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Editorial  
 

     En M®xico la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares (ECV) en comparaci·n con otros pa²ses de 
la OCDE, mantiene su prevalencia, mientras que la Diabetes 

aumenta con rapidez 

 

En la segunda mitad de 2015, el problema 
de la Obesidad en M®xico (y en el mundo)  
avanza de manera lenta y silenciosa, como 
buena enfermedad cr·nica y subcl²nica. Su 
condici·n subcl²nica,  se deja ver  en pocas 
se¶ales que la mayor²a de las veces pasan 
desapercibidas. Hasta que alg¼n d²a de 
forma  abierta, se presentan las alteraciones 
cl²nicas que se ven²an provocando y con 
ellas las consecuencias a la salud del 
individuo, muchas veces irreversibles. àQu® 
est§ sucediendo?: Menos personas est§n 
muriendo de accidentes cerebrovasculares y 
ataques card²acos, pero el aumento en los 
niveles de obesidad y diabetes, particularmente 
entre los j·venes, pueden causar que las tasas 

de mortandad aumenten (1).  

 

En 2015 cerca de 85 millones de personas 
son diab®ticas -en los pa²ses de la OCDE-, 
y de estas el siete por ciento son adultas de 
20 a 79 a¶os de edad.  El 17 de junio de 
2015, se¶ala la OCDE: El aumento de la 
diabetes y la obesidad es una amenaza para los 
avances en el tratamiento de enfermedades 

cardiovascularesé (2). 
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La OCDE propone en 2015 a los gobiernos cinco  estrategias: 

 

1. Intervenir de manera importante en el fomento de los Estilos de Vida m§s 
saludables, con el fin de reducir las tasas de mortalidad por enfermedad 
cardiovascular a trav®s de pol²ticas p¼blicas contra el consumo de tabaco 
han demostrado su eficacia, al igual que las iniciativas para reducir el 
consumo de sal y combatir la obesidad. 

2. Garantizar que la atenci·n primaria sea financieramente accesible para 
todos, y que la brecha entre los cuidados m®dicos recomendados y los 
provistos sea peque¶a. 

3. Mejorar la rendici·n de cuentas y la transparencia en el desempe¶o de la 
atenci·n m®dica primaria. 

4. Establecer un marco nacional para mejorar la calidad de atenci·n de casos 
agudos y fijar normas nacionales para la medici·n y la mejora continua de 
los servicios de urgencias y de cuidados m®dicos, con el fin de optimizar la 
calidad y reducir las variaciones regionales dentro de los pa²ses. 

5. Asegurar que las reformas incluyan todos los aspectos de los sistemas de 
salud, desde las pol²ticas y la prevenci·n hasta la atenci·n m®dica primaria, 
atenci·n de urgencias, casos cr²ticos y rehabilitaci·n. Tomando en cuenta 
que la complejidad en el tratamiento de las ECV y diabetes significa que la 
cadena de cuidados es tan fuerte como su eslab·n m§s d®bil.   

 

Para M®xico la OCDE en junio de 2015  resalta la aplicaci·n de 
estrategias multifac®ticas y exhaustivas a trav®s de: 

 

- Medidas para la poblaci·n en general y medidas para individuos de alto 
riesgo,  

- Empleo de herramientas disponibles como la educaci·n, en regulaciones e 
incentivos; en programas y servicios de atenci·n m®dica para trabajar al 
un²sono y fortalecer su eficacia.  

- Un fuerte compromiso de grupos promotores y actores que obtengan apoyo 
para facilitar y reducir el costo de las opciones de un estilo de vida 
saludable.  

- Continuar con las pol²ticas fiscales  para bebidas endulzadas con az¼car y 
alimentos procesados con m§s de 275 calor²as por cada 100 gramos ( los 
ingresos tributarios se destinan a programas de salud).  

- Fortalecer la atenci·n primaria y de casos agudos, para que todos los 
proveedores puedan prestar servicios m§s eficaces de prevenci·n, 
diagn·stico temprano, tratamiento y gesti·n de ECV y diabetes.  

 

Sin embargo, ya en 2013 se daba curso a las pol²ticas p¼blicas en la 
atenci·n de la obesidad y en la importancia del individuo en su cuidado 
a la salud: 

-  En M®xico los adultos presentan: sobrepeso 30% y obesidad 32.7% y 
obesidad en ni¶os el 30%. Los principales retos que debe enfrentar el 
Sistema de Salud para mejorar la calidad de vida de los mexicanos es 
disminuir la obesidad y la diabetes (5).   

 

- Las acciones gubernamentales son importantes, pero sin el autocuidado de 

los mexicanos nunca ser§n suficientes (3). Lo que podemos observar en  los 
¼ltimos veinte a¶os, M®xico ha contado con los hombres m§s obesos del 
mundo, con el primer lugar mundial en obesidad infantil. El cambio en el 
etiquetado nutrimental de los productos alimentarios es independiente al 
cambio en el Estilo de Vida de los consumidores.  
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Ante este panorama desolador, se mantiene la posici·n firme de los estudiantes y profesionales de la 
Salud, quienes si tienen contacto directo con los individuos, con su cultura y su estilo de vida. As², la 
participaci·n de los profesionales de la Salud de manera multidisciplinaria da un s·lido apoyo al paciente 
a trav®s de acciones que se realizan a partir del estudio completo e individualizado del paciente con 
sobrepeso u obesidad, incluye el tratamiento m®dico, nutricio, psicol·gico, r®gimen de actividad f²sica y 
ejercicio; en su caso, quir¼rgico, orientado a lograr un cambio en el Estilo de vida y a disminuir o 
erradicar los riesgos para la salud, correr las comorbilidades y colaborar en optimizar la Calidad de Vida 
del paciente (4).  

 

La obesidad m·rbida puede ser tratada y sus factores de riesgo modificables, tambi®n 
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1. Trabajos de difusi·n en investigaci·n 

 

ADOLESCENTES QUE LA PADECEN DIABETES MELLITUS: IMPACTO PSICOLOGICO 

 

En la actualidad hay hablar de diabetes es las personas es como decirles que ya se van a morir, 
porque no saben exactamente que es la enfermedad. Es importante generar en las personas la 
conciencia de que es importante de cuidarse tanto f²sica como psicol·gicamente, para tener un bienestar 
emocional y aceptar la enfermedad. La diabetes mellitus es una enfermedad del metabolismo general 
(carbohidratos, grasas, y prote²nas); gen®ticamente condicionada, donde hay una insuficiencia o falta en 
la secreci·n de  insulina. Seg¼n Islas & Lifshitz en  1999, cuando la enfermedad alcanza su pleno 
desarrollo, se caracteriza por hiperglucemia en ayunas y en la mayor²a de los pacientes con una larga 
evoluci·n de la enfermedad, por complicaciones micro-angiop§ticas, en especial renales y de los ojos, as² 
como macro-angiop§ticas como afecci·n en las arterias coronarias, enfermedad vascular perif®rica y 
neuropat²a (p.1). 

 

CAUSAS 

Entonces la diabetes mellitus no solo es una enfermedad caracterizada por la elevaci·n de glucosa 
en la sangre, sino una enfermedad cr·nico degenerativa que tiene varias complicaciones, al no tener un 
control adecuado de glucosa en la sangre, esta tiene que ver tanto por factores gen®ticos, virus e 
inmunidad. 
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Existen  tres factores son los que desarrollan la diabetes mellitus: 

 

VIRUS: las infecciones v²ricas pueden afectar al p§ncreas de pacientes con predisposici·n 
gen®tica. La producci·n de anticuerpos que aparece despu®s de una infecci·n v²rica puede atacar las 
c®lulas betas del p§ncreas y dan lugar a la diabetes. 

INMUNIDAD O AUTOINMUNIDAD: algunos pacientes desarrollan anticuerpos frente a las c®lulas 
de los islotes pancre§ticos, se presenta en pacientes diab®ticos tipo 1. 

GENETICA: son antecedentes familiares que padezcan la enfermedad y poseen un modelo 
gen®tico predisponerte a la enfermedad. 

 

CLASIFICACIčN 

Hay diferentes tipos de diabetes mellitus: la diabetes Tipo 1, la diabetes Tipo 2, la diabetes 
gestacional y otros tipos espec²ficos de diabetes. 

 

DIABETES TIPO 1: Este tipo se caracteriza porque los pacientes deben depender de insulina para 

sobrevivir (de por vida), ya que su p§ncreas es incapaz de producirla; hay una destrucci·n de c®lulas 
beta en el islote, por tanto se asocia a la predisposici·n a desarrollar cetoacidosis. Su forma de inicio es 
brusca. Era conocida por diabetes juvenil, por la edad de aparici·n que es esencialmente en ni¶os y 
adolescentes, pero tambi®n se puede presentar en edad adulta, aunque en menor frecuencia. 

 

Fairburn & Brownell (2002) mencionan que la diabetes tipo 1 es com¼n en los  trastornos 
metab·licos como la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa; hay una debilidad en la utilizaci·n de 
glucosa y nula secreci·n de insulina del p§ncreas. El tratamiento requiere inyecciones diarias de 
insulina, monitoreo de az¼car en la sangre y restricci·n  en la ingesti·n de algunos alimentos para 
normalizar el az¼car en la sangre, esto disminuye las complicaciones de la diabetes a corto plazo 
semejante a cetoacidosis, y a largo plazo complicaciones micro vasculares que afectan el ri¶·n, retina, 
coraz·n y vasos capilares. La Diabetes Tipo 1 -o juvenil-, ocurre en personas  j·venes con trastornos 
alimenticios entre los 12 y 19 a¶os de edad. Los trastornos alimenticios de atrac·n y la baja de insulina 
es asociada con az¼car en sangre elevada y con episodios de cetoacidosis. Un estudio de 91 mujeres 
entre 12-19 a¶os llevado a cabo por Rydall et al., en  1997 demostraron que la conducta alimentaria con 
desorden presenta un triple incremento en la diabetes con retinopat²a y es un factor de riesgo para 
complicaciones micro vasculares. Mientras que la hipoglucemia provoca un retraso de las caracter²sticas 
sexuales secundarias.  

Por otra parte las anormalidades reportadas en el metabolismo y el sistema endocrino asociadas a 
la bulimia y a la anorexia nerviosa tienen un da¶o o liberaci·n irregular de vaso presi·n de poliuria y 
polidipsia, la diabetes ins²pida, un elevado nivel de colesterol, es frecuente que se encuentren estos 
pacientes (Pomeroy, en Thompson, 1996). 

 

DIABETES TIPO 2: Se caracteriza por no depender de la insulina, y es conocida por presentarse 

en la madurez. Sin embargo tambi®n la puede presentar los ni¶os y los adolescentes e incluso asociada 
con la obesidad y con la emisi·n defectuosa de insulina a la que se agrega la resistencia a la insulina, 
que es el factor principal en la diabetes Tipo 2. Su forma de inicio es progresiva. 

 

Existe una correlaci·n entre la obesidad y la diabetes tipo 2 (no insulinodependientes) en la 
obesidad existe una resistencia a la insulina y la masa de ²ndice corporal es muy elevada. 

El caso de grasa acumulado en el cuerpo habilitado a la insulina y activa el nivel de da¶o celular. 
Los islotes celulares del p§ncreas responden al incremento de glucosa en la sangre y realizan una 
secreci·n m§s de insulina.  
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Los casos pedi§tricos de diabetes tipo 2 ocurren entre 10-19 a¶os con una historia familiar de 
diabetes tipo 2 y m§s frecuentemente en personas obesas familiares. Se ha encontrado un r§pido 
incremento de diabetes tipo 2 que prevalece en la infancia y adolescencia con obesidad. Los casos de 
diabetes tipo 2 presentados en ni¶os y adolescentes pueden parecerse a los de tipo T (Licea- Puig, et 
al, 2008). 

B¸rntorp & Brodoff  (1992) coinciden que la obesidad y la diabetes tipo II (no 
insulinodependiente) con frecuencia ocurren juntos, se ha demostrado que la obesidad es un fuerte 
factor de riesgo para el desarrollo posterior de la diabetes mellitus y parte del s²ndrome de la 
resistencia a la insulina; ambas condiciones en particular son determinantes gen®ticos, se han 
demostrado con varias familias estudiadas. La obesidad es poco com¼n en la diabetes tipo 1 pero m§s 
com¼n en la 2; la grasa del cuerpo esta asociada con el incremento a la resistencia de la insulina, ya 
que el exceso de tejido adiposo antagoniza la acci·n de la insulina. 

 

Helmich et al., en 1991 encontraron que los ²ndices de actividad f²sica esta relacionados 
inversamente con el desarrollo de la diabetes mellitus tipo II (NIDDM) en un estudio con 5,990 
hombres. La relaci·n de NIDDM se da mas en personas que tienen alto ²ndice de masa corporal, 
historia de hipertensi·n, y familiares diab®ticos (Grilo en Thompson, 1996). 

 

DIABETES GESTACIONAL: Se desarrolla durante el embarazo y trae complicaciones 
perinatales, si el nivel de glucosa en la sangra se mantiene elevado despu®s del embarazo, se 
reclasificar²a a la paciente a otro tipo de diabetes. 

 

OTRO TIPO DE DIABETES ESFECIFICO: Anteriormente se conoc²a como diabetes secundarias 

o asociadas con ciertas alteraciones o s²ndromes. Entre ellas se encuentran enfermedades 
pancre§ticas, alteraciones por f§rmacos, anomal²as de los receptores celulares, y ciertos s²ndromes 
gen®ticos. 

 

MODELO ETIOLOGICO 

 

La diabetes esta asociada con un incremento de IMC particularmente en adolescentes mujeres y 
este es un factor asociado con la bulimia nerviosa. Las mujeres cuando desarrollan la  diabetes en la 
pubertad esta relacionada con el incremento de peso y cambios corporales son m§s vulnerables a 
desarrollar trastornos alimenticios. Las relaciones familiares contribuyen a una disminuci·n consiente 
en percepci·n interna LA FAMILIA SE CONVIERTE EN EL APOYO EMOCIONAL Y PRACTICO DEL 
MENOR  (Fairburn & Brownell, 2002). 

 

El modelo es propuesto por Rodin en Fairburn, & Brownell  (2002) eating disorders and obesity,  
hace referencia a las complicaciones m®dicas y a los factores psicol·gicos que presentan las personas 
con trastornos alimenticios y diabetes mellitus. 
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Gr§fica 1: Complicaciones m®dicas y a los factores psicol·gicos que presentan las personas con trastornos 
alimenticios y diabetes mellitus. Modificado de Rodin, G.M., en Fairburn & Brownell (2002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SINTOMATOLOGIA 

 

Hiperglucemia: Las personas con diabetes presentan varios s²ntomas, como la poliuria, 

polidipsia y polifagia principalmente, en los ni¶os que presentan la tipo 1 hay perdida considerable de 
peso; calambres nocturnos y deshidrataci·n. Los cambios de personalidad en las pacientes que 
presentan la diabetes tipo 1 como irritabilidad y ansiedad; en el tipo 2 depresiones. 

 

Hipoglucemia: Es el descenso de la concentraci·n de glucosa; hay dos fases al principio palidez, 
taquicardia, sudoraci·n; que son b§sicamente de naturaleza adren®rgica o catecolamina, como parte 
de mecanismos de defensa. La mas grave o prolongada aparecen efectos sobre el sistema nervioso 
central, entre los que destacan la confusi·n mental, cambios de personalidad, inconsistencia, 
convulsi·n o a veces muerte (Islas & Lifshitz, 1999,  p. 152). 

 

IMPACTO SOCIAL Y ECONOMICO 

 

El impacto social que causa la enfermedad es muy fuerte, ya que la diabetes es una enfermedad 
incurable, y solo se da la informaci·n de las complicaciones y no se enfocan a la educaci·n del 
paciente diab®tico. 
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Valorar el impacto social y econ·mico de la diabetes mellitus requiere enfocar los estudios de 
personas diab®ticos  en una dimensi·n total: biol·gico, psicol·gico y social.  

 

Islas & Lifshitz (1999), mencionan que para considerar este impacto, se debe analizar y valorar a la 
persona en su contexto de salud-enfermedad y la interrelaci·n familiar, educacional, recreativa. En forma 
paralela, sus repercusiones en costos unitarios y globales que ocasiona la enfermedad. Las reacciones 
ps²quicas de los ni¶os con diabetes tipo 1, se observa que cursan con trastornos de depresi·n mayor, y 
ansiedad. La depresi·n es m§s com¼n en familias con bajos recursos econ·micos. La sensaci·n de 
dependencia familiar y social en los grupos susceptibles, requieren un an§lisis especifico, porque la 
percepci·n de las limitaciones orienta a la perdida de autoestima y esta a la depresi·n con mayor 
intensidad. La autoafirmaci·n y el autoestima son trascendentes para llevar el control de la enfermedad, 
y para que sepa quiera y pueda prolongar su vida con el mayor bienestar posible (Islas & Lifshitz, 1999. 
p. 32). 

 

ASPECTOS PSICOLOGICOS EN LA DIABETES 

 

Los aspectos psicol·gicos son muy importantes en este tipo de pacientes, ya que un bienestar 
emocional, ayuda a que el paciente comprenda lo que es la diabetes mellitus y pueda tener una mejor 
calidad de vida, al controlar su nivel de glucosa en la sangre.  

En los adolescentes es muy importante este aspecto, ya que est§n pasando tanto cambios f²sicos 
como psicol·gicos, y por tanto al enterarse de que tienen una enfermedad incurable, pero es controlable, 
pueden tender a estar en depresi·n y actuar con indiferencia ante la enfermedad, los ni¶os que padecen 
la diabetes tipo 1: 

 

 ñLa adaptaci·n emocional se dificulta por las medidas cotidianas para el control de padecimiento, a lo que 
se anua la cuesti·n de la auto imagen muchas veces devaluada por el propio padecimiento. A los problemas 
de maduraci·n y secundarios a la enfermedad se agregan las dificultades de adecuaci·n de la adolescencia 
(rebeld²a, descontento, hostilidad reprimida, b¼squeda de valores, identificaci·n, y definici·n sexual). En esta 
etapa adquieren mayor conciencia de su enfermedad y se percatan de que es un padecimiento cr·nico y 
depende de el mismo la decisi·n de mantenerse sano y seguir las indicaciones del m®dicoò (Guti®rrez, Barr·n 
& P®rez, en Islas & Lifshitz, 1999) 

 

Por tal motivo al presentarse el padecimiento debemos tratar al paciente de una manera integral 
(atenci·n medica, pero mas importante la psicol·gica, familiar y social), para brindarse el apoyo 
emocional y un cambio de alimentaci·n en la familia y que los adolescentes se hagan responsables de 
su padeciendo y ellos se cuiden para que la familia no este sobre ellos. 

 

El impacto psicol·gico es diferente seg¼n la etapa de la vida que aparezca la enfermedad, ya que 
en los ni¶os la responsabilidad de sus cuidados la tienen los padres; en los adolescentes es una etapa 
problem§tica, por ejemplo Reynoso (2002)  menciona tres etapas fundamentales en la adolescencia con 
sus respectivas implicaciones en la diabetes: 

 

Etapa temprana: caracterizada por la lucha entre la independencia y responsabilidad. Aparecen 
cambios de humor y rechazan los consejos de sus padres. El adolescente tiene miedo a pedir ayuda o a 
mostrarse d®bil. 

Etapa media: es cuando el adolescente forma grupos de amigos, ®poca de modas, man²as e 

identificaci·n al grupo. Origina h§bitos de comida irregular y variable; aumentan la actividad f²sica, los 
niveles de glucosa son muy inestables. 

Etapa tard²a: es la aceptaci·n de la responsabilidad, y tiene que ver como han pasado las otras 
etapas, muchos se quedan en la etapa de la adolescencia. 
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Las reacciones emocionales descritas por K¿bler-Ross (1969) e  Isla et al. (2008) m§s comunes 
son: 

Negaci·n: esta es la m§s habitual al principio y suele caracterizarse por incredulidad, o por la b¼squeda de 
profesionales. 

Rebeld²a: es la exposici·n de rabia o agresividad, aqu² buscan un culpable de la diabetes. Es importante en esta 
fase darle al paciente toda la informaci·n posible sobre lo que es la enfermedad y como cuidarse. 

Disociaci·n: en esta etapa los planes a futuro pueden romperse, surge el temor de que por la enfermedad ya no 
van a cumplir sus expectativas de vida. 

Tristeza o depresi·n: el pensamiento esta centrado en lo que se ha perdido y no ha podido realizar; es 
recomendable un trabajo terap®utico tanto a la familia como al paciente, para poder superar esta fase. 

Negociaci·n: la persona acepta su nuevo estado, pero estableciendo limitaciones o condiciones respecto a las 
pautas del tratamiento. 

Adaptaci·n: se da una aceptaci·n al padecimiento, la familia y el paciente pueden vivir con la diabetes, 
comprenden que los cuidados son indispensables para una mejor calidad d vida. 

 

Como se puede considerar, en los adolescentes hay muchos cambios psicol·gicos frente a la 
diabetes mellitus, es importante conocer y ayudar al adolescente a entender y aceptar su padecimiento, 
que con una alimentaci·n adecuada y ejercicio puede tener una vida normal poder realizar sus proyectos 
de vida y que la diabetes no es un impedimento.  

 

La familia por lo anterior, tiene un papel muy importante, ya que deben cuidar al adolescente y a 
todos sus integrantes, para que el adolescente se encuentre aislado por la preparaci·n especial de sus 
alimentos o decirle a cada rato que no puede comer tal o cual cosa porque le hace da¶o. El papel que 
juega el psic·logo en estos casos es incidir sobre el bienestar emocional del paciente y la familia, 
brind§ndoles las herramientas necesarias para que puedan comprender la enfermedad y vivir con ella. 
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2. F54 Factores psicol·gicosé [316] 

 

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIčN Y ANSIEDAD  

 
Anorexia y Bulimia Nerviosa: Cuando el comer se convierte  

en algo m§s que una actividad cotidiana. 

 

A finales del siglo XX y principios del XXI, las condiciones ambientales parecen distar de la 
convivencia arm·nica entre el hombre y la naturaleza. Salir a respirar aire fresco, hoy en la Ciudad de 
M®xico, se ha convertido en un hecho impensable. Buena parte de la juventud actual desconoce la 
ñRegi·n m§s transparenteò, creen que se trata de un libro o una vidrier²a. Para respirar aire fresco, se 
tiene que salir de las grandes urbes y apostarse en provincias que a¼n lo conservan y hacer grandes 
aspiraciones. Con los alimentos sucede algo parecido que con el aire, contaminados por  par§sitos y 
bacterias, ingredientes carentes de nutrientes, y excedidos en qu²micos da¶inos a la Salud. Consumir 
alimentos nutritivos en la actualidad es toda una haza¶a: Salir a comer ña la calleò y pedir una ensalada 
de lechuga fresca, una porci·n de pescado, o un guisado de frijoles sin grasa parece misi·n imposible. 
Consumirlos en el hogar y elegir los alimentos apropiados a la Salud en general, requiere de tiempo, 
dinero y educaci·n. Sin embargo, cuando se tienen posibilidades de adquirir los alimentos: un pollo 
rostizado, una bolsa de papas fritas y un refresco de cola se convierte en el consumo por excelencia, y no 
se diga de las Pizzas 2 X 1 los d²as martes ofrecida por una popular casa comercial.  En t®rminos 
mercantiles, la expresi·n Lo Barato Sale Caro, se transforma cuando se trata de alimentos Lo Caro Sale 
Barato,  recomendaciones como ñConsuma una manzana al d²a previene riesgos cardiacosò, ñEliminar el 
consumo de Refrescos, le disminuye el vientre y le aumenta la carteraò:  

Un trozo de carne roja con grasa = $ 120.00 pesos 

Intervenci·n quir¼rgica Liposucci·n  =  $   80.000.00 pesos 

No consumir carne roja con grasa = ahorro de cerca de $80.120.00 pesos 

 

   Estos c§lculos en muchas ocasiones para la persona com¼n se transforman en ecuaciones 
matem§ticas infinitesimales o simplemente, inaccesibles a sus posibilidades. La otra faceta de la carne 
roja, son las tortillas, los frijoles y el chile nutrientes accesibles para la mayor²a de nuestra poblaci·n, 
incluida la otra mayor²a poblacional que carece hasta del consumo regular de tortillas. 

Los trastornos alimenticios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria: la 
elecci·n y la predilecci·n de alimentos se encuentran influida por factores econ·micos, culturales, 
educativos y biol·gicos que a su vez pueden ser modificados por circunstancias ïmole, pollo y arroz para 
una boda, por factores psicol·gicos como patrones conductuales ï tacos y garnachas para la cena, bolillo 
con tamal y champurrado para el desayuno. Cognitivos ï me siento gorda (mide 1,60 cm. , y pesa 47 kg.) 
- que feo estoy (mide 1.72 cm., y pesa 135 kg.) ïque no digan que no como (mide 1.57 cm., y pesa 48 
kg.). Conductuales ïse sienta a comer e ingiere tres refrescos, dos pizzas medianas, una malteada y su 

postre con caf®, tras 4 horas de no ingesta,  merienda 3 panes de az¼car 1 litro de leche y  un vaso de 
Yoghurt (mide 1.75 cm. , y pesa 87 kg.) contin¼a un periodo de abstinencia alimenticia por 14 hrs.. Y 
Emocionales ï que miedo de ser como ella: gorda y fea, me odian por ser bonita, doy toda mi fortuna por 
verme como Madonna, o como Ricky Martin.  La revisi·n de los factores psicol·gicos y sus trastornos, 
son comensales indispensables a la mesa de la Nutrici·n, tomarlos en cuenta ahorra grandes esfuerzos y 
brinda grandes beneficios a la Salud en general. Las clasificaciones utilizadas en la Psicolog²a son el 
D.S.M. IV, por otras disciplinas el C.I.E. 10 quienes abordan las alteraciones en los patrones de ingesta 
de alimentos por factores psicol·gicos como Trastornos de la alimentaci·n, algunos de los cuales se 
vinculan los problemas afectivos o emocionales denominados Trastornos afectivos, as² como los incluidos 
en el Eje I.  
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Caso 1: Tiene 21 a¶os de edad, cursa el 2Ü a¶o de carrera universitaria. Mide 1.72 cm. , pesa 58 kg.      
N. tienen que decir "barf" porque es una palabra fea que satisface su fea descripci·n, cuando se induce el 
v·mito y el sonido purga y limpia, la Bulimia es pura bilis, puro mal.  Algunas personas aunque ganan 
peso, siempre est§n con la mente puesta de la anorexia. áAlgunas personas nunca se curan! Si una 
persona est§ deprimida, usted lo dice, estoy enferma estando deprimida, àQu® remedio tiene? áSu 
opini·n no me hace felizá... tras esta frase rompe en llanto, es la primera vez que ha llorado en meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso 2: M. tiene 18 a¶os de edad:  ñMe he preocupado por mi peso toda mi vida. Empez· cuando 
cursaba el segundo de secundaria. Me hab²a vuelto un poco gordinfl·n, pero no era algo que me 
preocupara a cada segundo. Mis entonces compa¶eros de clase me se¶alaban todos los d²as lo gordo 
que me estaba poniendo. Esto empez· a molestarme. Iba a casa y lloraba con mi mam§, quien siempre 
me entendi·, ella pensaba que yo era agradable y que no ten²a que permitir que me hiriesen, sin 
embargo, lo hicieron. Hasta el momento lloro al pensar sobre cu§nto dolor me causaron. Perd² la 
confianza en mi mismo, me sent² atemorizado para continuar con los estudios, a¼n hoy me veo mal frente 
a un espejo, y no quiero llamar la atenci·n de nadie, odio mi apariencia y figura. Aunque crec² algo, perd²  
6 kg., hecho que me tranquiliz·. Recuper® confianza y pude perder 15 kg., m§s, las personas me 
aceptaban m§s áMe sent²a en mi cieloá pas· el tiempo y gan® 3 kg, estaba regresando a estar gordo, me 
asust® y s·lo com²a por las noches, tambi®n tom® laxantes, 5 ï 9  todos los d²as, que  no me ayudaron a 
perder peso, pero mi est·mago se sent²a menos lleno. En la comida es algo que pienso casi todo el d²a.  
Pienso que me pongo m§s gordo todos los d²as, es incontrolable, toda mi vida me sent² fuera de control, 
no puedo controlar las cosas en mi vida, y la comida tampoco, me asusta, me pongo celoso realmente 
cuando las personas me dicen que ellos no han comido todo el d²a o que han perdido peso,  y yo me 
siento como un idiota que no puede controlar lo que entra a mi boca. Peso 51 kg. y mido ahora 1.67 cm.  

 

àQu® hace que la persona altere su ingesta de alimentos, qu® se perciba a s² misma inadecuada, o 
que busque un Modelo Barby o Kent, sin considerar las consecuencias? 

 

    Las teor²as psicol·gicas que han tratado de dar una explicaci·n a estas conductas surgen a partir 
del concepto de emoci·n. La emoci·n como afecto, capaz de modificar o alterar el equilibrio 
homeost§tico, creando patrones de ingesta inmoderada (Cannon y Bard, 1934), como consecuencia del 
S²ndrome General de Adaptaci·n, (Selye, 1974). El concepto de emoci·n derivado de la cognici·n 
encuentra un punto de acuerdo entre la disfunci·n org§nica y los procesos psicol·gicos, a trav®s de 
trabajos de Rosman (1985), Kemper (1984) y Echevarr²a y col., (1989) donde el tipo de personalidad tipo 
ñAò, se encuentra asociada con problemas som§ticos particularmente como factor de riesgo 
cardiovascular.  
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  El modelo de emoci·n de Lazarus & Folkman, (1987) refieren un sistema multivariado, 
consistente en varios antecedentes casuales y  procesos mediacionales o cognitivos con  efectos 
emocionales inmediatos, a largo plazo y con acci·n interdependiente. (Lazarus, 1990, pag. 209), 
esquematizado en el siguiente cuadro 1:  

 

Cuadro 1: An§lisis Te·rico de la Emoci·n por Lazarus y Folkman (1987) Modificado de R. S. Lazarus and S. 
Folkman, (1990).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuando con Lazarus & Folkman, (1984), los procesos de interpretaci·n del individuo que 
implican la magnitud del estresor, la probabilidad de lo que ocurrir§ y los recursos de enfrentamiento o 
afrontamiento  disponibles para tratarlo, ejercen una fuerte influencia sobre las reacciones emocionales 
de la persona y la elecci·n de estrategias de afrontamiento. Las emociones surgir§n en esas relaciones 
o transacciones entre el individuo y sus entornos, constando de tres elementos: 

 

a) La serie de evaluaciones ï cognitivas  implicados en esa situaci·n, constituyen el elemento central del 
fen·meno emocional.  

b) Una tendencia a la actuaci·n que puede manifestarse o no, siendo la consecuencia directa de las 
evaluaciones del entorno.  

c) Un patr·n de reacciones som§ticas, de tal modo que cada emoci·n estar²a asociada a un patr·n de 
respuestas fisiol·gicas caracter²stico.  

 

Por otra parte, las variables de personalidad antecedentes, act¼an rec²procamente entre s² 
comenzando el proceso emocional. La configuraci·n de la respuesta emocional, se muestra en la figura 
1. 
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   Figura 1: Modelo cognoscitivo emocional. Modificado de Lazarus, 1990: 210.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   De esta manera, Lazarus propone que la emoci·n es el resultado de consecuencias: de da¶os, 
p®rdidas, y amenazas, incluso enojo, ansiedad, temor, culpa, verg¿enza, tristeza, envidia, celos, y 
aversi·n, o emociones negativas; y beneficios o emociones positivas, basadas en beneficios en vez de 
da¶os. (Lazarus 1991, p§g. 327). 

 

ANSIEDAD 

 

    La ansiedad es un sentimiento com¼n a otros desordenes y puede presentar s²ntomas que s® 
mimetizan con otras enfermedades m®dicas como enfermedades card²acas, asma, o hipertiroidismo. La 
persona puede sentir un indefinido y persistente estado de inquietud sin motivo aparente y sin 
posibilidad de encontrar alivio. Los cambios de humor y accesos de irritabilidad ocurren sin que 
aparentemente, alguna situaci·n interna o externa pueda desencadenarla. Esta labilidad emocional 
podr²a ser explicada por los m¼ltiples efectos que la enfermedad misma causa en el paciente y en 
quienes lo rodean: la persona queda en un estado de indefensi·n y de alta exposici·n social por la falta 
de conocimiento y legitimidad de su alteraci·n. Los niveles de tolerancia a la frustraci·n se alteran frente 
a la imposibilidad de seguir con el ritmo y estilo de vida, se ve imposibilitado a desarrollar una vida 
aut·noma e independiente. La tendencia al aislamiento social es consecuencia de la dificultad en 
comunicar a los otros las propias vivencias y, a su vez, no se siente comprendido en el intercambio con 
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otros. La persona  limita su posibilidad de proyectar situaciones de vida futuras, por el estado de 
incertidumbre en que vive.  Los v²nculos familiares y sociales se ven empobrecidos por su 
ensimismamiento ïcentrarse en si misma -, mostrando vulnerabilidad f²sica y emocional  

La ansiedad, ñesoò que no duerme, que esta con uno un d²a si y el otro tambi®n: Parece ser la 
hermana de la consciencia, se ñpegaò a lo que uno piensa: mientras m§s uno piensa en lo que puede 
suceder, en alejarse de la persona amada, de tener o contraer alguna enfermedad... Vivir la mayor parte 
del tiempo dentro del universo de posibilidades: Si ..... entonces, vivir el menor tiempo posible en la 
incertidumbre. Los s²ntomas y trastornos asociados con la alimentaci·n se encuentran en el cuadro 2. 

 

 La ansiedad como la preocupaci·n o los s²ntomas f²sicos provocan malestar cl²nicamente 
significativo o deterioro social, laboral o de otras  reas importantes de la actividad del individuo:  

       Si como engordo, entonces qu® fea, nadie me va a querer...: Anorexia Nerviosa 

       Si me muevo, me duele o me altera, se hincha y se pone rojo: Trastorno por somatizaci·n, 
verg¿enza. 

 

       Si el alimento contiene ñXò n¼mero de calor²as y se a¶ade ñYò preparados, la soluci·n ñZò de la 
preparaci·n ñWò determina que la porci·n de grasa acumulada para la regi·n ventro medial tor§cica por 
distribuci·n desigual de ñkò con baja densidad. Todo ello cada 2 horas y durante la ingesta de alimentos. 
ñTodo esto es absurdo e irracional, pero no lo puedo evitar, y da ansiedadò: Trastorno obsesivo - 
Compulsivo . Los sentimientos de tristeza, apat²a o desesperanza, cambios en el apetito o en el sue¶o 
as² como la dificultad en concentrarse: Trastorno Depresivo 

     

   A causa de la presencia constante de baja autoestima, las v²ctimas de des·rdenes alimenticios 
son extremadamente sensibles a ser calificadas y poseen un temor intenso a ser juzgados por otros como 
"gordas", feas, tontas, locas o anormales. 

 

Cuadro 2: S²ntomas y Trastornos Asociados con la Alimentaci·n 
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Trastorno obsesivo ï compulsivo (TOC. 

   A menudo los trastornos de ansiedad se encuentran mezclados con los trastornos obsesivos ï 
compulsivos 

 En cuanto conductas: Estereotipias, rituales o compulsiones persiguen un objetivo: cumplir con el 
ritual o el sistema a trav®s del cual se alivia la ansiedad. 

 Caminar por la calle sin pisar las l²neas que separan los bloques de cemento de la banqueta 

 Lavar y arreglar todos los art²culos de cocina despu®s de cada comida. Actos mentales como 
contar el n¼mero de cambios de sem§foro entre la casa y el trabajo, o contar el n¼mero de calor²as en 
cada ingesta de alimentos 

 

  Regresar a casa cada vez que la persona sale para cerciorarse de haber apagado las luces 

Como condici·n diferencial a otros trastornos se encuentra el reconocimiento de la persona de lo 
absurdo e irracional de sus actos, se considera ñTorpeò, ñTontaò e ñInseguraò, o ñegodist·nicaò como la 
sensaci·n que tiene de que contenido de la obsesi·n esta fuera de su control y no va de acuerdo a lo 
que piensa. 

Curso: 6 y 15 a¶os para los varones, 20 y 29 a¶os para las mujeres. De aparici·n gradual, aguda, 
o cr·nica con altas y bajas, con exacerbaciones de los s²ntomas que podr²an estar relacionadas con 
acontecimientos estresantes.  

 

Las compulsiones se definen como comportamientos o actos mentales de car§cter recurrente, 

cuyo prop·sito es prevenir o aliviar la ansiedad o el malestar, sin proporcionar placer o gratificaci·n.  

 

Las obsesiones definidas como ideas, pensamientos, impulsos o im§genes de car§cter persistente 
que el individuo considera intrusas e inapropiadas y que provocan una ansiedad o malestar 
significativos, contiene factores psicol·gicos involucrados como la imagen corporal o Autoconcepto que 
incluye la Autoimagen y Estabilidad emocional. Las Relaciones Interpersonales de tipo gratificantes, 
asertivas y  emp§ticas, con Capacidad de Enfrentamiento dado por control emocional, evaluaci·n 
primaria y evaluaci·n secundaria 

 

Criterios para el diagn·stico el Trastorno obsesivo ï compulsivo (DSM IV-TR): 

    Ideas obsesivas,  se definen por:  

 

1) Pensamientos, impulsos o im§genes recurrentes y persistentes se experimentan como intrusivos e 
inapropiados, causando ansiedad o malestar significativos,  

2) No son preocupaciones simples y excesivas sobre problemas de la vida real 

3) La persona intenta ignorar o eliminar los, o intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos 

4) La persona reconoce que estos pensamientos, son el producto de su mente. 

 

   Las compulsiones o conductas compulsivas se definen:  

1) Conductas repetitivas como lavado de manos, orden de objetos, en respuesta a una obsesi·n o con 
arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente 

2) El objetivo de estas conductas es la prevenci·n o reducci·n del malestar, o la prevenci·n de alg¼n 
acontecimiento o situaci·n negativos, inconexas de forma realista con lo que se pretende neutralizar o 
prevenir. 

 

  Las  obsesiones y compulsiones resultan excesivas (o irracionales) y provocan malestar cl²nico 
significativo.  
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Atrac·n (Binge eating), Resalta la importancia reciente de esta alteraci·n nutricional: el atrac·n 
o consumo excesivo de alimentos, una gula verdadera, caracterizada por 

 - Episodios frecuentes de comer qu® otros considerar²an una cantidad anormalmente grande de 
comida.  

Sentimientos frecuentes de ser incapaz para controlar cu§nto se come. La presencia de 
conductas o emociones: el comer m§s r§pido de lo usual, en cantidades excesivas incluso sin hambre, 
sentimientos de aversi·n, depresi·n, o culpa despu®s de la sobre ingesta.  

 

  Un ejemplo puede representar un concurso de ingesta de Hamburguesas en Norteam®rica, o de 
cerveza en Alemania 

  Las personas han informado sobre emociones y sentimientos como enojo, tristeza, fastidio, 
ansiedad o otras emociones negativas pueden activar un episodio del atrac·n. La conducta impulsiva y 
otros problemas psicol·gicos pueden ser m§s comunes en personas con atrac·n que en el trastorno de 
la alimentaci·n.   

 

Anorexia Nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores m²nimos 
normales.  

Criterios para el diagn·stico de Anorexia nerviosa 
A.  Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor m²nimo normal considerando la edad y 
la talla, como p®rdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85 % del esperado, o fracaso en  
conseguir el aumento de peso normal durante el per²odo de crecimiento, dando como resultado un peso 
corporal inferior al 85 % del peso esperable. 

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal. 
C.  Alteraci·n de la percepci·n del peso o la silueta corporales, exageraci·n de su importancia en la 
autoevaluaci·n o negaci·n del peligro que comporta el bajo peso corporal. 

 D.  En las mujeres adolescentes, presencia de amenorrea, como ausencia de al menos tres ciclos 
menstruales consecutivos.  

Tipos: Restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre regularmente a 
atracones o a purgas. Compulsivo/ Purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre 
regularmente a atracones o purgas  

 

DSM V: Anorexia Nerviosa : se ha eliminado el requerimiento de amenorrea, y el criterio B no 
s·lo incluye miedo a ganar peso sino tambi®n conductas persistentes que interfieren con la ganancia 
de peso. 

La Bulimia Nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad  o atracones, seguidos por 
conductas compensatorias inapropiadas: provocaci·n de v·mito, abuso de f§rmacos laxantes, diur®ticos u otros 
medicamentos, ayuno,  o ejercicio excesivo 

 

Criterios para el diagn·stico de Bulimia nerviosa 

Presencia de atracones recurrentes. Un atrac·n se caracteriza por: 
1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo, en cantidad superior a la que la mayor²a de las 
personas ingerir²an en un per²odo de tiempo similar y en las mismas circunstancias 

2)  sensaci·n de p®rdida de control sobre la ingesta del alimento.  
B  Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, como son 
provocaci·n del v·mito; uso excesivo de laxantes, diur®ticos, enemas u otros f§rmacos: ayuno, y 
actividad f²sica excesiva. 

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos dos 
veces a la semana durante un per²odo de 3 meses. 

D. La autoevaluaci·n est§ exageradamente influida por el peso y la silueta corporales. 
E. La alteraci·n no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa. 
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Tipos: Purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca regularmente el v·mito o 
usa laxantes, diur®ticos o enemas en exceso. No purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo 
emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre 
regularmente a provocarse el v·mito ni usa laxantes, diur®ticos o enemas en exceso 

 

DSM V: Bulimia Nerviosa y Trastorno por atrac·n: la frecuencia requerida de atracones y 
conductas compensatorias baja de dos a la semana durante 6 meses, a una a la semana durante tres 
meses. 

 

   La caracter²stica esencial de la Anorexia Nerviosa  y de la Bulimia Nerviosa es la distorsi·n 
cognitiva cuyas consecuencias implican la alteraci·n de la Imagen Corporal Autoestima y Concepto de 
S² Mismo, Reacciones emocionales y  Dificultades en la adaptaci·n  ante las demandas externas.  

 

   Trastorno de la conducta no especificado para codificar los trastornos que no cumplen los criterios para 
un trastorno de la conducta alimentaria espec²fico, como: 

 
 1. Las mujeres que cumplen todos los criterios diagn·sticos para la anorexia nerviosa, pero sus 
menstruaciones son regulares. 

2. Adem§s, cumplen todos los criterios diagn·sticos para la anorexia nerviosa excepto que, a pesar de existir 
una p®rdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra dentro de los l²mites de la normalidad. 

3. Se a¶ade que cumplen todos los criterios diagn·sticos para la bulimia nerviosa, con la excepci·n de que los 
atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana o menos 
de 3 meses. 

4. Emplean conductas compensatorias inapropiadas despu®s de ingerir peque¶as cantidades de comida por 
parte de un individuo de peso normal de manera irregular.  

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida. 

 

   Obesidad simple est§ incluida en la Clasificaci·n Internacional de Enfermedades (CIE) como 
una enfermedad m®dica, en el D.S.M. IV no aparece, ya que no se ha establecido su asociaci·n 
consistente con s²ndromes psicol·gicos o conductuales. Sin embargo, cuando existen pruebas de que 
los factores psicol·gicos desempe¶an un papel importante en la etiolog²a o en el curso de alg¼n caso 
espec²fico de Obesidad, se consideran dentro de los factores psicol·gicos que afectan el estado f²sico.  

 

Trastornos de la ingesti·n y de la conducta alimentaria de la infancia o la ni¶ez: Pica, Rumiaci·n, y 
Trastorno de la Ingesti·n Alimentaria de la infancia o la ni¶ez. 

 

DSM V: Tanto el  Trastorno de pica y rumiaci·n como el Trastorno de evitaci·n/restricci·n de 
ingesta de alimentos como los Trastorno de eliminaci·n, se pueden diagnosticar a cualquier edad. 

 

Trastorno dism·rfico corporal: Conductas o actos mentales repetitivos como respuesta a un 
defecto percibido en la apariencia f²sicaò. Se especifica  con ñdismorfobia muscularò 

 

A manera de conclusi·n, la ansiedad es un problema de salud p¼blica. La Encuesta Mundial de 
Salud Mental realizada por la Organizaci·n Mundial de Salud (OMS) de 2003, se¶ala que la angustia (o 
ansiedad), trastornos que incluyen el trastorno de angustia por agorafobia, por estr®s post-traum§tico, de 
ansiedad debido a enfermedad m®dica, entre otros. Los pa²ses de los Estados Unidos, Francia y 
Lebanon presentaron las prevalencias m§s altas, 18.2%, 12% 11.2% respectivamente. En M®xico se 
present· una prevalencia de 6.8%, por arriba de Alemania, Espa¶a, Italia, Jap·n y Nigeria. 
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3. Ac®rquese... ricos tamales  

 

Peroé áSi estoy a DIETA! 

Alimentarse de forma correcta es ahora una preocupaci·n cada vez m§s frecuente de mujeres, 
hombres, adultos y menores de edad, sobre todo en los pa²ses en v²as de desarrollo, debido a la 
incidencia del sobrepeso y la Obesidad en la poblaci·n. Tema que abordan los expertos, cient²ficos, los 
medios de comunicaci·n y  personas en general muestran su inter®s. Estas ¼ltimas con un genuino 
aunque moment§neo inter®s, buscan seguir una alimentaci·n balanceada y con ello alcanzar el bienestar 
personal. Esto se debe a la estrecha relaci·n que existe, y se ha hecho del conocimiento de toda la 
poblaci·n, de la gran variedad de enfermedades con la obesidad y su remedio: la dieta.  

Algunas de las enfermedades relacionadas con el sobrepeso como diabetes, hipertensi·n o 
alteraciones en los niveles de los l²pidos en sangre, se presentan por la carencia de ciertos nutrientes, 
b§sicos para el organismo, otras por el consumo abundante de alimentos altos en contenidos 
energ®ticamente como los ricos en az¼cares simples o de grasas, as² como del bajo consumo energ®tico 
a trav®s de la actividad f²sica insuficiente , lo que se ha relacionado estrechamente con ciertos tipos de 
(de la Torre & Franc®s, 2007). 

 

àQu® es la alimentaci·n? y àQu® es la dieta? 

 

De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, Promoci·n y educaci·n para la salud 
en materia alimentaria, la alimentaci·n es el conjunto de procesos biol·gicos, psicol·gicos y sociol·gicos 
relacionados con la ingesti·n de alimentos mediante el cual el organismo obtiene del medio los 
nutrimentos que necesita. Cuando se habla de una Alimentaci·n correcta entonces se est§ hablando de la 
dieta, que de acuerdo con los conocimientos en la materia, cumple con las necesidades espec²ficas de las 
diferentes etapas de la vida. 
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En lo que se refiere a la Dieta, dicha Norma la concibe como el conjunto de alimentos y platillos que se 
consumen cada d²a, y compone la unidad de la alimentaci·n. La dieta correcta se cumple cuando tiene las 
siguientes caracter²sticas: 

 

Adecuada: acorde a los gustos y la cultura de quien la consume, ajustada a sus recursos 
econ·micos. 

 

Completa: ya que contiene todos los nutrientes. 

 

Equilibrada: los nutrientes est§n en proporciones apropiadas entre s². 

 

Inocua: el consumo habitual no involucra riesgos para la salud, lo que implica que no tenga 
microorganismos pat·genos, toxinas y contaminante, adem§s de que sean consumidos con 
moderaci·n. 

 

Suficiente: se cubren las necesidades de todos los nutrimentos para una buena nutrici·n, un peso 
saludable, as² como crecimiento y desarrollo adecuados. 

 

Variada: consumo de diferentes alimentos de cada grupo en las comidas. 

 

áEstoy a Dietaá 

 

Las siguientes frases fueron expresadas por personas con sobrepeso u obesidad, mujeres y hombres, 
que se han sometido a tratamiento para bajar de peso:  

 

áEstoy a Dietaá Y no bajo de peso 

Sigo las indicaciones del equipo de profesionales de la salud, y en lugar de bajar, estoy engordando 

Dice mi dietista que voy muy bien, y yo me siento igual o peor 

Meriendo un vasito de leche acompa¶ado con medio pan de dulce 

Al pan de dulce le quito el az¼car excedente 

Mi bolillo con tamal, solo 4 veces a la semana 

Ya no tomo tanto refresco (o gaseosa), lo rebajo con agua simple 

El lunes sigo con la dieta 

 

La perspectiva de los pacientes con sobrepeso para llevar un tratamiento integral para su obesidad se 
encuentra entrelazada con su estilo de vida y preferencias. Es mucha frecuencia mantienen su ñcontrol de 
pesoò con estrategias propias y del §mbito com¼n: reducir azucares a trav®s de mezclar l²quidos, quitar 
excesos o los d²as de consumo. La autopercepci·n del peso corporal y  los periodos de inicio del cuidado 
a la salud.    Estos factores son tan importantes como la rutina de ejercicio y las porciones de alimentos. 
Teniendo esto en cuenta, el decir que se lleva una dieta, no es la restricci·n de alimentos de alguno de los 
grupos en los que se encuentran divididos o clasificados, a lo que se refiere es a un consumo equilibrado 
de ellos.  
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Es preciso reconocer que el aprendizaje de los h§bitos alimenticios tiene su principal influencia en la 
familia, ya que la configuraci·n del patr·n alimenticio del ni¶o se establecer§ por la familia,  pero existen 
otros factores como los sociales, los econ·micos, los culturales, del §mbito escolar y la publicidad, que 
cuando se alcanza la adolescencia se vuelven m§s relevantes ya que incluso se adoptan ciertos patrones 
est®ticos que en ciertas ocasiones conducen cambios en la alimentaci·n para alcanzarlos, como 
consecuencia de ello pueden tener deficiencias nutricionales (Montero, Đbeda & Garc²a, 2006).  

 

Espec²ficamente es la poblaci·n que cursa la educaci·n media superior y superior, el grupo m§s 
vulnerable en cuanto al tema de una dieta inadecuada, ya que se caracterizan por saltarse las comidas -
alargar los periodos de consumo, ayunar o abstenerse del consumo-, con frecuencia, o eligiendo comidas 
r§pida, consumir alcohol y bebidas azucaradas con mayor frecuencia que el consumo de agua simple o 
natural (Hern§ndez, Alves, Arroyo & Basabe, 2012).  

 

En general, por el ritmo de vida acelerado se vuelve complicado para preparar los alimentos y 
consumirlos despu®s, afectando las preferencias y costumbres alimentarias, siendo las personas m§s 
vulnerables a la influencia social por la disponibilidad de los alimentos atractivos a los sentidos, factores 
que tienen un peso muy importante en la elecci·n de alimentos. El individuo no se puede negar a ellos por 
ñvoluntad propiaò generando y reforzando los h§bitos alimenticios insanos y err·neos, opuestos al logro de 
un patr·n alimentario (o dieta sana y equilibrada), a pesar de tener el conocimiento en lo referente a 
temas de alimentaci·n y nutrici·n (Montero, Đbeda & Garc²a, 2006). Para de la Torre & Franc®s en 2007, 
proponen ocho puntos que se pueden considerar para tratar de llevar una dieta sana y equilibrada, en 
casa o fuera de ella:  

 

1. Elegir un men¼ variado que incluya alimentos de todos los grupos b§sicos. 

2. Consumir alimentos en un local donde sea posible elegir verduras, hortalizas y frutas, frescas. 

3. Como postre elegir de preferencia fruta fresca o en algunas ocasiones productos l§cteos. 

4. Evita porciones excesivamente grandes.  

5. No abusar de los alimentos fritos, capeados, empanizados y guisados con grasas saturadas. 

6. Preferir alimentos asados, a la plancha, a la parrilla o al vapor. 

7. En las comidas beber agua simple en vez de bebidas endulzadas, edulcoradas o con alcohol. 

8. Evitar comer en menos de 10 o 15 minutos. 

 

A manera de conclusi·n: Las preferencias alimenticias se instauran en la vida individual  en los 
aprendizajes a lo largo de la vida. Los qu®, cu§ndo, d·nde y para qu® de la alimentaci·n superan la 
condici·n de pervivir  y las que le dieron origen en la caza y recolecci·n de alimentos. La elecci·n es m§s 
urbana, econ·mica y de experiencias emocionales. De esta manera, las preferencias se transforman. 
Para ejemplificar, entre un helado de rico sabor, elaborado por una mujer de la provincia mexicana y uno 
de yogurt acompa¶ado de una abeja y una flor. En ambos, lo dulce est§ supuestamente en la etiqueta y 
no en el contenido del helado.  

La elecci·n entre un pollo frito de rosticer²a y el pollo empanizado (rebozado crujiente y salado), 
elaborado por un Coronel jubilado y multinacional. Difieren en la cubierta y los contenidos nutricionales, el 
costo y las presentaciones: por pieza o entero. Entre el resultado de poner quesos y carnes en un bollo de 
pan bajo las letras de color blanco (el pan), amarillo (el queso) cubiertas de color verde (la lechuga)  o en 
M®xico, con los mismos elementos: un pan, partido a la mitad relleno de diferentes alimentos, bajo 
ninguna letra. Ambos comparten la forma y en algunos el tipo de contenido. Difieren por su 
comercializaci·n, costo y nutrientes.   

 

Estar a dieta tambi®n es relacionarse con los sabores y los costos econ·micos. Cuide su salud y su 
bolsillo.   
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4. Como, luego existo 

 

CUATRO PILARES EN LA PREVENCIčN DE LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO:  

LAS EMOCIONES 

 

La felicidad para mi consiste en gozar de buena salud,  

en dormir sin miedo y despertarme sin angustia. 

Fran­oise Sagan (1935-2004) 

 

En el n¼mero anterior de esta publicaci·n  se hizo referencia a que la actividad f²sica la cual tambi®n se 
consume. En el presente art²culo se consideran el tercer pilar fundamental de la prevenci·n de la 
obesidad: las emociones. El punto de encuentro de las emociones con la obesidad es la conducta 
alimentaria de la sobre ingesta ïcomer excesivo, tipo atrac·n o glotoner²a-, ya que esta se activa en 
respuesta al estr®s o a las emociones negativas, con frecuencia la sobre ingesta es una conducta 
reguladora de emociones (Byrne et al., 2003; Ganley, 1989). 

 

Considerar este pilar es fundamental para la comprensi·n de su origen, mantenimiento y la 
recuperaci·n de salud bajo una intervenci·n multidisciplinaria: 

 

El objetivo general  del tratamiento se centra en cambiar el estilo de vida y este cambio est§ 
dirigido preferentemente a tres aspectos: la conducta alimentaria, la modificaci·n de la vida 
sedentaria por un aumento regular de ejercicio f²sico y la modificaci·n de los factores de la vida 
emocional que repercuten en la obesidad (Lafuente, 2011, p§g. 1493) 

 

Retomando la nota inicial de este art²culo, la buena salud est§ asociada a la ausencia de emociones 
como el miedo y la angustia; a la inversa, la mala salud con las emociones negativas.  
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En la conducta alimentaria se pueden presentar asociados los siguientes elementos:  

 

Componentes cognoscitivos como: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La propuesta de intervenci·n de las emociones en la prevenci·n de la obesidad es la psicoterapia bajo 
las t®cnicas cognitivo conductuales, eslab·n de la multidisciplinaria para obtener un cambio hacia la salud 
integral del individuo y considerar en el paciente: 

 

§ Su motivaci·n al tratamiento 

§ Habilidades sociales,  

§ Conductas alternativas a la conducta de sobre ingesta 

§ Autocontrol emocional  

§ Entrenamiento asertivo 

§ Auto aceptaci·n  
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NORMAS DE PUBLICACIčN DE  PSIC-OBESIDAD 

 

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 Electr·nica con difusi·n v²a red de c·mputo, trimestral 
de la Universidad Nacional Aut·noma de M®xico, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza. Resultado de la L²nea 
de investigaci·n: Obesidad desde una perspectiva cognitivo conductual (LI-FESZ-170909). Se destacan los 
aspectos psicol·gicos y socioculturales en torno a las enfermedades cr·nico degenerativas, particularmente la 
Obesidad. Puede ser consultada por acad®micos, alumnos, integrantes de asociaciones profesionales y por el 
p¼blico en general  

Los trabajos para ser publicados requieren ser novedosos e in®ditos, no habr§n sido presentados ni total ni 
parcialmente para su publicaci·n ni para su evaluaci·n en otra revista o medio de difusi·n. Pueden tratar de  

Art²culos de investigaciones originales, que abarquen aspectos psicol·gicos asociados a la obesidad y a la 
persona obesa: datos epidemiol·gicos, an§lisis y discusiones, informes de casos cl²nicos. 

Aspectos socioculturales relacionados a la alimentaci·n.  

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

Rese¶as de art²culos o libros. 

Colaboraciones e informaci·n sobre reuniones cient²ficas. 

 

En su contenido y estructura deber§ adecuarse a las normas de la American Psychological Association 
(APA), en su sexta edici·n del ingl®s y tercera en espa¶ol: http://www.apastyle.org/. Los art²culos deben 
presentarse en procesador de textos Word, en fuente tipo Times New Roman y a 12 puntos de tama¶o, a doble 
espacio y con 3x3 cm de m§rgenes, con alineaci·n a la izquierda. Si el autor incluye en su trabajo figuras 
pertenecientes a otros, deber§ adjuntar los comprobantes de los permisos para su presentaci·n. La informaci·n de 
otros autores deber§ ser citada y la informaci·n de la fuente incluirla en las referencias. Pueden enviarse por correo 
electr·nico: bolet²npsicobesidad@yahoo.com.mx o entregarse personalmente con la Editora Dra. Raquel del 
Socorro Guill®n Riebeling.   

 

ARBITRAJE 

Recibido el trabajo, ser§ comunicada su recepci·n por la Editora quien se encargar§ junto con su equipo de 
colaboradores, de realizar la primera revisi·n para examinar la pertinencia como el cumplimiento de las pautas de 
presentaci·n. Se considerar§ la originalidad, consistencia tem§tica, aporte al desarrollo o conocimiento del tema y 
al avance del §rea de la Psicolog²a a la que pertenece. La calidad de los art²culos ser§ evaluada de manera 
an·nima por dos §rbitros. En caso de desacuerdo entre los evaluadores se asignar§ un tercer §rbitro para la 
revisi·n y dictamen. El proceso de arbitraje se realizar§ bajo la modalidad del doble ciego, es decir, los autores 
desconocen la identidad de los §rbitros y los §rbitros desconocen la identidad de los autores.  El Consejo Editorial 
se reserva el derecho de realizar la correcci·n de estilo y los ajustes que considere necesarios para mejorar la 
presentaci·n del trabajo sin que el contenido se vea afectado.  

 

El resultado del proceso de evaluaci·n podr§ ser: 

a) Que se publique sin cambios. 

b) Que se publique con los cambios sugeridos. 

c) Que se realicen cambios sustanciales por el autor o los autores, posteriormente sea sometido a una nueva     
evaluaci·n. 

d) Que no se publique. 

 

El dictamen de los art²culos ser§ informado, v²a correo electr·nico a los autores quienes recibir§n el art²culo 
con las observaciones indicadas y el formato de evaluaci·n con el dictamen. Los trabajos aceptados, luego de 
recibir la revisi·n del corrector idiom§tico,  se remiten a sus autores para que expresen su conformidad para su 
publicaci·n.  
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6. Pr·ximas reuniones cient²fica 
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