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Enel 2017, la UNAM ofrece el Programa Universitario de Servicio Social O.S.S.E.A.
(gratuito) y el curso Manejo integral de la obesidad (mayo-junio de 2017) (costos
$1,500.00 externos; $1,000.00 comunidad UNAM por Educacién Continua de Es-
tudios Superiores del Deporte (CECESD). Por su parte, el Programa Universitario
de Servicio Social: Obesidad, sobrepeso, salud y emociones: atencién cognitivo
conductual (O.S.S.E.A.) se lleva a cabo en la Facultad de Estudios Superiores Za-
ragoza, campus 1y en la Direccién de Direccidon General de Orientacién y Atencién
Educativa (DGOAE), campus Ciudad Universitaria. De caracter multidisciplinario,
siete prestadores de las carreras de psicologia, medicina y trabajo social, integran
la atencion al Cuidado de la Salud de personas con problemas de sobrepeso u
obesidad. Con el respaldo de 25 afios en la atencién de Obesidad por estudiantes y
prestadores de Servicio Social y con la supervision por parte de sus responsables, la
extension del programa de Servicio Social OSSEA a toda la comunidad universitaria
sin costo alguno, representa un orgullo Universitario y Zaragozano que fortalece las
funciones sustantivas de nuestra maxima casa de estudios, la UNAM.

CIFRAS ACTUALES DE OBESIDAD EN MEXICO

La Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica, dieron a conocer
los resultados de la Encuesta de Medio Camino 2016: La Encuesta Nacional de
Salud y Nutriciéon de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016): ...comisionada
por la Secretaria de Salud para generar un panorama estadistico sobre la fre-
cuencia, distribucion y tendencia de las condiciones de salud y nutricion y sus
determinantes en los ambitos nacional, regional y en las zonas urbanas y rurales.
Un segundo propdsito fue obtener informacién sobre la respuesta social orga-
nizada, principalmente sobre el desempefio del sector salud, con énfasis en la
Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad
y la Diabetes (pagina 5).

Datos obtenidos:
Se mantiene la presencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes 3 de cada 10
y en adultos 7 de cada 10.

De 2012 a 2016: el porcentaje de sobrepeso y la obesidad, en adolescentes se
incremento en 1.4 (de 34.9 a 36.3 por ciento); en adultos se incrementé el 1.3%
(de 71.2 a 72.5 por ciento).

En poblacion de 5 a 11 afios de edad las cifras del el sobrepeso y la obesidad se
redujo 1.2 por ciento: del 34.4 (de 2012) al 33.2% (en 2016).

Ennifias, el porcentaje de las prevalencias de sobrepeso (20.6) y de obesidad (12.2)
en 2016 son similares a las observadas en 2012 (sobrepeso 20.2 y obesidad 11.8).

En nifios hubo una reduccién significativa en el sobrepeso de 2012 (19.5%) a
2016 (15.4%); pero la prevalencia de obesidad aumento de 17.4 de 2012 a 18.6
en 2016.

Es de relevancia observar las conductas detectadas por esta encuesta a través del
cuestionario de 13 preguntas. Sobre la compra o elecciéon del consumo de alimentos
por el etiquetado nutrimental, los encuestados respondieron con mayor frecuencia
a veces y nunca del 28 al 32 por ciento; mientras que en el rango de 10 y 11 por
ciento se encuentran casi siempre (cuadro 41, pagina 119, ENSUT, 2016). Nunca
revisan los empaques ni si es saludable el producto (44 por ciento) (Figura 40, pag.
118, ENSAUT, 2016); el 13.8 por ciento les resulta comprensible la informacion
nutrimental de los empaques.

Ademas en el punto 5.3.6 de la Encuesta (2016) sobre el etiquetado nutrimental de
alimentos empacados y bebidas embotelladas, se describe:
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Se entrevisté a 8,667 personas de 20 afios y mas, al aplicar los
factores de expansion, éstos representan a un total de 71 158
260 adultos de todo el pais. De los cuales, 52.3% fueron mujeres,
26.7% fueron del grupo de 20 a 29 afios de edad y 16.9% de
60 afios y mas. Del total de entrevistados 89.7% sabe leer. El
cuadro 54, presenta la proporcién de la poblacién que conoce la
cantidad de calorias que debe consumiren promedio una persona
sana al dia, considerando alguien de la misma edad y sexo que
el entrevistado. A nivel nacional, 76.3% (IC95%, 73.5, 78.8) de
la poblaciéon no sabe o no responde cudntas calorias debe
consumiry 7.2% (IC95%, 6.1, 8.6) respondié que menos de 500
kcal. Estos porcentajes fueron mas altos entre la poblacién rural
82.5% (IC95% 77.4, 86.7), en la regién Norte (80.2%)(IC95%
72.1,86.4) y en el Sur 77.4% (1C95% 72.6, 81.5). Con respecto
a la cantidad de calorias que un nifio sano de entre 10 y 12
anos debe consumir, 81.5% (IC95% 79.1, 83.6) no sabe o no
responde y 7.8% (1C95% 6.5, 9.2) respondié que menos de 500
calorias (pag. 114).

Si bien se han realizado esfuerzos por prevenir y reducir los
indices de obesidad y sobrepeso en la poblacién, los datos
de la encuesta nos muestran el nulo impacto que tienen en la
poblacién al carecer de programas educativos acerca de las
causas y consecuencias de las conductas relacionadas con la
alimentacién y el conocimiento nutricio.

REFERENCIAS

o Hernandez M. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio
Camino 2016: Resultados ponderados. [Presentacion] Instituto
Nacional de Salud Publica. 14 de diciembre 2016.

e http://cuadroscomparativos.com/cuadros-comparativos-sobre-
vitaminas-y-minerales-informacion-e-imagenes

e Instituto Nacional de Salud Publica (2016). Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016. Informe Final de
Resultados. Disponible en http://oment.uanl.mx/wp-content/
uploads/2016/12/ensanut_mc_2016-3100ct.pdf

[ TIPOS DE ALIMENTOS ]

' Energético '

contienen

(Hidratos de carbono, grasas y azucares)

como

( Patatas, cereales, platano, aceites... )

' Formadores '
' Proteinas '

' Carne '

' Reguladores '

contienen contienen

( Vitaminas y minerales )

como como

( Frutas y verduras )

http://cuadroscomparativos.com/cuadros-comparativos-sobre-vitaminas-y-minerales-
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1. Trahajos de difusion en investigacion

Distorsion de laimagen corporal en adolescentes con
sobrepeso y ohesidad

RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la distorsion
en la percepcion de la imagen corporal, en un grupo de 269
adolescentes (127 hombres y 142 mujeres) de entre 11y 16
afios, estudiantes de una Secundaria Técnica de la Ciudad
de México. Para recabar la informacién se utilizaron el dibujo
de la figura humana y un cuestionario breve, asi como datos
antropomoérficos (peso y estatura) de cada participante. El
andlisis estadistico se llevé a cabo mediante el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS), aplicando X2 (ji-
cuadrada), con un nivel de significancia de 0.05. Los resultados
obtenidos muestran que existe una mayor subestimacién de
la imagen corporal a medida que el peso aumenta; lo mismo
ocurrié con la negacion de dicha subestimacion, ya que se
encuentra en mayores porcentajes en aquellos individuos con
mayor peso. El grado de distorsion de la imagen corporal no
varié en funcion al sexo ni la edad.

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the distortion of body
image perception in a group of 269 teenagers (127 men and 142
women) between 11 and 16 years old, students from a Technical
Secondary School in Mexico City. To obtain the information was
used the drawing of the human figure and a brief questionnaire,
as well as anthropomorphic data (weight and height) of each
participant. Statistical analysis was carried out using the Statistical
Package forthe Social Sciences (SPSS), applying X? (chi-square),
with a significance level of 0.05. The results show that there is a
greater underestimation of body image as the weight increases;
the same happened with the negation of this underestimation,
since it is found in higher percentages in those individuals with
greater weight. The degree of body image distortion did not vary
according to sex or age.

Palabras clave: adolescencia, sobrepeso, obesidad, imagen
corporal, distorsion

INTRODUCCION

La obesidad en la infancia y adolescencia tiene un impacto
negativo para la salud que se extiende hasta la edad adulta,
ya que se incrementa la probabilidad de ser adultos obesos
(Alvarez, Esparza, Candia, & Quizan, 2008). Los nifios obesos
y con sobrepeso presentan una mayor probabilidad de padecer
enfermedades cardiovasculares y diabetes a edades mas
tempranas, amén de las implicaciones psicoldgicas. Las
personas con obesidad son mas proclives a distorsionar la
imagen corporal, especialmente con subestimacion (tipo de
distorsion que se conoce como “megarexia” (Brugos, 2005)),
lo que implica que no son capaces de advertir su exceso
de peso, percibiéndose mas delgados y con una figura mas
agradable, sin que les preocupe su figura, consideran que

4

su talla es correcta y que no tienen problemas de salud. Se
trata, de una distorsién en la percepcion de la propia imagen
corporal, que corresponde a un problema de origen psicoldgico
que conduce a un aumento de peso, malnutricién y falta de
medidas dietéticas para llevar una vida saludable (Esquivel,
Martinez, S. M., & Martinez, J. L., 2014). Asi mismo, Pino,
Lépez, Moreno y Falundez (2010) consideran que, debido al
incremento en los indices de sobrepeso y obesidad, debe darse
mayor relevancia a la subestimacion [de la imagen corporal]
que a la sobreestimacion.

METODO

Setratade unainvestigacion no experimental, de tipo descriptivo,
cuyo objetivo fue establecer el grado y tipo de distorsion de la
imagen corporal, en un grupo de adolescentes de entre 11y 16
afios de edad, en funcion del peso corporal, sexo y edad. Se
utilizé el dibujo de la figura humana y un cuestionario breve, asi
como la referencia del peso y la estatura de cada participante.
Luego de una seleccidon no probabilistica de muestreo por cuota,
la muestra se conformo por 269 adolescentes: 127 mujeresy 142
hombres; estudiantes de una Escuela Secundaria Técnica de la
Ciudad de México con participacion voluntaria y con aprobacién
de sus padres y maestros.

El concepto, distorsién de la imagen corporal se refiere a
la comparacién entre el peso corporal del sujeto (estatus
nutricional) y el dibujo que realizé6 de si mismo, buscando
determinar si los sujetos se dibujaron de manera acorde a su
peso, o si tendieron a dibujarse mas esbeltos (subestimacién)
0 mas robustos (sobreestimacion). El grado de distorsion
se clasificd en 3 niveles de subestimacion: -1, -2, -3, o bien
sobreestimacion: +1, +2, +3. Por ejemplo, si un sujeto tenia
obesidad, pero el dibujo que realiz6 correspondia alaimagen de
una silueta con peso normal, se clasificé como subestimacion de
-2; sila silueta del dibujo tenia sobrepeso, entonces se clasifico
como subestimacion -1; si la silueta del dibujo tenia obesidad,
no presento distorsion. Para obtener el estatus nutricional se
recurrio al indice de masa corporal o IMC y a la edad, en los
puntos de corte internacionales para bajo peso, sobrepeso
y obesidad en nifios de 2 meses a 18 afios (World Obesity
Federation, s/f). Ademas, se preguntdé a cada participante, si
creia que se habia dibujado mas llenito, mas delgado o de
acuerdo con su peso real. Con las respuestas obtenidas, se
establecio si los sujetos podian reconocer la distorsion o si
recurren a la negacion de la distorsion.

El analisis estadistico de los datos se llevé a cabo mediante el
Paquete Estadistico paralas Ciencias Sociales (SPSS), aplicando
X2? (ji-cuadrada), con la finalidad de establecer relaciones
estadisticamente significativas, entre los 7 posibles cruces de
variables, con un nivel de significancia de 0.05 (Tabla 1).
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Tabla 1: Cruces de variables tras realizar Ji- cuadrada (X?).

1. Trahajos de difusion en investigacion

subestimacién en un 58.8% y 84.6% respectivamente, lo que
sugiere una tendencia a la negacion en los participantes con

ARIAR RADOS U menor grado de subestimacion (Figura 3). Esta misma tendencia
SERTAD (d se muestra en los sujetos con sobrepeso, ya que solamente un
Sexo-Distorsion de la imagen 4.567 4 sujeto manifesté subestimacion de tercer grado (-3), negando
- - : * su subestimacion; en tanto que, respecto a la subestimacion de
Peso-Distorsion de la imagen | 174.783 8 segundo grado (-2), el 10% negaron dicha subestimacion; del
P-eso—l\.lfegaci()n dela 12.297 2 mismo modo ocurrié, en el 56.1% de los participantes con un
distorsion grado (-1) de subestimacion, quienes negaron la subestimacion
Edad-Distorsién de la imagen | 17.503 20 (Figura 4).
Distorsion de la imagen- 11.037 3*
Negacion del tipo de - N
. .y . 100% 17 [
distorsion (sujetos con oo || |
obesidad) 80% +—— 13 —
Distorsién de la imagen- 10.938 3* 70% +—— & Lo .
Negaci(’)n del tlpO de oo : : No presentaron negacion
distorsion (sujetos con ig: ] | EPreseniaronmegscién
sobrepeso) 30% 1
Distorsién de la imagen- 3.327 3 20%
Negacion del tipo de distorsién 1%
(Sujetos con pESO normal) \_ o Obesidad Sobrepeso Peso normal J

Nota: *p< .05

RESULTADOS

Encontramos que el 94.4% de los adolescentes con obesidad,
presentaron diferentes grados de subestimacion, siendo la
mayoria de segundo grado (-2). El 83.6% de los participantes
con sobrepeso, presentaron subestimacion, principalmente de
primer grado (-1). EI 70.5% de peso normal, no mostré distorsion
de la imagen, so6lo en este grupo se presentd sobreestimacion
en un 15.1% de los individuos (Figura 1).

El61.8 % de los jévenes con obesidad niegan haber presentado
algun tipo de distorsion en el dibujo de ellos mismos, a pesar de
si presentarlo. El 55.6% de las personas con sobrepeso fueron
conscientes de su distorsién; pero el porcentaje de personas
que lo niegan sigue siendo alto, (44.4%). Esto no ocurre con los
adolescentes de peso normal, ya que el 68.7% son conscientes
del tipo de dibujo que realizaron (Figura 2).

( )
100%
0%
80%
14 imacio
70% ¥ Sobreestimacion +1
60% B Sin distorsion
% | 44
50% Subestimacion -1
40% . B
30% 1 18 Subestimacion -2
20% +— Subestimacion -3
10% 11 19
0% T T 5
Obesidad Sobrepeso Peso normal
\\§ J

Figura 1: Relacion entre peso real y
distorsion de la imagen corporal.

En la Figura 3 se observa que los jévenes con obesidad
presentaron -3, hubo consciencia de la existencia de dicha
subestimacion, mientras que, en aquellos con subestimacion
de segundo y primer grado, se observé una negacion de la

Figura 2: Relacion entre peso y negacion de la distorsion.

No presentaron negacion

M Presentaron negacion

2 2]
Subestimacion Subestimacion Subestimacion  Sin distorsion
\_ -3 -2 -1 J
Figura 3: Relacion entre distorsion de la imagen y

negacion en sujetos con obesidad.

18

No presentaron negacion

B Presentaron negacion

Subestimacién  Subestimacion Subestimacién  Sin distorsion 0

\_ 3 2 Bl )

Figura 4: Relacion entre distorsion de la imagen y
negacion en sujetos con sobrepeso.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En los resultados se puede apreciar una mayor subestimacion
de la imagen corporal a medida que aumenta el peso, lo cual
concuerda con el estudio de Martinez-Aguilar et al. (2010) y el
de Muijica et al. (2009). Esta subestimacion puede explicarse
debido alalejania que existe entre su cuerpo real y el cuerpo que
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socialmente se propone como ideal, que es el cuerpo delgado,
impuesto como estereotipo de belleza (Bell & Rushforth, 2010),
al cual se le atribuye atractivo, felicidad, popularidad y éxito; es
por ello que, cuando un individuo ha interiorizado este cuerpo
ideal, y su cuerpo real discrepa de éste, surge insatisfaccion
hacia el propio cuerpo (Vaquero-Cristobal et al., 2013). Mientras
mayor es la distancia entre ambos cuerpos, el sentimiento de
insatisfaccion o incomodidad hacia el cuerpo puede aumentar,
por lo que pueden no dibujarse a partir de su peso real, dado
que ello implicaria una confrontacién directa con su sobrepeso
u obesidad.

Los resultados indican una tendencia a negar la presencia de
distorsion de laimagen corporal conforme aumentaba el peso, es
decir, amayor peso, mayor negacion, ésta puede funcionar como
mecanismo de defensa para reducir la ansiedad provocada por el
sobrepeso u obesidad, caracteristicas que el adolescente traduce
como indeseables. Para Monereo et al. (2012), las personas
obesas sufren mas presion social y discriminacion que cualquier
persona con alguna minusvalia fisica. Los canones de belleza
enaltecen la delgadez como un atributo deseable y mantienen
actitudes sociales discriminatorias hacia los obesos, por lo que
estos ultimos son penalizados desde la infancia; ello implica un
factor para generar insatisfaccion corporal en quienes padecen
obesidad, ya que hay una gran distancia entre su cuerpo real y
su cuerpo ideal (Bruchon-Schweitzer, 1992).

Por otra parte, los resultados mostraron que a medida que
aumenta el grado de distorsion de la imagen corporal, disminuye
el porcentaje de negacion, es decir, los adolescentes que
presentaron un mayor grado de distorsion, también estuvieron mas
conscientes de dicha distorsion. No se encontraron diferencias
entre el sexo y los niveles de distorsion de la imagen corporal,
lo cual difiere de los estudios de Samano et al. (2015), Maganto
y Cruz (2000) y Gomez-Marmol et al. (2013). Tampoco se
encontraron diferencias significativas entre edad y distorsion de
la imagen corporal, lo cual difiere a los resultados obtenidos por
Gomez-Marmol et al. (2013).
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2. F94 Factores psicologicos... [316]

Consecuencias sociales y psicoldgicas
de presentar ohesidad

Se requiere investigar si la distorsion de la
imagen corporal causa poca satisfaccion
con el cuerpo o al revés

Bobadilla et al., 2014

Se ha descrito que la obesidad es factor de riesgo de otras
enfermedades y en si misma es una enfermedad. Esta
conceptualizacion de “ida y vuelta”, también se da en el ambito
social y psicoldgico.

Lo Social es de Ida, como lo senala Garcia - Oliva en 2013, la
sociedad genera sobre un determinado grupo una imagen que le
permite interpretar de manera sintética una serie de estereotipos,
perjuicios y mitificaciones. La mayoria de ellos tienen una
direccidn negativa: “... y actuan de manera directa sobre lo que
se piensa, y a menudo, sobre como se actua hacia una categoria
social concreta. Las personas obesas no escapen a este tipo de
identificaciones sobre los cuales, el conjunto social, construye
una imagen negativa que reflgja los estereotipos y mitos que
llegan a ser mayoritariamente compartidos” (pag. 2).

Las personas obesas son discriminadas socialmente por su
condicion, lo que favorece a su vez a la cultura dominante (y
anoréxica) con un rechazo total manifestandose en forma de
emociones negativas como la culpa, la verglienza o el enojo.
Asi las personas son estigmatizadas como torpes, irracionales,
bobas, tragonas o con atracones.

El trastorno por atracon se caracteriza por la aparicion de
episodios de ingesta compulsiva (atracones) que se definen por
dos caracteristicas esenciales, la ingesta en poco tiempo de una
cantidad de comida excesiva y la pérdida de control sobre esa
ingesta (Garcia, 2014, pag. 70). Ociosas (Vartanian et al., 2013).
Por su nombre se les clasifica:

Obeso” proviene del latin “obedere” que, a su vez, esta formada
por las raices - —ob” (sobre, o que abarca todo) y - edere”
(comer). Es decir, “alguien que come en exceso”. Por lo que la
obesidad representa un signo visible de - trasgresion normativa
- (De Domingo & Lopez, 2014, pag. 278).

Por su distincion se les juzga:

La palabra gordo es voz de origen hispano que pasé al latin como
gordus, con el significado de obtuso, insensato o torpe. Esta
documentada en castellano desde el siglo Xll con el sentido de
torpe o tonto, mientras que las acepciones: “el que tiene mucha
carne” y “el muy abultado y corpulento”, proviene desde el siglo
XIV. Tanto la corpulencia como la importancia o grandeza del
objeto han desplazado a la acepcion de torpeza, cuyo uso actual
es muy marginal en nuestro idioma y se reduce a algunos usos
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de la palabra grueso (Fernandez-Ramirez & Baleriola Escudero,
2012, pag. 319).

Lo psicoloégico es de vuelta, las emociones que presentan
con mayor frecuencia son la depresion, la ansiedad y la baja
autoestima. Asumen su percepcion como nula (no se ven ni
observan) o la distorsionan como lo muestra el estudio de
Bobadilla-Suarez S et al., de 2014: a) Los hombres tienen una
distorsién negativa generalizada, subestiman su peso y ven su
sobrepeso como normal; b) Las mujeres tienen mayor distorsion
positiva cuando se ven en el espejo pero estan menos satisfechas
con su cuerpo (Mora & Raich, 1993; Osuna-Ramirez et al., 2006;
McElhone, et al., 2007); estan bajo una fuerte presion social con
respecto a su peso (De Domingo & Lopez, 2014):

Entre los procesos cognitivos y conductuales de la persona obesa
se encuentran los siguientes:

e Creencia en que estar delgado o delgada es sinénimo de
salud y bienestar.

o Distorsion de la identidad e imagen corporal.

e Elemplearla comida como medio para solucionar emociones
negativas (presion, estrés, dolor, culpa).

e Evitacion a cuidar la salud.

e Exceso en el desarrollo de patrones de ejercicio.

e La ausencia de autodisciplina en sus conductas alimentarias
(Puhl & Heuer, (2010).

e La obsesidén por conservar el cuerpo en dimensiones
socialmente estéticas (delgadas).

e Patrones dietéticos erroneos.

e Pensamientos recurrentes negativos.

¢ Predominio de emociones negativas.

La persona con sobrepeso se encuentra con su propia condicién
y sus circunstancias de peso corporal, empleando la mayoria
de las veces estrategias de enfrentamiento con desventajas
adaptativas para si misma y en relacion con los demas: para
si misma al afectar su salud integral y con los otros en el tipo
de relaciones interpersonales (disfuncionales o con afectos
negativos), mantenido por un largo aprendizaje de patrones
adversos de rechazo y discriminacion. ; Como puede proceder
correctamente, al ataque o a la defensiva? Estas dos acciones
no conducen al armoénico del cambio en el estilo de vida y con
ello la mejora en la calidad de vida, mucho menos al cuidado
en la salud.

Se ha evidenciado que las distintas estrategias que se estan
desarrollando, promovidas por agentes sociales publicos o
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privados, son insuficientes para paliar el problema de la escalada
de obesidad y las consecuencias indeseables que éstas tienen
para los sujetos que las padecen: de salud, discriminatorias, ...
Consideramos que el abordaje de esta cuestion es insatisfactorio
por estar demasiado centrado en sus consecuencias, en los
aspectos sanitarios, y en las tacticas comerciales para frenarlo. En
cambio, se relegan aquellos aspectos antropologicos, psicolégicos
y sociolégicos que son fundamentales y la base del resto de
estrategias (De Domingo & Lépez, 2014, pag. 282).

La propuesta en el cambio es a través de la informacion obtenida
por los especialistas del equipo multidisciplinario, identificar las
causasy llevaracabo las modificaciones cognitivas y conductuales
a través de estrategias con objetivos inmediatos, mediatos y de
largo plazo. El cambio es posible y el cuidado de la salud, su
consecuencia.
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y 4 - I

Ohesidad como factor de riesgo en diahetes mellitus:
fisiopatologia y medidas preventivas'

RESUMEN

México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de
obesidad en la poblaciéon adulta. Las diferentes Encuestas
Nacionales muestran que la obesidad y de sobrepeso en el
pais se ha triplicado, alcanzando proporciones preocupantes
por ellos es necesario implementar una politica integral,
multisectorial que ayuden a potenciar los factores de proteccion
a la salud, particularmente en la modificacién de los estilos
de vida individual, familiar y comunitario, asi como la mayor
atencion a los factores de la actividad fisica y el ejercicio, que
tienen beneficios como el retrasar los cambios corporales
a lo largo de la vida, disminucion significativa del porcentaje
de grasa corporal, reduciendo factores que provocan una
enfermedades y/o una complicaciones asociadas como lo
son las enfermedades cardiovasculares, cerebro-vasculares,
hipertension, algunos tipos de cancer, diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: Obesidad, diabetes mellitus, fisiopatologia,
medidas preventivas.

INTRODUCCION

La obesidad constituye uno de los mayores problemas de
salud publica en el mundo. Es una enfermedad compleja que
se construye de manera gradual a lo largo de meses o afos.
Se ha documentado que es resultado de factores genéticos
y ambientales y su presencia es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de distintas enfermedades cronicas entre
ellas Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial Sistémica,
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer
(Garcia, Kaufer, Pardio y Arroyo, 2010).

La importancia de la obesidad deriva de su elevada prevalencia
en nuestra sociedad y de su asociacion con una intensa
morbilidad, en la cual destaca un notable aumento de la
prevalencia de DM tipo 2 (Ronald, Weir, George, Jacobson,
Moses y Smith, 2007).

DEFINICION

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial
compleja que se desarrolla por la interaccién del genotipo y
el medio ambiente. Se define como un exceso de la masa de
tejido adiposo y estd considerada mas como un sindrome o
conjunto de enfermedades que como una entidad patoldgica
individual (Ronald, Weir, George, Jacobson, Moses y Smith,
2007). La Organizacion mundial de la Salud (OMS) propone
que “existe obesidad cuando la persona presenta un indice de
masa corporal (peso/estatura al cuadrado) igual o mayor a 30”
(Garcia, Kaufer, Pardio y Arroyo, 2010).

CLASIFICACION

La obesidad se subdivide o clgasifica en tres grados, de acuerdo
con los siguientes rangos de Indice de Masa Corporal (IMC):

9

e Clase | (IMC de 30 a 39.9).
e Clase Il (IMC de 40 a 49.9).
e Clase lll (IMC >50).

Estas categorias de obesidad entrafian riesgos respectivos de
comorbilidades moderadas, graves y muy graves (Ronald et al.,
2007).

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con la OMS, para el afio 2014 habia mas 600
millones de adultos obesos de 18 o mas afos, es decir alrededor
del 13 por ciento de la poblacion adulta mundial (11 por ciento
de los hombres y 15 por ciento de las mujeres). Dos terceras
partes de la poblacion mundial habitan en lugares donde la
obesidad se relaciona con otras enfermedades que causan
muerte, dentro de ellas se encuentra la DM. Se ha referido
que el 44 por ciento de la mortalidad por esta patologia esta
asociada con la obesidad (OMS, 2016).

En la actualidad, México ocupa el segundo lugar de prevalencia
mundial de obesidad en la poblacién adulta. Las diferentes
Encuestas Nacionales muestran que de 1980 a la fecha, la
prevalencia de la obesidad y de sobrepeso en México se
ha triplicado, alcanzando proporciones alarmantes (Davila,
Gonzalez & Barrera, 2015).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT,
2012) mostré una prevalencia combinada de sobrepeso u
obesidad de 73 por ciento para las mujeres y 69.4 por ciento
para los hombres. En el caso de la obesidad, la prevalencia
mas alta en mujeres se registra de los 50 a los 59 afios, y en
hombres de los 40 a 49 afios.

La mayor incidencia de obesidad en las Ultimas dos décadas
ha sido asociada también al aumento de la diabetes en
México, la cual ocupa actualmente el segundo lugar como
causa de mortalidad en el pais y se ha convertido en una
de las principales causas de incapacidad prematura (Rivera
& Velasco, 2013; Hernandez, Gutiérrez & Reynoso, 2016;
Méndez & Uribe, 2002). Segun la Federacion Internacional
de Diabetes, México es el sexto pais con mayor niumero de
diabéticos (Hernandez, Gutiérrez y Reynoso, 2016). Se estima
que 90 por ciento de los casos de diabetes mellitus tipo 2 son
atribuibles al sobrepeso y la obesidad (Méndez y Uribe, 2002).
Algunos estudios han descrito que esta asociacién ha ocurrido,
ademas de la insulinorresistencia, por el cambio de estilos de

1 Ponencia presentada en las Jornadas del 25 aniversario del Programa
de Servicio Social: Obesidad desde una Perspectiva Cognitivo
Conductual, FES Zaragoza, UNAM, Ciudad de México, noviembre de
2016.
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vida que ha adquirido gran proporcién de la poblacién mexicana
(Rivera & Velasco, 2013).

El mayor riesgo de padecer DM tipo 2 conforme aumenta el
peso, ha sido demostrado en multiples estudios. Este riesgo
es aun mayor si la obesidad es centripeta, con un aumento
del mismo de hasta nueve veces (Méndez & Uribe, 2002). De
acuerdo a la ENSANUT 2012, en los adultos mexicanos se
observa una prevalencia de obesidad abdominal del 64.5 por
ciento en hombres y 82.8 por ciento en mujeres. La prevalencia
de obesidad abdominal mas alta se registré en el grupo de 50 a
59 afios en mujeres (93.9 por ciento), y en hombres en el grupo
de 60 a 69 afios (78.3 por ciento) (ENSANUT 2012).

FACTORES DE RIESGO

Aunque la obesidad es causada fundamental por un
desequilibrio energético entre las calorias consumidas y las
gastadas, tiene un origen multifactorial, en el que se involucran
la susceptibilidad genética, los estilos de vida y el entorno, con
influencia de diversos determinantes subyacentes como la
globalizacién, la cultura, la condicién econdmica, la educacion,
la urbanizacion y las condiciones sociopoliticas (Davila,
Gonzélez & Barrera, 2015; Barrera et al., 2013).

Los factores que incrementan el riesgo de obesidad son la
inactividad fisica y el sedentarismo, el consumo de alimentos con
alta densidad energética y el consumo de bebidas azucaradas,
el gran tamafio de las porciones, los alimentos con alto indice
glicémico y la elevada frecuencia en la ingestion de alimentos
que se consumen entre comidas (Rivera & Velasco, 2013).

En el mundo, prevalece un aumento en la ingesta de alimentos
hipercaldricos que son ricos en grasa, sal y azucares pero
pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, asi
como un descenso en la actividad fisica, como resultado de
la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de
trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una
creciente urbanizacion (Davila, Gonzalez & Barrera, 2015).

La transicion nutricional que experimenta el pais tiene
como caracteristicas una occidentalizacion de la dieta,
especificamente:

1) Aumento en la disponibilidad a bajo costo de alimentos
procesados adicionados con altas cantidades de grasas,
azucary sal.

2) Aumento en el consumo de comida rapida.

3) Disminucion del tiempo disponible para la preparacion de
alimentos en casa.

4) Aumento de forma importante a la exposicion de publicidad
y oferta de alimentos industrializados.

5) Disminucion importante de la actividad fisica de la poblacién
(Davila, Gonzalez & Barrera, 2015).

Las causas inmediatas de la obesidad, relacionadas con el
balance energético, se refiere a la ingestion y gasto de energia,
los cuales estan mediados por la dieta, la actividad fisica y
factores genéticos y epigenéticos (Rivera & Velasco, 2013).

La Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes muestra tres principales
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niveles causales de la problematica de la obesidad (Secretaria
de Salud, 2013).

e La pobreza trae consigo un menor acceso a los servicios
de salud, una menor orientacion educativa acerca de una
alimentacién adecuada y sobretodo el aumento en el consumo
de productos con alta densidad energética y bebidas con alto
aporte caldrico (Secretaria de Salud, 2013).

e La globalizacion, ha traido un mayor intercambio comercial
entre los paises, ahora el mercado alimentario ofrece
alimentos locales y procesados nacionales e internacionales.
Este cambio ha traido una pérdida en la cultura alimentaria
tradicional de los paises y una mayor oferta de alimentos
de las cadenas de comida rapida con distintos niveles de
densidad energética. El aumento de la urbaniacion en los
paises en vias de desarrollo trae consigo un cambio en el
panorama urbano con un incremento en el transporte y una
disminucion de espacios publicos al aire libre; con ello se
generan ambientes sedentarios que tendran como resultado
una disminucién de la actividad fisica y del gasto energético
de las personas (Secretaria de Salud, 2013).

e Las nuevas tecnologias en la produccion y procesamiento de
los alimentos ofrecen una mayor diversidad de productos. La
mayor publicidad de productos alimentarios en los distintos
medios de comunicacion (canales de television, radio,
internet y redes sociales) por lo que se esta expuesto a un
mercadeo masivo de alimentos procesados que influye en la
toma de decisiones vinculada con el consumo de alimentos
(Secretaria de Salud, 2013).

FISIOPATOLOGIA

La regulacion del balance energético en los seres humanos
como en otros mamiferos, obedece a la primera ley de la
termodinamica: la energia que se ingiere es igual a la suma de
la energia que se gasta mas la energia que se almacena.

En el organismo, el mecanismo mas eficiente para almacenar
la energia excedente, cuando la ingestion supera al gasto
energético, es hacerlo en forma de triacilgliceroles en el tejido
adiposo. Elaumento en laingestion de alimentos y la disminucion
del gasto energético favorecen la acumulacion de grasa. Esta
funcion es de suma importancia, pues constituye la principal
fuente de energia en los periodos de ayuno prolongado.

La asociacion fisiopatolégica entre la obesidad y la DM2 surge
cuando la obesidad visceral genera un estado de hiperinsulinemia
e hiperglicemia, tanto en estado de alimentacién como en
ayuno. Los adipocitos de la grasa visceral tienen incrementada
la actividad del receptor b-3-adrenérgico, por lo que la lipdlisis
dependiente de catecolaminas se estimula, liberando cantidades
elevadas de acidos grasos libres (AGL) a la circulacion, ademas
los adipocitos de pacientes obesos producen TNFa, citocina que
incrementa lalipdlisis de tejido adiposo y musculo, liberando mas
AGL la circulacién generando resistencia a insulina periférica
y hepatica que trata de compensar con un incremento en la
secrecion de insulina dependiente de glucosa (Gonzalez et al,
2001, pag. 59).

Ademas, en condiciones normales el aumento de la adiposidad
se acompafa de un aumento en las concentraciones de leptina
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Fuente: Modificado de Rivera J., Gonzalez Cossio T. Pobreza, nutricién y salud, 2011.

y una disminucion en las de adiponectina, lo que tiene como
efecto la inhibicién del apetito y reduccién en la sensibilidad a la
insulina con la subsecuente caida en la captacion de glucosa y
la lipogénesis. La suma de estas y otras acciones tendria como
consecuencia la disminucién del tejido adiposo para regresar
al punto de ajuste inicial. En la obesidad, estos mecanismos
parecen estar desacoplados o superados, o bien, el adipostato
se ha ajustado a un grado mas alto de adiposidad.
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El depdsito ectdpico de lipidos en el higado, pancreas, musculo
y otros érganos, lleva a disfunciones del organismo que incluyen
resistencia a la insulina. En los pacientes obesos la resistencia
a la insulina es el defecto fundamental para el desarrollo de
diabetes mellitus.

En un inicio, tras la aparicion de la resistencia a la insulina,
asociada a la obesidad abdominal, el pancreas produce una
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hiperinsulinemia compensatoria que es capaz de sobrepasar
esta resistencia a la insulina en los tejidos del cuerpo, por lo
que mantiene la tolerancia a la glucosa dentro lo normal. En
situaciones de exceso, la insulina estimula los depésitos de
grasa e inhibe la lipdlisis, actuando como molécula promotora
del adipocito. Una vez que el pancreas deja de producir insulina
en cantidades suficientes debido a una fatiga celular, aparecen
los estados de intolerancia a la glucosa y se produce la diabetes
mellitus tipo 2 (Garcia, Kaufer, Pardio & Arroyo, 2010).

REPERCUSIONES SOCIALES Y ECONOMICAS

La obesidad es causa de empobrecimiento porque disminuye
la productividad laboral y provoca gastos catastroficos
relacionados con las enfermedades crénicas. Actualmente 12
por ciento de la poblacién que vive en pobreza tiene diabetes y
90 por ciento de esos casos son atribuibles al sobrepesoy a la
obesidad (Barrera, Avila, Cano, Molina, Parrilla, Ramos, Sosa,
Sosay Gutiérrez, 2013).

En Meéxico, la atencidon de enfermedades causadas por la
obesidad (enfermedades cardiovasculares, cerebro-vasculares,
hipertension, algunos canceres, diabetes mellitus tipo 2) tiene
un costo anual aproximado de 3500 millones de ddlares. El
costo directo se incrementd 61 por ciento en el periodo de 2000
a 2008, al pasar de 26 283 a, por lo menos, 42 246 millones de
pesos. Para el afio 2017, se estima que dicho gasto alcance los
77 919 millones (Barrera et al., 2013).

MEDIDAS PREVENTIVAS

La situacion actual del sobrepeso y la obesidad en México
necesita implementar una politica integral, multisectorial.
Por ello se requiere formular y coordinar estrategias para
potenciar los factores de proteccion a la salud, particularmente
en la modificaciéon de los estilos de vida individual, familiar y
comunitaria. Permitiendo la prevencion de enfermedades
cronicas y la reduccion de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad (Davila, Gonzalez & Barrera, 2015).

Los factores que confieren proteccion para sobrepeso y
obesidad son la actividad fisica regular y el consumo de
alimentos con baja densidad energética, especialmente los
de contenido alto en fibra dietética, como cereales de grano
entero y vegetales. Otro factor protector contra la obesidad es
la lactancia materna, aunque existe controversia al respecto
(Rivera & Velasco, 2013).

Los factores de la actividad fisica y el ejercicio han sido
identificados por retrasar los cambios corporales a lo largo de la
vida. El seguimiento de la actividad fisica disminuye significativa
del porcentaje de grasa corporal, reduciendo factores que
provoquen una enfermedad y/o una complicacion.

El estilo de vida y el estrés psicolégico estan relacionados
con alteraciones de la conducta alimentaria que conducen a
obesidad. En la cual los individuos sometidos a estrés importante
en sus actividades laborales y suelen presentar un aumento en
episodios de atracones, lo que ocasiona un incremento de peso
(Garcia, Kaufer, Pardio y Arroyo, 2010).

Se debe de educar por medio de la promocién de una
alimentacién incrementando el consumo diario de verduras,
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frutas, leguminosas, cereales de granos enteros, fibras,
consumir agua simple potable y disminuir la ingesta de sodio
(Secretaria de Salud, 2013).

Se requiere promover y proteger la lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses de edad, y favorecer una alimentacién
complementaria adecuada a partir de los 6 meses de edad
(Davila, Gonzalez & Barrera, 2015).

Existe mayor probabilidad de que los adultos mantengan un
peso saludable si reducen el consumo de alimentos de alta
densidad energética, como “comida rapida” y de alcohol, asi
como de cereales refinados y calorias provenientes de grasas
sodlidas y azucares agregados, y seleccionan alimentos bajos
en grasas, consumen frutas, cereales enteros y vegetales,
ademas de disminuir la ingestion de alcohol y el consumo de
bebidas azucaradas.

Hay que evitar los alimentos fritos, bebidas azucaradas,
dulces confitados con azlcares, comidas “rapidas para llevar”
y disminuir la ingesta de bebidas alcohdlicas. Aunado a estas
medidas se requiere prestar atencion al tamafio de la porcién
de las comidas y los refrigerios, asi como a la frecuencia con
que se estan consumiendo.

Se menciona que la alimentacion saludable y el ejercicio
fisico son mas eficaces para controlar el peso y disminuir
la circunferencia abdominal y el tejido adiposo visceral, en
comparacion con las intervenciones que se centran Unicamente
en el ejercicio fisico.

En los pacientes adultos, la realizacion de mayores niveles de
actividad fisica reduce el riesgo de mortalidad prematura y de
padecer enfermedades cronicas (enfermedad cardiovascular,
enfermedad vascular cerebral, hipertension, cancer de colon,
cancer de mama, diabetes mellitus tipo 2 y osteoporosis).

En los adultos de 18 a 64 afios se recomienda realizar por lo
menos 150 minutos semanales de actividad fisica aerdbica
moderada o 75 minutos de actividad fisica aerébica vigorosa
cada semana. La actividad aerdbica se practicara en sesiones
de 10 minutos de duracién, como minimo (Barrera, Avila, Cano,
Molina, Parrilla, Ramos, Sosa, Sosa y Gutiérrez, 2013).

CONSECUENCIAS Y COMPLICACIONES

Existe asociacion entre obesidad e incremento en el riesgo de
desarrollar hipertension arterial, dislipidemias, hiperinsulinemia,
alteraciones en la masa ventricular cardiaca izquierda, leucemia,
osteoartrosis, cancer de mama, de vesicula biliar, pancreas,
prostata, colon, eséfago, ovario, endometrio y células renales.

Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen mayor
frecuencia de hospitalizaciéon y muerte por cirrosis y hasta 37
por ciento de los pacientes asintomaticos con obesidad mérbida
tiene hepatitis no alcohdlica y 91 por ciento tiene esteatosis
(Barrera, Avila, Cano, Molina, Parrilla, Ramos, Sosa, Sosa y
Gutiérrez, 2013).

Dependiendo de la edad y la etnia, la obesidad se asocia con
una disminucion de la esperanza de vida de entre 6 a 20 afios,
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e incluso las personas con obesidad grave mueren 8 a 10 afios
antes que las de peso normal, al igual que los fumadores.

Se estima que cada 15 kilogramos extras aumentan el riesgo
de muerte temprana aproximadamente 30 por ciento (Davila,
Gonzalez & Barrera, 2015).

DISMINUIR EL PESO CORPORAL

La pérdida de peso corporal permite una mejoria significativa
en la sensibilidad a la insulina, en la glucosa en ayuno y en
la concentracion de los triglicéridos. Una pérdida de peso
sostenida (de 5 a 10 kg) en pacientes con sobrepeso u obesidad
se asocia con reduccioén de las lipoproteinas de baja densidad,
colesterol total y triglicéridos, asi como con el incremento de las
lipoproteinas de alta densidad (Barrera et al., 2013).

De acuerdo al Programa de Prevencion de Diabetes, las
reducciones de 7 por ciento a 10 por ciento del peso inicial en
personas obesas, se asocia con una disminucién en el riesgo
de padecer Diabetes Mellitus tipo 2 hasta en un 58 por ciento
(Garcia, Kaufer, Pardio & Arroyo, 2010).

CONCLUSIONES

Las relaciones de la alimentacion con el exceso de peso y
la magnitud de la epidemia de obesidad plantean que es un
fendmeno sociocultural, en este sentido, el analisis del contexto
socioecondmico y cultural de la obesidad y del paciente obeso
es un imperativo para no culpabilizar al paciente y en cambio,
ofrecer soluciones reales asi como programas de prevencion
(Garcia, Kaufer, Pardio & Arroyo, 2010).

El mantenimiento de un peso corporal normal requiere de un
equilibrio entre la ingestidon de alimentos y el gasto energético.
Tanto la ingestidon de nutrientes como el gasto energético estan
regulados por una compleja interaccion entre los sistemas
nervioso central y periférico (Ronald, Weir, George, Jacobson,
Moses & Smith, 2007).

Por lo tanto, el iniciar programas tempranos de educacién
sobre ejercicio, alimentacion y los riesgos de la obesidad en
pacientes obesos en riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo
2 podria retrasar o prevenir la aparicion de diabetes mellitus
en un numero considerable de casos (Méndez & Uribe, 2002).
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4. Como, luego existo

Digamos: buen provecho y bienestar (felicidad)

Si se quiere mejorar al pueblo, en vez de discursos contra los
pecados denle mejores alimentos. El hombre es lo que come
(Wollt ihr das Volk bessern, so gebt ihm statt Deklamationen gegen
die Stinde bessere Speisen. Der Mensch ist, was er iss).

Ludwig Feuerbach, 1850'

Sea el alimento tu medicina, y la medicina tu alimento
Hipocrates de Cos (Grecia, siglo V a.C.-Siglo IV a. C.)?

La obesidad no es cuestion de peso,
es de exceso de energia
R.S.G.R., 2017

La condicién humana de sobrepeso es explicada por el
almacenamiento en depdsitos grasos de energia:

Al hacer referencia de la condiciéon de peso corporal con
sobrepeso, la primera referencia a su origen es que la persona
come en exceso, carece de consciencia, se culpaal serun asunto
estético. En sintesis, la obesidad es consecuencia de la mala
nutricién por exceso de consumo de energia de los alimentos
(ricos en grasa, sal en exceso, y azUcares simples como dulces y
golosinas). Se afiaden la deficiencia de nutrientes, la inactividad
fisica, el sexo y la edad.

Entonces ¢ De quién es el asunto de la obesidad? Respuesta: de
multiples factores cuya manifestacion concreta es el organismo.
Sin embargo el portador del mismo es la persona que obtiene
los alimentos para su sobrevivencia: come para vivir, Io que da
lugar a la conducta alimentaria cuya actividad es:

Social: Espacio donde se llevan a cabo actividades
interpersonales, ceremonias, encuentros, negociaciones,
transmisién de valores y educacion.

Cocinar: Lapreparacion de los alimentos se realiza desde tiempos
prehistoricos con los descubrimientos del fuego y la agricultura.

Neuroldgica: A través de los circuitos de hambre-saciedad,
procesos metabdlicos y celulares, se lleva a cabo el intercambio
de nutrientes de todo el organismo. Su asimilacion e intercambios,
propicia el funcionamiento éptimo de cada individuo.

Placentera o Displacentera: Se encuentran en funcién con los
aprendizajes que el individuo ha realizado a través de su propia
experiencia y del contexto cultural en el cual se encuentra que da
una carga adicional a los alimentos como sanos por su imagen
externa, agradables por su textura, ricos por la intensidad de su
sabor (gusanos de maguey, o charales en salsa verde).

1 Somos lo que comemos http://www.nutrigenomica.udl.cat/blog/de-
donde-viene-la-frase.html
2 Hipécrates, https:/les.wikiquote.org/wiki/Hipdcrates
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é Fisiologia del hambre )
Saciedad Hambre
Cerebro H|potalam.o Hipotalamo
ventromedial lateral
Seﬁ’ales Boca, estémago, intestinos,
periféricas Y | adipocitos (lipocitos), otros.
- J
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Tacos de escamoles. (Foto: Bertha Herrera)
archivo.eluniversal.com.mx/articulos/54522.html
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Pecado: La Gula (del latin: gula), derivado del latin gluttiere,
significa tragar, consumo en exceso de comida o bebida. A la
persona se le atribuye ser glotona o insaciable. Conduciéndose
por el mal camino y siendo presa de las tentaciones carnales.

farm3.staticflickr.com/2481/3895956379_522c8f78c4.jpg

De esta manera son muy variadas las aproximaciones de la
conducta alimentaria. Se come para viviren sociedad donde cada

4. Como, luego existo

organismo tiene su funcionamiento que le conduce a disminuir
el hambre con gusto y a desarrollar sus consumos en base de
sus aprendizajes que le aportan informacion y cultura.
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e Ascencio C. Elementos fundamentales en el calculo de dietas.
México: Manual Moderno; 2011.
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uno en modo de pléticas. México, Georges Baudot.

o Gomez-Peresmitre, G, Alvarado, G, Moreno, L, Saloma, S, &
Pineda, G. (2001). Trastornos de la alimentacion. Factores de
riesgo entres diferentes grupos de edad: pre-puberes, puberesy
adolescentes. Revista Mexicana de Psicologia, 18(3), 313-324.

o Gonzalez-Macias U. & Caballero C. (2003). Personalidad y
trastornos de la conducta alimentaria. Salud Mental, 26 (3), 2-4.

o Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur & Arroyo. (2015). Nutriologia
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e Pérez LizaurAB et al., (2014). Sistema Mexicano de Alimentos
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LIC. MARICRUZ MORALES SALINAS

Tamales y gorditas.
Raquel Guillén. Archivo personal.
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Acciones multidisciplinarias en la atencion de la salud
e personas con sohrepeso u obhesidad

RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad constituyen un serio problema de
salud publica a nivel mundial debido a la dimensién que estan
adquiriendo en la sociedad, ya no sélo en edades adultas sino
también desde la edad infantil y juvenil. El problema se extendid
en un tiempo relativamente breve, y se manifiesta con un nimero
muy elevado de casos y con multiples consecuencias negativas
en la salud fisica e incluso en lo emocional. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha calificado el padecimiento como
“la epidemia del siglo XXI” a raiz de que algunos estudios han
registrado el aumento de la frecuencia de la obesidad en la
poblacién de todas las edades y de que tal incremento no es
exclusivo de los paises econdmicamente desarrollados, como
inicialmente se penso, sino que afecta a otras naciones con menor
desarrollo, como lo es el caso de México y del resto de paises
de América Latina. (Sobrepeso y Obesidad, 2010).

Palabras clave: Sobrepeso, obesidad, actividad fisica,
intervencion psicologica, intervencion odontolégica.

ACCIONES

Impulsar politicas intersectoriales para contrarrestar el entorno
obesogeénico presente en el pais y habilitar a las personas para
la adopcién de comportamientos y estilos de vida saludables
igualmente es importante generar instrumentos para lograr que
la industria de alimentos y bebidas se transforme y se alinee con
elconsensointernacional, en donde ya se admite la necesidad de
reducir el contenido de azucares, sodio, grasa saturada, saly en
general, densidad energética en los alimentos comercializados.
Se debe fomentar que la industria y los pequefios productores y
vendedores de alimentos cooperen con buena voluntad en una
transformacion gradual de la oferta y la demanda a través de
educacion y promocion de productos mas saludables.

Almismotiempo, el Estado, los gobiernos localesylas comunidades
deben intensificar sus esfuerzos para promover la practica de
actividad fisica, asi como desincentivar el consumo excesivo de
alimentos fritos y con azUcar agregada. (ENSANUT, 2012).

Evaluacién antes del ejercicio de los pacientes obesos o con
sobrepeso antes de iniciar un programa de ejercicio, el médico
tendra que considerar varios factores que impacten en la seguridad
del paciente.

ACTIVACION FiSICA EN SOBREPESO Y OBESIDAD

A) Evaluacion médica de pacientes antes del ejercicio

El exceso de peso se asocia a factores de riesgo, sobre todo
para eventos ateroescleréticos, dentro de éstos se incluye la
hiperlipidemia, la hipertension y la hiperinsulinemia.

Se sabe que el ejercicio puede ayudar a disminuir el impacto
de estos factores de riesgo, también éstos pueden incrementar
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la posibilidad de tener un evento si no se hace un programa
adecuado de ejercicio.

En la Tabla | se indica el tipo de prueba de esfuerzo (PE) y el
riesgo del paciente. En un paciente con obesidad grado Il sera
imposible someterlo a una PE maxima en donde la velocidad de
la banda y el grado de inclinacion de la misma no le permitira
demostrar su capacidad cardiaca, por otro lado un paciente con
sobrepeso u obesidad grado | podra ser sometido a una PE
maxima aunque tenga varios factores de riesgo o antecedentes
de enfermedades cardiovasculares, pulmonares o metabdlicas
(Guia de practica clinica: Prescripcion de ejercicios con plan
terapéutico en el adulto, 2012).

Tahlal: Prueba de esfuerzo previa.

PE Submaxima PE Maxima

Bajo riesgo...no

Riesgo moderado no
necesariamente

Alto riesgo...Recomendado

Bajo riesgo...no

Riesgo moderado...
Recomendado

Alto riesgo... Recomendado

Bajo riesgo: Asintomatico, < 45 afios sdlo 1 factor de riesgo
Moderado: Hombre > 45, mujer > 55 con 2 factores de riesgo
Alto: Con manifestaciones clinicas cardiovasculares, pulmonares o metabdlicas

Enlatablall se muestra claramente que laintensidad del ejercicio
debera de ser moderado, esto es con una frecuencia cardiaca
maxima entre el 55 al 70 por ciento . La frecuencia cardiaca
maxima (FCM) se calcula de la siguiente manera: 220 menos la
edad del paciente es el 100 por ciento , esto es que un sujeto
de 50 anos, el 100 por ciento de su FCM sera de 170, por lo
tanto el rango de pulso que él debera de tener sera entre 93 a
119 latidos por minuto.

B) Como valorar si el paciente esta listo para adoptar un
programa de ejercicio

Una vez que se establezca que no existe una contraindicacion
médica, el paciente tendra que ser convencido del beneficio del
ejercicio fisico, reconociéndose 6 etapas del comportamiento de
los sujetos para iniciar un programa.

1. Etapa de pre-contemplacion. El individuo no reconoce el
potencial benéfico del ejercicio, durante esta etapa habra que
proporcionarle lainformacion relacionada a los beneficios que
tendra en la salud.

2. Etapa de contemplacion. Durante esta etapa el individuo
puede reconocer los beneficios de la pérdida de peso sobre
su salud, sin embargo, por diferentes circunstancias no ha
adoptado el programa. En esta etapa se tendra que trabajar
para romper las barreras que el sujeto tiene.
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Tabla Il: Tiempo recomendado de ejercicio.

Centro Al Tiempo minimao Intensidad Resultados esperados
coC 1995 30’ casi todos los dias Med® Mejor salud
55 UsA 1956 0 casi lodos los dias Mod* Mejof sabud
A Coll 2001 194" sem Mod” Mejar Salis
Sporls Med 300" sem Mod* Contrgl paso
Institde of medicine 2002 45:60° por dia Mod® Control peso
Az Int Exlt Obesidad 2003 60-80° por dia Mod* Control paso

* Moderada = 55-10% FCM

3. Etapa de preparacion. El individuo esta listo para iniciar un
programa y habra que discutir con él los siguientes pasos a
sequir.

4. Etapa de transicion haciala accién. El individuo ha empezado
el programa de ejercicio pero no se encuentra “encajado” en
qué nivel seguir para tener beneficios en la salud. En esta
etapa lo que hay que hacer es indicarle que siga en el mismo
nivel en el que ha estado para posteriormente pasarlo a un
nivel mas alto.

5. Etapa de accién. En esta etapa el sujeto ya esta “encajado”
en el nivel de ejercicio que necesita para producirle beneficios
en la salud. Lo importante en esta etapa es estimular al sujeto
a que continte en el mismo nivel.

6. Etapa de mantenimiento. El reto aqui sera mantener el mismo
nivel de ejercicio o incluso discutir si es conveniente aumentar
el nivel para impactar en el control de peso a largo plazo.

C)Prescripcion del ejerciciofisico cuanto tiempo es suficiente
y cuantos dias a la semana.

La prescripcion del ejercicio en sujetos con sobrepeso y obesos
tendra que sertomado en consideracién en un programa integral,
incluyendo el cuidado de la alimentacién con objetivos preventivos
y terapéuticos.

Los objetivos deberan estar enfocados en varias perspectivas,
unade ellas sera elmanejo de los factores de riesgo relacionados
con enfermedades crénicas como cardiopatias, diabetes y
cancer, otra perspectiva sera mejorar la calidad de vida a
través de incrementar la autoestima, quitar las molestias
musculo-esqueléticas o la posibilidad de sentirse bien a través
del ejercicio.

El nivel de ejercicio recomendado para mejorar la salud por el
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC- tabla
V), asi como del Secretario de Salud de los Estados Unidos es
de minimo 30 minutos de moderada intensidad, en la mayoria
de los dias de la semana. La recomendacion tipica es de 150
minutos de ejercicio moderado ala semana. Este nivel de ejercicio
debera ser establecido como un nivel inicial en todos los adultos,
sin importar su peso, para mejorar su salud e impactar sobre
los factores de riesgo relacionados con enfermedades crénicas
El Colegio Americano de Medicina del Deporte13 el Instituto de
Medicinay laAsociacion Internacional del Estudio de la Obesidad
(Tabla Il) recomiendan exceder los 30 minutos por dia para lograr
un control de peso a largo plazo.

Por ejemplo el Colegio Americano sugiere 60 minutos por dia por
5dias, mientras que para el Instituto de Medicina entre 45 minutos
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a una hora es suficiente. Por lo tanto, de inicio es recomendable
prescribir ejercicio fisico hasta alcanzar 30 minutos por 5 dias a
la semana (150 min/semana), y para mantenimiento del peso se
sugieren 60 minutos por 5 dias (300 min/ semana).

D) Intensidad del ejercicio fisico

EnlatablaV se indica que con intensidad moderada (55 a 70 por
cientode lafrecuencia cardiaca maxima) se obtienen beneficios en
lasaludy el control ponderal. Resultados a 12 meses no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre individuos que
se ejercitaron moderadamente a intensidad vigorosa.

El utilizar la frecuencia cardiaca como parametro de intensidad
moderada por supuesto que tiene problemas, tanto técnicos (la
dificultad de tomar el pulso, aunque ahora se cuenta con monitores
externos portatiles muy exactos que miden las pulsaciones), como
fisiolégicos (un sujeto obeso grado lll, sedentario, alcanzara la
frecuencia cardiacamaxima en los primeros minutos del ejercicio),
pero indudablemente este método constituye una forma practica
para hacerlo.

E) Tipo de ejercicio fisico

Previo a la prescripcion del ejercicio fisico, el individuo tendra
que ser valorado desde el punto de vista musculo-esquelético, es
decir, que sipor el grado de obesidad tiene problemas articulares,
dificilmente se puede recomendar la caminata rapida o el trote,
siendo mas factible la natacion o el ergémetro (bicicleta).

Para iniciar (en pacientes sin problemas musculo-esqueléticos)
se sugiere la caminata rapida (ésta se define al caminar cuando
uno tiene prisa), o el trote-correr.

Esto es por la facilidad de hacerlo en cualquier sitio, sin gran
equipo (solo un calzado apropiado) y a cualquier hora del dia.
Una barrera importante para practicar el ejercicio fisico es la
falta de tiempo.

El médico debera estar preparado para esto, una estrategia que
funciona es hacerlo intermitentemente a través del dia. Estudios
recientes15 demuestran que 30 minutos en unasesion, 15 minutos
en 2 sesiones, o 3 sesiones de 10 minutos son suficientes para
mejorar la condicion fisica y la reduccién de peso.

F) Auto monitoreo del ejercicio fisico

El auto monitoreo es muy util no sélo para conocer
aproximadamente la distanciarecorrida, sino también de estimulo
de mejora a través del tiempo. A través de un podémetro se
podran calcular el numero de pasos recorridos.
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Un sujeto sedentario acumula aproximadamente 6,000 a 7,000
pasos diarios. Si se le invita a caminar 3 a 4 mil pasos mas (es
decir recorrer 10 mil pasos al dia) lograra recorrer cerca de 5
kilometros diarios.

G) Métodos para mantener el interés del sujeto a continuar
el ejercicio fisico

El mejor método para demostrar los beneficios en la salud y la
reduccion de peso es la platica entre el médico y el paciente (cara
a cara), esto le permitira al médico ayudar en las dudas que el
paciente tenga, asi como solventar las barreras que aparezcan.
Sin embargo, esto no siempre sera posible, probablemente por
falta de tiempo, por lo que el siguiente método sera a través del
seguimiento por teléfono en donde se tenga un contacto en vivo,
método muy barato que hace sentir bien al paciente.

Elinternet a través del correo electronico también ha demostrado
un adecuado seguimiento de los pacientes, asi como el envio
de material exclusivo del ejercicio que permita al paciente seguir
motivado a la practica del ejercicio.

En resumen, el ejercicio fisico es un componente esencial en el
tratamiento del control de peso tanto en pacientes con sobrepeso
como en los sujetos obesos.

Se debe de convencer a los pacientes sobre el beneficio del
ejercicio fisico, reconociendo siempre que existen barreras para
hacerlo.

El paciente debera de iniciar con muy poco ejercicio, en forma
moderada (55 a 70 por ciento de su FCM), hasta alcanzar 30
minutos al dia, minimo 5 dias, en ese momento podra incrementar
entre 45y 60 minutos al dia, también en intensidad moderada, de
lograr esto se tendran grandes posibilidades de mantenerse en
peso. El contacto estrecho con el paciente le permitira adherirse al
maximo al programa y esto favorecera al éxito del mismo (Cobo,
Fabian y Mucio, 2006).

ASPECTOS PSICOLOGICOS EN PACIENTES CON OBESIDAD

La obesidad es considerada como uno de los principales
problemas nutricionales. Existe un porcentaje elevado de la
poblacion que tiene problemas de obesidad; de hecho, 55 por
ciento de la poblaciéon de Estados Unidos tiene sobrepeso. Hay
en los obesos una mayor propension a sufrir enfermedades tales
como trastornos cardiovasculares, diabetes, elevados niveles
de ansiedad, depresion y baja autoestima (lruarrizaga, Romero,
Camufias, Rubio y Cabrerizo, 2001).

Laobesidad es un exceso de grasa corporal que por lo general se
ve acompafada de un incremento del peso. Macias y Méndez y
Goodman, SlapyHuang (1997; 2003 citados enAlvarado, Guzman
y Gonzalez, 2005) consideran que se sufre este padecimiento
cuando hay un exceso de peso superior a 20 por ciento con
relacion al peso ideal, el cual se calcula en funcidn de la estatura,
y que se produce cuando el balance energético es positivo, esto
es, cuando las calorias ingeridas rebasan las gastadas, por lo
que el excedente se acumula en forma de grasa.

Ravenna (2007, citado en lllana, 2011), describe la personalidad
adictiva como aquella que no solo tiene necesidades fisico-
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quimicas sino también un estado emocional particular relacionado
con factores quimicos (neurotransmisores y neuro-receptores)
conectados a los sentimientos y a las necesidades bioldgicas
de cada individuo. La enfermedad adictiva depende de cuatro
elementos interrelacionados:

1. Objeto droga: si bien la comida no tiene efectos tdxicos
inmediatos ingerida en exceso abandona su funcion nutricional
y placentera para transformarse en un elemento toxico
generando dependencia, enfermedad fisica y psiquica.

2. La persona: una de las caracteristicas de la personalidad del
obeso es que no tiene limites con su ingesta, ni con su cuerpo
ni con su comportamiento, actuando en forma demandante,
invasora y a la vez se deja invadir.

3. Lafamilia: ciertas familias fomentan la adiccién desde etapas
tempranas, sobre todo aquellas donde esta alterada larelacion
entre unos con otros.

4. Factores socioculturales: la mirada y el gusto de los otros
intervienen como una presién en el comportamiento social
de la persona obesa y en su desempeiio.

Esa dependencia hace que el obeso adapte su estilo de vida
al mantenimiento de la conducta adictiva la cual si se mantiene
en el tiempo seguira con la negacion de los efectos agresivos
minimizando, justificando y auto engafidndose; es en esta etapa
cuando se involucra el entorno.

Imagen corporal distorsionada

Laimagen corporal es una representacion psicologica subjetiva
que puede llegar a ser sorprendentemente diferente de la
apariencia real. La imagen corporal clasicamente se la define
como la representacion que se tiene del tamafio, contornos
y forma del cuerpo y el sentimiento que trae aparejado sus
caracteristicas y las de sus diferentes partes constitutivas. El
registro de laforma o figura, clasicamente conocido por esquema
corporal, hace referencia a las percepciones conscientes
vinculadas al tamafio y limites corporales en cuanto aspecto,
postura, dimensiones (ancho, alto, espesor y peso) ubicacién
en el espacio, movimiento y superficie corporal, accesible a los
6rganos de los sentidos. El registro del contenido corresponde a
las percepciones interoceptivas o propioceptivas, cenestésicas,
habitualmente preconscientes y a las necesidades; como
son los registros de hambre-saciedad, tension-distension,
frio-calor, dolor, cansancio, etc. El registro del significado se
corresponde con el concepto de cuerpo erdgeno e incluye las
representaciones inconscientes del deseo y sus vicisitudes,
la capacidad de comunicar y simbolizar y de crear relaciones
vinculares (intersubjetivas, social) (Cash & Pruzinsky, 1990;
Slade, 1994 citado en Gémez, 2013).

Descontrol alimentario

ElBinge Eating, (atracén alimentario) es un Trastorno Alimentario
que se caracteriza por descontroles alimentarios recurrentes en
ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de
la Bulimia Nerviosa (p.ej. autoinduccion del vémito, abuso de
laxantes u otros farmacos, ayuno y ejercicio fisico excesivo), por
lo menos dos veces por semana durante seis meses.

Durante estos episodios, la persona afectada ingiere grandes
cantidades de comida, generalmente en menos de dos horas,
con una sensacion de pérdida de control sobre que se come y
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cuanto se come, seguido por sentimientos de culpa y por una
sensacion de enojo/desesperacion/decepcion por no poderse
controlar. Finalmente, repercute sobre la idea o la preocupacion
de la figura corporal, afectando directamente a la disminuida
autoestima.

Si bien el binge eating disorder o sindrome de descontrol
alimentario (SDA) actualmente se considera una entidad
autonoma cuyos criterios diagnoésticos se especifican en el DSM
IV - Diagnostic Statistic Manual IV de la American Psyquiatric
Association — (Cuadro 1), fue mencionado y estudiado por
Stunkard en 1959 quien en su tipificacion de las modalidades
de conducta alimentaria de los obesos utiliza la palabra binge
para describir este sindrome, que junto con el “sindrome de
comida nocturna” relaciona con periodos de tensiéon y alarma
(Silvestri, 2005).

Caracteristicas clinicas

El SDAaparece principalmente en personas obesas en tratamiento
en un porcentaje mayor a los obesos sin tratamiento; Spitzer y
colaboradores (1993) observaron que este porcentaje ascendia
hasta el 30 por ciento en personas obesas con tratamiento frente
al 5 por ciento en los obesos sin tratamiento. Es mas frecuente
en el sexo femenino sobre el masculino.

Cuadro 1: Criterios diagnésticos en el
sindrome de Atracon (DSA).

(ﬂ\. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por las dos )

condiciones siguientes:

1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo, de una cantidad de comida
definitivamente superior a la que la mayoria de las personas podria consumir
en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (p.ej.
sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta
comiendo).

B. Los episodios de atracon se asocian a tres o0 mas de los siguientes sintomas:

1. Ingesta mucho mas rapida de lo normal.
Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.
Comer a solas para esconder su voracidad.
Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después
del atracén.

Lol ol o o

C. Profundo malestar al recordar los atracones.
D. Los atracones tienen lugar al menos dos dias a la semana durante seis meses.
E. El afracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p.ej. purgas, ayuno,

ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el franscurso de una Anorexia
\Nerviosa o una Bulimia Nerviosa. Y,

Riesgos para la Salud Integral

Aparte de constituir un circulo vicioso dificil de abandonar
para la psique de las personas que sufren este Trastorno
de la Alimentacion, éste puede originar también importantes
enfermedades fisicas, como diabetes mellitus, hipertension y
colesterol, ataques cardiacos, patologia renal, artritis, etc., e
incluso llevar a un riesgo de muerte mas elevado.

Por tanto, a la hora de tratar el trastorno, deben tenerse en

cuenta también estos aspectos, junto a los de una pérdida de
peso a menudo necesaria y la imprescindible la psicoterapia.

19

Caracteristicas de la ingesta en el SDA

Los obesos con SDA ingieren en estos episodios grandes
cantidades de comida cuyo valor calérico es mas alto al consumido
por obesos sin SDA en el mismo periodo. También ingieren mas
alimentos grasos que proteicos. El peso corporal de aquellos
que sufren este trastorno suele ser mas elevado que los obesos
sin descontrol.

INTERVENCION ODONTOLOGICA EN PACIENTES CON
OBESIDAD

Historia clinica:

Pararecabarinformacion de antecedentes patoldgicos personales
de nuestro paciente con obesidad; ya que de presentarse alguna
alteracion sistémica como consecuencia de dicha obesidad el
manejo odontolégico sera modificado.

Interconsulta con el médico para conocer tratamiento
farmacolégico, asi como tratamiento quirdrgico. Con nutriélogo
para conocer su control nutricio. Con el psicologo para conocer
la modificacion de habitos alimenticios y estilo de vida.

Ergonomia:

En pacientes obesos o con sobrepeso debido a que no son
compatibles con el equipo estandar que estan disefiados para
pacientes pequenos, se valorara laformaen que éste se encuentre
mas comodo y no se estrese durante el tratamiento.

Anestesia:
Si el procedimiento es corto y sencillo, anestesia local.
Procedimientos mas largos y complicados, en un entorno
hospitalario.

Debido a que larespiracién diafragmatica esta reducida de por si,
se debe considerar al paciente con obesidad como un paciente
con insuficiencia respiratoria, en que la presion del oxigeno
arterial esta cerca de su limite bajo.

Los pacientes con obesidad tendran un alto indice de caries
asociado a habitos de alimentacion similares a alto riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares.

El Proyecto SOFAR nace del acrénimo SO (salud oral) y FAR
(factores deriesgo) SO (salud oral), la OMS define salud oral como
laausencia de dolor orofacial cronico, cancer de laboca o garganta,
llagas bucales, defectos congénitos, enfermedades periodontales,
caries dental, perdida de dientes y otras enfermedades que
afectan la cavidad bucal. Existe una estrecha relacion entre la
salud oral y la salud general, y los signos de varias enfermedades
sistémicas pueden ser observados en la cavidad oral.

FAR (factores de riesgo), la OMS define factor de riesgo como
cualquier rasgo caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. La
OMS recomienda que salud oral se integre en el marco general de
prevencion y control de las cronicas usando un enfoque basado
enlos factores de riesgo comunes para prevenir simultdneamente
las enfermedades orales y otras enfermedades croénicas.

El proyectotiene 3 objetivos principales para promover laformacion
y capacitacion de los proveedores de salud en temas de salud
bucodental, incluyendo:
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1. La importancia de la salud oral y su relacion con la salud
sistémica;

2. Reduccién de factores de riesgo comunes a través de la
promocion de higiene oral, dieta y habitos saludables;

3. Control y manejo de las enfermedades bucodentales a través
de métodos de prevencion (barniz de fluor); reconocimiento,
asistencia basica; y referencia.

El Proyecto se ha desarrollado en varias fases o etapas:

Fase | (2010-2012):

El objetivo de la fase | era valorar la efectividad de programas
comunitarios de APS para mejorar el comportamiento, aptitudesy
conocimiento en salud oral del personal de APS con un enfoque
de factores de riesgo a través de instrumentos educativos.

Durante la primera fase se desarrollaron los instrumentos para
la Prevencion y Manejo Integral de las Enfermedades Orales
(PMIEO) con el objetivo principal de capacitar alos trabajadores de
APS en laidentificacion y reconocimiento, prevencion, asistencia
y referencia de las enfermedades bucodentales mas comunes.
Un total de tres mddulos fueron desarrollados para cumplir las
necesidades de los siguientes grupos poblaciones de alto riesgo:
0 -5 afos, 6-12 afios y adolescentes (13-18 afos).

Durante estafase los médulos PMIEO fueron validados utilizando
los siguientes métodos:

o Consultade expertos para validar el contenido de los médulos.
Un grupo de odontdlogos especialistas enlaregionincluyendo
odonto-pediatras, salubristas publicos, y miembros de la
academia participaron en la consulta.

¢ Consulta con personal de APS para validar que el lenguaje
utilizado en los médulos era sencillo y de facil comprensién
para un personal no-odontoldgico.

e Para validar la metodologia de capacitacion se realizé un
taller en Jamaica para obtener retroalimentacion de parte
de los proveedores (personal de salud odontolégico y no-
odontologico).

¢ Una prueba piloto de 3 meses de duracion se llevo a cabo
en Colombia para evaluar la aceptabilidad de los moédulos/
capacitacion por parte de los proveedores de salud y de padres
de familia como recipientes finales de las intervenciones
recomendadas en los modulos.

Fase Il o de Implementacion en Pert (2013-2015):

El objetivo de la fase Il es empoderar a los proveedores de APS
entemas de salud oral y factores de riesgo utilizando instrumentos
desarrollados y validados en la etapa .
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PSICOSALUD 2017  swesscosscimcn

VIl Conferencia Internacional Psicologia de la Salud

Palacio de las Convenciones, La Habana, Cuba, del 30 de octubre hasta el 03 de noviembre de 2017

— fra—
[ — L FORO 'Y
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iinindi v Fakaciiran Tl y Eul v OEI = INTERNACIONAL W

forointernacionalowv.com

La Embajada de Argentina en México, la Organizacién de Estados Iberoamericanos para la
Educacién la Ciencia y la Cultura con sede en México y Vocacion Central S.C.

CONVOCAN

A la Comunidad Académica, Investigadores, Especialistas, Emprendedores Educativos, de origen argentino con residencia
en la Repiblica Mexicana, a parficipar como ponentes en la segunda edicidn del Foro Intermacional de Onentacion
Vocacional (FIOV], a realizarse el 16 de noviembre de 2017, en la Ciudad de México.

IS

SN 2007-5502
772007 ‘ 550000
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La Editora y el Consejo Editorial invitan a los autores a publicar
en Psic-Obesidad y presentan las Normas de Publicaciones
actualizadas.

Psic-Obesidad con ISSN:2007-5502, es una Revista Electronica
con difusion via red de computo, trimestral de la Universidad
Nacional Autonoma de México, Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza. Resultado de la Linea de investigacion: Obesidad
desde una perspectiva cognitivo conductual (LI-FESZ-170909).
Sedestacan los aspectos psicoldgicos y socioculturales en torno
a las enfermedades cronico degenerativas, particularmente la
Obesidad. Puede ser consultada por académicos, alumnos,
integrantes de asociaciones profesionales y por el publico en
general.

Los trabajos para ser publicados requieren ser novedosos e
inéditos, no habran sido presentados ni total ni parcialmente
para su publicacion ni para su evaluacion en otra revista o medio
de difusién. Pueden tratar de articulos acerca de:

g)

h)

Los trabajos de investigacion incluyen: introduccién,
método, resultados, discusion, conclusiones y referencias
bibliograficas.

Los trabajos de ensayo, resefia bibliografica comentada
o revisiones incluyen: titulo, subtitulos y apartados,
dependiendo del contenido y referencias bibliograficas.

Si el autor incluye en su trabajo figuras pertenecientes a
otros, debera adjuntar los comprobantes de los permisos
para su presentacion.

Informacion de otros autores debera ser citada y la
informacion de la fuente incluirla en las referencias.

Pueden enviarse por correo electrénico: boletinpsicobesidad@
yahoo.com.mx o entregarse personalmente con la Editora Dra.
Raquel del Socorro Guillén Riebeling.

ARBITRAJE
Recibido el trabajo, sera comunicada su recepcion por la Editora

quien se encargara junto con su equipo de colaboradores, de
realizar la primera revision para examinar la pertinencia como
el cumplimiento de las pautas de presentacion. Se considerara
la originalidad, consistencia tematica, aporte al desarrollo o
conocimiento del tema y al avance del area de la Psicologia
a la que pertenece. La calidad de los articulos sera evaluada
de manera anénima por dos arbitros. En caso de desacuerdo
entre los evaluadores se asignara un tercer arbitro para la
revision y dictamen.

1. Aspectos socioculturales relacionados a la alimentacion.

2. Colaboraciones e informacion sobre reuniones cientificas.

3. Investigaciones que abarquen aspectos psicoldgicos
asociados a la obesidad y a la persona obesa: datos
epidemioldgicos, analisis y discusiones, informes de casos
clinicos.

4. Propuestas para apoyar las estrategias dirigidas al
fortalecimiento de conductas alimentarias sanas.

5 Resefas de articulos o libros. El proceso de arbitraje se realizara bajo la modalidad del doble

ciego, es decir, los autores desconocen la identidad de los
arbitros y los arbitros desconocen la identidad de los autores. El
Consejo Editorial se reserva el derecho de realizar la correccién
de estilo y los ajustes que considere necesarios para mejorar la
presentacion del trabajo sin que el contenido se vea afectado.

En su contenido y estructura debera adecuarse a las normas
de la American Psychological Association (APA), en su edicion
mas reciente.

FORMATOS

a) Los articulos deben presentarse en procesador de textos
Word, en fuente tipo Times New Roman y a 12 puntos de
tamario, a doble espacio y con 3x3 cm de margenes, con
alineacion a la izquierda.

b) Titulo del articulo: maximo 15 palabras en idiomas espafol
e inglés.

¢) Nombre (s) de (los) autor( es), filiacion institucional, correo
electrénico

d) Resumen en espariol y en inglés, maximo 300 palabras.

e) Cinco palabras clave.

f) Maximo de 10 pdginas, incluyendo graficas, tablas y
bibliografia. Los margenes izquierdo y derecho mediran
dos centimetros y medio.

El resultado del proceso de evaluacién podra ser:

a) Que se publique sin cambios.

b) Que se publique con los cambios sugeridos.

c) Queserealicencambios sustanciales porelautorolosautores,
posteriormente sea sometido a una nueva evaluacion.

d) Que no se publique.

El dictamen delos articulos sera informado, via correo electronico
alos autores quienes recibiran el articulo con las observaciones
indicadas y el formato de evaluacion con el dictamen. Los trabajos
aceptados, luego de recibir la revisién del corrector idiomatico,
se remiten a sus autores para que expresen su conformidad
para su publicacion.
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