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Capítulo 2 

PESO IDEAL: CONSIGUELO DE FORMA NATURAL 
 
IMPLEMENTACION 

Brenda era una bebé que supuestamente no era 
una molestia. Su madre creía que quería tener 
hijos, pero su carrera también era muy 
importante para ella. El tiempo que pasaba con 
Brenda era dulce, pero breve. Luego, agotada 
tras un largo día, buscaba paz y tranquilidad a 
solas. Aunque Brenda lloraba solo de vez en 
cuando, un biberón siempre parecía suficiente 
para calmar las lágrimas. Ahora cuando Brenda 
se siente angustiada, la comida siempre parece 
suficiente para aliviar el dolor. Es casi como si su 
madre estuviera cerca. 
La obesidad ha aumentado en bebés que se 
tranquilizan con la comida. A menudo se 
alimenta a los bebés para que se tranquilicen 
cuando su verdadera necesidad puede no ser el 
hambre. Esto puede convertirse en un hábito de 
por vida, a menudo vinculado con la 
alimentación emocional. . 
Las niñas con sobrepeso tienen un mayor riesgo 
de pubertad prematura. Desde 1963, el número 
de niñas de 6 a 19 años con sobrepeso ha 
aumentado un 275 %.  El 80 % de las niñas 
obesas de 10 a 14 años, provenientes de 
familias con obesidad, llegan a la edad adulta 
con obesidad. En consecuencia, la diabetes 
infantil, la osteoartritis y la pubertad prematura 
se encuentran en su punto más alto. 
La obesidad es hereditaria. Incluso el perro de la 
familia es gordo. 7 Dicen que de tal palo tal 
astilla; puede que estés genéticamente 
predispuesto a la obesidad. Sin embargo, son 
tus decisiones las que determinan tu peso. 8 Se 
dice que la genética carga el arma, y el estilo de 
vida aprieta el gatillo. 9 

 
 

ESTADÍSTICAS: ¿QUIÉN TIENE LA VENTAJA EN 
LAS ÚLTIMAS ENCUESTAS? 

Diariamente, en Estados Unidos, el 67 % de los 
adultos tiene sobrepeso u obesidad, y el 19 % 
fuma. Diariamente, en Estados Unidos, el 
tabaquismo es la causa principal de muertes 
prevenibles, mientras que la obesidad ocupa el 
segundo lugar y sigue aumentando.<sup> 10</sup> 

Los principales factores que contribuyeron a la 
mortalidad en Estados Unidos en 1990 fueron el 
tabaco (unas 400,000 muertes), los patrones de 
alimentación y actividad física (300,000), el 
alcohol (100,000), los agentes microbianos 
(90,000), los agentes tóxicos (60,000), las armas 
de fuego (35,000), la conducta sexual (30,000), 
los vehículos motorizados (25,000) y el consumo 
ilícito de drogas (20,000).<sup> 11</sup> 

La obesidad ha alcanzado su punto máximo 
histórico. En Estados Unidos, el 67 % de los 
hombres y el 57 % de las mujeres tienen 
sobrepeso u obesidad. ¿Por qué? Debido a un 
estilo de vida sedentario, malas elecciones 
alimentarias, obsesión por las dietas, falta de 
tiempo, etc. 12 

La pobreza reduce la nutrición de la dieta 
familiar. El costo de los alimentos de baja 
densidad energética aumentó un 20 % en dos 
años (2004-2006). El precio de los alimentos de 
alta densidad energética, de hecho, disminuyó 
un 2 %. 13 Relativamente es más barato padecer 
obesidad. 
Al observar los mapas anuales de Estados 
Unidos de los CDC (Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades), con los estados 
clasificados por colores según los niveles de 
obesidad, se hace evidente que nos 
encontramos ante una epidemia de obesidad en 
pleno auge. Por ejemplo, Mississippi, en 1990, 
reportó que entre el 10 % y el 14 % de su 
población era obesa; para 1995, esa cifra había 
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aumentado al 15 %-19 %; y para 2005, a más del 
30 %. 
Las dietas han aumentado, pero la pérdida de 
peso ha disminuido. En cualquier momento, 
más de dos tercios de los adultos 
estadounidenses intentan perder peso o evitan 
subirlo.<sup> 14</sup> La mayoría recupera el peso 
perdido en un plazo de cinco años. <sup>15</sup> 

Los costos de la obesidad se han disparado a 150 
mil millones de dólares. En el año 2000, los 
costos de atención médica relacionados con la 
obesidad fueron de 117 mil millones de 
dólares.<sup> 16</sup> La industria 
estadounidense de dietas genera ingresos 
brutos de 33 mil millones de dólares al año en 
libros, alimentos dietéticos, programas 
dietéticos y trucos para bajar de peso. <sup>17</sup> 

¿Nos hemos convertido, con nuestras 
tendencias de obesidad, en una señal del fin del 
mundo? ¿Qué dice la Biblia? «Pero como en los 
días de Noé, así será la venida del Hijo del 
Hombre. Porque como en los días antes del 
diluvio comían y bebían, se casaban y daban en 
casamiento, hasta el día en que Noé entró en el 
arca, y no entendieron hasta que vino el diluvio 
y se los llevó a todos; así será la venida del Hijo 
del Hombre». 18 

OBESIDAD: ¿QUÉ ES? 

La obesidad se basa en el índice de masa 
corporal (IMC). La fórmula para el IMC es peso 
(kg)/(altura en cm) 2 o 703 x libras/pulgadas 2 . 
Un IMC de 18,5 o menos se considera bajo peso; 
18,5 < IMC < 25 peso ideal; 25 < IMC < 30 
sobrepeso; 30 > IMC < 35, obesidad (leve); 35 < 
IMC < 40, obesidad (moderada); y 40 < IMC 
obesidad (grave). Hay tablas disponibles que 
facilitan la determinación de su IMC. Otra forma 
útil de acceder a la obesidad es la circunferencia 
de la cintura. Para los hombres, una 
circunferencia de la cintura de más de 40 
pulgadas y para las mujeres, una circunferencia 
de la cintura de más de 35 pulgadas indica 
obesidad. 19 Una circunferencia de cintura 
grande es más peligrosa que un IMC alto para 
muchas de las enfermedades que discutiremos. 

¿REALMENTE VALE LA PENA? 

¿Por qué bajar de peso? Quizás te preguntes: "Si 
todos están engordando, ¿por qué luchar contra 
la corriente?". Hay varias buenas razones para 
optar por la pérdida de peso: una mente más 
despejada, una imagen corporal más saludable, 
evitar el dolor y la depresión, reducir la carga 
financiera (costos de salud), estar cerca de tus 
hijos y nietos, y evitar la discapacidad y la 
necesidad de ser cuidado por otros, por 
nombrar solo algunas. La esperanza de vida de 
las personas con obesidad mórbida se reduce en 
8 años en las mujeres y 20 años en los hombres. 
20 Bajar algunos kilos, puede disminuir el riesgo. 
Los hombres que participan en programas 
exitosos de pérdida de peso pueden reducir su 
riesgo de morir en un 41 %. 21 Al perder entre 9 
y 13 kilos, los diabéticos pueden reducir su 
riesgo de morir en un 33 %. 22 Sería bueno 
convertir la pérdida de peso en un estilo de vida. 
La pérdida de peso continua, acercándose al 
peso ideal, puede reducir el riesgo de diabetes 
entre un 30 % y un 50 %. 23 Si su salud se 
deteriora, bajar de peso puede ser la clave para 
la recuperación. Una pérdida de peso del 5 % en 
personas obesas puede mejorar el control del 
azúcar en sangre, la presión arterial, el 
colesterol y los triglicéridos. 24 

LAS MALAS NOTICIAS 

Esos kilos de más, persistentes, pueden ser una 
fuente poco reconocida de enfermedades. El 11 
% de los casos de cáncer, el 14 % de la 
osteoartritis, el 17 % de las enfermedades 
cardíacas y la hipertensión, el 30 % de las 
enfermedades de la vesícula biliar y el 57 % de 
la diabetes se pueden atribuir a la obesidad. 25 

En otras palabras, el costo oculto de la grasa 
abundante, aumenta el riesgo de otras 
enfermedades. El riesgo de diabetes aumenta 
entre un 244% y un 600% ,26 de cálculos biliares 
entre un 400% y un 500% ,27 el de depresión un 
400% ,28 el de apnea del sueño un 77% ,29 El 
riesgo de asma aumenta un 190% ,30 el de reflujo 
un 94%, 31 el de trombosis venosa profunda 
(coágulos sanguíneos) un 140%, 32 el de 
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enfermedad coronaria un 81% ,33 el de gota un 
200% , 34 el de infertilidad femenina un 200% ,35 
el de infertilidad masculina debido a un bajo 
recuento de espermatozoides un 300%, 36 y el 
de síndrome premenstrual (SPM) un 180%. 37 

Ser muy obeso puede AUMENTAR EL RIESGO DE 
MORIR EN UN 140% 38 , EL RIESGO DE 
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN UN 70% 39 . 

El riesgo de incontinencia fecal y urinaria 
aumenta un 45% y un 150% respectivamente; 40 

y el riesgo de cirrosis por hígado graso debido a 
la obesidad aumenta un 120% 41 . 

El aumento de peso corporal es un factor de 
riesgo importante para la diabetes. El 80 % de 
los pacientes con diabetes tipo 2 tienen 
sobrepeso u obesidad. 42 Para analizar más a 
fondo el riesgo de diabetes, es importante tener 
en cuenta que por cada 2 kilos de aumento de 
peso, el riesgo de diabetes aumenta un 10 %. 43 

El riesgo de padecer diabetes en algún 
momento de la vida es del 7 % para las personas 
con bajo peso, del 15 % para las personas con 
peso normal, del 26 % para las personas con 
sobrepeso, del 44 % para las personas con 
obesidad y del 57 % para las personas con 
obesidad extrema. 44 

El aumento de peso corporal es un 
importante factor de riesgo para la 
diabetes. El 80 % de los pacientes con 
diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u 
obesidad. 

La grasa más implicada en la diabetes y sus 
complicaciones es la llamada grasa central, 
visceral u orgánica. <sup>45</sup> Esta grasa se 
encuentra dentro del cuerpo, rodeando los 
órganos abdominales. Esta grasa se mantiene 
siempre a una temperatura corporal central 
más alta. Esta grasa es la fuente de radicales 
libres oxidados de grasa y colesterol.<sup> 
46</sup> Las personas diabéticas tienden a tener 
más de este tipo de grasa. <sup>47</sup> La obesidad 
visceral también provoca niveles elevados de 
triglicéridos y niveles reducidos de HDL, lo que 
aumenta considerablemente el riesgo de 
enfermedad coronaria. <sup>48</sup> 

La relación entre una mayor grasa corporal y el 
riesgo de cáncer también está relacionada con 
la participación de las células grasas en la 
producción hormonal. Es poco común tener 
cáncer de mama en ausencia de estrógeno. El 
exceso de producción de estrógeno en mujeres 
obesas les confiere un peor pronóstico para el 
cáncer de mama. 49 La obesidad también 
aumenta el riesgo de otros tipos de cáncer: 
cáncer de ovario 14%, linfoma no Hodgkin 17%, 
cáncer de páncreas 24%, mieloma múltiple 31%, 
cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas 
40%, leucemia 50%, cáncer de riñón 53%, cáncer 
colorrectal 61%, adenocarcinoma de esófago 
138% y cáncer de endometrio 189%. 50 

La presión arterial también aumenta con el 
aumento de la obesidad. Un aumento de peso 
de 6 kg aumenta el riesgo de hipertensión en un 
36 %, 11 kg en un 64 %, 15 kg en un 132 %, 20 
kg en un 191 % y 24 kg o más en un 265 %. Por 
otro lado, la pérdida de peso puede disminuir el 
riesgo. Una pérdida de peso de 6 kg puede 
reducir el riesgo en un 24 % y una pérdida de 
peso de 10 kg o más puede reducirlo en un 53 
%. 51 

El aumento de peso aumenta el riesgo de dolor 
de espalda y artritis. El dolor de espalda 
aumenta significativamente con el aumento de 
peso. 52 La presión del exceso de peso aplana los 
discos intervertebrales, lo que provoca su 
deterioro y resistencia al rejuvenecimiento. 53 

Una cintura excesiva, con su aumento de grasa 
visceral, puede aumentar el riesgo de artritis 
más que el IMC absoluto. 54 Las personas con 
peso normal tienen un riesgo de artritis de solo 
el 17 %; en las personas con obesidad extrema, 
el riesgo asciende al 44 %. 55 

La ropa extragrande conlleva a grandes 
problemas de la piel. 56 Si compras ropa de tallas 
extragrandes, puedes estar seguro de que 
también tienes mucha más piel de la que tenías 
al nacer. Las enfermedades de la piel aumentan 
en las personas obesas debido a la alteración del 
flujo sanguíneo y la fisiología de la piel. 57 
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¿Recuerdas la enfermedad de Alzheimer? La 
diabetes y la obesidad cuadruplican el riesgo de 
desarrollar Alzheimer. 58 

Una pérdida de peso drástica puede aliviar el 
hipotiroidismo. Aproximadamente el 10 % de las 
personas obesas presentan hipotiroidismo. El 
aumento de peso se ha asociado con el 
hipotiroidismo, mientras que la pérdida de peso 
lo ha normalizado. 59 

La depresión acecha a las personas obesas. La 
depresión duplica el riesgo de obesidad. Las 
personas obesas y deprimidas consumen 
aproximadamente un 20 % más de calorías que 
las personas no obesas. 60 Y funciona en ambos 
sentidos. La obesidad cuadruplica el riesgo de 
depresión. 61 

El aislamiento social aumenta con la obesidad. 
La obesidad en las mujeres se asocia con 
menores ingresos individuales, pocos amigos 
fuera del círculo familiar y desempleo de larga 
duración.62 El ausentismo laboral por 
enfermedad aumenta en las personas obesas. 
Los empleados obesos tienen un 80 % más de 
probabilidades de experimentar ausencias 
laborales y se ausentan 3,7 días más al año que 
los no obesos.63 

La población obesa puede estar viviendo más 
tiempo con factores de riesgo mejor 
controlados, pero paradójicamente, 
experimentan mayor discapacidad. La obesidad 
aumenta el riesgo de discapacidad grave en un 
175 %. Las personas obesas tienen el doble de 
riesgo de no poder realizar las actividades de la 
vida diaria. 64 

VENCIENDO LA OBESIDAD DE FORMA 
NATURAL 

¡Tú eliges! Eres un reflejo de tus decisiones. Tus 
hábitos de vida y salud son solo tuyos. Sé lo 
mejor que puedas ser. La decisión es tuya. 
Salud: peso saludable, no el peso más bajo. El 
objetivo final es la salud y un peso saludable 
para toda la vida. Con el enfoque adecuado, 
tendrás más energía, mejor autoestima, mayor 
control personal y una actitud positiva. Come 

para el largo plazo; elige un plan para toda la 
vida. 
¿Estás listo para cambiar? La motivación interna 
es mejor que la externa. Lo que decides hacer 
por ti mismo es más duradero y satisfactorio 
que lo que alguien más te presiona a hacer. 
Solo una persona poco inteligente aprende todo 
por experiencia propia. Sé realista: haz 
pequeños cambios con el tiempo. Sé 
aventurero: amplía tus gustos, prueba nuevos 
platos. Sé flexible: equilibra tu alimentación y 
actividad a lo largo de varios días. Sé sensato: 
disfruta de la comida con moderación. 
Mantente activo: pasea al perro, monta en 
bicicleta, empuja el cochecito. 
EL EJERCICIO PUEDE SER MUY DIVERTIDO 

La actividad física predice el éxito. Elige algo que 
disfrutes, preferiblemente al aire libre y con sol. 
Dedica al menos un total de sesenta minutos 
casi todos los días, y disfrutarás de los 
beneficios: peso saludable, corazón sano, 
huesos fuertes, sueño reparador, alivio del 
estrés, más energía y una actitud positiva y 
segura. 
¿Por qué hacer ejercicio? El peso se reduce solo 
con la dieta, pero la masa muscular y la densidad 
ósea también disminuyen. El ejercicio mantiene 
la masa muscular 65 y la densidad ósea 66, 

mientras que la grasa se pierde. También 
aumenta la capacidad aeróbica para una mejor 
condición cardiovascular. 67 

Como ya se mencionó, el sedentarismo acelera 
el riesgo de obesidad. De hecho, un trabajo 
sedentario de 8 horas aumenta el riesgo de 
obesidad en un 20 % y de diabetes en un 28 %. 
68 
Descansa para estar bella. Los niños que 
duermen menos de 9 horas tienen un mayor 
riesgo de obesidad. 69 Acostarse antes de las 
10:00 p.m. reduce el riesgo de obesidad en un 
38 %. 70 Puedes inclinar la balanza en la lucha 
contra la obesidad. La obesidad es el resultado 
de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto 
energético. Factores ambientales, como la 
mayor disponibilidad de alimentos ricos en 
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calorías o la menor necesidad de actividad física, 
contribuyen a su desarrollo. 71 Existe un delicado 
equilibrio en el cuerpo humano. El peso 
depende del equilibrio entre el aporte 
energético de la dieta y el gasto energético del 
ejercicio. Este equilibrio también se ve afectado 
por la tasa metabólica basal. Cuando el aporte 
energético total supera el gasto, se produce un 
aumento de peso. Muchas personas comen 
como si fueran a realizar un trabajo físico 
intenso cuando, de hecho, no lo hacen. Esto 
crea un entorno propicio para la obesidad. 
Tendrás éxito cuando tu alimentación se ajuste 
a tu energía y a tu pérdida de peso necesaria. 72 

El aumento de peso es a menudo el resultado de 
desajustes biológicos y culturales con la 
sociedad moderna, entorno donde hay señales 
fuertes para comer, señales débiles para dejar 
de comer, aumento de disponibilidad de 
alimentos con alto contenido calórico, comer es 
recompensado, a veces no hay alternativas 
viables y comer en exceso se considera de alto 
estatus. 
Por otro lado, la actividad se asocia con señales 
débiles para continuar y señales fuertes para 
detenerse, menor disponibilidad, la inactividad 
se aplaude o se convierte en una alternativa 
viable, y se le otorga un alto estatus social. Esto 
influye en el concepto de comer para vivir, en 
lugar de vivir para comer. Muchas personas 
comen como si se prepararan para una larga 
jornada de trabajo físico intenso, cuando en 
realidad llevan una vida bastante sedentaria. Si 
comemos para vivir, ajustamos nuestra ingesta 
energética a nuestro gasto energético previsto, 
lo que ayuda a mantener un peso estable. Si 
vivimos para comer, nuestra ingesta energética 
excede nuestras necesidades energéticas y se 
produce la obesidad. El sabio comentó sobre 
este principio de esta manera: «¡Bendita seas, 
tierra, cuando tu rey es hijo de nobles, y tus 
príncipes comen a su tiempo, para fortalecerse 
y no para emborracharse!». 73 

Haz algo que te guste y disfrutes. Entre los 
ejercicios que han demostrado ser beneficiosos 
se incluyen caminar, correr, hacer ejercicios 

aeróbicos (tanto en el agua como en el 
gimnasio) 74 y el ejercicio intermitente, 
especialmente en aparatos domésticos 
accesibles. 75 

¿Cuánto ejercicio necesito hacer? Puede que 
tengas limitaciones que debas superar, pero te 
sugerimos al menos sesenta minutos diarios. 
Los mejores momentos son antes del desayuno 
y después de las comidas. Hacer ejercicio 
después de las comidas resulta en un mayor 
gasto energético, a la vez que reduce los niveles 
de azúcar en sangre e insulina en las personas 
con diabetes. El ejercicio moderado es tan 
beneficioso como el intenso, y las sesiones 
cortas son tan efectivas como las largas (lo que 
significa que no tienes que hacer los sesenta 
minutos de una sola vez) . 

Caminar es un beneficio para la salud poco 
apreciado. Cada hora de caminata rápida al día 
reduce el riesgo de obesidad en un 24 % y de 
diabetes en un 34 %. 80 

Se realizó un estudio de ejercicio de diez años 
que reveló que un estilo de vida activo previene 
el aumento de peso y un estilo de vida 
sedentario con poca actividad recreativa 
aumenta el riesgo de aumento de peso en un 
200% para los hombres y un 300% para las 
mujeres. 81 

EL DOLOR DE RODILLA DIFICULTA LA PÉRDIDA 
DE PESO: NO ES ASÍ SEGÚN NUEVOS ESTUDIOS 

“Pero no puedo hacer ejercicio, tengo una 
rodilla con artritis y me duele al caminar”, dirás, 
como tantos otros. 
En un estudio con personas con artritis de 
rodilla, seis meses de pérdida de peso y 
ejercicio, mejoraron el dolor de rodilla, la 
discapacidad, la marcha y el rendimiento en una 
prueba de distancia recorrida durante seis 
minutos, así como en una prueba cronometrada 
de subir escaleras. Las muestras de líquido 
articular de la rodilla mostraron una 
disminución de los marcadores inflamatorios.  
Uno se "oxida" antes de agotarse. La mayoría de los 
dolores artríticos mejoran con el ejercicio. Bajar de 
peso también ayuda; una reducción del 10 % de 
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peso mejora la función de la rodilla en un 28% en 
pacientes con osteoartritis. 

El dolor articular puede ser una señal 
de que te estás oxidando, no de que te 
estás desgastando. Se ha demostrado 
que el ejercicio es beneficioso, ya que 
reduce el dolor y la obesidad. 
 
LOS BENEFICIOS DEL EJERCICIO 

El ejercicio produce grandes beneficios en la 
pérdida de peso. Aumenta la fuerza y la masa 
muscular, la densidad mineral ósea, la 
sensibilidad a la insulina, el sistema inmunitario, 
el autocontrol en cuanto a la alimentación, el 

colesterol HDL (el “bueno”) y mantiene la 
pérdida de peso a largo plazo. El ejercicio 
disminuye la grasa visceral o central y la relación 
cintura-cadera, la respuesta fisiológica del 
cuerpo al estrés, la hipertensión arterial, el 

colesterol y los triglicéridos, los factores de 
riesgo cardíaco, el estrés oxidativo y el riesgo de 
cálculos biliares. De particular importancia es 
cómo la actividad aeróbica reduce las muertes 
cardíacas. Estar en forma cardiovascular puede 
reducir el riesgo de mortalidad por obesidad en 
un 75 %. 101 

¿Necesitas ir más despacio? Sigue una dieta 
occidental. La dieta occidental ralentiza el ritmo 
físico de las personas y las vuelve sedentarias, lo 
que reduce el gasto energético y aumenta el 
aumento de peso. 102 

¡SACA EL TENEDOR: AHORA VAMOS A HABLAR 
DE DIETA! 

Las mejores dietas se basan en alimentos 
vegetales integrales. 103 Las personas que 
adoptan una dieta de alimentos vegetales 
integrales pueden perder casi tres veces más 
peso en un año que quienes eligen otros 
métodos de alimentación. Y quienes eligen una 
dieta de alimentos vegetales integrales para 
bajar de peso tienen cuatro veces más 
probabilidades de mantener la dieta elegida. 104 

Por cierto, una advertencia: cuando empieces 
una dieta basada en alimentos vegetales 
integrales y tus problemas de salud empiecen a 
mejorar, es posible que necesites ajustar tus 
medicamentos. Esto aplica especialmente a los 
medicamentos para la diabetes y la presión 
arterial. 
EVITA LAS DIETAS DE MODA 

No es solo una dieta; ¡es un cambio de estilo de 
vida! Ten cuidado con las dietas de moda. Evita 
estas afirmaciones: pérdida de peso rápida y 
fácil; milagro revolucionario, eliminar la grasa, 
fórmula secreta, nuevo descubrimiento, cura, 
equilibra las hormonas, procesos enzimáticos. 
¿Es creíble el autor? Ten cuidado con las dietas 
que promueven alimentos mágicos o 
milagrosos, pérdida de peso rápida o soluciones 
rápidas, falta de ejercicio, menús rígidos, 
combinaciones específicas de alimentos, 
recomendaciones basadas en un solo estudio o 
estudios publicados sin revisión por pares, y 
promesas que parecen demasiado buenas para 
ser verdad. 
Una nueva investigación demuestra que el uso 
de alimentos y bebidas con edulcorantes 
artificiales para controlar el peso podría ser 
contraproducente. Los edulcorantes artificiales 
confunden la capacidad mental para calcular el 
contenido calórico, lo que provoca que quienes 
consumen bebidas o alimentos dietéticos 
deseen consumir más calorías. 105 Se ha 
demostrado que quienes consumen bebidas 
dietéticas consumen más calorías, 
especialmente carbohidratos. 106 

Algunas dietas de moda son especialmente 
preocupantes. El riesgo de cáncer colorrectal se 
cuadriplicó con el consumo de dietas ricas en 
grasas, proteínas y bajas en carbohidratos. 107 En 
cambio, las dietas bajas en grasas y altas en 
carbohidratos basadas en alimentos vegetales 
integrales aumentan la ingesta de fibra, calcio 
biodisponible, vitaminas, minerales, 
antioxidantes que previenen el cáncer y 
fitoquímicos, lo que reduce el riesgo de 
enfermedades cardíacas, cáncer, osteoporosis, 
diabetes e hipertensión arterial. 
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ALIMENTOS VEGETALES INTEGRALES 

Puedes comer todo lo que quieras y aun así 
perder peso, si eliges solo alimentos vegetales 
integrales. En un estudio, comer cantidades 
ilimitades de frutas y verduras resultó en una 
pérdida de peso de catorce libras en seis meses 
y diecisiete libras en veinticinco meses. 108 

El trigo integral tiene ocho veces más cromo que 
la harina blanca. Así que, ¿adivina qué? Se 
necesita ocho veces más cantidad de un plato de 
harina blanca para saciar el hambre de 
nutrientes del cuerpo que de un plato de 
cereales integrales. 109 ¿Es de extrañar que 
tengamos gente con sobrepeso, atiborrada de 
alimentos ricos en calorías y que aun así tenga 
hambre? 

Las frutas y verduras son fundamentales para 
una pérdida de peso exitosa. En un estudio de 
dos años, las personas con una dieta vegana 
perdieron 3,5 veces más peso que quienes solo 
siguieron una dieta baja en grasas. 110 Comer 
más frutas, verduras y cereales integrales, 
mejora la pérdida de peso y el mantenimiento 
de la misma, el colesterol y los triglicéridos, y la 
presión arterial. 111 

Los alimentos de baja densidad energética 
ayudan a perder peso. La pérdida de peso es tres 
veces mayor para quienes consumen alimentos 
de baja densidad energética que para quienes 
solo eligen alimentos bajos en grasa. 112 Calorías, 
o densidad energética, es la clave para saciar los 
antojos y perder peso. Densidad calórica es una 
medida de la cantidad de calorías por gramo en 
una porción de alimento. Los estudios 
demuestran que las personas con peso normal 
consumen alimentos con menor densidad 
energética que las personas obesas. Las 
personas con una dieta rica en frutas y verduras 
presentan los valores más bajos de densidad 
energética y el menor índice de obesidad. 113 

La densidad energética es clave para 
comprender por qué comer frutas y verduras 
puede ayudar en un programa de control de 
peso. La densidad energética es la cantidad de 
calorías que tiene un alimento en relación con 

su peso. Los alimentos con altas calorías en 
relación con su peso, como los aceites y las 
grasas, son alimentos de alta densidad 
energética. Por lo general, tienen entre 4 y 9 
calorías por gramo. Estos incluyen bocadillos, 
quesos, mantequillas, carnes y salsas. Los 
alimentos de densidad energética media tienen 
menos calorías por gramo de peso, 
generalmente entre 1,5 y 4 calorías por gramo. 
Estos alimentos incluyen bagels, panes 
integrales, hummus, frutas secas y ravioles 
vegetarianos. Los alimentos de baja densidad 
energética generalmente varían en contenido 
calórico de 0 a 1,5 calorías por gramo e incluyen 
frutas y verduras frescas, frijoles y granos 
integrales. En un estudio, las personas que 
recibieron una dieta baja en calorías y sin refinar 
consumieron un 50 % menos de calorías. 
Además, tardaron un 33 % más en comer sus 
alimentos, lo que aumentó la saciedad 
(satisfacción). 114 

Decídete a hacer cambios que mejoren tu 
estado de salud. Reduzca su consumo de 
calorías diarias sustituyendo frutas, verduras, 
cereales integrales y legumbres de bajo 
contenido energético por alimentos de alto 
contenido energético. 115 

Come frutas y verduras. El contenido de grasa 
aumenta la densidad energética de los 
alimentos. 
El agua y la fibra en los alimentos aumentan el 
volumen y reducen la densidad energética. En 
su estado natural, las frutas y verduras tienen un 
alto contenido de agua y fibra, y son bajas en 
grasa y densidad energética. 116 

Siéntete saciado con menos calorías. Las 
personas tienden a comer la misma cantidad de 
comida, independientemente del contenido 
calórico. 117,118 Es el volumen, más que las 
calorías, lo que produce sensación de saciedad. 
119 Comer frutas y verduras bajas en energía y 
ricas en nutrientes brinda satisfacción sin las 
calorías. 
Los sustitutos energéticos pueden reducir 
drásticamente el aumento de peso. Para reducir 
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la densidad energética de alimentos como 
sopas, sándwiches y guisos, sustituya algunos 
ingredientes con mayor densidad energética 
por frutas y verduras, como carnes con alto 
contenido graso, quesos y pasta. 120 

Una fuente calórica de alta densidad energética 
es el jugo. Quienes beben jugo consumen 
calorías once veces más rápido que quienes 
comen fruta entera. La fruta entera contiene 
fibra, mientras que el jugo no. Quienes 
consumen salsa consumen calorías tres veces 
más rápido que quienes comen fruta entera. 121 

El apetito se satisface mejor con fruta entera. 122 

Los alimentos enlatados son un mal sustituto. 
Las frutas y verduras congeladas o enlatadas son 
buenas opciones cuando no hay productos 
frescos disponibles. Elija productos sin azúcar 
añadido, jarabe, salsas cremosas ni sal. La sal 
puede hacer que coma más y opte por bebidas 
con muchas calorías. 123 

Las verduras predominan en la categoría de 
alimentos bajos en calorías. Suelen ser más 
bajas en calorías que las frutas. Sustituir más 
verduras que frutas por alimentos con mayor 
densidad energética puede ser útil en un plan de 
control de peso. 
No se deje abrumar por las calorías ocultas. 
Algunos postres que incluyen fruta también 
pueden tener un alto contenido calórico, graso 
y azucarado. Empanizar y freír verduras o añadir 
aderezos y salsas ricos en grasa aumenta 
considerablemente el contenido calórico y 
graso del plato. 124 Puede haber variaciones en 
la temática de los postres. Los postres tienden a 
ser muy energéticos. 125 De hecho, el estómago 
aumenta de volumen cuando se consumen 
alimentos dulces y azucarados al final de una 
comida. 126 La fruta fresca es un buen sustituto 
de postre, incluso sensible al peso. En un 
estudio, las personas con sobrepeso eran más 
propensas a pedir postre si la camarera les daba 
una descripción apetitosa y las animaba a 
pedirlo. 127 

Quizás te preguntes: "¿Debería evitar los frutos 
secos?", dado su alto contenido calórico. Y 

aunque recomiendo moderación, en un estudio, 
los participantes que comieron frutos secos dos 
o más veces por semana, el riesgo de aumento 
de peso se redujo un 30 %. Se ha descubierto 
que los frutos secos son cardioprotectores 128 y 
reducen el riesgo de diabetes. 129 

FIBRA: AMIGA DE LAS PERSONAS QUE HACEN 
DIETA 

La fibra no contiene calorías; no es un nutriente, 
pero es vital para una buena salud. Un aumento 
de 14 gramos en la ingesta diaria de fibra reduce 
el consumo de calorías en un 10 % y promueve 
la pérdida de peso. 130 Un mayor consumo de 
fibra proveniente de cereales integrales reduce 
a la mitad el riesgo de aumento de peso. Los 
productos de cereales refinados tienen el efecto 
contrario. 131 Otros beneficios de la fibra son un 
mejor control del azúcar en sangre, la 
disminución de los niveles de insulina, 132 la 
reducción del colesterol, 133 la menor asimilación 
de calorías por el cuerpo, 134 y la reducción del 
hambre. 135 

Las tostadas reducen los niveles de azúcar en 
sangre. Tostar pan reduce la respuesta 
glucémica en un 25%, lo cual es positivo. 136 

MASTICA ESTO 

El apetito se reduce por la retroalimentación 
nerviosa que llega al cerebro estimulada por la 
masticación. 137 Cuanto más mastiques, menos 
comida se necesita para saciarte. 138 Elegir 
alimentos que requieran más masticación 
puede ayudar a reducir la ingesta de calorías. 
ADITIVOS ALIMENTARIOS: 
¿UNA VIDA MEJOR A TRAVÉS DE LA QUÍMICA? 

La ingesta de glutamato monosódico (GMS) 
duplica el riesgo de obesidad. 139,140 El GMS se 
utiliza en animales de laboratorio para inducir 
obesidad y diabetes. 141 La fructosa es otro 
culpable. 142 La ingestión de fructosa aumenta la 
obesidad, especialmente la obesidad 
abdominal. 143 También aumenta los 
triglicéridos y el colesterol, 144 el estrés 
oxidativo, 145 la diabetes y las complicaciones 
diabéticas como la retinopatía. 146 
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LÍQUIDOS Y COMIDAS LÍQUIDAS 

Si intentas bajar de peso, deja los refrescos. Los 
refrescos disminuyen la sensación de saciedad y 
aumentan la ingesta excesiva de alimentos. 147 

Un refresco adicional al día aumenta el riesgo de 
obesidad en un 60 %. 148 Las calorías de dos 
refrescos consumidos al día pueden aumentar 
13.6 kg al año. 
La deshidratación y la sobrecarga de sal se 
asocian con un aumento de la obesidad. 149 Las 
personas sedientas tienden a beber refrescos y 
comer cuando lo que realmente necesitan es 
agua. 150 La deshidratación aumenta el cáncer, la 
diabetes, las enfermedades cardiovasculares y 
la hipertensión. 151 

El agua sigue siendo la mejor bebida. 
Históricamente, el agua era el único líquido que 
el hombre consumía después del destete. El 
hombre moderno consume una variedad de 
líquidos que requieren digestión. El cuerpo no 
procesa estos líquidos tan bien como los 
alimentos sólidos. 152 Nuestra recomendación es 
consumir solo agua entre comidas. La digestión 
es mejor si una comida no se diluye con ningún 
líquido. Se ha demostrado que tomar agua 
treinta minutos antes de las comidas reduce 
significativamente la ingesta calórica. 153 

Comer entre comidas aumenta 
drásticamente el consumo calórico 
diario. Las personas obesas consumen 
significativamente más refrigerios 
dulces y grasosos. 
SNACKING: ¿ES EL CULPABLE EN TU DIETA? 

Comer entre comidas aumenta drásticamente la 
cantidad de calorías diarias consumidas. Las 
personas obesas consumen significativamente 
más refrigerios dulces y grasosos. 154 Las mujeres 
que comen entre comidas tienen un 38 % más 
de riesgo de obesidad, y los hombres, un 88 % 
más. 155 

ALIMENTOS DESENCADENANTES QUE PUEDEN 
DESPERTAR UN APETITO INTENSO 

El sabor de la grasa aumenta la cantidad de 
comida que la gente come. 156 El azúcar y la grasa 
funcionan debilitando las señales de saciedad 
de la comida al cerebro y activando las señales 
de hambre. 157 158 La ingesta de grasa en la dieta 
afecta la obesidad. 159 Las tasas de obesidad de 
los países se pueden predecir por la cantidad de 
grasa que come su población. En un estudio, 
reducir la ingesta de grasa en un 10% (del 37% 
al 27%) llevó a una pérdida de un cuarto de libra 
por semana. 160 Una fuente de alimentos ricos en 
grasas y bajos en fibra es la comida rápida. Ver 
televisión tres horas a la semana y comer 
comida rápida dos veces por semana aumenta 
el riesgo de obesidad y diabetes en un 160%. 161 

Otra fuente de alimentos ricos en grasas y bajos 
en fibra es la carne. Esta es la razón por la que 
los carnívoros tienen más peso. Se ha 
demostrado que los que comen carne pesan 
significativamente más que los vegetarianos. 162 

Los cereales ricos en fibra, la fruta y la ingesta 
general de fibra se asocian con un IMC más bajo. 
La hamburguesa, la carne de res, el pollo frito, 
los huevos, el tocino o las salchichas y los perros 
calientes se asocian con un IMC más alto. 163.164 

Alimentos que te atrapan y que no te dejan ir. 
Debes tener cuidado con algunos alimentos que 
tienen propiedades adictivas. Entre estos 
alimentos se incluyen el chocolate, los lácteos 
(especialmente el queso) y los carbohidratos 
refinados. 
El chocolate es tan adictivo como las drogas. 
Para aumentar la adicción, el chocolate estimula 
los mismos receptores opioides en el cerebro 
que la morfina. 165 Otra desventaja es la cantidad 
de azúcar y grasa que se necesita para que el 
chocolate sea agradable al paladar. 
La naturaleza adictiva del azúcar genera niveles 
fenomenalmente altos de obesidad. <sup>166</sup> 

Al igual que la cocaína, el azúcar eleva la 
dopamina, la hormona de la adicción, en el 
cerebro. <sup>167</sup> El cuerpo puede caer en un 
círculo vicioso de consumo de azúcar. Los 
carbohidratos refinados, como el azúcar, pero 
no solo el azúcar, elevan la insulina. La insulina 
aumenta la obesidad abdominal y el antojo de 
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carbohidratos. La obesidad abdominal aumenta 
la resistencia a la insulina, lo que obliga al 
cuerpo a producir aún más insulina. Los niveles 
más altos de insulina estimulan un mayor antojo 
de carbohidratos. Y la saga continúa a medida 
que el peso se acumula y se desarrolla la 
diabetes. <sup>168</sup> 

La adicción mundial a los productos animales es 
una verdadera fuente de obesidad. Las 
sustancias similares a la morfina (beta-
casomorfinas) presentes en los productos 
lácteos, especialmente los quesos, dificultan su 
eliminación. 169 

BARRIGA CERVECERA 

Todos deberían conocer los hechos sobre el 
alcohol y la obesidad. 170 El consumo de alcohol 
está asociado con la obesidad abdominal y un 
mayor riesgo de diabetes. 171 

DIOS LOS CRÍA Y ELLOS SE JUNTAN 

Comer con otras personas puede ser una fuente 
de consumo descontrolado de calorías. Si come 
con otras personas, elija compañeros de mesa 
que compartan sus valores de control de peso. 
172 
Para aquellas mujeres que deseen estar atentas, 
las comilonas a mitad del ciclo menstrual 
pueden ser una fuente de consumo calórico 
descontrolado. La fase de ovulación del ciclo 
menstrual se asocia con una ingesta de 
alimentos significativamente mayor. 173 

AUMENTO DEL TAMAÑO DE LAS PORCIONES 

¿Puede la comida sorprenderte? El tamaño de 
las porciones sí que lo ha hecho. Sin duda, la 
inflación del tamaño de las porciones ocurrió 
entre 1977 y 1996: el tamaño de las porciones 
de papas fritas aumentó un 16% o 70 kcal; el 
tamaño de las hamburguesas aumentó un 25% 
o 100 kcal; el tamaño de los refrescos aumentó 
un 50% o 50 kcal; el total de calorías consumidas 
por los estadounidenses aumentó un 11%; y la 
cantidad de calorías consumidas fuera de casa 
aumentó un 53%. 174 

El tamaño sí importa. Aquí tienes algunos 
consejos para controlar el tamaño de las 

porciones: Coloca todos los alimentos que se 
consumirán en una sola comida en el plato al 
principio de la misma. Reduce deliberadamente 
el tamaño de las porciones habituales, sustituye 
alimentos de alta densidad energética por 
alimentos de baja densidad energética y mastica 
las porciones más pequeñas durante el mismo 
tiempo que normalmente tardas en comer 
porciones más grandes. 175 

UNO DE CADA UNO, POR FAVOR. LA VARIEDAD 
ESTIMULA LA GULA (¡AHÍ VAN LAS COMIDAS 
COMPARTIDAS!) 
Una mayor variedad se asocia con un mayor 
consumo de alimentos y un mayor peso 
corporal. 176,177 No hay que tener demasiada 
variedad en una comida; tres o cuatro alimentos 
son suficientes. 
RESTRICCIÓN CALÓRICA 

Reducir la cantidad de calorías que consume en 
un día se conoce como restricción calórica. La 
restricción calórica, o de energía, puede 
restaurar un sistema inmunológico dañado por 
la obesidad. La obesidad daña el sistema 
inmunológico. Se ha demostrado que la 
restricción calórica ayuda a restaurar el sistema 
inmunológico. 178 La experiencia de Okinawa nos 
ha enseñado mucho sobre la restricción 
calórica. Los okinawenses comen un 40% menos 
de calorías que los estadounidenses, tienen un 
80% menos de cánceres de mama y próstata y 
un 50% menos de cánceres de ovario y colon. 179 

Hay algunas precauciones para la restricción 
calórica SEVERA. Algunas personas aún comen 
menos de la misma dieta con deficiencias 
nutricionales que las deja con antojos de comida 
a pesar de que están engordando todo el 
tiempo. Los efectos secundarios de las dietas 
severas con restricción calórica incluyen; 
hipotensión ortostática (mareo al ponerse de 
pie), fatiga, intolerancia al frío, piel seca, 
pérdida de cabello, irregularidades 
menstruales, colelitiasis (cálculos biliares), 
colecistitis (inflamación de la vesícula biliar) y 
pancreatitis (inflamación del páncreas). 180 
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HORARIOS DE COMIDA 

Comida de noche: ¿tiendes a comer por la 
noche? 181 Las personas que comen por la noche 
ganan más peso. 182 , 183 

Desayuno: empezar con el pie derecho. Quienes 
desayunan con alto contenido energético 
comen almuerzos con mayor contenido 
energético, mientras que quienes desayunan 
con bajo contenido energético comen 
almuerzos con menor contenido energético. 184 

Saltarse el desayuno aumenta la resistencia a la 
insulina y eleva los niveles de colesterol en 
ayunas. 185 Saltarse el desayuno aumenta la 
obesidad estudiantil en un 120 %. 186 

La puntualidad en las comidas beneficia los 
patrones y la frecuencia de las comidas. La 
regularidad en las comidas reduce 
significativamente el riesgo de obesidad en la 
adolescencia. 187 

Una mayor variedad se asocia con un 
mayor consumo de alimentos y un 
mayor peso corporal. ¡Adiós a las 
comidas compartidas y los bufés de 
todo lo que puedas comer! 

Las personas que comen a la misma hora todos 
los días consumen menos calorías, tienen mejor 
sensibilidad a la insulina, niveles de colesterol 
más bajos y mantienen un metabolismo más 
activo para quemar grasas. 188 Recomendamos 
dos (preferiblemente) o tres comidas al día, 
consumidas exactamente a la misma hora todos 
los días. Un plan de dos comidas al día reduce el 
riesgo de cáncer. En comparación con el 
programa de dos comidas al día, el riesgo de 
cáncer de colon aumenta un 70 % con tres 
comidas al día y un 90 % con cuatro comidas. 
189,190 El riesgo de cáncer de colon aumenta con 
el consumo de refrigerios. Por cada vez que se 
consume un refrigerio a lo largo del día, el riesgo 
de cáncer de colon aumenta un 60 %. 191 

"Pero tengo hambre, no quiero esperar a la hora 
de comer". Echa un vistazo al hambre 
persistente. El hambre, fuera de las comidas, a 
menudo se puede calmar con un vaso de agua 

helada. Si sientes que necesitas comer por la 
noche, bebe un poco de agua fría y por la 
mañana te sentirás mucho mejor por no haber 
comido. 192 

LAS EMOCIONES Y EL CUERPO 

¿Feliz, triste, aburrido, solo? ¡Que venga la 
comida! Algunas personas comen por 
emociones, lo que significa que comen más 
cuando experimentan ciertas emociones. 
Cuando estas personas están estresadas o 
emocionales, comen más alimentos dulces y 
ricos en grasas, y consumen comidas con mayor 
densidad energética. 193 Estas emociones a 
menudo tienen su base en experiencias de la 
infancia. Un estudio de diez años con niños de 9 
a 10 años mostró que: negligencia parental: 
aumentó siete veces el riesgo de obesidad 
adulta (700%). Los niños caracterizados como 
"sucios y abandonados" tenían 10 veces más 
riesgo de obesidad adulta. 194 La obesidad puede 
ser desencadenada por el estrés infantil. 195 Las 
personas obesas tienen más probabilidades de 
estar deprimidas, de reportar historias de abuso 
infantil, de tener estilos de apego no seguros y 
de reportar comer en respuesta a la ira, la 
tristeza, la soledad, la preocupación y el 
malestar. 196 El abuso aumenta el riesgo de 
obesidad un 23 % más para el abuso verbal; un 
27 % más para el abuso físico; y un 34 % más 
para el abuso sexual. En algunos casos, la 

obesidad es la forma en que una persona lidia 
con el miedo a la intimidad. Es una forma de 
mantener a los demás a distancia. 
Obesidad: ¿festín o hambruna? La inseguridad 
sobre la disponibilidad de alimentos se asocia 
con un aumento del 30% en la obesidad. 198 

Muchos de nosotros hemos sido programados, 
posiblemente como resultado de la gran 
depresión de 1929, para ahorrar para el futuro. 
El miedo a la necesidad o a la pérdida impulsa 
muchas de nuestras decisiones. La Biblia aborda 
esta propensión a confiar en lo que el hombre 
puede hacer de esta manera: «Y librar a todos 
los que por el temor a la muerte estaban 
durante toda la vida sujetos a servidumbre». 199 
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Jesucristo vino para disipar estos temores y 
darnos paz y descanso. 
No te excedas: bajar de peso reduce los 
síntomas psicológicos. Un estudio reveló que la 
pérdida de peso se asociaba con mejoras en los 
rasgos psicóticos, la ideación paranoide, la 
irritabilidad, la sensibilidad interpersonal, la 
estabilidad emocional, el nerviosismo y la 
sociabilidad. 200 

Para muchas personas, lidiar con la obesidad 
puede implicar lidiar con el estrés. 201 El manejo 
del estrés es más exitoso si se acompaña de 
mejoras en la salud espiritual. 202 Quizás esto se 
deba a la promesa de Jesús: «Venid a mí todos 
los que estáis trabajados y cargados, y yo os 
haré descansar». 203 Unirse a un grupo con un 
líder y actividades organizadas reduce el estrés 
y facilita la pérdida de peso. 204 Se ha 
demostrado que un manejo exitoso del estrés 
mejora el colesterol, los triglicéridos, la 
hemoglobina A1c (en diabéticos), los niveles de 
hostilidad y la reducción de peso. 205 

MAYOR ÉXITO A LARGO PLAZO 

Estudios de personas con éxito en la pérdida de 
peso a largo plazo demuestran que: hacen 
ejercicio de 30 a 60 minutos al día con 
regularidad, incluyendo algo de levantamiento 
de pesas; planifican sus comidas, manteniendo 
un patrón de alimentación consistente entre 
semana y fines de semana; controlan las 
calorías, las grasas y el tamaño de las porciones; 
consumen alimentos bajos en calorías y grasas; 
desayunan regularmente y controlan su peso. 
Estudios de personas con éxito en la pérdida de 
peso a largo plazo demuestran que no ponen 
excusas. 
Por ejemplo, para no hacer ejercicio: falta de 
tiempo, demasiado cansado para hacer 
ejercicio, sin compañía o demasiado difícil para 
mantener una rutina de ejercicios. Quienes han 
logrado una pérdida de peso a largo plazo no 
buscan excusas para no hacer dieta, como 
comer fuera de casa con demasiada frecuencia 
o el alto coste de la comida dietética y saludable. 
Estudios realizados en personas con éxito en la 

pérdida de peso a largo plazo también 
demuestran que no utilizan productos de venta 
libre. 206,207 Uno de los mejores predictores del 
éxito en la pérdida de peso es el control de la 
alimentación y la actividad física. Quienes llevan 
un diario obtienen buenos resultados. 
Las exploraciones cerebrales arrojan luz sobre 
por qué las personas comen en exceso. El 
autocontrol es una función de la parte frontal 
del cerebro, los lóbulos frontales. Las 
exploraciones cerebrales han demostrado que 
las personas que logran controlar su apetito y 
perder peso tienen lóbulos frontales más 
activos. 208 Se nos ha dado el poder de elegir. 
Con el ejercicio, este poder puede ayudar a 
controlar el peso. «Elegid hoy a quién sirváis». 
209 
Tiempo de inactividad frente a la televisión: 
adiós a las papas fritas, adiós a la cola, adiós a la 
cerveza. 210 Ver televisión mientras se come 
aumenta la ingesta de alimentos en un 
promedio de 228 kcal. 211 Ver televisión, dos o 
más horas al día, aumenta el riesgo de aumento 
de peso en un 35%. 212 

PODER PARA TRIUNFAR 

Las tentaciones a la complacencia del apetito 
poseen un poder que solo puede vencerse con 
la ayuda que Dios puede impartir. Pero con cada 
tentación tenemos la promesa de Dios de que 
habrá una vía de escape. ¿Por qué, entonces, 
tantos son vencidos por la tentación? Es porque 
no depositan su confianza en Dios. No se valen 
de los medios provistos para su seguridad. 213 

El modelo es Jesucristo. Tras ayunar durante 
cuarenta días como preparación para el 
ministerio, dijo: «No solo de pan vivirá el 
hombre, sino de toda palabra que sale de la 
boca de Dios». 214 

Uno de los principios que enseñó y vivió fue 
pensar más allá de uno mismo. Su filosofía, 
expresada y vivida, fue: «El Hijo del Hombre no 
vino para ser servido, sino para servir y para dar 
su vida en rescate por muchos». 215 Una forma 
de pensar esto con respecto a la obesidad es 
que en este mundo debemos ser productores, 



 13 

no solo consumidores. ¿Será el mundo un lugar 
mejor por haber vivido en él? 

Debemos reconocer y asumir nuestros 
problemas. Cuando nos vemos en contraste con 
Jesús, sentimos vergüenza y acudimos a Él en 
arrepentimiento y confesión. Admitimos que 
fuimos nosotros mismos quienes lo causamos: 
que nuestros hábitos y antojos nos han 
dominado y que, sin su poder para vencerlos, 
estamos condenados a la obesidad. 
Cede a la victoria: Elige la vida. Al verlo como el 
gran ejemplo de bondad y templanza, le 
entregamos todo nuestro corazón y elegimos 
servirle: lo hacemos Señor de nuestra vida. Al 
elegir servir a Dios, al dejarle las opciones de 
nuestra voluntad, toda nuestra naturaleza se 
somete a su poder. 
¡Toma la Vida! No podemos excusar por 
nosotros mismos el pasado que nos ha traído la 
obesidad ni cambiar nuestros corazones; pero 
habiéndonos entregado a Dios, creemos que Él, 
por amor a Cristo, hace todo esto por nosotros. 
Por fe llegamos a ser de Cristo, y por fe debemos 
crecer en Él, dando y recibiendo. Lo damos todo: 
nuestro corazón, nuestra voluntad, nuestro 
servicio. Nos entregamos a Él para obedecer 
todos sus requisitos, y recibimos a Cristo en su 
plenitud, la plenitud de toda bendición, para 
que more en nuestros corazones, para que sea 
nuestra fuerza, nuestra justicia, nuestra ayuda 
eterna; para que nos dé el poder de obedecer y 
el poder de superar los hábitos y antojos que 
nos llevan a la obesidad. 
Mueran al yo, al apetito y a la inactividad. 
Cuando llegue el anhelo, mueran a la tentación 
y elijan el poder de Dios para resistir. El consejo 
es: «Sométanse, pues, a Dios. Resistan al diablo, 
y huirá de ustedes». 216 

Ten un sustituto. Cuando sientas la necesidad de 
violar tu buen juicio, ten preparada una 
actividad o plan alternativo. Pídele poder a Dios 
y, cuando sientas la necesidad de comer, sal a 
caminar. Cuando sientas la necesidad de picar, 
bebe agua fresca. Cuando sientas la necesidad 

de comer más de lo prudente, come aún menos. 
Tendrás que idear tu propia solución. 
Alternativas con la ayuda de Dios. “Cuando el 
enemigo venga como un diluvio, el Espíritu del 
Señor levantará bandera contra él.” 217 

Aquí hay una promesa valiosa: “No os ha 
sobrevenido ninguna tentación que no sea 
humana; pero fiel es Dios, que no os dejará ser 
tentados más de lo que podéis resistir, sino que 
dará también juntamente con la tentación la 
salida, para que podáis soportar.” 218 

Así encontrarás verdadera satisfacción. Si no 
estás bien con Dios, «diez mujeres cocerán tu 
pan en un horno, y te lo devolverán por peso; y 
comerás, y no te saciarás». 219 Por otro lado, 
«Los mansos comerán y se saciarán; alabarán al 
Señor los que lo buscan; vivirá tu corazón para 
siempre». 220 

Una vez que estés en el camino hacia una salud 
óptima —y lo estarás—, busca a alguien que te 
ayude; es parte del programa. «Y si extiendes tu 
alma al hambriento y sacias al alma afligida, 
entonces en las tinieblas nacerá tu luz, y tu 
oscuridad será como el mediodía. Jehová te 
guiará siempre, y en las sequías saciará tu alma, 
y fortalecerá tus huesos; y serás como huerto de 
riego, y como manantial de aguas, cuyas aguas 
nunca faltan». 221 Somos bendecidos al bendecir 
a otros. Es más bendecido dar que recibir. 
EN RESUMEN 

La obesidad ha alcanzado su nivel más alto en 
gran medida porque las personas consumen 
alimentos con alto contenido calórico mientras 
realizan poca o ninguna actividad física que 
queme calorías. 
La clave es sustituir los alimentos con alto 
contenido energético por alimentos vegetales 
integrales sin refinar, sustituir todas las bebidas 
por agua y sustituir los hábitos sedentarios por 
actividad física. 
EN UNA PALABRA: 
• Planifique sus comidas; consuma porciones 
moderadas de alimentos vegetales integrales de 



 14 

bajo valor energético y alto valor nutricional. 
Mantenga un menú sencillo. 
• Coloque toda la comida que va a comer en su 
plato al comienzo de la comida y lleve un 
registro escrito de lo que come, etc. 
Desayune todos los días y mantenga un horario 
estricto; si no puede evitar una comida, omita la 
cena. Ayunar un día a la semana puede ser 
beneficioso. 
• Consuma solo alimentos naturales que no 
generen adicción ni obstaculicen la toma de 
decisiones racional. Coma para fortalecerse, no 
para emborracharse. 

• Mastica bien tus alimentos: elige 
alimentos que requieran masticación. 

• Beber abundante agua entre las comidas: 
30 minutos antes o 2 horas después. 

• Haga ejercicio regularmente: camine al 
aire libre bajo el sol y el aire fresco, 
realice alguna actividad física. 

ejercicios o actividades de resistencia. 
• Dedica tiempo regularmente a dormir lo 

suficiente. 
• Establece un plan para tus debilidades 

conocidas y con la ayuda de Dios hazlas 
tuyas. 

fortalezas. 
Para obtener más ideas sobre cómo incorporar 
lo que acaba de aprender a su vida diaria, 
consulte el capítulo titulado “¿Cómo puedo 
aplicar principios saludables en mi vida diaria?”. 
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