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En materia de la obesidad, las campafas en promocién de la salud en la reciente
transicion de 2015 a 2016, refuerzan el cuidado a la alimentacién de tipo saludable
y el incremento hacia la actividad fisica. El punto central de estos programas se
encuentra en el Estilo de Vida. A principios de 2010, se plantearon dos grandes
programas que abarcaron dos sectores, el dela Salud y el Educativo, cuyos materiales
de apoyo aun son vigentes.

El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, Estrategia para el Sobrepeso
y la Obesidad, en el marco del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, publicado
en el Diario Oficial el lunes 23 de agosto de 2010, considerado como un progreso a
través del Programa de Accion en el contexto escolar (2010), constituye el avance:
...de manera coordinada con otros sectores gubernamentales y los productores
para disminuir los tamarios de porcion y los contenidos de sodio, grasas totales,
grasas saturadas, grasas trans y azucares de los alimentos, mientras que por
otro lado se aumenta el contenido de cereales de grano entero y de fibra dietética
(Programa de Accion en el Contexto Escolar, 2010: 4).

Programa 5 pasos (2010), campafa a través de la cual se promueve el cambio
de conductas y la adopcion de habitos saludables para personas mexicanas
(5pasos.mx, 2010). Las caracteristicas de este programa se encuentran en el
cuadro 1.

Cuadro 1: Elementos del programa de 5 pasos de la alimentacion saludable.

Principal Concepto Entorno Caracteristicas Metas
Activate La escuela Basado en evidencia | Poco claras
cientifica
Come verduras y El parque Facil de entender y
frutas: 5 por dia posible de aplicar
Comparte La familia
Midete El municipio
Toma agua El trabajo

Proyecto 5 veces frutas y verduras, campafia elaborada por La Fundacién Campo
y Salud, A.C., DE 2003. Su objetivo consistié en motivar a la poblacién a consumir
por lo menos 5 porciones de verduras y/o frutas al dia, a través de un programa
llamado 5 x Dia (FCS, 2006).

§raumsex X Dia

¥ recuerda, cinco verduras y frutas hay que comer...
para fuerte y sano, poder crecer!
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PASOS: Programa de Alimentacion Saludable y Actividad
Fisica para la Prevencion de la Obesidad y el Sobrepeso, en
el marco del Gobierno de Nuevo Leon, 2010, su objetivo general
el limitar el problema del sobrepeso y la obesidad en las familias
nuevoleonesas mediante politicas y acciones integradoras,
interinstitucionales y sociales que incidan en una mejor nutriciony
practica del ejercicio, con el subprograma “’Salud paraAprender”,
con seis objetivos especificos. Destacan la importancia de los
aspectos psicosociales.

+ Alimentacién y Nutricién
+ Actividad Fisica
« Apayo Psicosocial

EDUCACION | _precncionymoncion s roiems
YCULTURA | *su
PARALASALUD

« Ambientes Segurosy Saludables

« Recursosy Apoyos Sociales
Comunitarios

Cuadre 1: Componente de educacién y cultura para
la salud del programa PASOS ENL, 2011. Disponible en:
www.saludnl.gob.mx/drupal/sites/default/files/PRIMER%20
INFORME%20Y%20MODELO%20PASOS.pdf. Pagina 9.

Programa de Accion Especifico (PAE): Alimentacion y
Actividad Fisica 2013 - 2018, en el marco de la Estrategia
Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la
Obesidad y la Diabetes, generando acciones multisectoriales
que promueven estilos de vida saludables, estrategias
educativas e intervencién en los diversos entornos sociales,
monitoreo y evaluacién de las acciones, bajo el principio de
concientizacion tanto del personal de salud como de la poblacion
involucrada; ademas, de la importancia de la participacién de
las autoridades, sociedad civil e industria, para promover una
alimentacién correcta y una mayor actividad fisica (pagina,
16). Ademas este programa pretende hacer de las acciones
de proteccién, promocioén y prevencion un eje prioritario para el
mejoramiento de la salud y con ello alcanzar la Meta Nacional
de un México Incluyente (Juan-Lopez, 2014: 8). Este Programa
contribuye al mejoramiento de los habitos alimentarios y de
actividad fisica de la poblacién en general, a través de la
promocidény fomento de estilos de vida saludables en diferentes
entornos. Se apoyan en estrategias de Salud Publica y de
Atencion Médica.

EI PAE plantea como objetivo especifico: Impulsarel conocimiento
sobre bebidas saludables, alimentacion correcta y practicas de
actividad fisica que generaran habitos y cambios para detener el
incremento de la obesidad y las enfermedades no transmisibles
(pagina 23).

Promueve:

1. La correcta alimentacion en diferentes entornos.

2. La actividad fisica en todos los grupos de edad.

3. Estilosde vidasaludables conlaimplementacién de campafas
educativas

4. Lactancia materna exclusiva y la adecuada alimentacion
complementaria.

5. El rescate de la cultura alimentaria tradicional.

6. Fortalecer las aptitudes del personal de salud en materia de
salud alimentaria.

7. La supervision y evaluacién de las acciones desarrolladas.

Programa: Muévete y Métete en Cintura, llevado a cabo por
la Secretaria de Salud y los Servicios de Salud Publica de la
Ciudad de México, incluye la deteccién, referencia y atencion del
sobrepeso y la obesidad, con planes alimentarios y tratamiento
médico: “un movimiento social informado y organizado para
promover estilos de vida saludables, a través de orientacion
alimentaria y fomento de la actividad fisica” (GDF.COM, 2015).
Sus objetivos especificos son: Incidir en la modificacién de los
determinantes del sobrepeso, obesidad y sedentarismoy fomentar
la incorporacion de la actividad fisica en la vida cotidiana de la
comunidad capitalina, enfatizando en nifios y adolescentes.

No abo
OBESIDAD

www.noalacbesidad.df.gob.mx/

La poblaciéon se encuentra en 2014 con mas de una tercera
parte de adolescentes, tanto hombres como mujeres con exceso
de peso (PAAF, 2014: 34). En 2016, la promocion a la salud
alimentaria por la Secretaria de Salud (México), cuentan con
documentos de acceso libre que apoyan la promocién a una
adecuada alimentacion y un estilo de vida saludable (SS, 2016).

Eneste afio, la Secretariade Salud, através del Instituto Nacional
de Salud Publica, lleva a cabo la encuesta de nutricion 2016,
de mayo a agosto, denominada Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién de Medio Camino (ENSANUT-MC), 2016, alapoblacion
mexicana y los resultados mostraran el estado del sobrepeso y
la obesidad en sus diversos sectores.

Referencias

* Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra el
sobrepeso y la obesidad. (2010). México, Secretaria de Salud.

» Entornos y comunidades saludables: orientaciéon alimentaria (2016).
México, Secretaria de Salud. Disponible en www.promocion.salud.
gob.mx/dgps/interior1/programas/comunidades_ orientacion.html .
Acceso: 09-14-2016.

* Fundacién Campo y Salud (2006). 5 X Dia Verduras Y Frutas,
México. Revista Chilena de Nutricién, 33 (suppl.1), 316-317.
Disponible en http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-
75182006000300016&script=sci_arttext. Acceso 10-03-2016.

* PASOS: Programa de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica parala
Prevencién de la Obesidad y el Sobrepeso (2011). México, Secretaria
de Salud del Estado de Nuevo Ledn.

* Programa deAccién en el Contexto Escolar(2010). ACUERDO mediante
el cual se establecen los lineamientos generales para el expendio o
distribucion de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo
escolar de los planteles de educacién basica. México, Secretaria de
Educacién Publica.- Secretaria de Salud.

* Programa de Accién Especifico Alimentacién y Actividad Fisica 2013-
2018(2014). Programa Sectorial de Salud. México. Secretaria de Salud.

+ 5 pasos (2010). México. Secretaria de Salud. Disponible en:
http://5pasos.mx/index.php. Acceso 3-11-2014.
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1. Trahajos de difusion en investigacion

Perspectiva cognoscitivo conductual del
servicio social de ohesidad en la FES Zaragoza

La obesidad es una enfermedad multifactorial y compleja en
cuyo desarrollo intervienen factores genéticos, conductuales
y ambientales. Es un problema biolégico asociado con lo
psicoldgico, social y educativo del individuo que la presenta.
De progreso lento y gradual, la obesidad es el resultado del
desequilibrio entre la ingesta de nutrientes y el gasto de energia
(Reidl y Guillén, 2014).

Una aproximacién psicoldgica al problema de la obesidad, obliga
a canalizar si los comportamientos que emiten las personas que
padecen el problema, difieren de los individuos que no lo sufren.
Es posible que los sujetos obesos tengan habitos diferentes
de los sujetos con peso normal que incidan directamente en
el mantenimiento de este problema. La literatura referida a los
patrones comportamentales de los obesos es amplia y variada,
llegando asi a aislar los factores basicos que se pueden estudiar
como (Guillén, 2001):

 Estilo de alimentacion.

* Influencias de los estimulos externos en el consumo excesivo
nutricional.

» Patrones de actividad fisica.

En cuanto a las caracteristicas cognitivas del obeso se ha
encontrado un tipo de pensamiento magico sobre su problema,
pues intenta bajar de peso con dietas, ejercicio, masajes, entre
otros, y alno lograr su objetivo vuelve acomer compulsivamente,
reiniciando su problema con resultados aun mas negativos
(Guillén, 2001).

Tedricamente, el tratamiento para la obesidad deberia ser
muy simple; comer en menor cantidad, sobretodo en grasas y
carbohidratos y realizar ejercicio fisico regularmente. La realidad
es que en la obesidad ocurren muy variados factores de orden
cultural, psicolégico, genético y antropolédgico, que hacen que
su enfrentamiento no sea tan facil y simple como pareciera a
primera vista (Garcia, en Guillén 2001).

Los tratamiento disponibles en el mercado responden a todas
las posibles expectativas de las personas obesas; sin embargo
,lo que realmente ha sido eficaz en el control y pérdida de peso
es un tratamiento basado en una dieta equilibrada, ejercicio
y modificaciéon de las conducta. El éxito de una terapia de
modificaciéon de la conducta dependera asi mismo de muchos
factores, la personalidad del paciente y el deseo de cambio, la
historia familia, su nivel de habilidades sociales o la presencia de
trastornos psicoldgicos asociados como la depresion. Un buen
programa, ayudara a reforzar la autoestima y ensefara a los
pacientes como enfrentar sus problemas sinincurriren conductas
autodestructivas (Garcia, en Guillén 2001).

4

En la segunda mitad del siglo XX, se disefaron tratamientos
contra la obesidad bajo el modelo conductual, con el costo de
respuestas, autocontrol y castigo. Anteriormente el psicoanalisis
habia destacado al cuerpo obeso como sintoma de conflicto
intrapsiquico. Mientras que la psicologia de la personalidad
refiere caracteristicas distintivas del tipo obeso como pereza,
inmadurez y torpeza. Para el aprendizaje social, la obesidad es
la consecuencia de dificultades en la adquisicion de conductas y
cogniciones adecuadas, sea por causas individuales y/o sociales
(Guillén, 2001).

Bajo el modelo del aprendizaje social las técnicas de intervencion
cognitivo conductuales, integran los elementos de las teorias
que van desde el conductual hasta el cognitivo y dan un marco
conceptual a la investigacion de la obesidad y sus factores
psicolégicos asociados (Guillén, 2014).

La intencion del método es lograr la modificacion real de la
conductaylos habitos alimenticios de las personas, estableciendo
objetivos alcanzables y, sobre todo, posibles de medir mediante
diversos sistemas. El éxito se alcanza cuando el paciente consigue
unresultado previsto que debe haber sido previamente definidoen
funcion de lo posible y del beneficio que produce. Entendido como
lo que realmente se podria conseguir y no aquello considerado
como ideal, porque eso frecuentemente es un concepto teorico.
Tampoco debe considerarse exitoso conformarse con cambios
si éstos no producen beneficios.

En términos generales, el procedimiento de las estrategias
cognitivo conductuales como apoyo en el tratamiento de la
obesidad sigue el mismo proceso general de este tipo de
terapia, ya que combina los aspectos de la terapia tradicional
y la modificacion de conducta. Este método requiere de
conocimiento, desafio de conductas y tipos de pensamiento
autodestructivos, seguido de apropiados cambios en la conducta
(Garcia, en Guillén 2010).

Laterapia cognitivo conductual para el tratamiento de la obesidad
tiene las siguientes caracteristicas:

« Intensificar el conocimiento de los pacientes sobre sus propios
patrones de pensamiento y conducta.

» Ensefa a reconocer la conexion entre ciertos sentimientos
con pensamientos autodestructivos y la conducta de la ingesta
trastornada.

» Examina la validez de ciertos pensamientos y creencias.

» Sustituye las creencias erréneas por ideas mas apropiadas.

» Combina gradualmente las suposiciones fundamentales que
subyacen en el desarrollo de los trastornos de la ingesta.

Psic-Obesidad Vol. 6, Num. 22, abril-junio de 2016



En términos generales en un primer momento se realiza una
evaluacion que incluye una entrevista clinica, aplicacion de
pruebas psicolégicas y la obtencién de medidas de peso. Unas
vez realizada la evaluacion se construye un plan de intervencion
que incluya técnicas cognitivo conductuales, a las cuales se les
da un seguimiento y finalmente una constante evaluacién de los
resultados obtenidos.

Enfoque cognoscitivo conductual

La perspectiva cognoscitivo conductual, estd conformada por
la combinacion de premisas y técnicas integradas del enfoque
conductista, basado en las teorias del aprendizaje, del enfoque
cognitivo, que enfatiza el rol de los aspectos medicinales en el
aprendizajey la conducta de las personas, y del multidisciplinario,
con la incorporacioén de la perspectiva de salud. Esta orientada
hacia el presente y a la resolucion de conflictos (Garcia, Rojas
y Vargas, 2001).

El énfasis de esta teoria esta puesto en el “Cémo me puse
como estoy? ;Qué hay que hacer para cambiar? en vez del
“Soy culpable de comer”, “Me da verglienza mi aspecto”. Se
incorpora la relacion terapeuta-paciente de manera colaborativa
y con enfoque didactico, por lo que el paciente y el terapeuta se
comprometen a trabajar con un objetivo comun: cuidar la salud.

Se tiende a fomentar la independencia del paciente. Dado
que este tipo de terapia busca lograr un funcionamiento
independiente, en ella se enfatiza el aprendizaje, la modificacién
de conducta, las tareas de autoayuda y el entrenamiento de
habilidades.

Esta psicoterapia opera en tres grandes campos:

» Cognitivas: en este aspecto se tiene que abordar una
multiplicidad de “distorsiones” del pensamiento que interviene
en la aparicion del trastorno.

» Conductual: se ocupa de ayudar en forma operativa a que el
paciente recupere la posibilidad de desenvolverse en forma
normal en su vida cotidiana. Se utilizan tareas programadas
de exposicion progresiva, cuyo disefio debe ser “a medida” de
acuerdo al tipo y gravedad del trastorno y a las caracteristicas
de personalidad de la persona que lo padece.

+ Laintegral: Con la visién de las siete modalidades planteadas
por Guillén-Riebeling (2007) y los aspectos médico-biolégicos
en la evaluacion y diagndstico integral de la condicion de salud
del paciente, de sus habitos alimentarios, la actividad fisica y
el prondstico de recuperacion.

Caracteristicas:

» Tiende a fomentar la independencia del paciente.

» Esta centrada en los sintomas y su resolucion.

» Define sus objetivos concretamente.

» Pone el énfasis en el cambio.

» Desafialaposiciondel paciente, sus conductasy sus creencias.

Utiliza planes de tratamiento:
» Propone una continuidad tematica entre las sesiones.

» Trabaja con la participacion activa del paciente.
» Tiene como herramienta diferentes tareas.

5
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Habilidades curriculares y desempeio académico

La formacion de estudiantes bajo la Linea de Investigacion
Obesidad desde una perspectiva cognitivo conductual se ha
desarrollado con el sustento de los en los Planes curriculares
1985-2009 y 2010, en el aspecto modular y formacion por
competencias.

Las actividades se llevan a cabo en el Programa de Servicio
Social el cual tiene tres objetivos primordiales encaminados a
la tematica de la obesidad desde la perspectiva psicolégica del
paradigma cognitivo conductual en las tareas sustantivas de la
UNAM: docencia, servicio e investigacion. Entre las actividades
se encuentran las siguientes:

» Revision tedrica de la obesidad: conceptos, estrategias de
intervencion y casos clinicos.

« Atencion en la clinica Zaragoza bajo el programa Tratamiento
Integral de la Obesidad.

» Aplicaciéon de la Evaluacién multimodal ERIC-PSIC con
calificacion de pruebas psicoldgicas Salud.

» Diagnéstico en base al DSM-V , CI-10.

 Ferias de Psicologia de la Obesidad.

Entre las técnicas con enfoque cognoscitivo conductual que
pueden emplearse en el tratamiento de pacientes obesos se
encuentran:

» Autocontrol.

» Entrenamiento en habilidades sociales.

 Estrategias de afrontamiento y solucién de problemas.

» Reestructuracion cognitiva.

* Inoculacién al estrés.

» Relajacién progresiva (s6lo para pacientes cuyo diagndstico
de diabetes e hipertensién ha sido descartado).

Las actividades antes descritas me permitieron adquirir
conocimiento tedrico y practico sobre el manejo clinico de
pacientes obesos desde la perspectiva cognitivo conductual,
que incluyen la evaluacion y diagnéstico, el desarrollo de un plan
de intervencion, seguimiento y evaluacion de resultados. Tania
Aguirre Hidalgo, 2010, Prestadora de Servicio Social.

Referencias

* American Psychiatric Association Manual Diagnostico y Estadistico
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» Guillén-Riebeling, R.S (Coord) (2001). Nuevas Dimensiones en
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Hoy endia, laobesidad es considerada como un problema de salud
en la mayoria de los paises desarrollados y aun en aquéllos en
vias de desarrollo, como es el caso de nuestro pais. Este problema
cobra mayor interés cuando se analizan los efectos deletéreos
que tiene la obesidad sobre diferentes drganos y sistemas como
son el endocrino, cardiovascular, gastrointestinal, ginecoldgico,
reproductor, respiratorio, musculo-esquelético, sistema nervioso
central, etc. (Méndez y Uribe, 2002).

La obesidad es una enfermedad de larga duracion. Es la
enfermedad de nutricidn mas importante en los paises
desarrollados, en donde su prevalencia ha aumentado en las
Ultimas dos décadas (Méndez y Uribe, 2002).

Las primeras representaciones de seres humanos obesos se
remontan a figurillas de piedra donde se observa una silueta
femenina marcadamente redonda, como la Venus de Willendorf.
Sin embargo, este tipo de figuras con connotaciones religiosas
la mayoria de las veces representaban la realidad o la diosa
gravida (Méndez, Pichardo, Guevara y Uribe, 2002).

El establecimiento de la agricultura, modificé profundamente las
condiciones de vidade lahumanidad, en particular su alimentacion
y su actividad fisica, y dichas modificaciones se han acentuado
y han alcanzado grados extremos en los ultimos decenios.
Por lo que toca a la actividad fisica, se ha estimado que el ser
humano actual realiza en promedio la mitad o menos de la que
acostumbraban sus antepasados (Gonzalez, 2004).

Hipécrates, porotro lado, comentaba en sus textos que “lamuerte
subita es mas comun en gordos que en delgados”. También decia
que la obesidad era causa de infertilidad en mujeres y reducia
la frecuencia de las menstruaciones. Surgi6 el tratamiento de
la obesidad realizando trabajo intenso antes de cada comida,
acompanandose de vino diluido, asi como, comer una sola vez
al dia (Méndez, Pichardo, Guevara y Uribe, 2002).

Homero describié a Elena de Troya como “la bien redondeada”.
La Venus de Milo mide alrededor de 1.52m de altura, aunque sus
medidas son 93.9-63.5-96.5cm, con un muslo de 57.1cm y casi
33cm de brazo. Una mujer con estas medidas en la sociedad
actual estaria bajo régimen dietético (Méndez, Pichardo, Guevara
y Uribe, 2002).

Galeno, identificéd dos tipos de obesidad: moderada e inmoderada,
la primera se clasificaba como natural y la segunda como mérbida.
En la edad media, la religién cristiana influyo poderosamente
en las actitudes a la comida y al peso corporal. Por un lado, la
obesidad era poco frecuente, ya que la comida era escasa y las
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plagas comunes. Sin embargo, la obesidad era un regalo de
dios, pero la gula era considerada un pecado capital (Méndez,
Pichardo, Guevara y Uribe, 2002).

En el México prehispanico, en numerosos pueblos, el adelgazar
significaba peligro e inclusive enfermedad terrible. Amedida que
los conquistadores espafioles se adentraron en territorio mexicano
se fue generando una serie de cambios en la alimentacion. Por
un lado, la comida tradicional indigena se integré con animales
hasta entonces desconocidos en América, como los pollos,
ganado vacuno, ovejas, cabras y cerdos. También se integro el
uso de granos como el arroz, cebada, garbanzo, centeno, ajonjoli,
lenteja, avena y principalmente el trigo. Ademas de verduras y
especias nuevas. Por cual nuestra cocina hoy es producto del
mestizaje. La verdadera cocina mexicana es el resultado de la
mezcla de la alimentacion indigena con la europea (Méndez,
Pichardo, Guevara y Uribe, 2002).

Se puede mencionar que a través de la historia ha habido un
cambio importante en el estilo de vida de lahumanidad, el cual en
cierta forma ha sido influenciado por los cambios en el ambiente
en interaccién con la genética de cada individuo, dando como
resultado el desarrollo de la obesidad (Méndez y Uribe, 2002).
La obesidad puede definirse como una enfermedad compleja,
multifactorial, que resulta de la interaccion entre el genotipo y el
medio ambiente. Sin embargo, enlaactualidad ain se desconoce
con exactitud como y porqué ocurre. Se ha propuesto que es
el resultado de la integracion de varios factores como: medio
ambiente, cultura, fisiologia, metabolismo y genética (Méndez,
Pichardo, Guevara y Uribe, 2002).

Aunque la predisposicion es heredada, la obesidad so6lo aparece
en determinadas circunstancias ambientales entre las que
destaca la combinacion de una vida sedentaria (que reduce el
gasto energético y hace asi menos precisa la regulacién de la
ingestién) con una amplia disponibilidad de alimentos y costumbres
alimentarias que favorecen un consumo excesivo (dietas ricas
en grasas Yy deficientes en fibras) (Gonzalez, 2004).

La obesidad puede definirse como la masa excesiva de grasa
corporal (tejido adiposo) que se presenta cuando se consume
mas energia de la que se gasta en un periodo prolongado, lo que
ocasionaun aumento del peso corporal. El parametro que se utiliza
con mas frecuencia en estudios epidemioldgicos es el indice de
Masa Corporal (IMC), el cual se calcula de acuerdo a la siguiente
formula: IMC = peso (Kg)/talla (m?) (Méndez y Uribe, 2002).

La acumulacién de la reserva energética excesiva que define
a la obesidad se debe por fuerza a que la ingestion de energia
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es, en forma sostenida, mayor a la requerida, dando lugar a un
balance excesivo. Es este exceso de ingestion relativo al gasto,
no favorecido por la vida urbana actual y no determinado soélo
por alimentos, platillos o productos, lo que produce obesidad.
La ingestion de mas energia que la necesaria implica que el
sistema fisioldégico de control de la ingestion de alimentos no
funciona correctamente o que los factores psicosociales exceden
su capacidad de regulacion. La obesidad puede verse como la
manifestacion comun (fenotipo) de un gran numero de diferentes
combinaciones de factores genéticos y ambientales que alteran
la capacidad del organismo de regular la ingestion de energia 'y
el contenido de grasa corporal (Gonzalez, 2004).

El grado de obesidad se establece en relacion al llamado peso
ideal que viene estandarizado en las tablas de peso ideal de
Angel A. (citado por Saldafia en 1988). Cuando el individuo esta
un 110% y un 120% arriba de su peso ideal se considera que
tiene sobrepeso, y por encima del 120%, obesidad.

Existen diversas formas de clasificar la obesidad:

En funcién de los rasgos morfolégicos del tejido adiposo: se
distinguen en dos tipos diferentes, la obesidad hipertrofica,
que se caracteriza por el aumento del contenido lipidico en las
células del tejido adiposo, y la obesidad hiperplasica, que se
caracteriza por el aumento en el numero de células adiposas
con o sin contenido lipidico.

Enfuncion alaedad de comienzo: que se distinguen dos formas,
la obesidad infantil, que comienza en la infancia del sujeto, y la
obesidad adulta, que comienza después de la adolescencia en
funcion de ladistribucion anatémica del tejido adiposo. Describen
dos tipos de obesidad segun la distribucidn corporal de la grasa:
la obesidad con predominio de la grasa en la mitad superior del
cuerpo, o tipo manzana, y la obesidad predominio de la grasa
en lamitad inferior, o tipo pera. El primer tipo seria caracteristico
de los hombres, que también se denomina obesidad androide,
y el segundo mas caracteristico de las mujeres, que también se
le conoce como obesidad ginecoide. O segun la causa, como
serian: genético-hereditario, factores psicosociales e histérico
culturales.

Psicologia cognoscitiva

La psicologia cognoscitiva, trata de explicar cémo obtenemos la
informacién delmundo, cémo esta informacion esrepresentaday
transformada en conocimiento, como es almacenaday como este
conocimiento, se utiliza para dirigir nuestra atencién y conducta.
Implica elrango total de procesos psicoldgicos, desde la sensacion
alapercepcion, através de reconocimiento, atencion, aprendizaje,
memoria, formacién de conceptos, pensamiento, imaginacion,
recuerdo, lenguaje, emocionesy procesos evolutivos y surelacion
con todos los diversos campos de la conducta (Ibarra y Arnaiz,
2003, pag. 1).

Para entender completamente la conducta humana, es necesario
entender los mecanismos que subyacen a la misma. La persona
es protagonista y hay tres momentos basicos en el pensamiento:

* Interpretacion del estimulo.

» Transformacion y procesamiento apoyandose en el estado
actual del organismo y la experiencia pasada.
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Planificacion y ejecucion de la respuesta

En la conducta hay una relacion entre estimulo y respuesta,
esto se ajusta bien a la ciencia positivista con los rigores de la
comprobacioén y operacionalizacién, manejados por la postura
conductista.

Complementando lo antes dicho, un aspecto que no se toma
en cuenta y que también es importante en los individuos son
los sentimientos, emociones y deseos internos retomados de
la teoria psicoanalitica. En suma, la perspectiva teérica que
se retoma implica la incorporacion de algunos puntos de estas
posturas, siendo pues los procesos cognitivos entendidos por
medio de conductas sin dejar de tomar en cuenta las emociones
inherentes a los individuos.

Factores psicolégicos asociados con la obesidad

Los aspecto conceptuales que aborda una teoria cognitiva,
segun Lazarus (1991) incluyen dos tareas principales: la primera,
especificar las actividades cognitivas y de afrontamiento que
hacen posible la traduccién emocional de la interaccioén con el
medio para incorporar los cambios que han tenido lugar en esa
interaccion y en las que sigan. La segunda labor principal es
pasar de la descripcién a la determinacion de las causas y las
consecuencias, especificando las variables o condiciones bajo las
cuales se efectiia una evaluacion con todas sus consecuencias
emocionales-, asi como el modo en que se hallan relacionados
funcionalmente el individuo, los antecedentes causales de la
situacion, los procesos y los resultados.

Vera y Fernandez (1989) sefialan que la obesidad o el exceso
de peso es un problema de salud que afecta en mayor o menor
medida unagran parte de la poblacién. Curiosamente el problema
no ha disminuido en los ultimos afios sino que cada vez mas
acusado. Sinembargo, esto podria deberse mas a un incremento
en la toma de conciencia acerca de la gravedad del problema
que a un aumento real de sobrepeso en la poblacion.

Se pretende estimular estilos de vida mas sanos con una
investigacion multidisciplinaria encaminada a determinar los
factores psicosociales y del comportamiento que influye en la
eleccion de una dieta correcta y equilibrada.

Los factores de riesgo en la obesidad son: hipertension, diabetes,
artritis, venas varicosas y trastornos cardiovasculares en general,
con respecto a la salud fisica, y los psicoldgicos estan asociando
los canones estéticos de delgadez, exagerados con frecuencia
en nuestra sociedad.

Tanto el nifio como el adulto obesos, pueden sentirse marginados
del mundo donde “la moda es estar delgados”, lo que mas
frecuentemente da lugar a problemas de depresion, ansiedad,
hostilidad y preocupacién excesiva por la comida y por la opinién
ajena.

La obesidad es un fendmeno complejo, donde no hay soélo una
causa, sino una interaccion de factores genéticos, bioldgicos,
sociales y comportamentales que influyen en el individuo que
la padece.
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Es importante realizar una evaluacioén personalizada, para poder
saber qué metas puede alcanzar la persona en cuestion y con
qué tratamientos podemos alcanzar de forma mas eficaz. Una
propuesta de evaluacion es precisamente la de Guillén (2007),
Manual de Evaluaciéon Multimodal ERIC-PSIC.

La Obesidad desde la psicologia

Como parte de las actividades desarrolladas dentro del Programa
Obesidad desde una perspectiva cognitivo conductual y en el
Tratamiento Integral de la Obesidad (T1O), por Guillén-Riebeling
y Delgado-Jacobo, 2001, se encuentra la evaluacion de causas
que dieron origen al problema de la obesidad de la persona, asi
como los factores que lamantienen, ya que su adecuada deteccion
permite el disefio y la planeacion de estrategias de intervencion
oOptimas para cada caso y la aplicacién de consideraciones
generales para las personas obesas.

El marco conceptual empleado es el cognitivo-conductual que
concuerda con los planteamientos propuestos por Kolb (1973,
citado en Guillén, 2001) referentes a la atencién de la obesidad:
para tratar con éxito a la persona obesa es necesario conocer
toda su personalidad, de modo que el objetivo del tratamiento
vaya mas alla de la mera reduccion del peso.

Los factores constituyen un riesgo adicional para la salud
del individuo o precipitan o exacerban los sintomas de una
enfermedad al provocar respuestas fisiolégicas relacionadas
con el estrés. Asi, nos encontramos con tipos de personalidad,
estados emocionales, desordenes conductuales, cognitivos o
actitudinales por mencionar algunos.

La codificacion que presenta el DSM-IV (1996, citado en Guillén,
2001) es:

* Presencia de una enfermedad médica (codificada en el Eje l11).

Factores psicolégicos que afectan negativamente ala enfermedad
en alguna de estas formas:

» Los factores han influido el curso de la enfermedad como
puede observarse por la intima relacion temporal entre los
factores psicoldgicos y el desarrollo o la exacerbacion de la
enfermedad, o el retraso de su recuperacion.

» Los factores interfieren en el tratamiento de la enfermedad
médica.

» Los factores constituyen un riesgo adicional para la salud de
la persona.

» Lasrespuestasfisiologicas relacionadas con el estrés precipitan
o exacerban los sintomas de la enfermedad.

De acuerdo conlanaturaleza de los factores psicologicos se eligen:

» Trastorno mental que afecta a...

» Sintomas psicoldgicos que afectan a ...

» Rasgosde personalidad o estilo de afrontamiento que afectana. ..
» Comportamientos desadaptativos que afectan a...

» Respuesta fisiologica relacionada con el estrés que afectaa ...
Otros factores psicoldgicos o no especificados que afectan a...

En el caso de la persona obesa, un ejemplo de codificacion de
los factores psicoldgicos es el siguiente:
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La presencia de enfermedad fisica = obesidad e hipertension
arterial.

Factores que han influido: Estrés, depresion, preocupacion
excesiva de las dietas y ansiedad constante.

Procesos psicolégicos andmalos:

. Ansiedad y depresion

. Temor excesivo o fobias

. Conductas de evitacion

. Trastornos de personalidad
. Conductas compulsivas

. Creencias irracionales

. Déficits en la autorregulacion

NO O WN -

Se ha considerado que los obesos tienen esa condicién porque
comen demasiado, y desde este punto de vista el interés de
la psicologia se ha centrado en formular modelos tedricos que
expliquen a que se debe este comportamiento. Saldafia (1988)
nos habla de que las distintas explicaciones tedricas se han
planteado desde una perspectiva psicoldgica pueden agruparse
en los siguientes enunciados:

* Los obesos tienen problemas de personalidad que alivian
mediante la conducta de ingesta.

» La ansiedad juega un papel fundamental en la conducta de la
ingesta. Los obesos comen mas ante situaciones de elevada
ansiedad, utilizando la sobre ingesta como un mecanismo para
reducir la activacion emocional.

» La conducta de comer en los obesos esta bajo el control
de estimulos externos (control ambiental), mientras que en
los sujetos con normopeso esta bajo el control de estimulos
internos (control fisiolodgico)

* El peso y masa corporal estan determinados por una
programacion bioldgica preestablecida, siendo mayor en los
sujetos obesos que en los que no los son.

» Las personas obesas tienen un estilo de alimentacion diferente
del de las personas delgadas.

» El desequilibrio energético causa de la obesidad se debe
fundamentalmente a un déficit de actividad fisica.

Con respecto a la actividad fisica, Vera y Fernandez (1989),
mencionan que el peso corporal es una funciéon de la energia
consumida versus la energia gastada; la forma en cdmo se mide
en el ambito clinico la energia gastada es a través de la actividad
fisica. Saldafa y Rossell (1988, citado por Vera y Fernandez,
1989) mencionan que existen claros indicios de que el ejercicio
fisico puede incrementar el ritmo metabdlico. Asi mismo, la
literatura apunta que las personas obesas son menos activas que
las no obesas. Sin embargo, la energia gastada a través de la
actividad fisica es solo una pequena cantidad del total de energia
gastada, por ejemplo el metabolismo basal es el responsable de
la energia que gasta el cuerpo en estado de reposo, por tanto el
metabolismo consume una cantidad de energia muy superior a
la del ejercicio fisico en si mismo.

Las estrategias cognitivas son procedimientos que la persona
emplea para la adquisicion o aprendizaje de conocimientos.
Pueden presentarse en forma de habilidades, actitudes o
pensamientos que refuerzan lasideasy los recuerdos (Chadwick,
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1987). Se pueden clasificar en tres categorias: de ensayo,
elaboracion y de organizacion (Pozo, 1996).

El integrar un tratamiento psicoldgico para el tratamiento de la
obesidad, nos ayuda a entender al paciente y su bienestar a
través del progreso en el cambio de habitos alimentarios con
las estrategias de afrontamiento proporcionadas.

En cuanto al aspecto psicologico, las mejores formas de
intervencion son las cognitivo-conductuales, donde se les da a
los pacientes una explicacion sobre lo que se realiza para que se
modifiquen los pensamientos irracionales que presentany también
estrategias de afrontamiento para que los cambios sean parte de
un estilo de vida y no sélo bajar de peso y regresar después a
sus habitos alimenticios, lo que los hara volver a subir de peso.

El autocontrol de pensamientos irracionales es una técnica que
puede ayudar al obeso a controlarlaingesta del alimento. Durante
todo el programa se utilizan técnicas psicoldgicas especificas
tales como los contratos conductuales, la ruptura de cadenas de
conducta, la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia cognitiva
de Beck, etc. (idem, p. 254).

Se han desarrollado muchas formas para bajar de peso por el
incremento de la obesidad y el estereotipo de belleza que se
busca en la actualidad, pero lo importante es saber si se tiene
algun trastorno para atenderlo con gente profesional y no ir con
cualquier persona o comprar féormulas milagrosas que hacen
que pierdas peso.

Lo recomendable es una intervenciéon multidisciplinaria, ya que
se le ensefia a la persona a cambiar sus habitos alimenticios por
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otros mas saludables, pero de por vida, no solo bajar de peso y
regresar a lo anterior, porque de esta manera no sirve, y también
no excederse haciendo ejercicio o no hacerlo, se debe realizar
un cambio completo, no sera algo rapido y milagroso pero si
efectivo, en donde la persona puede sentirse bien consigo misma
y asi poder bajar satisfactoriamente de peso.
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Acorde con el hahito saludable,
es la porcion del alimento

Resumen: Enlaactualidad se presentan habitos alimenticios que
han favorecido el aumento de padecimientos o enfermedades no
trasmisibles que son mortales y que se encuentran relacionados
con porciones de alimentos mas grandes. Por ello este escrito
aborda como el cambio de estos habitos es un gran reto debido
a que se encuentran asociados a factores internos del sujeto:
estados de animo y emociones, asi como a factores sociales que
animan al sujeto al consumo de porciones mas grandes solo por
mostrar educacion, el papel del aprendizaje y las experiencias
previas gratificantes y la percepcion que el sujeto tiene, también
son factores de permanencia de estos habitos poco saludables.

Palabras clave: Habitos saludables, porcién, educacion, factor
de riesgo.

Cada vez es mas frecuente, y se ha convertido en un habito,
que los tamafos de las porciones de alimentos han aumentado
de forma significativa y, por el contrario, la calidad nutricional de
los alimentos que se ingieren disminuye, lo que ocasiona efectos
negativos en aspectos nutricionales he incluso en la inclinacion a
padecerenfermedades no transmisibles como diabetes, obesidad,
cancer, enfermedades respiratorias cronicas y enfermedades
cardiovasculares.

En el ambito del autocuidado, es un gran reto la modificacién de
habitos que constituyen riesgos a la salud, ya que se presenta
resistencia, a pesar de los objetivos que se plantean y aun con
los beneficios que estos aportaran (Breinbauer & Maddaleno,
2008, en Campos & Romo, 2014). Ya que la alimentacién es un
proceso complejoy que se encuentra relacionado con cuestiones
ambientales, sociales y, también porlainfluencia de la experiencia
y el aprendizaje, el arraigo de los habitos es muy fuerte.

De nuevo, ¢;qué son los habitos alimenticios?

Garcia (1994, en Solis, 2014) define los habitos alimentarios
como costumbres que se adquieren por la repeticion de acciones
consecutivas y rutinarias, y éstos son adquiridos por medio de
una educacién nutricional, que es ensefiada por el ambiente
que rodea a la persona, comenzando por la familia, los amigos,
medios de comunicaciony el circulo social. Ademas se encuentran
involucrados aspectos como experiencias, necesidades, creencias
y tabues, tradiciones, disponibilidad de lo alimentos, el acceso
econdmico que tenga la familia y el conocimiento sobre nutricion.

Campos & Romo (2014) consideran que son comportamientos
que se repiten con frecuencia, en tiempoy en ambientes similares
y que no solo es la repeticion de conductas sino también se
encuentran implicadas secuencias de actos reforzados por
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experiencias que han sido gratificantes de forma interna al sujeto
0 que han sido dadas por el medio ambiente, que pueden ser
hechos y pensamientos, lo que da paso a un comportamiento
activado de manera automatica por sefiales especificas que
escapan al actuar consiente del sujeto.

Los habitos alimenticios tienen como antecedente la seleccion,
la compra y la preparacién de los ingredientes, asi como la
cantidad y la frecuencia con la que se ingieren (Bak-Sosnowska
& Skrzypulec-Plinta, 2012; Ganasegeran et al., 2012; Osorio et
al., 2002; Thompson et al., 2011; Worsley, Wang & Hunter, 2010
en Campos & Romo, 2014).

Se ha hablado de habitos alimentarios y como es que éstos son
reforzados, entonces es necesario especificar ahora qué es
racion o porcién alimentaria. La racion o porcién alimentaria es
la cantidad habitual de alimento que se suele consumir en un
plato, expresada en gramos o en medidas caseras. Teniendo en
cuenta estos conceptos se puede observar que la cantidad y/o
tamafio de la porcion alimentaria va a variar en cada individuo
o poblacién, ya que la percepcién del tamafio de la racion se ve
afectada por factores bioldgicos, socioeconémicos y culturales
(Escuela de Nutricion, 2012; Vasquez de Plata et al., 2006 en
Solis, 2014).

De acuerdo al estudio de Solis (2014) los factores de riesgo
psicosociales que estan involucrados en la identificacion del
tamafio de la porcidn que se consume son:

La falta de claridad y de pertinencia de la orientacion del
tamafio de porcion sugerida: por la cantidad de informacion
dada por nutricionistas, publicidad y el propio etiquetado de los
productos y no saber cudl de ellas es veridica.

Las distracciones al comer: el utilizar la television, lacomputadora
o el celular, provoca que no se tenga conciencia de lo que se
come en cuanto a cantidad, ya que la atencion esta enfocada
en otra tarea.

La presion social: el hecho de ser un buen invitado al comerse
todo lo que se les ofrece independientemente del agrado o
desagrado que provoque el alimento y considerando que es por
educacién, para no ofender al anfitrién.

Ingenuidad al comer: en el que existe una asociacion de los
tamafios de porciones grandes respecto a las emociones,
considerando que dichas porciones generan un alza en el
estado de 4nimo cuando los sujetos se sienten rechazados,
deprimidos, decepcionados o estresados. Lo que tiene relacion
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con lo mencionado por Adriaanse et al. (2009, en Campos
& Romo, 2014) quien menciona que determinados estados
emocionales llevan a la emision de conductas habituales para
el sujeto. Por ejemplo, sentirse triste o con ansiedad lleva a
excesos en la alimentacioén o a preferir el consumo de alimentos
con alto contenido caldrico.

La falta de autocontrol sobre la saciedad: no se para de comer
hasta estar saciado sino hasta terminar el producto o alimento.

Los determinantes biolégicos: se encuentra relaciéon o
influencia del estado nutricional, especificamente el indice de
masa corporal superior (sobrepesoy obesidad), conla presencia
de subestimacion del tamafio de las porciones de alimentos.

La percepcion: Garin (1999) considera la percepcion como el
conocimiento de una realidad mas o menos estructurada que
integra datos provenientes de diversos sentidos y no de uno
sdlo. En el caso de la alimentacion, los estimulos internos son el
conocimiento que se tiene sobre la comida que se va a consumir,
si son alimentos preferidos o rechazados, en el caso de los
estimulos externos son todos los percibidos por los sentidos y
la sensacién que estos originan desde el aspecto, los colores,
los olores, el sabor y la cantidad.

Teniendo en cuenta que los habitos se presentan en circunstancias
que son comunes para el sujeto (Wood et al., 2005), la propuesta
para la modificacion de dichos habitos va enfocada a modificar
los estimulos ambientales relevantes o inhibir la respuesta que
se considera habitual a través de incentivo o censura (Van't
Riet et al., 2011), pero independientemente de cual de las dos
opciones, el punto de partida es la toma de consciencia del habito
y los estimulos ambientales que lo evocan lo que hara posible
detenerlo y modificarlo (Campos & Romo, 2014).

Ademas, es importante que la poblacidon tenga conocimiento
suficiente y adecuado sobre el tema para que consideren no
solo la calidad si no también la cantidad de los alimentos que
se van a consumir, ya que las necesidades nutricionales son
diferentes en los diferentes periodos de vida de un ser humano.
Las necesidades nutricionales de las mujeres en edad reproductiva

1"
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no es la misma que la de los varones entre 15 y 60 afos, es
decir, no todas las personas necesitan la misma cantidad de
alimentos (Latham, 2002).

Aunque el comer esta asociado no solo con aspectos fisicos
sino también, como se mencioné anteriormente, con aspectos
y afectivos, ya que nos reunimos para celebrar acontecimientos,
estrechar lazos o crear relaciones laborales, es necesario ser
consientes de no forzar a comer, ya que esto dificulta, en especial
a los nifios, a que aprendan a confiar en sus sensaciones
internas, ya que se impide que se perciba sus sensaciones de
hambre o saciedad y noidentifiquen cuandoy cuanto debe comer
(Alimentacion saludable: Guia para familias, 2007).

Acorde con la obtencion de un habito saludable le permitira elegir
el tamano de la porcidn alimenticia que le permita a usted:

» Realizar un adecuado proceso desde el gusto por los sabores
pasando por todo el proceso digestivo.

» Aprovechar de los alimentos los buenos nutrientes y eliminar
los inadecuados.

« Utilizar de manera 6ptima el tiempo como reducir el tiempo de
consumo y el aumentar tiempo de otras actividades.

* Incrementar la sensacién de bienestar integral.

* Llevaracaboactividades orientadas apensamientos, conductas
y emociones, positivas y constructivas.
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Revision de Ias emociones de enojo
y tristeza y el indice de masa corporal

La condicién de peso corporal se puede mostrar a través de
los trastornos de la alimentacion (DSM V, 2013), obesidad y
sobrepeso, lamedicion antropomeétrica del indice de masa corporal
(IMC)y las autorreferencias ante estimulos graficos. Como factor
psicolégico de riesgo asociado a la condiciéon de peso corporal
estanlas emociones: comolas morales, negativas o en su caracter
de desorden (Reyes-Hernandez, 2013). Fox & Froom (2009)
sefalan la importancia de las emociones en los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA). Entre estas emociones basicas se
encuentran el enojo y la tristeza: la importancia que tiene para
la persona el ser percibido con sobrepeso u obesidad, genera
tristeza. La tristeza es un variable predictorade los TCA; asociada
con la anorexia (Fox, 2009); de la depresiéon (Power & Tarsia,
2007), y la obesidad es un factor de riesgo asociado con la
depresion (Preiss et al, 2013.; Hoare et al., 2014); la obesidad y
la atencion de las expresiones faciales de tristeza (Cserjesi et al.,
2011). La percepcion de individuos con sobrepeso u obesidad de
ser juzgados por su peso por otras personas es una influencia
negativa para la pérdida de peso (Gudzune et al., 2014). La
tristeza se vincula mas a las mujeres que a los hombres (Kelly
& Hutson-Comeaux, 1999).

Alcazar-Olanetal. (2012), elaboran el inventario parala medicion
del enojo en nifios mexicanos bajo el modelo de Spielberger (2009)
y evaluaron a 592 nifios. Mostraron cuatro factores ira estado;
temperamento-rasgo; ira-externa; y control de la ira, con alfas de
.776, .73y .88, respectivamente. El enojo es emocion predictora
delaagresion en nifios y adolescentes (Ayala, Pedroza, Morales,
Chaparro & Barragan, 2002). Los nifios en que predomina el enojo
tiene mayor riesgo de conductas violentas, dificultades en sus
relaciones interpersonales (Fabes & Eisenberg, 1992; Strayer
& Roberts, 2004) y padecimientos psicobioldgicos (Goleman,
1998). De la Serna (1998), observa que el paciente con bulimia
nerviosa, después del periodo de atracdn, se enoja consigo
mismo, pudiendo actuar contra él mismo. Zeeck et al., (2011),
afirman que quienes presentan atracén tienen sentimientos de
soledad, disgusto, agotamiento, vergiienza o enojo. Spielberger
et al. (2009) evaluan la emocién de enojo junto con la ansiedad,
la depresién y la curiosidad. Crane (1981) encontré que los
pacientes hipertensos tuvieron puntajes significativamente altos
en la escala de enojo.

Platas & Gomez-Peresmitré (2013) en la Escala de Factores de
riesgoAsociados con Trastornos Alimentarios en preadolescentes,
de 9 a 12 afios de edad, el factor 1 de sobre ingesta por
compensacion psicoldgica, se encuentra la emocién de enojo.

En 2014, Alcazar-Olan et al., desarrollaron una escala para
evaluar el pensamiento de enojo en adultos mexicanos, utilizaron
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el IMC autorreportado (Stunkard & Albaum, 1981). Rodriguez &
Rodriguez (2001), encontraron correlaciones de 0.64 y 0.82, entre
el IMC reportado y la percepcién de la imagen corporal con las
figuras de Stunkard (Stunkard, Sorensen & Schulsinger, 1983). La
Satisfaccion de la imagen corporal (Guillén-Riebeling, 2015) y el
Pictograma de Stunkard (Stunkard et al. 1983). Guillén-Riebeling
(2015) empleé el IMC autoreportado con el pictograma de
Stunkard, (Stunkard, Sorensen & Schulsinger, 1983), Laemocion
de culpa con el pictograma del grupo de adolescentes (p< 0.05;
0.500), con adultos (p<0.05; 0.526), y adultos de la tercera edad
(p< 0.05; 0.635); La emocion de vergiienza (p< 0.05; 0.306) con
el IMC percibido en los adolescentes. El pictograma de Culpa
del grupo de nifios con el pictograma de verguenza de adultos
de la tercera edad (p< 0.01; 0.215).

La presién sociocultural por estar bajo el estilo de una figura
ideal delgada, mantener una condicion fisico-atlética y un peso
corporal bajo, llevaalos individuos, tanto hombres como mujeres,
a generar evaluaciones cognoscitivas, procesos emocionales
y acciones finales para hacer frente a tal presion poniendo en
riesgo su salud y bienestar integral. Estos procesos adaptativos
estédn relacionados con el aprendizaje y la experiencia; el
proceso emocional y las emociones negativas tienen un papel
muy importante en el desarrollo de trastornos psicolégicos y de
la conducta alimentaria (Tanofsky et al, 2007; Zeeck et al, 2010).
Ante la inadecuacién o fracaso a lo impuesto por la cultura, la
sociedad sancionaal individuo que estafueradelanorma (Crandall
& Martinez, 1996); la persona, ante la incapacidad para cubrir la
norma planteada por la cultura, genera enojo autopunitivo o se
autojustifica. Hacia el interior al enfocarse en una autoevaluacion
negativa al no cumplir con la norma; hacia el exterior al enfocarse
eneljuiciode los otros (Gilbert, 1998). El aprendizaje adquirido en
las diversas etapas del desarrollo posibilita al individuo el hacer
frente a los requisitos del ambiente, de sus propias necesidades
y de su propio autoconocimiento.

Particularmente el enojo es un concepto que sefiala un estado
emocional, que incluye sentimientos que varian de intensidad,
desde una leve molestia o irritacién hasta la furia o la ira, que es
acompafnado de la excitacion del sistema nervioso auténomo.
Grieger (1986, en Ortega, Duran, Arrieta, Rivera & Garcia, 2013),
consideraba que la mayor parte de las reacciones de enojo son
producidas por la baja tolerancia a la frustracion (Spielberger,
Johnson, Russell, Crane, Jacobs y Cordel, 1985; Sanchez, Retana
y Carrasco, 2008, en Ortega, Duran, Arrieta, Rivera & Garcia,
2013). Se pude considerar entonces, que ante situaciones que
se perciben como frustrantes, el enojo propicia una fuerza que
impulsa a superarlas. Bisquerra (2000, en Murillo, 2008), menciona
que ante la emocién de enojo, se presenta una impaciencia por
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actuar, una respuesta inmediata e irrefrenable, que en algunas
ocasiones puede llegar a convertirse en un ataque fisico o verbal.

Hansberg (1996, en Lépez, 2013) clasifica al enojo en un grupo
de emociones, entre las que se encuentran el enfado, la célera,
el furor, larabia, laira, el resentimiento, el rencor y la indignacion.
Y establece que dichas emociones no pueden distinguirse
claramente unas de otras, la Unica diferencia radicaria en la
intensidad que evoca cada una (por ejemplo, tener rabia es estar
muy enojado)y las reacciones corporales que las acomparian, por
las que se logra deducir la emocion que el individuo experimentd,
es decir, el comportamiento o conducta es la Unica posible de
percibir.

La manera en que las personas enfrentan sus emociones y
las situaciones que las provocan se denominan estrategias de
enfrentamiento (Lazarus y Lazarus, 2000). El enfrentamiento
se considera como los esfuerzos cognitivos y conductuales,
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar
las demandas especificas externas y/o internas que se evaltan
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.
El mejor enfrentamiento es el que modifica la relacion individuo-
entorno en el sentido de mejorarla (Lazarus y Folkman, 1986).
Si bien estas emociones se dan ante una valoracion moral y
tienen que ver directamente con el ambito social y cultural,
actualmente son escasos los estudios relacionados con la
condicion corporal clasificada por el indice de masa corporal o
IMC (Guillén-Riebeling,2014).

La emocién de tristeza se caracteriza por un embotamiento
general delapersona, sentimientos de pesimismo, desesperanza
y desamparo. La tristeza puede presentarse como profunda,
cronica, patologica (con alteracion de la afectividad, falta de
animo y de motivacion a la accion); sus sintomas son: llanto,
estrés y abatimiento moral.

De acuerdo con Fregoso (2009), la tristeza es un dolor psiquico
evocado por un sentimiento de vacio, después de experimentar
una herida o pérdida (la muerte de un ser querido, una separacion
o el despido del trabajo), y la caracteristica de la tristeza es que
las situaciones que la generan son conscientes.

Algunas situaciones provocadoras de la emocion de tristeza son
la separacion, la pérdida, la desilusion, asi como el fracaso en
alguna meta (Izard, 1991, en Najera, 2011).

Lareacciéndelindividuo ante una situacion desafortunada, puede
manifestarse de diferentes formas, una de ellas es encubriendo
la tristeza con otras emociones como la rabia o ansiedad, o
permaneciendo en un estado de tristeza 0 angustia permanente
(Fregoso, 2009).

Las alteraciones fisiolégicas presentes en el organismo ante
la emocion de tristeza afectan al sistema nervioso auténomo,
provocando la disminucién general de la energia vital, asi como
debilitamiento del sistema inmune. Si este estado emocional
es intensa y prolongado, tendra como consecuencia un circulo
vicioso, entre la fisiologia y la emocion, en el que el individuo
tendra la sensacion de que sus desdichas o problemas estan
enlazadas unas con otras (Fregoso, 2009), ocurriendo una baja
en los niveles de motivacion, la cual ayudaria al sujeto a la
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recuperacion frente al dolor, y la actividad mental para resolver
problemas, debido a ello, la tristeza induce a la apatia y al llanto
(Frijda, 1986).

Najera (2011) menciona que las emociones de enojo, tristeza,
miedo y alegria, comparten patrones especificos como:

» Las tendencias de accion.

+ La activacion fisiologica.

» Causas o situaciones que las provocaron.
» La evaluacion de la situacion.

» La experiencia subjetiva o sentimiento.

El enojo, la tristeza y el miedo son emociones negativas que
advierten de la existencia de un problema y motivan a realizar
conductas para enfrentarse o alejarse de los objetos que
constituyenunaamenaza. En el casode laalegria es unaemocion
considerada positiva que motiva al individuo a acercarse a un
objeto agradable (Arnold, 1970, en Najera, 2011).

La funcion social que cumple la tristeza esta relacionada con
la conducta altruista o de ayuda de otros miembros del grupo
social hacia el individuo que la experimenta, ya que la tristeza
se puede interpretar como una peticion o demanda de ayuda.
La funcion individual que cumple esta emocién es permitir que
el individuo reflexione y haga un anélisis sobre su situacion, su
futuro y su vida en general. La evaluacion de la situacion vivida
influye en la intensidad de la tristeza, debido a que el individuo
acepta los hechos ocurridos con resignacion y cree que poco o
nada puede hacer para cambiarlos o resolverlos (Palmero et al.,
2002; Lazarus, 1991, en Najera, 2011).

Lépez (2009) menciona que la tristeza es una de las emociones
que experimenta todo ser humano, pero si esta emocién es
dominante, el estado saludable del individuo se pierde y es
incapaz de responder, lo que hace la distincion entre un sujeto
deprimido y otra condiciéon emocional.

Por ello, la tristeza que se considera patoldgica se diferencia de
la tristeza reactiva, por el hecho de que el individuo no puede
deshacerse de ella, aun siendo de forma momentanea, para
experimentar una situacion agradable, es un dolor moral que
se asocia con el pesimismo y la autodevaluacion, en el que el
sujeto se siente incapaz, inutil y vacio, por ello la tristeza influye
en el autoconcepto y la percepcion que el individuo tiene del
mundo (Juarez, 2000).

Cuando un individuo experimenta fristeza, tiende a presentar
conductas en las que se aisla y es inactivo, es decir, un menor
nivel de ejercicio, asi como una mayor tendencia a “picar algo” es
decir atomar sélo pequefias cantidades de alimento. En cuanto al
pensamiento, cuando se experimenta tristeza, se tiende a pensar
que cualquier objetivo o accidn arealizar es mas dificil e inaccesible,
si esto se asocia al seguimiento de una dieta, es posible que el
individuo no haga el esfuerzo por seguirla, ya que no valdria la
pena porque no se conseguira nada. Cuando se siente tristeza, se
tiende a buscar algo que haga sentir mejor al individuo de forma
inmediata, en este puntolacomida, en especiallaque es abundante
en hidratos de carbono y azucares, logran la sensacion de estar
satisfecho, mejorando también el estado de animo, calmando la
sensacion de vacio interior (Guia Obesidad, 2014).
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Las emociones de enojo y tristeza son basicas y tienen funciones
adaptativas para el individuo: enojo como autodefensa,
movilizacion de energia e inhibicion de conductas socialmente
inadecuadas.

Tristeza como reintegracion: aumenta la cohesion con otras
personas, posibilita la valoracion de otros aspectos de la esfera
de la vida, reclama el apoyo de otras personas y fomenta la
aparicion de laempatia. Emociones discretas: por afrontamiento,
expresion facial, adaptacion e independencia atribucional.

Se requiere profundizar en el papel que ejercen estas emociones
en la condicion de peso corporal en su origen y mantenimiento,
para asi comprender mejor al paciente y laintervencion oportuna.
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Prevencion de la ohesidad en niiies con
orientacion cognoscitivo-conductual

De generacion en generacion, laeducacion se transmite de padres
a hijos. Las hijas y los hijos van adquiriendo progresivamente las
herramientas para adaptarse a sus necesidades y a las de su
entorno, conservaran aquéllas con las cuales han salido avantes
y tenderan a desechar aquellas que les han representado un
obstaculooles hansido adversas. En este progresivo intercambio,
el estilo de la alimentacion se convierte en el medio de contacto:
afectivo o emocional, conductual, reflexivo o cognoscitivo, asi
como el de la obtencion de tranquilidad bioldgica con el cese del
hambre, delfrio ola obtencién delreposo. Con estolaalimentacion
adquiere en el menor un significado con direccién (emocional),
representado por el entorno social-familiar, el ambiente, los olores,
sabores, temperatura, posicion corporal, en términos freudianos:
se centraalrededorde la bocay la necesidadfisiolégica asociada,
esta es, la alimentacion y el placer que se deriva de ella (Freud,
1905). La actividad de nutricién proporciona las significaciones
electivas mediante las cuales se expresay se organizala relacion
de objeto; asi, por ejemplo, la relacion de amor con la madre
se hallaria marcada por las significaciones: comer, ser comido
(Laplanche,1994). Bajo el modelo del aprendizaje social, son las
interacciones sociales y la elaboracion de esquemas cognoscitivos
que se van instaurando en la persona a lo largo de su desarrollo.
Es importante considerar qué ensefia el tutor del menor, que
recursos utiliza para moldear las conductas y los medios que
emplea. Bajo este enfoque es de considerar al desarrollo como
el resultado de diversos factores -internos como externos-, en
una condicion integral con capacidades y habilidades que lo
distinguen en comparacién a los demas. De esta manera, es

Factores
de
Riesgo

Mecanismos
de
Vulnerabilldad

Los nifios tienen mas necesidad de modelos que de criticos.
Carolyn Coats

elevado el numero de variables que influyen en una persona;
en alguien que presente obesidad se requiere una explicacion
particular, ya que un caso de obesidad nunca es exactamente
igual ala explicaciony abordaje de otro (Silvestri & Stavile, 2005).

La exploracién de los procesos involucrados en el desarrollo
que incide en dimensiones (o modulos) tanto bioldgicas,
emocionales o afectivas y de vinculos relacionales, asi como
conductuales y cognitivas como lo sefialan Enriquez, Padilla
& Montilla en 2008:

... asi como en el desempefio y estado emocional de los padres
y del sistema con el objetivo de orientar y proveer al menor y
al nacleo del sistema familiar, del apoyo y recursos necesarios
para afrontar las peculiaridades y/o dificultades provenientes de
la presencia de riesgos... de la primera infancia o situaciones
que requieren atencién y seguimiento...Esimportante evaluarlos
organizadores tempranos, hitos evolutivos, factores de riesgoy de
alarma... enelmarco dereferenciay conlos sistemas significativos
de la nifia o el nifio, para que se posibilite la planificacion de
objetivos y estrategias para coadyuvar en la mayor adaptacion
del menor y de sus padres, considerando no s6lo mecanismos
de vulnerabilidad sino también de proteccion: apego seguro,
reciprocidad y atencion conjunta, expresividad y comunicacion,
como se encuentran en la figura 1.

Conforme pasan los afios, la presencia de obesidad en el menor
se mantiene o se diluye, de acuerdo con el fenotipo, el estilo de

Figura 1: Modelo de apego y desarrollo. Modificado de Enriquez, Padilla & Montilla, 2008.

15

Psic-Obesidad Vol. 6, Nam. 22, abril-junio de 2016



alimentacion, de las condiciones ambientales de la obtencion de
los alimentos y de las cogniciones o conductas del individuo: comer
para sobrevivir, comer por entretenimiento o caminar por habito.
De aqui se encuentra la influencia del ambiente en la generacion
de conductas alimentarias de riesgo; de los estilos corporales
o cultura corporal dominante, que favorece cierta imagen
que se tiende a imitar. El vinculo afectivo social promovera
conductas de autocuidado y autoprotecciéon. En cuanto a al
desarrollo de obesidad, Davalos propone cinco puntos basados
en la alimentacion y el ejercicio, dejando de lado los procesos
cognoscitivos y conductuales del desarrollo:

« Evitar la sensacion de hambre.

» Facilitar una pérdida rapida de peso sin repercusiones
metabdlicas.

» Preservar la masa magra.

» Asegurar una actividad fisica regular.

» Modificar la conducta.

Pearce (1995) sefiala que los sentimientosinfluyen enla conducta
alimentaria lo que constituye un habito basico en constante
transformacion.

Estilo de Vida

La sociedad moderna en la que nos encontramos, promueve
realizar un menor gasto energético e influye positivamente en la
tendencia hacia la obesidad, la disminucion del gasto energético
es mas importante que el incremento en la ingesta calérica como
causa de obesidad. Al mismo tiempo estas observaciones de
prediccidon de ganancia de peso en nifios y adultos con una
reduccion en el gasto energético, indica la importancia de los
cambios de patrones enlaactividadfisica, es decir, lamodificacion
de habitos alimenticios y conductuales.

Los habitos alimenticios son un conjunto de patrones elaborados
por la interaccioén de los aprendizajes y los ambientes: de salud,
social y cultural. De adquisicién paulatina, van a depender de
su facilitacion, como el consumir con la boca cerrada, estar
sentada, su rapidez al masticar, el jugar con la comida, o ejercicios
distractores: en ocasiones, la misma instruccion se refiere a
otras conductas como no jugar mientras come, usar el tenedor
y masticar mas los alimentos (Gavino, 1995).

De acuerdo con Saldafia (1991) los habitos alimenticios que los
obesos comparten se relacionan con el consumir de manerarapida
los alimentos, reciben el mensaje de saciedad (retroalimentacion);
con un gran consumo de alimentos se sienten satisfechos.

ParalLopez(1998), el consumo de alimentos lo basan en estimulos
externos como: olor, color, sabor. Tienden a comer aquéllos que
les resultan atractivos a sus sentidos mas que contemplar si son
alimentos que les nutran de manera balanceada.

Gomez & Avila (1998), sefialan que la dieta es un factor de
mantenimiento de la obesidad, ya que la persona al tratar de
controlar o reducir su peso corporal, tiende a una falta de control
sobre el alimento y a una sobrealimentacion, llegando a generar
un desorden alimentario asociado a una psicopatologia.

El denominado ambiente obesogénico influye en la obesidad
infantil (y adulta), pero la persona es quien le abre la puerta a su
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habitat. En el caso de los nifios quien lo mantiene en el nivel de
salud y su condicién de riesgo al tener obesidad es el ambiente
familiar y afectivo.

Grinker (1981, citado en Parra, 1994) encontré que las madres
obesas ofrecian a sus hijos una mayor cantidad, pero sobre todo
mayor variedad de alimentos en comparacién con las madres
de peso normal. Con relacion al horario de alimentacion, la
distribucion de los alimentos del dia y de las caracteristicas del
menu estan sujetas a las actividades escolares.

Garcia (1996) menciona que en muchas familias se tiene como
regla no hablar en la mesa, privando de esta manera alos nifios
de ser un espacio de expresion donde se averiglie que esta
haciendo cada miembro de la familia, donde en los temas de
que se hable se eviten los regafios a los nifios por sus notas
escolares, o bien que los padres arreglen sus diferencias,
porque esto puede generar un ambiente tensiéony poco tolerante
entre los miembros que se sientan a la mesa a disfrutar de un
momento ameno.

En sintesis, los patrones alimenticios que se siguen en la edad
adulta, devienen del seno familiar donde los padres ensefian la
manerade comery qué comer, lo que llega aocasionar problemas
de alimentacién porque no se cuenta con una educacion de
aquellos patrones y habitos alimenticios que deben trasmitirse
a los nifios. De ahi que encontremos problemas alimenticios
generados por ciertas pautas de comportamiento que sigue
ensefiandose de padres a hijos y que en el mejor de los casos
son cambiados cuando surge una enfermedad que lo amerite,
en caso contrario contindan a lo largo de la vida sin que exista
un cambio en el comportamiento alimenticio:

La hora de la comida debe ser un espacio donde los miembros
que integran la familia encuentren un espacio para expresar sus
deseos, planes y no para tratar posibles diferencias que puedan
tener entre los padres o bien, reprender a los hijos, pues, se
convierte la hora de la comida en un lugar de tension y agresion
entre sus integrantes (Sanchez, 2004, pag. 46).

Como sefiala Bermudez-Capaz (2012):

En los nifios con obesidad es util establecer metas realistas y
orientar a los padres, pues ellos juegan un papel importante,
en ayudar a superar esta situacion a sus hijos. Educar a los
padres para la prevencion de obesidad en nifios bajo el modelo
cognitivo-conductual pretende que a partir del enfoque aborde
desde sus cuatro dimensiones actividades donde los padres de
familia adquieran y aprendan las herramientas para enfrentar y
prevenir la obesidad infantil, llevandolas a cabo con sus hijos,
ademas de ponerlas en practica para ellos mismos. Siendo una
manera de no solo prevenir obesidad y mostrar cambios en su
peso corporal sino modificandoideas irracionales que mejoren su
calidad de vida diaria, tanto en alimentacién como en relaciones
interpersonales evitando asi otro tipo de conflictos como ansiedad,
depresion, entre otros.
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6. Proximas reuniones cientificas

FACULTAD DE ESTUDIOS
SUPERIORES ZARAGOZA
Ciudad de México:

- 14 y 15 de noviembre de 2016
, - 9.00 a 18.30_horas

Sala de Seminarios_1

CIUDAD UNIVERSITARIA
. Cuidad de Meéxico:

23 y 24 de noviembre de 2016
9.00 a 18.30 horas

2°2CONGRESO
tle INVESTIGACION

Del 17 al 21 de Octubre de 2016
8:00 a 19:00 horas. Auditorios de los Campi | y I

Www.zaragoza.unam.mx,/congreso_investigacion
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