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Tratamiento de la obesidad

iCuales son los problemas psicologicos,
sociales y familiares que deben ser
considerados en el diagnéstico y tratamiento
del paciente obeso?

Verénica Vazquez Velazquez

INTRODUCCION

La obesidad es, sin lugar a dudas, una enfermedad mul-
tifactorial, cuya etiopatogenia, expresion clinica y trata-
miento sélo se pueden entender mediante un enfoque
biopsicosocial.

Aunque la obesidad es facil de identificar, es suma-
mente dificil de definir en el aspecto psicoldgico. €sto nos
puede llevar a una inevitable controversia, ya que supo-
ne enfrentar y asumir el hecho de que no existe una defi-
nicién Unica, sino multiples definiciones, que a su vez res-
ponden a la existencia de muy diversas teorias etiolégicas
de la obesidad, como son la teoria energética, la neuro-
quimica, la genética, la celular, la endocrina, la ambiental
y finalmente las teorias psicoldgicas.

Wadden y Stunkard han propuesto tres mecanismos
fisiopatoldgicos para este abordaje: 1) la obesidad pue-
de ser un factor de riesgo de otros trastornos; 2) puede
ser un sintoma de otras condiciones patolégicas; y 3) pue-
de ser el estado final de regulaciones homeostdticas.
Como puede suponerse, en los dos primeros casos, se le
ha asociado frecuentemente a la psicopatologia.

Gold clasificd en tres mecanismos el patrén alimenta-
rio asociado al ajuste emocional: a) la actividad oral fun-
ciona como un mecanismo de adaptaciéon ante la presen-
cia de signos de ansiedad, tensién, tristeza y frustracion;
b) el hambre reemplaza situaciones de excitaciéon, me-
lancolia o ira; y ¢) la comida actia como una droga para
hacer frente a la carencia de ajuste social.

La consideraciéon de que diferentes estados disféri-
cos conducen a una conducta de sobreingesta (y la con-
siguiente obesidad) se sitla en la base de todas las
teorias psicosomaticas formuladas desde la publicacién
del ya clésico trabajo de Haplan y Kaplan en 1957. La

sobreingesta seria, segun esta teoria, una conducta
aprendida por el paciente con finalidades ansioliticas o,
dicho de otra manera, que busca reducir la activacién
secundaria a estados emocionales internos. Sin embar-
9o, Robbins y Fray sedfalan que si bien parecia claro
que la sobreingesta seria el resultado del estrés, la re-
lacién entre ansiedad e ingesta seria curvilinea, de ma-
nera que grados bajos de activacién incrementarian la
ingesta mientras que los elevados tendrian una capaci-
dad inhibidora de la ingesta y que el obeso mantendria
la alteracién de la ingesta no por su capacidad ansioliti-
cq, sino porque el alimento actuaria como un refuerzo
positivo de esa conducta.

Las condiciones del ambiente en que se desenvuelve
un paciente influirdn en su percepcidon en cuanto a su fun-
cionamiento, asi como al propio bienestar psicoldgico, fi-
sico o social, especialmente por las caracteristicas de una
enfermedad estigmatizada por la sociedad como es la
obesidad.

La sociedad es hostil con los individuos que tienen
sobrepeso. Histéricamente, la sociedad ha creido que
la pérdida de peso es una cuestion de fuerza de vo-
luntad. Los individuos obesos han sido considerados
débiles y poco motivados, una visién que se ajusta a
las demandas de pérdida de peso facil prometida por
muchos libros de dietas. Los médicos no son inmunes
a estas creencias. €n un estudio, los médicos descri-
bieron a sus pacientes obesos en tales condiciones
negativas como “débiles de voluntad”, “feos” y “tor-
pes”. Desgraciadamente, muchas personas obesas
parecen haber aceptado esta visién de ellos mismos.
Rand y MacGregor encontraron que la mayoria de
los candidatos a cirugia de derivacién gdstrica infor-
maron que ellos habian sido tratados irrespetuosa-
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mente por los médicos debido a su obesidad. Tam-
bién se ha encontrado que las mujeres obesas tar-
dan o evitan el cuidado médico debido a su preocu-
pacién por el peso.

Las actitudes hacia la obesidad, sin embargo, pare-
cen estar cambiando con el reconocimiento de que la
obesidad es una enfermedad compleja y multidetermi-
nada, con un componente genético. Ademds, los resul-
tados sugieren que los factores fisiolégicos y genéticos
puedan limitar la cantidad de peso que un individuo
puede perder y mantener. €stos resultados han llevado
a una nueva empatia por los individuos con sobrepeso,
asi como a un cambio en las metas del tratamiento de
la obesidad.

iLOS PACIENTES OBESOS PRESENTAN
CON MAYOR FRECUENCIA PROBLEMAS
PSICOLOGICOS?

€s un hecho que, independientemente del grado de obe-
sidad, la preocupacién por la comida se puede conectar
con la insatisfaccién de la imagen corporal y el desarrollo
de prdcticas riesgosas como son las dietas restrictivas,
que pueden conducir al desarrollo de trastornos de la
conducta alimentaria, situacién que causa, favorece
mantiene el problema de obesidad.

Durante muchos anos se ha mantenido la teoria de
que los obesos son personas que tienen problemas afec-
tivos o de personalidad que intentan aliviar mediante la
conducta de comer. €sto, aunado a las condiciones am-
bientales —culturales y sociales— en que se desenvuelve
un paciente, influye en su funcionamiento y bienestar
psicolégico, fisico y social; independientemente de que
no sea una enfermedad incluida en la clasificacién de la
American Psychiatric Association en el Manual Diagndsti-
co y €stadistica de los Trastornos Mentales (DSM-IV) ni
por la Organizacién Mundial de la Salud en su Clasifica-
ciéon Internacional de €nfermedades (ICD-10).

{EL TRASTORNO POR ATRACON ES
UN PROBLEMA COMUN?

€l trastorno alimentario mds comun es el trastorno por
atracén, encontrado hasta en un 30% de los pacientes
obesos que asisten a clinicas de reduccién de peso y en
los candidatos a cirugia baridtrica.

A pesar de su elevada frecuencia en los pacientes
obesos, muchas veces no se identifica claramente por el
médico, nutriélogo, psicdlogo e incluso por el mismo pa-
ciente. Los criterios determinados por el DSM-IV para diag-
nosticar este trastorno se encuentran en el cuadro |.

Algunos datos adicionales para el reconocimiento y ob-
jetivacion de los episodios de atracdn son los siguientes:
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1. Hay que tener en cuenta el contexto en que se produ-
ce el atracén, es dexcir, lo que se consideraria un atra-
<én en un contexto normal no lo seria por ejemplo en
una fiesta.

2. Los atracones no tienen por que producirse en un solo
lugar; por ejemplo, un individuo puede empezar en un
restaurante y continuar después en su casa.

3. No se considera atracén al ir “picando” pequenas can-
tidades de comida a lo largo del dia, aunque esto sig-
nifique un aumento considerable en las kilocalorias
consumidas al final del dia.

4. A pesar de que el tipo de comida que se consume en
los atracones puede ser variada, generalmente se trata
de dulces y alimentos con alto contenido calérico, como
helados y pasteles.

5. Los atracones se realizan por lo general a escondidas
o lo mas disimuladamente posible.

6. Los estados de dnimo disféricos, las situaciones inter-
personales estresantes, el hambre intensa secundaria
a una dieta severa o los sentimientos relacionados con
el peso, la silueta y los alimentos pueden desencade-
nar este tipo de conducta.

Cuadro I. Criterios para el diagndstico del trastorno por
atracédn.

a. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se ca-
racteriza por:

* Ingestién de grandes cantidades de alimento en un
periodo corto de tiempo (dos horas).

* Sensacién de pérdida de control sobre la ingestién
de alimento (sensaciéon de no poder parar de co-
mer o no poder controlar la cantidad o el tipo de
comida que se ingiere).

b. Los atracones se asocian con tres o mds de los siguien-
tes sintomas:

* Ingestién mucho mds rdpida de lo normal.

¢ Comer hasta sentirse desagradablemente satisfecho.

* Ingestién de grandes cantidades de alimento a
pesar de no tener hambre.

¢ Comer a solas para esconder su voracidad.

* Sentirse a disgusto con uno mismo, depresioén y cul-
pa después del atracdn.

¢. Profundo malestar al recordar los atracones.

d. Los atracones ocurren al menos dos dias a la semana
durante seis meses consecutivos.

e. €l atracén no se asocia con conductas compensatorias
inadecuadas, como en el caso de la bulimia nerviosa
(como provocarse el vomito, ayunos prolongados, ejer-
cicio excesivo, uso de laxantes, diuréticos o enemas

Fuente: DSM-IV
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7. Los atracones pueden reducir la disforia de manera
transitoria, pero a continuacién suelen provocar senti-
mientos de autodesprecio, culpa y estado de dnimo
depresivo.

€l atracén también parece estar asociado con una
mayor frecuencia de depresion, mayores y mds frecuen-
tes fluctuaciones en el peso, una angustia mas severa
por el peso e incluso con el trastorno limitrofe de la per-
sonalidad. Un elevado estrés emocional frecuentemente
correlaciona con el trastorno por atracén. No es posible
determinar una causalidad, pero si una clara relacién entre
estos factores.

La importancia de realizar un diagndstico oportuno de
este trastorno, es que se sugiere una distincién entre los
pacientes obesos que no tienen atracones Y los que si
tienen atracones, debido a la resistencia que muestran
estos pacientes a los tratamientos para reduccién de peso,
por lo que es indispensable determinar su presencia y
poder orientar el tratamiento sequn sea el caso.

€l reto del tratamiento de pacientes con sobrepeso
que cometen atracones ha sido elegir entre las interven-
ciones de tratamiento que son disefadas para eliminar
los atracones y las intervenciones dirigidas principalmen-
te a la pérdida de peso. Un drea de desacuerdo es el
papel de la dieta, ya que se ha documentado la progre-
sién del comenzar haciendo dieta y terminar en un atra-
<én, en respuesta a la restriccion.

Si los obesos con un trastorno por atracén pueden tanto
normalizar su conducta alimentaria y bajar de peso; y
qué tipo de tratamiento puede ayudarlos mejor a lograr
Y mantener esas metas, son las preguntas centrales de
muchas de las investigaciones que continban.

i{QUE OTROS TRASTORNOS PSICOLOGICOS SON
FRECUENTES EN LOS PACIENTES OBESOS?

Aproximadamente entre el 25% y el 30% de los pacien-
tes obesos que buscan tratamiento para reduccion de
peso padecen una marcada depresiéon u otro trastorno
psicolégico. Los médicos o psicélogos deben inquirir ruti-
nariamente sobre el estado de dnimo, el sueno, el apeti-
to, las actividades de diversiéon, asi como el patrén de
alimentacién de los pacientes obesos. Los individuos obe-
sos con una depresién marcada, con ansiedad o con tras-
torno por atracdén pueden requerir tratamiento farmaco-
l6gico y/o psicoterapia antes de intentar perder el peso.

€n cuanto a las alteraciones de la personalidad y los
problemas psiquidtricos, se ha reportado que los mads
frecuentes son: agorafobia, depresién mayor, fobia sim-
ple, bulimia y dependencia del tabaco. Asimismo, se han
apreciado trastornos de personalidad relacionados con
conductas excéntricas, dramdticas, una elevada ansiedad,

conductas de evasion y agresién. Pero muchos de estos
reportes no pueden representar el grado de psicopato-
logia asociada a la obesidad, debido a la exclusién de
grupos control apropiados en muestras clinicas.

Ya que algunos estudios no demuestran diferencias
en la psicopatologia de obesos y no obesos, esto puede
ser debido a que los obesos que buscan tratamiento
muestran mayor alteracién psicopatoldgica que aquellos
que rechazan la atencién médica. Sin embargo, hasta el
momento resulta imposible determinar si la obesidad pro-
voca alteraciones especificas en la personalidad, o son
éstas las que desencadenan la obesidad. Un tema de
gran debate entre médicos, psiquiatras y psicdlogos.

Desde esta perspectiva, la obesidad es visualizada
como el sintoma o la consecuencia de un problema de
ajuste psicolégico o social. Sin embargo, se debe recor-
dar que la obesidad es en si misma un estado patolégi-
co, investida de estigmas sociales, que no tiene que ver
exclusivamente con un problema de estética corporal, sino
que atenta incluso contra las cualidades emocionales, de
cardcter o personalidad de la persona, afectando a cual-
quier tipo de poblacién a cualquier edad.

€sto sin olvidar las consecuencias psicopatoldgicas del
sequimiento de dietas (aumento de depresién, ansiedad,
nerviosismo, debilidad e irritabilidad), de los ciclos de
pérdida-recuperaciéon de peso (efecto yo-yo), donde los
pacientes se sienten culpables, avergonzados, inadecua-
dos y criticados por su fracaso por familiares, compane-
ros de trabajo y profesionales de la salud. Logrando con-
ducir al paciente obeso dentro de un circulo vicioso del
que resulta francamente imposible salir, volviendo des-
pués de tantos esfuerzos de nuevo a la depresién, la
ansiedad, angustia y el trastorno por atracén.

iCUAL ES EL PAPEL DEL PSICOLOGO
EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEL PACIENTE OBESO?

Las enfermedades crénicas deben ser tratadas con pa-
ciencia. La conversacion se vuelve un elemento importan-
te en la practica diaria. No es sélo prescribir un medica-
mento y esperar que éste haga efecto sobre la
enfermedad. Mds aln, se trata que el paciente obeso
acepte como base un programa de alimentacién como
tratamiento.

Como en toda consulta clinica, el paciente debe definir
cudl es la principal queja de su consulta. Si de acuerdo a la
presente enfermedad, el psicdlogo considera que no pro-
cede considerar a la obesidad, no es necesario que se
tome en cuenta. Si el paciente consulta por diabetes melli-
tus, alteraciones musculoesqueléticas u otros procesos en
los que se piense que la disminucién de peso pueda mejo-
rar la condicién, es necesario comentarlo al paciente para
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que lo ubique en el contexto. Desde la primera entrevista
es necesario que el paciente tenga la idea que se trata de
un padecimiento de toda la vida, que deberd tratarse diri-
gido a toda la familia, debido al fuerte componente de
herencia y a que el ambiente familiar puede influir en la
etiopatogenia y persistencia de esta enfermedad.

Por esto, serd necesario tomar en cuenta algunos de
los aspectos que ayudan a formar el modelo explicatorio
que el paciente tiene de la obesidad, que son (modifica-
dos de Hleinman):

—_—

. ¢Qué es lo que considera que ha causado la obesidad?

2. éCudndo empezé la obesidad y por qué cree que em-
pezd en ese momento?

3. éQué efectos tendrd la obesidad sobre usted?

4. {Qué tan mala cree que es su obesidad? éCree que
durard mucho tiempo o que mejorard pronto?

5. éQué tipo de tratamiento le gustaria tener?

6. ¢Cudl es el resultado mas importante que espera te-
ner con el tratamiento?

7. éCudles son los problemas mds importantes que le ha
causado la obesidad?

8. ¢Cudl es el mayor temor que tiene de su obesidad?

€sto permite al médico y al psicdlogo comprender mejor
lo que el paciente piensa de la enfermedad y lo guiard
para abordar el problema del paciente.

iCOMO SABER SI EL PACIENTE ESTA LISTO PARA
BAJAR PESO?

Un paciente puede tener obesidad mérbida y puede te-
ner complicaciones médicas mayores pero no estar listo
para hacer un compromiso para la reducciéon de peso.
Asi, es importante para el psicélogo hablar con los pa-
cientes para determinar si ellos reconocen la necesidad
de la pérdida de peso, en lugar de asumir implicitamente
que ellos lo hacen. Los resultados del examen fisico, de
la historia clinica y las pruebas de laboratorio pueden
ayudar para educar a los pacientes con respecto a la
necesidad de la reduccién de peso.
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€l psicélogo también debe determinar si es el tiempo
favorable para que el paciente pierda peso. La pérdida
de peso requiere de concentracién y de esfuerzo sosteni-
do, los cuales pueden estropearse por la ocurrencia de
estresores en la vida, como puede ser un cambio de traba-
jo. problemas econémicos o una enfermedad en algin
familiar. Si los pacientes sienten que ellos serdn incapa-
ces de hacer el compromiso con el tratamiento, ellos de-
ben esperar hasta que sus circunstancias de vida mejo-
ren. Si esto sucede, la meta inmediata de tratamiento es
la prevencién de mayor ganancia de peso en lugar de la
induccién de la pérdida de peso.

Para evaluar la disposicion al cambio que tiene cada
uno de nuestros pacientes, es necesario identificar si se
manifiestan ambivalencias y resistencias ante el trata-
miento si el paciente no estd motivado. Prochascka, Di-
Clemente y Norcross han propuesto un modelo de los ni-
veles de motivacidon en los pacientes con trastornos de
alimentaciéon (Cuadro ).

¢ES NECESARIO ESTABLECER METAS
Y EXPECTATIVAS REALISTAS
DEL TRATAMIENTO PARA OBESIDAD?

Antes del tratamiento, el psicdlogo debe examinar las
razones que tiene el paciente para bajar de peso y sus
expectativas. €sto incluye evaluar cudnto peso esperan
perder los pacientes, asi como los cambios en la salud o
en el estado psicolégico que ellos prevén. Nuestra socie-
dad sobrevalora la delgadez y la realizacién de dietas
en la persecucién de cambios estéticos (en lugar de mé-
dicos). €stas son qQuizas las razones mds comunes de las
personas que buscan perder peso. €ste énfasis en la
delgadez puede llevar a las personas obesas a intentar
lograr un peso que es imposible mantener, dados los fac-
tores genéticos y fisiolégicos.

€n un estudio reciente, Foster y colegas encontraron
que las mujeres obesas escogieron un peso meta que
requeria de una reduccién de 32% del peso inicial. €sta
es una pérdida mucho mayor a la que se produce inclu-
so mediante el programa mds exitoso (no quirdrgico)

Cuadro Il. Modelo de los niveles de motivacién para seguimiento del tratamiento en los pacientes obesos.

Modelo de los cinco niveles de motivacién para tratamiento

1. Precontemplacién
2. Contemplacién

3. Preparacion

4. Accion

5. Mantenimiento

No hay intencién de cambio.

Hay conciencia de los problemas, se piensa en ellos, pero no hay intencién de cambiarlos.
€Existe la intencién de cambiar, pero no lo ha hecho en el Ultimo ano.

Se cambian conductas, actitudes, experiencias o el entorno para superar el problema.

Ya se han modificado las conductas, se previenen recaidas y se consolidan los logros.

Fuente: Adaptada de Prochascka y cols, 1992.
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de control de peso. A pesar de perder mds peso que lo
que habian perdido en cualquier esfuerzo anterior, asi
como el informe de cambios positivos fisicos y psicoldgi-
cos por la pérdida de peso, la mayoria de los pacientes
en este estudio estuvieron insatisfechos con su pérdida
de peso al final del tratamiento. €ste estudio resalta la
importancia de educar a los pacientes sobre lo que ellos
pueden esperar realmente del tratamiento de obesi-
dad y de proporcionarles el criterio para definir un re-
sultado exitoso del tratamiento. Ademas de clarificar las
expectativas sobre el tratamiento, los psicélogos deben
definir el curso prescrito de tratamiento, describir las
demandas conductuales del programa (e.g. automoni-
toreo, la disminucién de ingestién de energia y el au-
mento de actividad fisica) y discutir los riesgos y bene-
ficios del procedimiento.

La satisfaccion con el tratamiento depende de la com-
paracién entre lo que se obtuvo y lo que se esperaba.
Con esta perspectiva, los pacientes probablemente esta-
rdn mds satisfechos con su pérdida de peso si el psicdlo-
9o les ayuda primero a definir expectativas realistas. Para
la mayoria de los pacientes una meta realista es perder
entre el 5% y 10% del peso inicial.

¢ES POSIBLE PLANTEAR PROPUESTAS
DE TRATAMIENTO PARA CAMBIOS
EN EL ESTILO DE VIDA?

Al momento de plantear un tratamiento, los pacientes
con obesidad pueden generar angustia y decepcién en
el personal médico que lo trata, ya sea por falta de ape-
go al tratamiento nutricional, por mentiras deliberadas,
por las alteraciones en la percepcidon de las raciones y
tamano de los alimentos o incluso por el mismo miedo
del paciente hacia el médico.

Sin embargo, es indispensable recordar que las en-
fermedades crénicas deben ser tratadas con paciencia.
€stamos frente a personas que tienen un padecimiento
incurable y con un tratamiento que no convence: el cam-
bio en el estilo de vida. €s un tratamiento que no con-
vence no por ser un planteamiento erréneo, sino por ser
responsabilidad total del paciente y de su familia; los
cambios en la alimentacién y en la actividad fisica son la
clave del éxito. éPero quién mantiene el éxito por mads
de un ano? O incluso menos.

¢ES POSIBLE DISMINUIR LAS RESISTENCIAS DEL
PACIENTE ANTE EL TRATAMIENTO?

Para disminuir las resistencias que presentan los pacien-
tes obesos, es importante lo siguiente:

1. Incrementar la empatia entre médico y paciente.

2. Fomentar la conciencia de enfermedad, tanto en el
paciente como en su familia.

3. Reconocer las consecuencias positivas y negativas del
tratamiento.

4. Reconocer las inconsistencias previas entre los objeti-
vos Y las conductas de los pacientes en los tratamien-
tos previos.

5. €l paciente debe adquirir un papel activo en su cam-
bio conductual.

No importa qué tipo de terapia o tratamiento para la
obesidad haya sido escogido, la manera en que el psi-
cblogo discute el tratamiento con los pacientes puede
tener potencialmente un efecto profundo en el resulta-
do. Como se comentd previamente, los profesionales del
cuidado de la salud pueden compartir muchas de las
creencias negativas de la sociedad sobre los individuos
obesos; los pacientes parecen estar conscientes de este
hecho. Los pacientes obesos merecen ser tratados con
el mismo respeto y preocupacion que los individuos con
otras enfermedades crénicas. €ntre mds los psicdlogos
demuestren que entienden lo frustrante y desafiante
que es el control de peso, los pacientes se sentirdn mds
apoyados y entendidos.

€n ningUn tratamiento la necesidad de empatia y de
expectativas realistas es mas evidente que en el desafio
de mantener la pérdida de peso. La recuperacion del peso
es comun después de la mayoria de las intervenciones a
corto plazo para la obesidad. Por ejemplo, los pacientes
tratados de 16 a 26 semanas por un programa conduc-
tual comprensivo de grupo recobran aproximadamente
un tercio de su pérdida de peso durante el afo posterior
al tratamiento, con una mayor recuperacion después de
cierto tiempo. Los resultados de algunos programas co-
merciales son comparables.

€stos resultados han llevado a la conclusiéon de que la
obesidad, como otras condiciones crénicas, requiere de
un cuidado a largo plazo. €s mas, el mantenimiento del
peso requiere un conjunto de habilidades diferentes a
las utilizadas durante la pérdida de peso. Perder peso es
excitante y socialmente premiado; el mantenimiento de
esa pérdida de peso requiere tanto o mas esfuerzo que
dicha pérdida, pero tiene menos gratificacién o satisfac-
cion. Asi, los pacientes necesitan un apoyo extra con el
mantenimiento de la pérdida de peso.

{QUE PAPEL JUEGA LA FAMILIA EN
EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE OBESO?

Debido a que se propone que la obesidad no es el resul-
tado de una cadena lineal causa-efecto, sino que es la
interaccién entre factores Yy componentes de un sistema,
la familia debe considerarse parte de la problemdética.
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La familia es un sistema dentro del cual los individuos
estdn integrados formando parte de él, de tal forma que
la conducta de ellos depende del efecto de las interac-
ciones y de las caracteristicas organizacionales de la fa-
milia que interactUan entre si formando un todo. €nton-
ces, la familia actda como un contexto genético y
ambiental para el individuo obeso, por esto los padres
pueden influir en las conductas alimentarias de sus hijos
directamente a través del proceso de modelamiento, par-
ticularmente de actitudes y conductas con respecto a la
comida y al peso.

€l ambiente familiar puede contribuir al desarrollo de la
obesidad. Los estilos de vida de los padres influyen en el
desarrollo de las preferencias alimentarias, en la exposi-
cién a estimulos de comida y en la habilidad de los pacien-
tes para regular su seleccién e ingesta, logrando estable-
cer el ambiente emocional, nutricional y de actividad fisica
en el que puede o no desarrollarse la obesidad.

Los padres y demds miembros de la familia disponen
y planean un ambiente comUn y compartido que puede
ser conductor de la sobrealimentacidén o de un estilo de
vida sedentario. Los miembros de la familia sirven como
modelos y refuerzan y apoyan la adquisicién y manteni-
mientos de las conductas alimentarias y de ejercicio.

Cuando hablamos de obesidad infantil, las interven-
ciones basadas en la familia son necesarias para modifi-
car estas variables; teniendo como consecuencia un me-
jor resultado a corto y largo plazo en la regulacién del
peso cuando se incorpora al menos a uno de los padres
como participante activo en el proceso de pérdida de
peso, siendo mds beneficiados los hijos que los padres
en cuanto a pérdida de peso se refiere. €l apoyo de la
familia y amigos para el cambio conductual esta relacio-
nado con los resultados a largo plazo (hasta de 10 anos).

€l profesional de la salud —médico, nutridlogo o psicéd-
logo— debe tratar de incluir en el proceso terapéutico a la
familia del obeso.

Por esto, se recomienda una propuesta de dieta para
todos. Los alimentos que son ingeridos fuera de casa
deben ser planeados y negociados con el paciente, como
son los que se consumen a media manana (en la escuela
o el trabajo) o en la merienda.

Resulta inadecuado para el tratamiento del obeso que
sus familiares compren y lleven a casa alimentos inapro-
piados para el seguimiento de la propuesta de dieta.

€n la medida que exista congruencia entre los objeti-
vos del paciente y de su familia, serd mas fdcil el cambio
y por consiguiente, el mantenimiento de este nuevo esti-
lo de vida. Ya que la familia en ocasiones promueve la
obesidad de sus miembros desde la infancia, al ofrecer
alimentos para distraer la atencién de los nifos, brindar-
les golosinas en los momentos en que estén “ocupados”
y no pueden atenderlos o los premian con pasteles, dul-
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ces, chocolates y helados, comprar alimentos “prohibi-
dos” o tentadores para los pacientes. Por esto, convivir
durante los horarios de alimentacién, poner limites y com-
partir los alimentos en familia, favorece el instituir bue-
nos hdbitos en todos los integrantes.

Lo mds conveniente es que el paciente sea responsa-
ble de sequir las recomendaciones de la dieta, supervi-
sado por el equipo multidisciplinario y acompanado en el
proceso por su familia, quienes deben estar convencidos
y de mutuo acuerdo con todas las medidas que se lleva-
rdn a cabo para alcanzar el éxito del tratamiento.

Sin embargo, un mal control sobre la alimentacién pue-
de ser causado, mantenido o exacerbado por una res-
triccion alimentaria. Por lo tanto, aconsejar la utilizacién
de una dieta restrictiva puede ser contraproducente para
la aparicidon de atracones, asi como predisponer al pa-
ciente a efectos psicolégicos adversos, incluyendo tras-
tornos alimentarios.

Otro de los cambios sobre los que se puede trabajar
con la familia es con respecto a la disminucién del seden-
tarismo, no sélo para reducir el peso sino también para
consequir un mejor estado de salud. Se puede empezar
por disminuir el nUmero de horas que ven televisién y
luego incorporar la actividad fisica a la rutina diaria (ca-
minar, salir de compras, algln juego). Poco a poco se
puede aumentar el tiempo de ejercicio e indicar la précti-
ca de deportes mds activos.
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