

Absorcion disminuida de nutrimentos inorganicos y de
vitaminas liposolubles (A, D, E), estrefiimiento.

Dicta

Cambridge

Peligrosa para pacientes renales

Dieta

de ayuno

Deshidratacion, cete clevacion en las concentraciones de

acido urico, marcos, nauscas, pérdida de nutrimentos
inorganicos(potasio, calcio y magnesio), balance negativo de
nitrogeno y pérdida de tejido magro.

Dicta

de platano

Deficiencias nutrimentales

Dicta

de la luna

Sin fundamento

4.4 ACTIVIDAD FISICA.

El ejercicio fisico es de suma importancia debido principalmente a dos

factores, la vida sedentaria, que cada vez va en aumento y por. ¢l consumo de

12

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




alimentos con alto nivel caldarico: El ¢jercicio es ntil tanto para la pérdida de peso,
mantenimicento de este, mejorar el bienestar y la aptitud fisica. Para la pérdida de
peso, ¢l ejercicio no se prescribe como un método aislado; cualquier programa de
reducciéon de peso bien equilibrado deberia de estar complementado con actividad
fisica.

El ¢jercicio posce una gran ventaja porque produce una compleja serie de
cambios tanto metabolicos como psicologicos; puede modificar. ¢l peso, la
composicion corporal, el apetito, ¢l metabolismo basal y sus efectos en general son
saludables, ya que mejora los factores de riesgo asociados con la obesidad como,
resistencia a la insuling, tolerancia a la glucosa, triglicéridos altos ¢ hipertension
arterial (Fainhole, en Braguinsky, 199G6; Guyton, 1996 y Rissner, 1995).

Un estudio que muestra que la conjuncion del gjercicio con la dieta, en
comparacion con este altimo recurso aislado, producen una mejoria e¢en la
tolerancia a la glucosa y disminucion de la resistencia a la insulina, junto con una
mayor pérdida de peso, es el de SadovsKky (2001) realizado con 71 hombres con un
IMC mayor de 27, que siguieron una dicta para mantener el peso de 4 a 5 semanas;
posteriormente, los participantes sc dividieron en cuatro grupos durante un
periodo de 12 semanas. Un grupo control al que se le pidio que mantuviera cl
peso; un segundo grupo al que se le preseribio una dicta para bajar de peso de
700kcal; un tercer grupo se le pidié que permaneciera con la dieta para mantener
¢l peso y ademds se les asignd una rutina de ¢jercicio para bajar de peso; por
ultimo, ¢l grupo que so6lo recibié rutina de ejercicio para mantener el peso. Los
hallazgos fueron que, los dos grupos a los que se les destind tratamiento para
bajar de peso mostraron una reduccion signiticativa del total de grasa corporal,
pero la mayor reduccion de peso se observo en el grupo que recibio rutina de
¢jercicio para bajar de peso mas la dieta. La reduccion en la resistencia a la
insulina y la mejoria en la tolerancia a la glucosa se relaciono con la reduccion de
la obesidad abdominovisceral mas que con la pérdida de peso.

La megjoria en los parimetros metabolicos también se ha - observado ¢n
¢studios con nifos. Por cjemplo, en un estudio realizado por Sasaki, Sindo,




Tanaka, Ando y Arakawa (en Epstein, 1995) con 41 nifios obesos de 11 anos de
cdad, a quicnes se introdujo a un programa de ejercicio, que incluia correr 20min
cuatro veces por semana on la mafana y tres veces por semana en la tarde, ademas
s¢ incorporaron rutinas de acrobics, resistencia y flexibilidad. Entre los resultados
se encontrd que el peso redujo en un 20%; los ninos disminuyceron del 51 al 279%
de grasa, mientras que las nifias disminuyceron del 55 al 3G% de grasa, con cambios
significativos en los niveles de colesterol y triglicéridos. Temblay ¢t al. (en Epstein,
1995) estudiaron, por un aido o dos, a nifios obesos de 10 afios de edad; el
programa consistia en trotar 3 veces por semana por la mafdana y por la tarde
(22km/semana). Una vez mas los resultados fucron exitosos, con cambios en cl

sobrepeso, despudés de un ano, del 43.3 al 21.5%, ¢l descenso continud solo en tres
por ciento del sobrepeso despuds de dos anos, .

En cuanto a su cfecto en el area psicologica el ¢jercicio mejora cf humor, la
autoestima y  la autovaloracion resultado de una ecnsuci(’)n " de  bicnestar
psicologico en general, por la pérdida de peso y Lambxos Ln “la composicmn
corporal. También contribuye a reducir el estreés, la ansmdad Y. deprcsmn (I‘.unholc

et al. en Braguinsky, 1996G).

No esta cluro cuales son los mecanismos’ ]‘;m;kloé quc. ,Ll'c]i:r'cicio produce
tales beneficios. Las hipétesis se orientan ala ac.uon bxolo;.lcu a través de la
liberacion de endorfinas, otras por lo cognitivo’ mu:hantc ‘el ‘reforzamicento al
realizar una tarea positiva, o al satisfacer: pdrcmlmt_ntc las pulsloncs eroticas y
reforzar ¢l yo en su capacidad de dominio (Freud, 1905).

Los cambios quimicos pueden afectar el cerebro y estos factores influenciar la
autoestima, pero es relativamente facil observar como el cjcrcicio'mcjora la
autoestima al incrementar la autoeficacia. Los niveles de actividad tienen un valor
para la persona, si esos niveles se alecanzan, la persona estara satisfecha, esto es
dificil en los obesos, incluso peligroso, porque cjercicios de alta intensidad pueden

rciéon; parte del

aumentar c¢l riesgo de lesiones y favorcecen el grado de de
tratamicnto debe incluir la reinterpretacion de los valores que los niveles de
¢jercicio tienen para la persona obesa.
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implementar un programa de gjercicio en el tratamicnto de la obesidad
implica un desafio muy grhndc. existe un amplio grado de desercion de los
pacientes en los programas de tratamiento para la obesidad, mas aan, si incluyen
¢jercicios. Generalmente los obesos son personas que tienen una historia pobre de
actividad fisica y frecuentemente no son capaces de realizar cjercicios vigorosos;
una idea tradicional ¢s que se requiceren grandes cantidades de ¢jercicio y de
mejoria cardiopulmonar para bajar de peso, lo cuul es cierto en parte, pero el
cjercicio aunque sca en niveles relativamente bajos puede mejorar en gran medida
la salud (Brownell, 1993; Fainholce ¢t al. en Braguinsky, 1996G). Fogelholm,
Kukkonen-Harjula, Nenonen y Pasanen (2000) estudiaron a 85 mujeres de edad
promedio de 40 afios y con un IMC de 34 con ¢l fin de determinar el papel de la
actividad fisica en ¢l mantenimiento del peso. El estudio tuvo una duracion de tres
anfos, estuba compuesto por tres fases de tratamiento. Para iniciar, las personas
participaron en un programa de reducceion por 12 semanas, subsecuentemente se
asipnaron a una de tres condiciones de tratwmiento: a) grupo control que
permanecio sin incremento del ejercicio habitual; b) grupo unce al que sc le
prescribid caminar de 2 a 3 horas semanalmente; ¢) grupo dos que tenia que
caminar de 4 a 6hrs por semana. Los sujetos usaban un monitor de la tasa cardiaca
durante las sesiones de caminata. La tercera fase era estar los dos afos siguientes
sin supervision. Como resultados se observo que despudés de las doce semanas de
reduccion la principal disminucion de peso fue de 13.1kg., durante el programa de
mantenimiento de peso se observo un aumento de 2.0kg en ¢l grupo control,
mientras que los grupos de egjercicio permanccicron estables. De manera -
interesante se observo que las mujeres que caminaron moderadamente (2-3hrs por
semana) tuvieron una mayor capacidad para adherirse al tratamiento a largo plazo
en comparacion con el grupo de actividad fisica mis alta. Los resultados sugirieron
gque la presceripeidon de cjercicio en moderada intensidad o moderado volumen
ticne un mayor éxito. .

Como s¢ menciond en lineas anteriores aunque. ¢l -efecto dcl,qicfcicio en la
pérdida de peso es modesto, es importante su valor para ¢l efccto de mantener el
peso a lo largo del tiempo, y prevenir futuras rcecaidas del mismo. El
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mantenimiento del peso esta asociado con bucna salud; otros patrones de cambio
de peso, como la ganancia y la pérdida exagerada, estan relacionados con el
incremento en el riesgo de mortalidad. Se ha encontrado que la variabilidad en el
Peso estd asociada positivamente con ¢l padecimiento de enfermedades coronarias
mnld cn hombres como en mujeres (Jeffery, 199G; Réssner, 1995). Braguinsky
(1996) cita un estudio que se realizo en ¢l ano de 19935, lamado “Seven Contries
Study”, fue un estudio prospectivo de 15 anos de duracion que abarco cohortes de
hombres de 40 a 50 anos de 7 paises curopeos. Los resultados de este estudio
muestran que la disminucion o las fluctuaciones de peso corporal se asocian con
aumento de mortalidad. Los diversos fuctores de riesgo metabdlico y vasculares
mejoran con ¢l descenso de peso en un periodo determinado, pero es dificil
demostrar que eso cambios s¢e mantienen con ¢l ticmpo y que signifiquen una
mejoria global en la morbilidad o en la expectativa de vida

4.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El tratamiento quirargico estd indicado s6lo para la obesidad Asevérru‘; tres
aspectos de este problema proveen una razén muy fuerte para.la abroximincién
quirargica: 1) las personas con obesidad severa tienen mayor riesgo de mortalidad
y morbilidad; 2) algunas personas obcesas presentan  trastornos ﬁsico]bgicos.
especialmente relacioniados por su obesidad, debido a ﬁuc ~son” objeto de
discriminacion y prcjuicios; -3) los tratamientos conservadores han sido ineficaces
¢n la produccion o mantenimicnto de pérdida de peso.

Con este tipo de tratamicento existe la gran ventaja de que 1a pérdida de peso
que ocurre se pucde mantener a largo plazo, contribuyendo esto a mejoras ¢n
diversas areas, tanto en el funcionamiento social de las personas como ¢n el
psicolégico y en la salud en gencral. Stunkard, Stinnett.y Smoller (1986) citan
algunos de  estos logros, con la  derivacion  intestinal; “la - mcjoria en el
funcionamicento psicosocial implica: progreso en el estado de animo, autoestima,
mgjoria en autoimagen, ‘involucramiento en actividades sociales' y mejoran las
relaciones interpersonales. Sin embargo, Waters, Poires y Swanson (1991 en Hsu ct
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al. 1998) encontraron que, las mejorias en el autoconcepto reportadas por los
mismos pacientes se disipo a los tres anos de seguimiento del bypass grastrico,
aun en los pacientes que mantuvieron ¢l peso bajo y buena salud. Otro estudio,
mas especifico a este respecto, refiere que los pacientes con obesidad morbida,
que buscan  cirugia  bariiatrica, tienen una imagen corporal marcadamente

deteriorada; la normalizacion del peso corporal que se obtiene después de la

cirugia bariatrica, recupera algunos aspectos concernientes a la satistfaccion de la
percepeion de atractivo y de delgadez, pero la preocupacion angustiante, con
respecto a la importancia atribuida al peso y a la morfologia somatica, aunque
mejoran no s¢ normalizan (Adami, Meneghelli, Bressani y Scopinaro, 1999).

Los datos que existen con respecto a las relaciones de parcgja y sexualidad
son pocos y controversiales; se ha reportado que la mejoria en el autoconceepto y la
asertividad puceden provocar conflictos maritales ¢ interpersonales y que se
requicren nuevas habilidades para enfrentar ¢l incremento de aceptacion social
(Stunkard et al. 1986G; Hsu ct al. 1998). En un estudio realizado por Kinzl et al,
(2001) con 82 mujeres, que fucron sometidas a gastroplastia vertical, encontraron
que en la mayoria de ellas, la decision de intervenirse quirargicamente tenia que
ver con mejorar la apariencia fisica., En 44% de las participantes se encontrd que
evaluaban su vida sexual estable, el contacto sexual era regular antes de la cirugia,
otras mencionaron que tenian problemas ¢n esta arca, como disminucion del
desceo sexual o evitacion por completo del contacto sexual. Después de la cirugia
G3% reporto disfrutar mas de las relaciones sexuales, en cuanto a las relaciones de
parcia ¢l 70% no reportd ningan cambio en esta area, el 20 % menciond haber
mejorado y ¢l 10% tuvicron efcectos negativos a conscecuencia de la reduccion de
pesa.

Estudios que reportan la calidad de vida despuds de la cirugia describen una
mejoria indistintamente de la técnica qujrl'lrgica( utilizada, pero hacen referencia al
optimo beneficio dycl‘ bypass gastrico sobre. otros :tipos,  como la gastr‘oplus\iu
vertical con’ banda “y: la - banda’- gastrica © de - silicon - ajustable aplicada - por
laparoscopia; el bypuyss gastrico reduce el peso corporil desde el 75 al 100% del
sobrepeso. En el 75% de pacientes, de una muestra de 90 casos, de un estudio
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multicéntrico realizado en Estados Unidos y Europa, mostro que los beneficios no
tuvieron restriccion independientemente del cirugjano, la cultura del paciente, ni su
origen étnico (Hell y Miller,000) .

Schok. (2000) en su estudio con 74 obesos que fucron sometidos a cirugia,
con banda gastrica ajustable por laparoscopia, encontraron cambios en peso y en
IMC despudés de un ano de la operacion. La evaluacion prequirargica determiné que
¢stos pacientes tenian una baja calidad de vida, en comparacion con un grupo
control con la misma cdad que los pacientes; la calidad de vida psicolagica y social
postoperatoria estuvo relativamente normal; en cuanto a su funcionamiento fisico,
vitalidad y salud en generad se encontro que estaban por debajo de lo normal. Los

ca de

resultados sugicren que sec debe prestar especial atencion en la condicion fis
los pacientes que han sido operados. En este mismo estudio se realizdé una
cevaluacion retrospectiva hallando que los beneficios relativos de la cirugia son
apreciados ¢en menor grado por aquellos pacientes con un seguimiento largo. La
apreciacion de las diferencias en la calidad de vida, antes y después de la cirugia,
s¢ esperaria que motivara a los pacientes a consolidar la reduccion de peso
establecida quirargicamente, pero debido a la poca apreciacion de los beneficios
relativos, el riesgo de una recaida se incrementa.

Los beneficios de la cirugia bariitrica en los pacientes con obesidad severa
van mdas allid la pérdida de peso con fines estéticos; casi todas las comorbilidades,
las cuales son dificiles de tratar por medios conscrvadores, puceden mecjorar
después de una cirugia exitosa. Dhabuwala (2000) en su estudio realizado con 157
personas, con obesidad severa, reportd que ademas de la pérdida de peso se
observdo en la mayoria de los pacientes mejoras en cuanto a los problemas de
hipertension, asma, apnea del sucino, y los niveles de triglicéridos y colesterol se
estabilizaron. El autor agrega que las mejorias se deben en gran medida a la
pérdida de peso, ademas, en conscecuencia, cambios de patrones de c_icréicib va

que aumento la movilidad y los habitos de alimentaciéon mmbi(:n madificaron, la

ingesta de calorias y carbohidratos disminuyo. g : B
Hsu et al,, en su revision de 1998, refieren algunas de las complicaciones de
dos de las cirugias mas comuneces para ¢l tratamicento de la obesidad mérbida, la
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pastroplastia vertical y la derivacion gastrica (bypass); éstas puceden ir desde el
desanudamiento de las uniones que forman las bolsas gastricas, lo cual impide la
pérdida de peso adecuada, hasta la salida de material intestinal a la cavidad del
abdomen lo que provoca graves peritonitis; entre estas dos complicaciones estin
la estenosis gdastrica, los abscesos, las embolias pulmonarces, las trombosis venosas
y otras complicaciones médico quirargicas que ponen en peligro la vida del
paciente. Son de llamar la atencion las complicaciones menores por su alta
frecuencia, cerca del 70% de los pacientes con bypass gastrico se quejan de
debilidad, palpitaciones, sudoracion en relacion con al ingesta excesiva de
productos con altas concentraciones de carbohidratos, en lo que se ha lamado ¢l
Sindrome de Vaciamiento (Dumping); otras complicaciones menores por su facil
resolucion, son las deficiencias de vitamina B12, dcido folico y hierro. Pero lo mas
significativo ¢s la variabilidad en el éxito de la pérdida de peso entre los sujetos
que s8¢ someten a las operaciones, ¢l autor reporta, ¢en su revision, el estudio de
Adelaide quien encuentra que el 15% de sus pacientes no reportaron mejoria con ¢l
bypass gastrico.

Otro estudio, realizado por Sugerman (1987), reporta la recuperacion del 3% del
peso de sus pacientes sometidos a bypass gastrico entre los 12 y 16 meses
posteriores a la cirugia, Estos datos les permiticron especular acerca de las causas
del fallo del mejor método conocido para la reduccion de peso en la obesidad
morbida, se consideran tres areas que directa o indirectamente influyen, y
proponen  sendos  campos  de  investigacion: la conducta  alimentaria, el
metabolismo  energético y el funcionamicento psicosocial. Ademas de las
complicaciones ya mencionadas la falta de adaptabilidad psicologica de los
pacientes a una pedquena bolsa y sus conscecuencias puede ser un factor mas para
¢l fracaso de la cirugia. Pessina, Andreoli y Vasallo (2001) opinan que los factores
psicosociales son un indicador del éxito de los pacientes ante la cirugia, los
pacientes que no sufren problemas personales o relacionados, mucestran una
bucna adaptacion a la cirugia, ademas de que pierden peso. La ausencia de
estresores psicosociales, aunado a expectativas realistas y una fuerte motivacion
para cambiar son probablemente los predictores mas confiables del éxito en la
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cirugia bariiitrica, Sin embargo aquecllos pacientes que experimentan acentuadas
dificultades psicologias y ambientales son capaces de enfrentarlas con &xito y
lograr bucnos resultados, en cuanto al peso, originando efectos psicoloégicos

sobretodo porque la pérdida de peso masiva para este tipo de

pacientes puede resultar terapéutica. A partir de esto es pertinente mencionar que
es necesario una educacion prequiruargica precisa y sensibilizacion psicolagica
pretratamicento en los casos mas dificiles, acompanando esto de una evaluacion
psiquiatrica y psicologica exhaustiva. Soporte psicologico en donde tanto el
cirujano como ¢l psicdlogo colaboren para auxiliar al paciente a superar los
obstaculos que dificultan la adaptacion a la restriccion de alimento impuesta.

Las cirugias restrictivas para tratar la obesidad morbida imponen cambios
cn la dieta y nutrimentos, los cfectos terapéuticos de la restriceion calorica, se
rcelacionan con los efectos secundarios como la intolerancia a diferentes tipos de
comida, dictas no balanceadas y malnutricion. Después  de  la  cirugia,
principalmente la gastroplastia vertical con banda, los pacientes son forzados a
reducir la cantidad de ingesta de alimento y cambiar su dicta empezando con
liquidos o purd y pasando progresivamente a una dieta blanda y solida, ésta altima
con una cantidad limitada, ¢s la meta de la cirugia tipo gastroplastia vertical con
banda, pero la ingesta de alimentos blandos ricos en calorias como los helados son
frecuentemente la causa del fallo en los objetivos. ’

Kriwanek (2000), con ¢l fin de determinar los cambios en la dicta después de
la gastroplastia vertical con banda, realizé un estudio con 70 pacientes
encontrando una reduccion en ¢l IMC y peso en el 80% de los sujetos, acorde con cl
criterio de éxito, En cuanto a las dictas, ¢l 36% de los pacientes comian solidos,
43% alimentos blandos y el 21% dieta liquida. La reduccion de peso no dependio
del tipo de dieta pero si de la ingestion de azacares; 93% de los participantes
indicaron que podian comer s$6lo una pequena cantidad de alimento, 76% de los
pacientes reportaron  intolerancia a ciertos alimentos como carne, frutas y
vegetales. El problema mas comun fuce el vomito, después de la ingestion de
grandes cantidades de alimentos o de comida no tolerable.
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En cl arca de la conducta alimentaria Hsu, et al. (1998) proponen que hay
una diferencia entre saciedad y satisfaccion, la primera, se relaciona con el llenado
gastrico y se resuclve muy bien con la cirugia, pero la segunda, que involucria otros
mecanismos, probablemente centrales, s¢ relaciona con  trastornos  de  la
alimentacion ain no completamente definidos como son: atracones, ¢l comer
nocturno y comer sin saciedad. El articulo concluye que el trastorno por atracon es
muy comin cntre los obesos morbidos que buscan la cirugia baridtrica y éste
puede persistir después de la cirugia conduciendo a una recuperacion de pesa,

Uno de los problemas mas frecuente en el estadio posterior a la cirugia
bariatrica era el del vomito. Antes de tipificar los trastornos de la alimentacion,
sobretodo el trastorno por atracon, la frecuencia de este efecto secundario era
muy alta del 15 al 20%, actualmente con esta variable excluida, la frecuencia del
vomito se ha reducido importantemente entre 6.6 y 3.3%, dependiendo de la
téenica que se utilice siendo el porcentaje mas bajo para las bandas ajustables de
silicon aplicadas por laparoscopia (LAP-BAND), ademas esta téconica ticne la ventaja
de una reduccion significativa en las complicaciones quirargicas (Busetto, et al.
1997).

Glenny, et al. (1997), a partir de su articulo de revision, concluyen que hay
una fucrte evidencia que indica la efectividad del bypass gastrico en el tratamiento
de pacientes con obesidad marbida. Encontraron sicte estudios que comparaban cl
bypass gastrico (la técnica de *Y de Roux™) contra gastroplastia (banda vertical,
banda horizontal o procedimientos indefinidos); scis de éstos estudios mostraron
una pérdida de peso postquirargica significativamente mayor a favor del bypass
gastrico. La pérdida de peso tipica, @ un afio después de la intervencion, fue de 45
a 65 kg comparado con 30 a 35 Kg., después de la gastroplastia. Y agregan que
dado el alto nivel de éxito en ¢l mantenimiento de la pérdida con la cirugia, ésta
podria ser Gtil en ¢l aspecto de costo beneficio de su utilizacién en pacientes que
no son obesos moérbidos y que han fallado con otras aproximaciones terapdéuticas,
sin olvidar los riesgos colaterales que esto implica, ' ’

Historicamente los factores psicologicos fucron considerados como efectos
contrarios cn la resolucion de los tratamientos de la obesidad. Dos supuestos, que
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s¢ consideraban, decian que la obesidad era benéfica psicologicamente como
simbolo de fuerza o para evitar ¢l contacto personal cercano, ¢l otro supuesto era
que la hiperfagia satisfacia emocionalmente y que la resolucion de la obesidad
solamente podria ser llevado a cabo si se resolvia ¢l problema psicoldgico. Sin
cembargo, los intentos para demostrar empiricamente estos supuestos, no han sido
contundentes y ¢l énfasis se centro en la psicopatologia descriptiva, los aspectos
cognitivos ¢ interpersonales del nivel de peso y de la conducta alimentaria,

En cuanto a la psicopatologia, los estudios comparativos no han encontrado
un incremento en las condiciones psiquiitricas de los obesos leves y moderados,
sin embargo centre los obesos morbidas aparentemente hay una condicion
depresiva mas importante que en los grupos controles; al parecer también hay una
tendencia a la depresion en sujetos que pierden peso despulés de la cirugia
baridtrica, aunque no esté claro si la causa es la propia cirugia, la pérdida de peso,
u otra condicion social o biologica. La comparacion entre las tasas de suicidio
anuales, en los Estados Unidos, de individuos en general y las tasas de suicidio en
los sujetos posteirugia baridtrica parecen ser mayores pero es dificil determinarlo
porque la comparacion estadistica es complicada.

El caso de la cirugia de liposuccion mercece una consideracion aparte. La
poblacion general insiste en solicitar intervenciones de este tipo para *reducir de
peso y talla

El inconvenicente mas scrio de la liposuccion ¢s que no esta indicada
¢n le tratamicento de la obesidad; una succion de grasa de cuatro a cinco litros se
considera una  intervencion quirargica mayor y requiere de procedimientos
especiales en el quirdfano, esta cantidad de grasa no implicaria la resolucion de 1a
obesidad. Por lo tanto este procedimiento estd inicamente indicado para moldear
las proporciones del cuerpo y no para perder peso o reducir tallas.

En manos expertas ¢s muy sceguro, atin asi hay complicaciones como la
irregularidad en ¢l contorno ¢ue sce intentdé modificar, ecdemas prolongados,
hiperpigmentacion, infecciones de la picl, hematomas, en las regiones operadas y
otras mayores como cmbolia pulmonar grasa, reacciones  alérgicas - a  los
medicamentos aplicados (0.1 a 2%) que requieren hospitalizaciones y raramentce
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llegan a la muerte, s¢ presentan en intentos de aspirar mas de 5 litros de grasa
(Matarasso y Hutchinson, 2001).

4.6 GENERALIDADES DE LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS
TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD INFANTIL.

En el caso de los ninos los lincamientos son vmuy estrictos, por-lo que la
comparacion es dificil, los tratamientos furmacologicos no estin consldéradus,
debido a que los cambios e¢sperados no son permanentes y solo son efectivos
micentras que se ingieren, por lo que no se considera un tratamiento a lo largo de la
vida., Las drogas utilizadas en los adultos ticnen potenciales efectos colaterales
que desestiman el uso en los ninos (Ebbeling, et al. 2002).

La limitacion de la ingesta en nifos ¢s un riesgo. Se ha encontrado que la
restriceion dictaria se asociaba con una disminucion en la velocidad de crecimiento
en ninos obesos, Limitar la ingesta de energia en ninos puede incrementar- la

prevalencia de un déficit de nutrientes especificos (Hierro, zinge, calcio, vitaminas A
y D) y ponerlos ¢n riesgo de malnutricion. Las revisiones muestran un alto nivel de
fallas en ¢l intento de mantener los resultados a largo pluzo.' (Ikeda y Mitchell,
2001) )

El examen de las tiltimas décadas sobre la cirugia baridtrica en nifios con
obesidad severa reporta una scerie de complicaciones que hacen desestimar este
procedimiento, entre las mas, frecuentes estan la  obstruccion  intestinal,
hemorragia gastrointestinal, infececion de vias biliares, deficiencias nutricionales
cronicas y muerte durante la intervencion. La téenica mas empleada ha sido el
bypass gastrico (Strauss, 2001 en Ebbeling, ct al, 2002).

Un cambio importante en los niveles metaboélicos medidos (glucosa, niveles
de colesterol y otros) y en los pariunctros psicoldgicos (autoestima, reduccion de
estrées, ansicdad y depresion) son las ventajas que ofrece el ¢jercicio, como uno de
los pocos tratamientos aceptados en la poblacion infantil. Los cambios ¢n ¢l peso
aparentemente son mas duraderos con la actividad fisica, iniciar a los nifios en ¢l
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cjercicio los aleja 'del sedentarismo y de aquellas situaciones que son de mas alto
riesgo para incrementar la obesidad, como ver television. (Sasuki, et ul. en Epstein,
1995). . : :

La siguiente tabla: resume ] vcnl‘ixjas y. desventajas de 'los tratamientos

revisados. (’I‘abl_vz; 8)
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Tabla 8, Comparacion entre ventajas y desventajas por grupo de tratamiento

NEDIE0 70 VITva

NOD SISHL

TRATAMIENTO VENTAJAS DESVENTAJAS
s Modificacion de conducta, * Periodo de evaluacion y tratamiento corto.
« Utilizacion de registros. + Resultados dificiles de mantener.
» Informacién puntual, cuantitativa y s Dietas inadecuadas (800 a 1500kcal),
COGNITIVO detallada, * Problema en ¢l registro de calorfas.
CONDUCTUAL { + Conocimiento sobre la conducta +  Manipulacion de la informacion por ¢l
aparentemente mayor. paciente (olvidos, engaiios, subjetividad).
« Incluye ejercicio, dicta y apoyo social, * Respuesta profesional tardia.
» Tratar condiciones sin mejoria por otros, | ¢ No disefiados ex profeso.
métodos (imagen corporal, comorbilidad |+ No realiza reportes cientificos controlados
psiquica). » Costoso,
PSICOANALITICO « Mantenimiento en cf peso reducido. » Sin dietas, ejercicio y apoyo social

Asociacion libre, sueiios, y otros métodos
para conocer procesos inconscientes

subyacentes a la obesidad.

Cambios conductuales tardios,
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Continuacién.....Tabla 8

"IVﬂ

T

¥

A4

ADIE0 3G
NOD Sisdl

fi

!

TRATAMIENTO VENTAJAS DESVENTAJAS
Poco practicas.
+ Promueven pérdida acelerada de peso, Algunas promuceven pérdidas peligrosas
» Algunas son bulanceadas. peso.
RESTRICCION s Bajo supervision médica son seguras, Mondtonas, provocan pronto abandono.
ALIMENTARIA cfectivas, con minimos factores de riesgo, |+ Muchas carecen de fundamento cientifico.
» Dificil mantener la perdida de peso,
o Se considera tratamiento magico.
* Suuso no ¢s prolongado. » Reacciones secundarias.
+ Controlan ansiedad. » Incitan al abuso.
FARMACOLOGICO +  Permiten asociarlos para mejorar efectos, | o Riesgos en Ja salud fisica y mental,

Son efectivos para inducir I pérdida de

1eso.

Los efectos no son a largo plazo.
Variedad en presentacion que dificulta su
cleccion.

Sintomas de supresion.,
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Continuacion... Tabla §

TRATAMIENTO VENTAJAS DESVENTAJAS
« Ayuda a la pérdida y mantenimiento de
peso, + Ejercicios de alta intensidad implican
s Combinable con todos los tratamientos, riesgo de lesiones,
ACTIVIDAD FISICA |« Modifica composicion corporal, » Baja adherencia.
metabolismo basal y aspectos psicologicos
» Mejora riesgos asociados a la enfermedad,
o Previene recaidas.
QUIRURGICO s Tratamicento a largo plazo, s Complicaciones quirrgicas.
o Mejoria en calidad de vida, aspectos » Debilidad, palpitaciones, vomito,
psicosociales y riesgos asociados por sudoracion, deficiencias vitaminicas ,
comorbilidad somética. angustia, depresion.
+ Aumento de movilidad, v Falta de adaptacion a cambios
(ulimentacion, peso, morlologta)
» Indicado solo en obesidad morbida,
» Recaidas,
LIPOSUCCION + Ninguna » No esta indicada en la obesidad,
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CAPITULO 5.
5.1 DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Al hacer en este trabajo una busqueda y andalisis exhaustivo de bibliografia
llego o la conclusion de que la obesidad ¢s un concepto que ha evolucionado
dramiticamente; considerado un signo de salud y reproduccion antes del siglo XX,
a ser una enfermedad en aumento. Inicialmente s¢ manifesté como un cambio
cultural y estético, sin embargo, cada vez mas, la obesidad se ha asociado a
enfermedades (Braguinsky, 1996G; Devlin, et al. 2000) que obligan a redefinir cl
concepto; ampliindolo al de enfermedad asociada a trastornos psicologicos para
incluirlos en Trastornos de la conducta alimentaria, Se ha redefinido no $6lo como
¢l exceso de peso sino como el exceso de tejido adiposo que aumenta la masa
corporal. La obesidad sc¢ asocia con niveles socioeconémicos bajos, ¢s mucho mas
comuan ¢n mujeres que en hombres y aumenta con la edad. (Hales, ¢t al. 2001).

Los cambios en el concepto han incluido la diferenciacion de tipos de
obesidad, segtn su morfologia, su desarrollo y los factores de origen ya que ha
resultado evidente que no todos los tipos tienen los mismos riesgos ni evolucion.
La obesidad abdominovisceral s¢ asocia mas a problemas. cardiovasculares.  La
obesidad hiperplasica tiene un tiempo de evolucion desde la infancia, mientras que
la hipertrofica se adquirié en la adultez.  El tipo difuso puede dar la impresion de
que la persona no tiene obesidad, ya que.ladistribucion de grasa corporal es
gencralizada y no tiene la tipica apariencia de un obeso. ‘Resulta sorprendentg, sin
cembargo, descubrir que las propuésmsy terapéuticas no toman cen-consideracion
estos factores. S 5 : : :

Los mdétodos para mcdir l.n obesidad rgnmbién se han afrinadoy. ho&riyé no basta

mas (_.\'u(.t(): udc_mas se lum.m en Luc._nt.l l‘a(.turl.s ad:cmnalu\ tales (.omo ¢l indice
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cintura-cadera y pliegues cutanceos, para determinar una obesidad riesgosa. Llama
la atenceion que la mayoria de los trabajos sobre tratamientos para la obesidad
toman ¢n cuenta principalmente el IMC como método para determinar la obesidad,

quizd porque es el mas practico.

amente a los

La obesidad es hoy un problema de salud mundial, parado,
problemas de desnutricion de los paises pobres, son‘estos los que tienen cada vez

mas poblacion obesa y con sobrepeso.

Meéxico, tiene los dos problemas presentes y asi encontramos que la encuesta
nacional de nutricion de 1999 (Instituto Nacional de Nutricidon, 1999) revela cifras
importantes de exceso de peso y obesidad en la poblacion general; la OMS senala
cifras alarmantes que colocan a la obesidad como una epidemia (Medellin 2002).

El concepto de obesidad aun es ambiguo, pues aunque resulta evidente que
se trata de un problema conductual (en su variante exogena) no s¢ incluye en los
apartados de enfermedades mentales, alli sO0lo encontramos, ¢n los Trastornos de
la conducta alimentaria, a la anorexia y la bulimia, aunque la’obesidad comparte
con ¢stos aspectos cognoscitivos y conductuales tales como la forma de comer, la
insatisfaccion con la imagen corporal y ¢l scguimicento periodico  de: dietas
restrictivas. ’

Es obvio que todos los factores que se proponen en la- ctiologia de la
obesidad influyen en gran medida, pero esclarecer en que grado actiia cada uno es
tarca aun por determinar, ya que, en cada una de las disciplinas que estudian estos
factores persiste la tendencia solamente a considerar su perspectiva como la mas
importante. Los gencetistas buscan cencontrar las alteraciones genomicas que
expliquen la obesidad ya que, algunos hallazgos son contundentes como las
alteraciones en los genes “ob™ 'y “db” que intervienen en la accion de la leptina,
mediador quimico hormonal de accion hipotalamica y otros nacleos cercbrales
relacionados con la fisiopatogenia de la obesidad.
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Es de gran importancia comprender los mecanismos del hambre y la
saciedad, que estan involucrados en la respuesta de la ingesta de alimentos, ya que
cualquier persona que rompa ¢l balance encergético aumentara de peso siosu
ingesta es mayor a su desgaste, ya que ¢l cuerpo humano obedece a las leyes de la
termodinimica universal, transformando la energia del exterior a su interior. Los
mecanismos fisiologicos involucrados en la ctiologia de la obesidad son los de
largo plazo o regulaciéon de la energia y también los de corto plazo o regulacion del
alimento.

Si los centros ncurales del control de estas sensaciones y sus respucestas sc
alteran pueden ser causantes de ingesta excesiva de alimento, por ¢jemplo las
lesiones en los nucleos ventromediales y los paraventriculares del hipotidlamo,
algunas arcas de la amigdala y porciones de la corteza prefrontal.

Las hormonas y neurotrasmisores involucrados en la ctiologia de la obesidad
son: la leptina, que al no funcionar adecuadamente provocarda alteraciones en el
control de la saciedad, el ncuropéptido “Y" y las orexinas/hipocretinas que
estimulan el consumo de alimentos; el factor de transcripceion regulado por
cocaina y anfetamina (CART) que administrado a cerebros de experimentacion
inhibe la alimentacién, mientras que la neutralizacion del mismo aumenta la
ingesta.

Contrasta la acuciosidad dc los trabajos de investigacion de los factores
gendéticos y neuroendocrinologicos, con el descuido en los aspectos psicologicos de
la ctiologia de la obesidad. Algunos autores refieren que los obesos tiene hiabitos
alimenticios poco saludables, que  s¢ contraponen a los mecanismos antes
mencionados y se manifiestan concomitantemente al estrés, a veces como su
liberador. Otros resaltan la importancia del periodo de la infancia en el origen de
la obesidad, sobre todo ‘en lo concerniente a la relaciéon madre hijo; hacen
referencia al aprendizaje de las conductas de alimentacion, ciertos patrones, las
preferencias a determinados sabores y el uso de alimentos, como reforzadores.
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Otros elementos invocados serian los errores de la madre para traducir las
demandas del infante dandoles el significado de proveer dlunc.nto, o laauscencia
de la madre como desencadenante de la ingesta excesiva. :

Los lac(orcs socioculturales en la obesidad:son dlhuncnt(. Luntr.lchclonos
por un 1dd0 L\l;,cn lucir cuerpos delgados como un 1clcnl de belleza v quu.nt_s no lo
cumplen son objeto de prejuicios y discrunlnacion. por.el otro, la mdustridhauuon
y mecanizacion de la vida promucve no solo el sedentarismo sino tumbién la
disponibilidad de alimentos procesados, ricos en calorias sobretodo carbohidratos
y reducidos en fibras, que favorecen la obesidad.

Ademas esta el valor sociocultural intrinsceco del alimento, que se entiende
como un simbolo de la integracion con la familia, de hospitalidad, de la'identidad
¢tnica y no s$0lo un nutriente. Resaltan las diferencias culturales con relacion a la
alimentacion entre la cultura norteamericana y la curopea, porque.a pesar de que
los curopceos consumen una mayor cantidad de grasas, que los nortecamericanos,
estos tienden a padecer mas problemas cardiovasculares y de obesidad.

En México ¢l problema de la obesidad se incrementa alarmantemente en los
nifos, y hay datos que sugieren que esta relacionada a la falta de actividad debida
a las horas que pasa el nifio, frente a la television y el tipo de alimentos que ingicre
(Fanghiinel en M. C. Gomez 2001; Hernandez, 1999; Yamamoto ¢n Olvera 2002).
Esto coincide con los datos mundiales sobre el aumento de la obesidad infantil que
también se relacionan con las horas de inactividad frente a la television, la ingesta
de comidas rapidas ricas ¢en carbohidratos y grasas y bajas en fibras (Ebbcﬁng. ct
al, 2002).

Quicen no logra resolver las (_nntrudu.uuncs m(.nu(mud.ns aunadu a otros
factores y 11(.1,:1 a la obesidad, ha de sufrir c] ru.h.x/o dL sectores como cl ldbol‘dl
donde su apariencia no es considerada uchlublL. La'idea prejuiciosa de su gran
pereza y voracidad, los excluyen de los trabajos, del transporte y del vestido, que
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no consideran a las personas obesas; 0stos sectores provocan que la obesidad
adquicra la caracteristica de discapacitante porque los espacios determinados para
asientos y pasillos en teatros, vehiculos, cete. estan determinados para cierto
volumen, las tallas de la ropa los alejan de la moda con consecuencias ¢n su
socializacion, y, ademas, ¢l repudio de la moral y la religion que también los
considera perezosos, feos, faltos de control y portadores del pecado de la gula.

La psicopatologia esta vinculada con la obesidad, para algunos autores ésta
es origen de la enfermedad mental (Molinari y Razzoni, 1997 ¥ R. Al\(au"éz.'kl‘.)f)s))
para otros estdt vinculada e¢n comorbilidad con trastornos psiquiatricos (“V'bilsyon cn
Rowland, 1985 y Mancilla, ¢t al. en G. T. Alvarez, et al. 1998) y otros la consideran
como una enfermedad mental en si misma - (Cormillot y Zuk'cryl'clkd.l_997 : Yy
‘v;huvn intentado
determinar las caracteristicas de personalidad de los obesos para explicar el '(')'rigcn

Rascovsky, ¢t al. 1950), pero no esti muy claro. Hay quiene
del sobrepeso.

Si se le considera una enfermedad mental en si misma es importante
determinar su origen, ¢ste se ha propuesto en las alteraciones de las ctapas

tempranas del desarrollo.  Las hipote tedricas psicodinimicas proponen la
oralidad, que explican ¢l problema mediante ¢l mecanismo de control de las
ansicdades de esa cetapa por medio del alimento que es simbolo de objetos buenos,
identificaciones super-yoicas que ¢l “yo” debe aceptar; ademas la consideran una
defensa maniaca, que a traves de la satisfaceion poco realista de la ingesta, intenta
mitigar la depresion y sentimientos negativos del dolor de la separacion. Lo mas
importante aqui ¢s gue eslos mecanismos $¢ proponen ¢omo una respucsta a
situaciones estresantes, porque los sentimicntos negativos irrumpen  en las
habilidades normales del control de ingesta de alimento.

Los trastornos psiquiatricos asociados han sido vistos como el efecto de la
carga adversa de la obesidad y los mas frecuentes segiin muchos autores son: la




depresion, la ansiedad y los trastornos de la conducta alimentaria; en ocasiones se
les considera como individuos propensos a presentar sintomas psicoticos.

Los rasgos de personalidad que acompafian a los obesos son la dependencia,
la pasividad, la baja autoestima, gran necesidad de amor y descuido en las

relaciones interpersonales.

Otros aspectos afectados por la obesidad son: ¢l sexual y ¢l de la autoestima.

E£n relacion al primer tapico la practica sexual estd interferida desde la cantidad de

citas sociales que los adolescentes obesos tienen, hasta la frecuencia y calidad de

las relaciones sexuales. En los obesos hay una falta de comunicacion en los temas

sexuales con sus parcjas. El exceso de peso se ha relacionado como un medio para
sapar de la practica sexual, como si se sustituyera comida por sexo.

Dos conceptos han adquirido relevancia en el estudio de la obesidad, estos
son la imagen corporal y la autoestima.  Las exigencias sociales conducen a ' la
inseguridad, los obesos no camplen con los ideales y frecuentemente se ven asi

mismos como grotescos, con dificultades para relacionarse con el sexo opucsto.

sin autocontrol, con una ignorancia de los mecanismos que los levana“'su
enfermedad, repudiados por la sociedad, carentes de amor y Lomprcnsion. lo quc
los ticne en niveles de autoestima muy bajos. Esto altimo se agrava ‘sila’ obl_slddd
se presenta desde 1a infancia o la adolescencia, en esta se acenta cl problcma de

la imagen corporal debido a los cambios fisicos propios de la ctdpa.

La obesidad ¢s un problema cronico, requicre ser utcndido a nrgb’ plazo y

con persistencia para lograr un éxito duradero.. Los trutamlcntos d.mpomblcq son:
y s u:odm micos;
, l’arm.nco]m,xcos y

psicologicos que  incluyen, - Ia modificacion  de (.onductd

tratamientos de restriccion ahmcmaria. la: actividad " fi

quirargicos.
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En vista del caracter multifactorial de la obesidad los tratamientos han de
ser individualizados, tomando en cuenta la historia personal, la situacion médica y
las expectativas al tratamiento como los grandes parametros generales.

Muy importante es hacer notar que existe una Norma oficial mexicana (NOM)
que establece los lineamicentos obligatorios  para el - tratamiento integral de la
persona obesa, que tienen una. definicion, normas  antecesoras como base y
propone un tratiamiento integral en ¢l que s¢ incluye el papel del psicélogo.

En los tratamicntos psicologicos, la ‘propuesta de la terapia cognitivo
conductual parccer ser la que mejor se adecua al problema de la obesidad, pues
toma cn. cucnta varios aspectos importantes como: la educacion, la dieta, el
ujcrcicid. el apoyo social y la modificacion de la conducta y del procesamiento
(listbursionudu de la cognicion. La propuesta principal de esta perspectiva es que el
paciente revalore z\propiudumcxilc el tamano de su cuerpo y mejore la medida de
su :iutocslimu: no tiene reticencias para utilizar medicamentos, incluir a la familia,
tratar a los padres en caso de la obesidad intfantil, pues siguiendo 'la teoria, los
padres participan en el aprendizaje y perpetuacion de los hiabitos alimenticios.
Pero la modalidad de este tratamicento tiene la caracteristica de acentuar la
dependencia, cierto grado de pasividad, que quiza sea parte de la explicacion por
la que al finalizar los tratamientos se observan recaidas, recuperacion del peso
perdido y de las conductas modificadas. Ademas los tratamientos no s¢ proponen
a largo plazo, y los que han tenido un seguimiento relativamente largo Gnicamente
muestran controlar ¢l aumento de peso, por un tiempo breve, sin reducirlo, ni
mantenerlo bajo de por vida, Quiza el fracaso en este tipo de tratamientos este
relacionado con lo que menciona Cooper y Fairburn (2001); éstos tratamientos no
ofrecen las estrategias necesarias para evitar la recuperacion de peso y no
especifican y delimitan sus metas. Estos resultados se extienden para la poblacion
infantil, donde los trabajos cognitivo conductuales tampoco han tenido buenos
resultados a largo plazo.
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Aunque los tratamientos cognitivo conductuales son bicn dischados, en sus
investigaciones tienen la desventaja de no ser personalizados ¢ incluir diversas
técnicas y modos de evaluacion que dificultan apreciarlos de manera global. Los
que incluyen dictas no toman en cuenta que la reduccion de calorias se asocia con
cierto grado de depresion y ansiedad, y que el control depende de los mismos
pacientes, lo que puede Hevar a un error en el calculo de las calorias o a falsedad
cn los datos, fallos ¢n los resultados y poca adherencia al tratamiento.

Los tratamientos cognitivo conductuales requicren para su realizacion de
disciplina y continuidad para claborar registros de actividad, comida, ‘contceo de
calorias, sometimiento a dieta, para su éxito; el fracaso de los abesos en este tipo
de tratamientos se debea quc‘sus rasgos. de personalidad como dcpcndcncia.
pasividad, poca tolerancia’ -.lld fru%truci('m son ])ru.wnmc.ntt_ con(rdrms alas

disposiciones del trahumc_nto. Y si son dificiles en los tr.namxc

ltos supu—vmados.

lo son aun mas cuando Ll tr.xtdmxcnto dLbc ser levado por (.uu‘nd propl'

Aparentemente no basta con suprimir ¢l sintoma, que ¢s la caracteristica de

estos tratamicntos,” sino entender. q’u’c"lu ‘obesidad ticync rclaciéon con’ procesos
psicopatologicos y psicologicos que ameritan un (.onot.umn_nto mas profundo del
sintoma.

Los . tratamicntos - psicoanaliticos - no se centran cen el cambio de
comportamicnto o de peso en ¢l paciente, sino en los aspectos psiquicos
subyacentes a'la obesidad. Algunas indicaciones relacionadas son tratar aspectos
que no hayan mejorado con otros métodos como la imagen corporal, autoestima y
alteraciones psiquicas en comorbilidad. Sus estudios ticnen un control pobre,
pero sus aproximaciones tedricas ofrecen una atencion individualizada., hasta en
las terapias grupales. En los estudios (Rand y Stunkard, £978; Rowland, 1985) que
s¢ citaron sobre esta modalidad, se registré una baja de peso concomitante a la
disminucion de las quejas principales motivo del tratamiento, sin concluirse si la
reduceion de peso fuce resultado de la mejoria en la angustia y depresion o




viceversa. En c¢stos mismos  estudios los  aspectos relacionados con las
asociaciones de los obesos reiteraron lo dicho, en la teoria, con respecto a los

problemas de relaciéon interpersonal donde intervienen los alimentos como
mediador.
En cuanto a los tratamientos de restricciéon alimentaria estos buscan

cquilibrar la ingesta de cnergia con el gasto de la misma y no solamente restringir
la ingesta de calorias. Los lineamicntos generales médicamente correctos ya sc
han establecido (Campollo, 1995) pero por lo general no son cumplidos, la mayoria
de las dictas exigen un control de la ingesta plancando reducir mas de los 500g.
por semana que s¢ recomiendan. Las dictas tienen un tiempo medio de accion
corto (semanas) y muy pocas sugieren un cambio radical ¢n el estilo de comer para
toda la vida; por lo que las dietas restrictivas son poco utiles en el tratamiento a

largo plazo de un mal cronico.

Las dictas mis ventajosas son las que pretenden ser equilibradas incluyendo
todos los grupos de alimentos, pero su desventaja es qué son pbo‘co pricticas y no
s¢ pucden levar con la rigurosidad y continuidad requeridas por ¢l actual nivel de
ocupacion de las personas y la cultura occidental alimentaria. Otras dietas c¢n
cambio, son mondtonas, mal balanceadas y pucdén 'p'rbducir deficiencias poco
recomendables, las personas las abandonan y cambian por otras sin permitir que

muestren sus supuestas ventajas.

Un viraje muy importante ¢n los tratamientos de restriccion esta relacionado
con las dictas bajas en grasa y en calorias aplicadas a los nifios y adolescentes
obesos, el consenso es que no son recomendables por sus riesgos en la mala
influencia sobre el crecimicento y desarrollo y, ademas, porque han demostrado ser
de muy baja utilidad (Nelson, 1997; Ikeda y Mitchell, 2001).

Lua farmacoterapia ofrece una gama estrecha dé medicamentos, los estudios
son bicn controlados y tienen la virtud de demostrar la fuerte limitacion de las

medicinas, remarcan los riesgos por. efectos colaterales y las interacciones con
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otros medicamentos; asi como con otros tipos de traramicnto, la mayoria de las
personas espera del medicamento una resolucion total, casi magica del problema,
olvidindose ‘del- ¢jercicio,” la: dieta® y - los cambios psicologicos, que siecmpre son

recordados por los fabricantes.

En los casos de farmacos de prescripcion: médica 'se requiere de consultar a
un facultativo para recibirlos, mientras que)los 'de compra directa . son tan
variados ¢n sus presentaciones que. es dificil saber cual es realmente efectivo.

Contrariamente a lo que la mayoria piensa, hacer ¢jercicio también ticne
lincamientos claros en su aplicacion contra la obesidad, debido a que actividades

mal seleccionadas pueden provocar lesiones graves; ademas, no se propone como
un tratamiento Unico sino como un coadyuvante que requicre del balance
¢nergdético como base para la reducceion de peso. El efecto del ejercicio es bendéfico
¢n ¢l area psicolagica ya que el cambio en la imagen corporal lleva a una mejora ¢n
¢l humor, autoestima y una sensacion de mejoria en general, que se acentuara si se
consigue la reduccion de peso, ésta es dificil inicamente con actividad fisica, se
requicren de grandes cantidades para lograrlo, pero una actividad constante,
aunque sca de baja intensidad, ayuda a mantener la salud.

En el caso de los ninos el g¢jercicio fisico es lo tmico ampliamente
recomcendado, acompanado de dietas estrictamente supervisadas y moderadas. - El
cjercicio disminuye los tiecmpos de sedentarismo, disminuye los tiempos de
television de que disponen y si las actividades son en equipo favorecen la
socializacién y no interfiercen en el crecimiento y desarrollo sino que fomentan la
s0 de

maduracion fisica y mental. Es importante incluir a la familia en ¢l proc
reeducacion en actividad fisica y habitos alimenticios.

En adultos los tratamicntos quirurgicos son la linca extrema, s¢ proponen

para las obesidades maorbidas o para las que se acompanan de enfermedades

graves, requieren de un equipo amplio y multidisciplinario para ¢l tratamicento pre
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y postoperatorio. Actualmente “las téenicas restrictivas” son las mas utilizadas,
siendo las de mayor éxito la derivacion gastrica (bypass) y la gastroplastia vertical
con banda. El avance técnico de la laparoscopia disminuira en lo futuro los rlLSgOS
y molestias de las cruentas cirugias abiertas.

Para los nifios ¢s un procedimiento muy cuu.nonddo. los riesgos qu.lrurg,lcos
y la evolucion de la baja de peso, asi como la pobre m;,(_std. los han dLst_sumado
(Ebbeling, et al 2002). :

En l:snidos Unidos - s¢

aungque
ubu.l(l.ld ni siquiera para cl sobrcpc.so.

En los resultados del tratamicento quirtirgico el éxito medico de; ‘reduccion

de peso no significa ne

sariumente un logro personal, muchos de 1 pzlcicntcs se

quejan por una mala adaptacion a su nuevo estado, porque estos cah:bin€ xmplicim
alteraciones en los habitos alimenticios, imagen corporal, faltu no rLa] de-fuerza,
cambios en las relaciones interpersonales y en los ]’)dtl‘ODLS de ucuvxdud - Se
propone la necesidad de educacion prequirurgica y SLnSlbthdClon psxcologlCd pre
y post tratimiento, acompafiandola de evaluaciones pslcologlcas vy psiquiatricas
exhaustivas,

La obesidad ¢s un problema ancgjo y complejo y su resolucion aun esta en
visperas.  Requicre, como cualquier problema  de salud, de prevenciéon en lo
peoeneral y en lo particular, es decir, fomentando la educacion sobre la alimentacion
y ¢l ¢cjercicio en la poblacion general y actuando en las familias de los obesos y en
la obesidad infantil. Como propone Ebbeling, et al. (2002) todo un cambio cultural
y social que-incluya tanto al hogar como-la cscﬁclu,' encesta-altima poniendo

.

especial atencion a la disposicion de alimentos “chatarra” en la tienda escolar y en

las maquinas despachadoras de botanas y “refrescos”. Los cambios se habran de
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extender a la mercadotecnia y la publicidad, donde se tendran que cuestionar las
campanias dirigidas exclusivamente a nifios, en las que se fomenta ¢l consumo de
alimentos ricos en calorias y grasas. . g

Lo optimo y obligatorio, en la atencion de cstc’problému, tuhtp cn nifnos
como’ en adultos, s que sea multidisciplinaria, en la qué participen’ psicologos 'y
médicos especialistas, debido a la heterogencidad deleste padecimiento. ;

La profundizaciéon en el estudio de los factores psicoldogicos. involucrados,
asi como c’n las causas y tratamicento de éstos, permitirdn su posible integracion en
1a Lulq,m'la de los trastornos dh.xncn(anus, lo que fomentara la 1nvcstu,d(_i()n de
es1¢é mal en aumento.
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H.

SUGERENC].AS.k

Fomentar la investigacion sobre las causas, c.onsu_ucn(.ms y trdmmlgntu en
Meéxico.
Realizar estudios con diseno multicéntrico que permita ubsv_rvur l.ns posxb]us

diferencias regionales, entre poblaciones rurales .y urbanas

cultural y de las dictas, en relacion con la obesidad. X
Plantear 1a obesidad como una entidad psicopatologica quc dtl‘dl[,d sobrL cll.x .

mas recursos para la investigacion. -
Estudios especificos para aclarar las diferencias entre ubt.sxdud d-.'uuc.m cn
1a infancia y de inicio en la adultez, desprendiéndose de esto si dubg hdbLl‘
divergencias en los tratamientos para una y otra, S

En vista del poco éxito que tienen los tratamicentos cognitivo:conductus

para reducir ¢l peso hasta cifras ideales, modificar las metas p]uhtc'ad‘
decir, concentrarse ¢n el mantenimiento de las reducciones (lL pesoa larg,o»
plalo. Y en evitar la recuperacion de peso que comunmente suc_t_d(.

Fomentar en las investigaciones de  tratamicentos’ pard la obcsl(lud qug
planten sus ventajas y desventajas intrinsecas . en comparacu n: con’otros

tratamicntos.

Realizar estudios sobre la relacion de nivel soLiogconomxco v- ObLblddd cn
poblaciéon mexicana.

Como la N, O. M. para el tratamiento d(_ la’, obcqldad obhgdtorn Ln el

territorio nacional, deberia ser un rcqucru:nu_nto p.\rd 'todo psu.olugo

interesado conocer los dlrLanl’cS npos dc tratainu.ntus qu(_ h.ly sobre este
mal.
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5.3

APORTACIONES.

Este trabajo aporta una revision de la (_xn_nsa blblxogr.xfla sobrL Ll tcm.x de la

obesidad.

ahs is dc .1 'ucrdo a camp ‘tematico

I_.l rc_\nsu)n incluyc un

como el de la

LIMITACIONES."

. Esta

nvestigacion . tiene ' numecerosas citas de origen uxlranicru,

principalmente americanas, lo que lmpidc hacen una apreciacion mas exacta

de'la problematica mexicana.
El discno inicial no incluia la dncrc_nuacxon cntre obcmddd 1n.tanul & dcl

'adulto por lo que no se puntualizaron las ventajas y. dvacntast Ln(n_ cada

uno de los tratamiento, aunque si sc aprecia enla htcrdturd las. fucrtcs

limitaciones que hay para los: tratamientos d.lctgtncos.,f'”maco]p;,xco.s, y

(|u1rur;,xcos cn ninos.
En esta tesis se abordaron diferentes tratamientos: para’la ob dad lo ‘que
no permitié profundizar en cada . uno dc Lllos. lo quc scrm monvo ‘de

trabajos por separado.
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