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INTRODUCCION. -
El número de ninos obc-sos es cntrist.cccdor por ir in­

crementándose cada vez más paradójicamente, la obesidad iE 

fantil es considerada aún por muchos médicos como unn simple 
desgracia física o como un signo de bcll cza )" salud por los 

familiares, a pesar de que se ha comprobado que la mayoría 
de los nlnos obesos cantinuan siéndolo cuando llegar n la -

edad adulta y de que son conocidos los eícctos perjudiciales 

que la obesidad ejerce sobre la salud misma. 

Se considera que existe obesidad cuando el contenido 

de grasa en el cuerpo está aumentada en forma nnormal 1 sobr~ 

pasando en un 15\ su peso total o dos desviaciones standnrs 

del peso medio correspondiente a su talla y edad; indcpen-­

dlentcmcntc de si el peso del nino se encuentra o no dent.ro 
del "Ideal" de acuerdo con las tablas de valores normales, 

ya que no todos los sobrepesos son equivalentes n la obesidad 
condicionándose ésto a que el exceso de peso sen por unn acu­

mulaci6n de grasa de reserva. 

Existe cierta divergéncia con respecto al verdadero pa­
pel que juega el origen y persistencia de In obesidad, disti!'_ 

tos factores como la herencia, el pc~o nl nacer y la edad de 

inicio del trastorno; otro hecho es el posible carácter fnmi"­

liar con que se presenta. De este modo se puede distinuuir 
la obesidad de comienzo muy precoz en la que intervienen so­
bre todo factores genéticos y costumbres alimenticias y las 

obesidades de a11.arici611 mlÍs tardía donde aparece como una CO!!!. 

.pensación. Tamhi.én se ha señalado por diferentes nutorcs, (Ji 

méncz H.odríguez, J .A. y ulru!> 1962) (1) que· la ober>idad en los 

niflos oparcce principalmente en dos momentos: 
1° J:ntrc O y 3 afies de e<lad 
2" Entre 6 ). 12 ai'los de edad 



Sólo una mínima proporción de los casos de obesidad 

tiene su origen en causas cndócrinas, la inmensa mayoría se 
ubica dentro de la llamada obesidad exógena 6 indopática, -
que suele deberse a una excesiva ingestn de comida en rela­

ción con su utilización. 

La obesidad exógena primaria es la enfermedad nutri­
cional de maror importancia en el mundo desnrrollado; dife­

rentes investigaciones demuestran que la obesidad infantil es 
ya hoy un problema de salud. En los casos de grado graves de 
obesidad, puede haber disnea y somnolencia; incluso los ninos 
moderadamente obesos pueden tener jadeo cuando hacer ejerci­

cio, incluso cuando caminan ó pueden sufrir varias alteracio­
nes ortopédicas y m'olestias. Esto puede conducir a una inac­
tividad secundaria y por lo tanto el nino puede hacerse más 
pesado precisamente por la minusvalía que le supone su obesi­
dad mostrando ésta una clara tendencia a ser más grave progr~ 
sivamente. No cabe duda que la obesidad es un estado indesea­
ble para el nino que la padece. 

Los ninos obesos se sienten avergonzados de sus defor­
mes figuras, y sin embargo son incapaces de ocultarlas. Don­
de quiera que van atraen la atención debido a que parecen de~ 
garbados, torpes y lentos. Sus cuerpos y su comportamiento 
contrastan vivamente con la gracia y viveza de los nin.os nor­

males. La obesidad es un serio problema en la vida social de 
un niño, impide que se mezcle libremente con otros y disfrute 

de sus nctividades y ocupaciones. La obesidad no tiene la 
dignidad de otras enfermedades y como ya dijimos no siempre -
es tomada con seriedad, muy a menudo es co11siderada como di­

vertida. Los ninos obesos están en peligro de conv~rtirse en 
el blanco y hazmerreir de sus compnl'\cros. Aunque parezcan 

grandes, rnrnmente son buenos peleadores ó tienen seguridad 
en sI misi:ias en otTo5 nspectos. Con mucho frecuencia son pa­
sivos, miedosos, incapaces de defenderse contra los que se 
burlan de ellos. No resulta sorprendente que los insultos que 
hieren a un niño obeso din tras din les hngan desgraciados y 

retridos. 



El niño obeso es un niño con cualquier nivel de inteli­

gencia pero que, a menudo, presenta una mala adecuación emo­

cional, sin que pueda describirse un tipo de personalidad unl 
voco. La obesidad, por lo tanto responde a un trastorno de la 
personalidad. El hecho de ser obeso tiene una gran importancia 

para el niño por cuanto no hn encontrado solución a sus difi­
cultndes, sirviéndole la obesidnd como pantalla para sus pro­

blemas. 

Por lo anterior, viendo la importancia que tiene y que 

debe dúrsclc n la obesidad infantil >º debido a que, en el Hos­

pital Infantil de M6xico, ''Federico Gómez'', existe una Clínica 
de Obesidad, donde colaboramos; en este trabajo se plantea que 

ln obesidad es el resultado de diversos factores sociales, emE. 

cionalcs y fisicos que provocan ansiedad en los niños y que si 

esta ansiedad es manejndo mediante una psicoterapia el trata· 
miento de la obesidad se facilitara; este estudio se centra en 

niños de ocho a once años de edad, por ser, según lo señalado, 
ln edad de aparición de la obesidad como un problema psicoló­
gico según nuestro entender. 

Tratando de antemano de que este trabajo aporte alguna 

solución al problema de muchos niños víctimas de ln obesidad, 
agradecemos la valiosa colaboración de todo el personal del 
llospital Infantil de Míixico, "Federico Gomei.". sin la cunl no 
hubiera sido posible llevarlo a cabo. 

MGxico, D.F. n ZZ de Junio de 1987. 

YOLANDA COGG 101,A SUAREZ. 



CAPITULO I ·-
ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES PREVIAS: 

l. - FACTORBS DE Rll!SGO EN LA OBESIUAIJ: 

Entre los principales factores de rics~o de ln o­

besidad encontramos, los mulos hí1hitos de alimentación Y -
vida sedcnlnrin. Lll obesidad exógcna primaria generalmente 

tiene un carácter multifactorial y a veces es dificil dctcL 
minar en cada caso en particular cual de los factores infl,!!. 
ye más notablemente en el establecimiento de ln misma. 

No se ha cocontrado Jcpcndcncia entre el sexo y -­

la frecuencia de la obesidad. En tanto que el medio socio­
cconómico influye de diferente forma en ln promoción de ni­

nas obesos. (Jiméncz Rodrigucz, J. A. 1982) (J) 

El hecho de que el estado de obesidad se transmi­

te de padres a hijos por condiciones genéticas es discuti­

do por muchos autores, pues como dice Rodriguez, J. A. --­
(1982) (1) es difícil definir si el mismo es consecuencia 

de los genes o de los hf1bitos alimentarios y de actividad 

que caracteriza n cnda familia. Du un riesgo csladístico -
de obesidad del 40\ cuando existe un ¡H1.dre obeso y del 80\ 
cuando ambos lo son. 

El peso del nacimiento de los ni~os no fué deter­

minante en el surgimiento del sobrepeso pues solo 7.1\ pe­

saron al nacer 4.S kilos o m.is mientrns que el 51.8·\ se P.2 
din plantear pesos adecuados que oscilaban entre z. S y 3 • .i 

kilos. (,Jimcnez, Rodriguez, J.A. 1982) ll). 

lle todos los fnctorcs que se pueden manejar como 

influyentes o determinantes en la obesidad, son los errores 

dictcticos los más importantes, los cuales también rclacio 



Nan al resto de los factores. Según el estudio de Jiménei. 

Rodriguez, J. A. en 1982 (lJ _ú0.7\ comian de forma irregu­
lnr de los cuales 37.5\ eran severamente gordos. No sólo -

Jn gnnnncia de peso es dependiente de un aporte calórico -
exngcrndo, también la disminución del gasto energético por 

hipoactividad trae un marcado aumento del tejido adiposo. 

La baja actividad física es otro factor importan­

te que puede originarse por razones ambientales, emociona­
les, patológicas, cte., o bien secundarias a un sobrepeso 

ya instalado, recordadno que Ja regulación de los centros 
de a·petito es muy deficiente cuando las demandns energéti­

cas disminuyen o bien son muy bajas, conservandosc bajo e~ 
tas condiciones un apetito desproporcionadamente alto. 

Cabe mencionar que con frecuencia, muchos obesos 
no saben rc:conocer una baja actividad física o bien una i!!. 
gestión exagerada de alimentos y de hecho, se ha reconoci­
do poca actividad física en grupos de niftos obesos. 

Nuestro contemporaneo problema de la obesidad es 

muy probable quó empezara en el albor de la humanidad. Las 
tribus nomadas de los pueblos primitivos se despla::¡-ihan de 

un Jugar a otro en busca de alimento. Parece probable que 
el proceso de selección natural favoreció a aquellos que -
sobrevivían con una p1·ovisió11 limitada de alimentos, gust_fl 

han de los alimentos ricos en calorías, podian oler la co­
mida desde más lejos y soportar el tiempo fria. A medida -

de que el tiempo transcurrió, por Jo tanto, Jos seres hum_!!, 
no~ desarrollarán mfiltiplcs caractcristicns gcn~ticas que 

les permitiero11 sobrevivir con 11na cantidad JJmit11da Je a­
limentos y frH•ofccinn el dcsar1·0Jlo de Ja grasa subcutánea. 
J.os modernos descendientes de estos :1fortunados sobrc~·i--­

vicntes suelen tener una abundante provisión de al ímcntos, 

adecuu<ln rop;l y sistema de calefacción. De estl' modo, aquE. 

Jlos r:isgos que hace tiempo favorecieron l<t super\'ivrncia 
so11 al1ora inntiles y c¡uizfi peligrosos ya que co11ducen a la 



Obesidad. (P. J. Collipp, 1974) {Z) 

z.- LA TRADIClON ALIMENTICIA: 

Dar el alimento a un niílo no es un simple acto n~ 
tritivo de darle algo por via oral, sino una entrega por -
pñ.rte de la--madre de si misma, no sólo por el pecho que da, 

sino por su actitud. En el mamar el niílo halla su comodi-­
diid, una posición acariciadoru, un olor característico. T.2, 

das Sus ansias son satisfechas y son inseparables. No sólo 

se le satisface su hambre, sino tnmbien sus necesidades de 
seguridad y afecto. 

En el primer semestre se le suele dar de comer -­
con excesiva rigidez., con horarios fijos y con raciones de 
igual cantidad. Psicofisiológicamentc, hacerlo así tiene -
consecuencias nefastas: se le fuerza cuando no tiene ham-­

bre y queda insatisfecho cuando más necesita. El destete 
se hace al correr del segundo semestre y puede constituir 
un grave trauma tanto para la madre como para el ni1lo. En­

tre ambos se produce una ruptura cuando el nii\o todavía no 
está maduro. 

Durante el destete o al disminuir el número de co 
midas es cuando el nitlo comienza a chuparse el dedo. Cunn­
do ya tiene bastante capacidad de movimientos como para d.!:_ 

sear comer solo, a veces la madre le im11ane unas normas S.2, 

cinles excesivamente rígidas. El nii"lo quc comienza su adaE. 
tnción a la sociedad utiliza la comida como medio de c:1m--

. bio: la madre hace uso de tod:1s las artima1\as paro ·llllcerlc 
comer y el niño para hacerse rogar. Cuando la madre tiene 
prisa lo atiborra y también existen esas interminpbles co­
miJa.s Je madres ansiosa5, que temen que :;u ni11o e5té mal 
alimentado. A veces se producen consecutivas reprimendas y 

fcl ici t¡1cionc5. 



!.ns primt?ros formas de relaciones madre-hijo van 

intimamente unidas a netos de comer. El placer narcisitn -

que n ciertas madres les produce t?l verlo comer sin compl.! 
cnción, rápidamente liberadas y mutuamente satisfechos, -­
puede modificar favornblemcnte la relación inicial, (Soulé, 

M. 1965) (3); el nino gordito y tragón la nlivia, la libe­
ro de culpas }' le confiere un nuevo valor al ofrecerle esa 

función mnternn que siempre temiera no ser capaz de desem­

peílnr. El que es poco comedor despertnr5 a la madre, y DC.!!, 

rrenrá la agresividad de unn madre inconcientemente hostil. 

La comidn es una institución social con un ritual 

y una participación de la familia. Por sus hornriosy la m!!_ 

ncrn de llevarlo n cabo se siente como una obligación y su 
nceptnciór es un regalo para los pudres. El comer signifi­
ca varias cosas;. alimentarse, sentir un placer, un neto -

cuyn finalidad última es crecer. En el nino muy pequeno -­
puede tener un arcaico sentido nntropofágico y en el recién 

nácido valor simbiótico. (M, Soulé; 1965) (3). 

En conjunto, son las madres hipcrnnsiosns, super­

protect.ort1s o rlgidas quienes modelan paradójicamente la -
personalidad de sus hijos al alimentarlos inndccundnmcnte. 

3. - NHCESI DADES E IMPULSOS ELEMENTALES: 

No nos corresponde abordar aquí el problema del -
hambre fisiológica propiamente dicha. 

lndicnrcmos simplcmc>nte que la teoría de W, IL C!!, 

nnon, l 4) segün ... la cu;1l el hambre cst:ÍI en relación con co!! 

tracciones gástricas se contradjcc con determinados datos 

fisiológicos. El seleccionnl" los nervios que parten del t!! 
bo digestivo no suprime el hambre ni impide scntirln. El -

hambre no depcndé de un fenómeno localizado. Como se1l;1la -
Boring (S) l:1 sequedad de la boca, las contracciones es­

tomacales, son los primeros elementos en l:t cadcn.:i Je f'Sti 



Mulo-respuest:a para satisfacer Ja necesid:1d. !lay aut:énti-­

cns influencias endocrinas y metabólicas; es fundamental -

la influencia del sistema nervioso. !.os estudios de S. w<­
Rnnson (6) y otros, han demost:rado que la destrucción del 

hipotálamo posterior produce h_iperfagia. En el nivel c'ort.!, 

cal, también son conocidas las bulimias 'ocasionadas Por_ l.!?, 

sión del lóbulo frontal. No queremos insistir en el i_ntcr_!?. 

snnte fenómeno que es el hambre selectiva, o elección ·prO­

piti de algunos animales que escogen el alimento apropiado, 

ozúcnr por ejemplo, o incluso sustancias ricas en calcio,­

f6sforo y sodio. Sabemos del consumo de sal al extirparse 

las suprarrenales; igualmente, de la especial apetencia -­

por sustancias ricas en calcio y la repulsa del fósforo por 

parte de animales sin paratiroides. El animal pancreateCtQ 

mizado tiende a tomar menos azúcar y más alimentos grasos. 

En el trabajo de J. Milgnen en 1973 (7JJ, podrá encontrarse 

una revisión de nuestros actuales conocimientos sobre la -

neurofisioJogía del hambre. 

Se considera que t:iut:o el nir'\o como el anim:i.l re­

cien nacido poseen desde el primer momento los elelllentos -

neces:irios para comportarse de una manera determinada ante 

el aliment:o. Son de dos tipos: unos instinti\•os, nat:Urales 

y no condicionados y otros adquiridos, dados por la educa­

ción y condicion:idos. 

Habría que distinguir hambre de :1petito. El h::1m-­

bre (R. Ucbré y otros) (8}; es un estado somático provoca­

do por la privación de alimento y que desaparece por la i!! 

gestión de comid;i. Puede ir unida a la libre privación de un 

alimento especial y saciarse al tomarlo. El apetito es un­

estndo concicnte caracterizado por el deseo de comer, cstr~ 

chamentc condicionado por una experienci:t anterior y prOVQ 

cado por el gusto de una comida concreta. 



4.- PROBLiiMAS PRODUCIDOS IJOR LA OBESIDAD: 

Con frecuencia se presenta la obesidad como el po 
lo opuesto a la anorexia mental. En realidad como veremos, 

el problema e~ más complejo. En su estudio sobre la obesi­

dad 11. Bruch, (l OJ confronta anorexia mcnt:il y bulimia CO.!,!! 

parando las dos triadas clásicas "Anorexia-delgadez-hiper­

actividad" y "Polifngin-obesid<..1d-pasividad". Al hacer un -
balance de las investigaciones de cambios ponderales en el 
nino, sorprende el contraste entre la considerable impor-­

t:ancia dada a los problemas psicopatológicos de In anorexia 
mental y el poco interés despertado por la obesidad. 

Verdad es que la debilidad del nino nos inquieta, 

mientas que su "opulencia" nos parece sinónimo de buena S!!_ 

lud. Cuando tiene un tipo digno de una caricatura lo atri­

buimos a razones morfofuncionales o a "malos hfibi tos" en -
la comida y creemos que el hartazgo es una fase del desa-­
rrollo completamente reversible. 

Sen lo que fuere, lo referente a la comida lo ca~ 
sideramos de diversos modos. La reducción de la cantidad -
de comida cuya consecuencia es el progresivo adelgazamien­

to, parece un fenómeno destructivo conducente a la muerte, 

mientras que un "buen apetito" es un signo formativo crea­
dor de Vida ( No teniendo en cuenta que la obesidad resul­
tante no es sino una malformución con respecto a la norma). 

El concepto de llnorm:ilidad, desde el punto de vi~ 
tn cstodistico, en la pr6ctica sólo es v6lido ¡111ra los ca­

sos extremos, ra. que la obesidad depende de las normas cu.!. 
turalcs que difi"eren según los sociedades y \.'arinn segi1n -
cada época siempre que esto no comporte modificaciones bi.Q_ 

lógicas, no se puede negar el hecho de que la sociedad y -
111 famili:1 son los sensores de la modificación ponderal Jcl 

nino y tiue la norma ideal del nifto de ''se11tirsc bien'' no -

es nccesariamt.?ute la misma que la de la familia o la de la 
sociedad. 



El problema de- la obes_idad común, debe abordarse 

a part_ir_ :dé d~s hechos ~-sce~ciales qu~ nndic discute! Por 
una ;pnrt:e,-,-los aportes alimenticios excesivos, cspecialmcn 

te desd_e -~l Punto de vistn cualitativo, aumentan el peso,­

mientrns que lns -restricciones alimentic.ins lo disminu)'cn; 
por otra p'nrtc cndn individuo reilccionn de forma especial 
desde el pun'to de Vista ponderal a los excesos o n las re.:!. 
tricciones.·nlimenticins. 

Ln psicopatologín de In obesidad es obscura y es 
imposible hablar de In obesidad en general, dice P. Royer, 
(. 9} que evoca múltiples factores, eventualn1ente combinados, 

en el ori&en de las obesidades infantiles: 
1.- El exceso de aportes nl tejido adiposo secun­

dario por obesidad (psicógenn, hipotnlámica o ambiental) o 
por inactividad (psicógena, social, paralítica), ó, por -­
neoglucogénesis (hipercortisismo). 

2.- La disminución del metabolismo de las grasas 
del tejido adiposo por anomalía del control extrínseco (­
end6Crino o neurosimpático) o del metabolismo autónomo (­
fallos enzimáticos). 

Sólo estudinremos In obesidad común de In infan­

cia, eliminando de este trabajo el síndrome de Cushing, 
In glucogcnosis, el slndorme de Mnurinc, las obesidades 
hipotnltimicns, las consecuentes n un crenneofnringiomn, a 
encefalitis, o secuelas Je mcni11gitis tuberculosos y el 
sindromc de Prnder-Willi. 

El síndrome de Lnurence-Moon-lliedl, así como las 
obesidades rnrns de caus11 desconocida como ln tipo -cush ig 
noide y In obesidad pletórica familior. 

Ademiis todos los autores están de acuerdo en su~ 
rayar la elevada incidencia fumilior de la obesidad: J. -
Mayer, (1 1) encuentra que sólo el 10~ Je los niños cuyos 
podres tienen un peso normal presentan exceso pondernl, -



Contra el 40\ de aquellos que tienen uno de los_ podres oh.!:_ 
sos y el 80\ de aquellos cuyos podres padecen estn cnferm~ 

dad. P. Royer, (9)) indica que el 70\ de losninos obesos -

tienen nmbos padres también obesos. 

Las costumbres familiares de obesidad aún parecen 

ser muy importantes y a veces se integran a un determinado 
marco sociocultural, medio socioeconómico des favorable en 

los paises llamados desarrollados (A. N. lloward y Cols., -

1971) (12) 

La actitud de los nii'los puede ser muy diversa: s;. 

g6n P. Roycr (9.)¡, pueden ser muy activos, deportistas, dl. 
nÍimicos, pero nlgunÓs son inactivos y sienten repulsión por 

los ejercicios físicos. Seg6n numerosos estudios de J. Ma­
yer y Cols., {.11) los lactantes, los ninos en edad escolar 
y los adolescentes obesos típicos se caracterizan mucho 

más por la inactividad que por la sobrealimentación. 

H. Bruch, en 1970 (10), ha puesto de relieve un~ 
rror en las transacciones precoses comportando un nprendi-

2ajc defectuoso: la madre tendría tendencia a dar respues­
tas "inadecuadas" al nino, a imponer al niflo lo que debe -

ser o sentir, sin una conscdernción real de las necesidades 
del nino y a interpretar todo malestar como unn necesidad 
de alimento. 

Por otra parte unos psicólogos expcrimentalistas 

(S. Schachter, 1971) (.13) han dcniostrado la existencia en 
los obesos de una hiperactividad a los estímulos externos 

r un déficit de control de los estímulos internos que re-­
flejan sus nece~idades fisiológicas. 

Los primeros estudios de H. Bruch, (10) sobre la 
-obesidad del nino ( en los anos 30~s) llegaron a la Jes-­

cripción de un perfil especial del nino obeso y de su con~ 

telaci6n familiar; en 1970 rccmprende su estudio por lo -



Mismn linea aun~u~ con algunris n;.odi~icacionCs. de interpre­
tacióU, .sub.rayñndo_ et· abUso que los-- padres hacen-:del ni110, 

como compcrisúción de laS -iiiip_er.íecC:.iónes :de su .Vida. 

Desde· el principio, la energia,dc la madre parece 
ir dirigida hncin una cambiar nl nifto, a hacCrlo n -su medi 
da, deseo que se expresa por su. modo de ocuparse de sus n;. 
cesidnde·s corporales. 

H. Bruch, (10) a partir del estudio de test pro­
yectivos, descubre unas perturbaciones en la representn-­

ción de la imagen corporal, una confusión en la identifi­
cación sexual y en algunos casos unos rasgos de apariencia 
psicótica. Esto, naturalmente, no es suficiente para expli 
car el mecanismo de la obesidad, ya que lo que interesa es 

saber si la obesidad y la inactividad física están relnci2 
nadas no sólo con la historia somática, sino también si lo 
están con unn adaptación social pobre, e.un unn inmaduret. -
emocional o con una maduración defectuosa y conocer el va­
lor que adquiere ln obesidad dentro de este esquema. 

Por su parte el nino cuyas otras necesidades es-­
tán reprimidas, insatisfechas, reacciona con una dem.'lnda -
alimenticia creciente y un deseo de satisfacción inmediata; 
el alimento, equivalente del amor, tiene un valor de campe_!! 
sación y de alivio; aparentemente sumiso, el ni110 en reali­
dad se convierte en un tirano que no soport:1 el rechat.o. -­

Así en los conflictos de la vida social, la obesidnd, puede 
ocupar el lugnl' de la ngresividad y el peso puede 11dquirir 
un valor simbólico; tiene miedo de perder su fucrt.n adelga­
zando. (H. Bruch, 1970) (10). 

La obesidad, por lo tanto, responde a un trastor­
no de la personalidad. El hecho de ser obeso tiene una gran 
importancia para este nino por cunnto no ha encontrado so­
lución a _sus dificulladcs, sirviéndole la obesidad de "Pª!!. 
tnlla" para su~ problemas. Este tipo de obeso se reiste a 



Hacer rcg.imen más que ningún otro, y cuando se le impone, 
es.fuente también de una gran tensión. De hecho, el obeso 

sólo se curará ~uando pueda seguir su tratamiento sin ex­
cesivo esfuerzo después de In desaparición de los trasto,! 

nos funcionales. 

Lo que acabamos de exponer no es, naturalmente, -

más que uno visión esquemática de la descripción extraordl 

nariamente rica de H. Bruch, que nos permite comprender un 
cierto t1:lpo de personalidad especial del nii'lo obeso y cap­

tar el sentido original de su forma de organización alime!!_ 
ticia que parece haber perdido. 

11. Bruch, en 1970 {10) propone tre tipos psicol·:i­

gicos de obesos: 
1.- el obeso cuyo estado no depende de problemas 

emocionales; 
2.- el obeso cuyo estado es consecuencia de una -

experiencia emocional traumatica y en el cual la obesidad 

tiene la función de protegerlo de la angustia y la depre-­
sión y. 

3. - El obeso CU}'º estado se caracteriza fundamen­
talmente por la imposibilidad de poder soportar las frus-­
tracioncs o por un retraso en la gratificación. 

Por otra parte esta autora no enfrenta su hipóte­
sis psicodinámica a los mecanismos generales neuroendócri­
nos, a través de los cuales se manifiesta la organización 

emocionnl asi como tampoco el factor herencia-medio. 

11. Bruch, (10) cree que la obesidad responde a -­
unas formns de d·daptaci6n especiales; c.i~1·Los sujetos res­

ponden a sus dficultadcs vitales con la obesidad en vez de 
reaccionar con otra forma cualquiera de psicopatologia. 

Por otra parte no queremos subestimar la importa!!_ 

cia de los presiones sociales y de sus efectos desfavora-



Bles -sobre el psiquismo en los .ninos· <?besos,_.·sObre ·la ·cua1 
· insiste J .. Meyer, ·(14) , que ;ehCucn trn · .. ·en.· ·:~}na;S ..... ·~~~Sn~-: 'urlÍi s 

en rae teri s ti clls· de la pei-sonnl idnd ···li~icúS<-,dé:.-.1 as : minorías 
étnicas y_ racinles sometidas a·:uila _diSCi-iminnéfóri: iriiCnsO.. 

El problema psicológico siempr~ está presente, .-ya 

sea primario o sec·untlario. Se encuentra tanto en el ~ino -
como en los padres y el médico. Para este último puede ser 

descorazonador el sentir una resistencia del sujeto ante el 
tratamiento precrito, tanto en la esfera de.la actividad 
psíquica como en Ju del régimen alimenticio, incluso con la 
ayuda de anoréxicos, que sólo se pueden emplear con precn!!_ 

ción y durante períodos cortos. Los padres, por su parte,-
ª veces se rebelan coni:ra lo que ellos llaman la "falta de 
voluntad" del ni110. Con respecto a esto último 11. Bruch C:lSJ 

distingue acertadamente dos tipos de obesos: 

J,- J.os que 1 a excepción de su peso, son mús o me­
nos normales desde el punto de vista psicopatológico y que 

a vecc:s consiguen adelgazar y alcanzar un nivel ponderal -
estable, a menos que el régimen que se les pide que sigan 
sen excesivo y. 

z.- Los que sienten como nue\•as frustraciones to­
das las imposiciones que les llegan del exterior r que só­
lo pueden seguir el régimen si se acampana de una psicote­
rapia conjunta. 

Según los estudios longitudinales de 11. Bruch, -­
(lS;) una evaluación del desarrollo de conjunto, de la curva 
del peso (su estabilidad y sus fluctuaciones n•itcs que el -
grado de exceso de peso), ast como una evaluación de lama­
durez afectiva c..lcl niílo y de Jos problemas en la fn1Tiilia,­

permiten una predilección acerca de psicoterap.i:1 de apoyo o 
profunda, con un grado bastante elevado e.le exactitud, Unos 
fradas importantes ~e inactividad, espcclalmente si estftn­
nsociados n un nislamiento o a un retraimiento social, pr.!:_ 
sagian una mala evolución así como un gr¡¡do import:inte de 

ansiedad r de discordia dentro de la familia, una incap¡¡ci-



Dad de uno de los padres para permitir un desarrollo mii.s 

libre del nino hacia la independencia. 



CAPITULO :o:._ 
MARCO REFERENCIAL: 

1. - ¿QU!i ES OHES I DAIJ? 

No existe una líncn exacta de demarcación entre la 

nutrición normal y la hipernutrición y prficticnmcntc, el 

diagnóstico se cstnblccc mías por el aspecto del nil\o que 
por su exceso arbitrario de peso. Los ninos de tipo rechon­
cho pueden poseer un esqueleto rclativamcnt.e grande )' un t~ 

jido muscular más abundante que el corriente, de suerte que 

tanto por el peso como por el aspecto exceden del nino medio 
de su edad, pero no deben considerarse obesos. La obesidad 
es simplemente un;i acumulación gcncrali:.ada cxccsivu de te­

jido adiposo subcutáneo. 

Z.- ETIOLOGIA: 

La obesidad suele deberse a un excesivo aporte de 
comida en relación con su utili,aciún. Los conceptos de pr.f!. 
porciones corporales deseables varían según los factores f~ 
miliares, sociales y culturales. La ingestión de alimentos 
puede responder a estas consideraciones o a trastornos psí­
quicos; a veces son lesiones l1ipotal6micas, hipofisiarias o 
de otro tipo, así como hiperinsulinismo, los responsnbles -
de la obesidad. 

!.os trastornos endocrinos y metabólicos ~on raro1s 

causas de obesidad, aunque entre los individuos obesos pue­
den encontrarse alteraciones de tiroides, de lns suprnrrcn~ 
les, de la hipófisi~ y de las ~ón:1das. Hn hombres como en -
mujeres puede haber cierta predisposición genética n la obs_ 
si dad. 



3. - MA:\ J FEST1\C 1 OSES CL 1 ~ l CAS: 

1.n obesidad puc-de hacerse evidente en cualquier e­
dad a partir del nacimiento, pero en los nii'los aparece pri_D. · 

cipalmcnte al final de la infancia. El nino cuya obesidad -
es dehida ¡¡ un aporte calórico excesivamente alto no es só­

lo mfis pesado que otros ninos, sino también más alto y pre­
senta una edad ósea m;ís a\'anzada. Las facciones son n menu­
do desproporcionndamente finas, con lil nariz ·y lit boca pe-­

quena; es frecuente Jn presencia de papada. La adiposidad -
en la región mamaria alcanza frecuentemente un grado tan n!?_ 

tablc·quc simula la ginccomnstia, lo que es en muchos casos 
motivo de descontento en los muchachos. ~l abdomen tiende 

a ser péndulo y presenta frecuentemente estrías blancas o -

purpúreas. 

En los nUlos obesos los genitales externos apnre-­
cen con frecuencia pcquci'los, pero en rcall<lad suelen ser de 

medidn corriente; no es raro que el pene esté como sumergi­
do en el adiposo pubis. La pubertad puede presenlnrse prc-­

cozmentc, con el resultado de que la estatura final del ni­

no obeso puede ser inferior que lo de sus compnncros con -­
una madur:n:ión más lenLa. 

El desarrollo de los ge1titalcs externos es normal 
en la mnroria de las nii'l¡¡s y la menarquin no suele rctrasn,r 

se. La ohesiJad de los extremidades s11elc ser mayor en la -
parte superior lle hrn:.os r muslos y, a \'ccc-s, \Jt1<.>d:1 limita­

d¡¡ :i estas re~ioncs. Lns mnnos pueden ~:cr relnti\·nmentc pc­
•JU<.>i'\ns r los dedos lcrmin:ulos en 1>unta. {llornrd, P.A., 1971) 
l 1 U). 

Los pudres incriminnn a \'Cl"Cs un medic¡1mento lcor­
t icoidcs en par~i .. ~ul:1r) como F.:nllsn de la ~an:inF.:ia Jc peso, 

pero a menudo l:a imprl•sión 1i:1ter11:1 no resiste el nn;ilisis -
Je 1;1 c11r\·.1 de pc~o: la obt·~ldnd l.'r:t )":t prl'\'in. 



1:1 medio ambiente fnmilinr parece tener p:1rt.icul:1_r 

importancia, ciertamente el medio sociocconámic:o, porque si 

bien ciertos autores insisten en la frecuencia Je 1.a obcsi­

d,id en el medio soc.int bajo, otros en..:uentran resultados Í!!. 

\'ersos )' la compnración de series de nii\os normoponderalcs 

)" obesos no muestran diferencia en la sÍtuación soc:ioec:onó· 

mica. Algunas de las carncteristicas definidas en ln familia 

de los nii\os obesos so11: bn.jo número de hijos, hijo úni.:o o 

afectación exclusiva del hijo pcquet.o. Por el contrario, ln 

c:nlidad del medio familiar interviere ¡;in la edad de apari-­

ción de la obesidad, así en un grupo de ni"os obesos rodea­

dos de carifto la edad media del comien=o de la obesidad es 

de 3 ai\os, mientras que cuando h.'.1}' evidente carencia afect.i 

vn, ln ed.'.ld media del comien::o se sit1ía cnsi en los 6 n"os. 

Tal hecho conduce a cuestionnrsc los fnctores psicológicos 

que..• inter,·ienen en la génesis du La obesidad. 

Fue llilda Bruch, en 1970, (15) quien de5tacó prime 

ro las principnles cnracteristicns psicológicas del nino -

obeso: ln importancia de la obesidad, la valornción de los 
alimentos, la influencia materna, la inacti\"idad y la pas!_ 

vidnd del nino obeso. Posteriormente se hn intentado precl 

sar la importnncin relativa. de e:>tils caract.cr5íticas y so· 
hre todo su valor y su origen • 

.1. • OlH!S t DAD ES DE ACARREO: 

Se les hn llamado "Obesidades de ,\c:irreo" n tas • 

que ¡.:encralmentc son de comicn::o prcco:.: y :;.u profilaxis e:> 
desde luego import;inte. 

Pero en este tipo de ol'.'c:;idad, sí liien el niño p~ 

rece psicológic¡¡mente normal. ¿lo es su medin amllic1otc?. ,\ 

este propó:c;ito se ha dL•st:1c::do ta importante ini."luencia J1: 

la mndrl', rc:>p1"1n:-<:1hlc do: una hiper.1liment:1ciún qu1.· genera! 
mente niega. 



Posteriormente, apar-ecen las consecuencias de la 
obesidad: la pri.vilcigiada .rela'ción creada con la madre no 

deja de tener consecuencias. 

Limitado en su actividad física, el nifto obeso no 

puede aceptar su cuerpo sin comparar In estética, ln forma 

de vestir y de conducirse de los otros ninos n las suyas -
respectivas. Si bien su relación con la madre le protege -

de las consecuencias y por lo tanto de la agresividad, le 
vale por otra parte las burlas de los otros ni nos, por no 

hablar del esfuerzo que impone todo régimen y la forma en 
que vivencia las exploraciones médicas de que es objeto, 

S. - OBESIDADES REACCIONALES: 

En cierto número de casos puede encontrarse en -­

los meses que preceden la aparición de la sobrecarga pande 
ral, un grave trauma. En tales situaciones la obesidad np~ 
rece como una reacción hacia la angustia determinada, per­

mitiendo al nino reequilibrar su personalidad, manteniendo 
sus estructuras mentales normales. 

El análisis freudipno aporta una posible explica­

ción de los mecanismos de este lipa de obesidad, demostra~ 
a·o la importancia de la oralidud en la prjmera parte de la 

vida y conduciendo al nin.o por mecanismos regresivos nl e_! 
tadio oral. 

l!n efecto, en el nconato, toda pulsión pasa por la 

satisfacción de sus neccsidudes orales, siendo la boca en 

esta ct.ap:1 de l~ vidn el único órgano maduro r su único m~ 
dio de exploración del medio ambiente. Toda tensión y an-­
gustia dcsaparc~cu con la ingesta de 111 imentos. Posterior­

mente, la satisfacción del placer oral forma Siempre parte 

de la vida del adolesccn~e o del adulto, pero la oralidad 

se tia modificado )' tra1.1sformado con el descubrimiento de -



Otras fuent:es de sati.sfacción. de las neceSidades sensun.les. 

ó. - . EL HAMBRE: 

El hambre puede vivirse como unn frustración. En -
todos los casos mu"estra nuestra dependencia total del medio 
nl comienzo de In vida y relativa después. La obesidad rea;_ 
cional del nino obeso. es precisnmente un retorno n las sa-­

tisfncciones iniciales, lns que se le suministraban en un -
período de su vida en el que, dependiendo sólo de su madre, 

su·única preocupación era el alimento. 

Este mecanismo está suficientemente aclarado en las 
obesidades que comienzan en el período puberal. 

Este período, que clásicamente abaren desde la so­

lución del problema edipico hasta el comienzo de la adoles­
cencia, tal vez se le llamó así porque el nino deberá dejar 
a un lado el intenso conflicto de estimulación de las rela­
ciones intrafnmiliarcs y dedicarse con todos sus recursos n 
investigar el mundo. 

La mencionada solución del problema edípico, al -­
mismo tiempo que ofrece un entendimiento y aceptación de su 
posición dentro de ln relación hijo-madre-padre, promueve, 
la identificación con la figura adulta del mismo sexo y con 
ello tranquiliza, por aSi decirlo, los intentos fútiles de 

ndquirir y poseer a la figura adulta del sexo opuesto; esta 
situación tiene como inmediata consecuencia el que el nino 
busque otras formas de adquirir dominio sobre sus circuns­
tancias. 

Se da un tiempo necesario para que madure ln cer­
teza de que unn vez que se sale de la relación segura con 
ln madre, se debe salir para no \'Ol\•er. 



lla)' ento.nces un equilibrio, que se pondrá a prue­

ba cuando .necesite entrar a un munido en donde su comodidad 

d~PendCiá'n e.n gran parte del esfuerz.o propio, Habrá nccesl 
da·d de que SU equipo de sensaciones internas se vea rcfor­

z.~do·. pór el desarrollo de nue\'as capncidndes en todas las 

áreas. 

En el obeso estas tensiones pueden conducirle a -

ace'ptarlas o rehuirlas y si las rehu)'e buscará satisfacci.2 
ncs' ~ás simples, entre las que se encuentran la oralidad. 

7.- ¿QUE ES LA ANSIEDAD? 

La ansiedad forma parte de la exl!itencia humana y 

se caracteriz.a por un sentimientode peligro inminente con 
actitud de espera, provocando un trastorno más o menos pr,2_ 
fundo; experiencia individual que invade a la persona has­

ta sus mismas ralees, dificilmente compatible con otro, y 

a ln cual darnos un carácter de generalidad, a fin de mejor 

esconderla. 

Sabemos, sin embargo, que en el ni~o las reaccio­
nes emocionales toma11 diversas formas, desde la motriz de 

la reacci6n de sobresalto hasta las reacciones de tensión, 
consecuencia de insatisfacción real o de perturbaciones -
frente n los objetos evocados por la elaboración f¡1ntasm!!_ 

tica. El objeto fuente de peligro puede ser tanto un obj~ 

to externo como un objeto interno. 

Cierto 11Gmcro de ma11ifestacio11cs psicomotoras y 

\'egetatjvns se 1i·;1n incluido en el cuadro de la angustin, 

en tanto que responde a cu~dro~ distintos )' no pueden ser 
explicad11s por u11a patoge11ia com6n. Es evidente que esta­

dos d~ i11comoJiJaJ o de mal~star forman parte Je una rea.f. 
tividnd normal del nil1o debido u. la situación que provo-­

can. Cunndo 1:1s necesidades no se satisfacen, el nifl.o rea_f 



Ciona con uf1· eStado de_ lnquÍ.ctud~ cicpec.tan e. Dcsp'ué·s_ de -
un esttido de. pellgl-o en el e.Ursa ·de---un Str ss, el--nlño pu~ 
de _rC:~c~ion~r. d~ Ún.n mon~rn niá.s :-o m.cno~ _duradcra;_.-sen __ con 
unn re-acción.- de sobresalto o. con reacciones hipot6nlcas o 

hipcrc:_inéticas. 

En caso de peligro profundo y prolongado después 

de unn fase de re<1cciones, psadas mñs o menos inndvcrtidns, 
el" niño rcnccionn h;:icin el nbnndono con una actitud de di­
misión. No obstnnte, desde edad temprnnn existen angustias, 

reacciones de miedo hacia un suceso temible, aunque mnl d~ 

finldo. 

Según E. J. Anthony (17), la marorín de los nir1os 
nnsiosos comienzan, desde el primer mes de la vida, n mos­

trar modelos de comportnmienro que, miis tarde, se desarro­
llarán como frnncn ansiedad, sensibilidad al stress y reas_ 
ción excesi\•n a los estimulas internos y l!Xternos. 

8.- CIERTAS FORMAS PARTICUl.ARES DE ANGUSTIA: 

A).- Reacciones de angustia episódicas.- Se trata 
de crisis de ansiedad de una duración variable en el curso 
de ciertos episodios medicoquirúrgicos y, en particular, -
de ciertas afecciones febriles. 

B).- Reacciones de angustia agudas.- La crisis de 
ansiedad ugudus no son rar;:is en el nil1o (W. S. Lnngford, l.. 

Kanner, 1. Beverly, 8. Bartolcschi) (18). Se trata de cri­
sis que sobrevienen \'arias \'eccs al dí11, o de \'ez en cuan­
do, crisis de páni~o intc11so duru11tc lus ~ualcs el 11lfio a­
parece aterrorizudo, con los ojos desencajados, sudoroso, 

tembloroso y quejándose de trastornos diversos, cardiacos, 
respiratorios, abdominales, etc. 

C).- llipocondría.· El síndrome hipocondriaco, for: 



Ma p11rticular de ansiednd,ha sido bien descrito por L. Kr_!! 
nner y por E. J. Anthony (l?'.). En el nillo se caracteriza -

por quejas de mal funcionamiento corporal, de \'aga mala S,! 
lud o por una anticipación ansiosa de enfermedad futura. 

O).- Fondo de angustia crónica.- Algunos ninos -­

pueden quedar en un estado de inquietud }' de temor permn- -
ncnte, con miedo a todo y con una fragilidad a cualquier -

peligro que pueda venir del exterior o del interior. So -­
trata a menudo de niilos expectantes, que viven en una uctl. 
tud defensiva con fáciles sobresaltos, y que presentan muy 

frecuentemente en un primer plano manifestaciones somáticas: 
trastornos del suei\o, insomnio en particular, trastornos -

del apetito, trastornos digestivos, respiratorios o cnrdi!!. 

cos. Más raramente se quejan de verdaderas sensaciones --­
constrictivas de angustia. Estos estados de ansiedad pueden 
presentarse como fenómenos pasajeros respondiendo, n veces, 

a momentos críticos del desarrollo del niilo y en particu-­
lar, al periodo prepuberul. Pueden evolucionar en formas -
completamente vari11das. 

9.- MAN1FESTAC10NES ANSIOSAS: 

1.a patogenia de diversas manifestaciones ansjosns 
en el nir1o esta lejos de ser única. Según E . . 1. Anthonr (.11), 
a partir del primer mes, el factor "constitucional" de L.; 

ansiedad precoz podría jugar un papel en la determinución -

del c11ndro clinico de Jos conflicros neurótjcos psotcriores; 
nlgunos {.J. l.. llcspert r B. J. Holin) 1(20~ los han relaciE_ 

nado con el rccha=o o la negligencia materna y tamhión se -
h¡¡ sugcrjdo q11e la 11nsiC"d¡¡fl 111nternn prcn:.ital pod•L.1 fa~·ore­

cer In predisposición del niílo a Ja ansiedad. 

En t•n estadio 1iosterior del desarrollo la ansiedad 
puede ser en1~cndr:1Ja a partir de fuentes diferentes: canta· 
gio, ansiedad traumíltic:i y ansiedad de conflicto. 



La trailsmi~ió~ de la nnsrednd de contagio depende 
de factores tnlcs como· la ·edad del nii\o, c-1 grado de depe.!!. 

dencia y: de .sug~stionabil idad, la idc-nti fi cación con uno -
de los padres nnsii;isos·.· 

1.a ansiedad trauinútica.depende do su caracter de 
inesperado, de su ~ntensi.dnd y de su _significado en rela-­
ción con los conflictos en curso. Para que .una perturba--­

ci6n traumática se-solucione deben intervenir cuatro condl 
cienes: 

-1) el ~·entorno" no debe actuar en exceso, 
2) La experiencia no debe ser relacionada 

con ningún conflicto de base ya existente; 
3) Los beneficios secundarios en forma de s~ 

licitud y del nino no deberan ser excesivos y 
4) el nino deberá hallar suficiente estabil.i 

dad en el medio ambiente. 

La resolución de la ansiedad de conflicto depende 
de un conjunto de factores más complejo:;, especialmente de 
la acumulación de perturbaciones construidas mediante el -
funcionamiento del Yo más competente del estadio siguiente 
de la maduración. La ansiedad neurótica media de los nii\os 
contiene elementos procedentes de tres fuentes y los fnct~ 

res externos u menudo producen efectos determinantes sobre 
la configuración de los conflictos neuróticos de liase. 

10.- AN1'1'.SCl'.llEN1'ES: 

Para S. Freud {21), existe una ungustia qtte corre.:! 
ponde a }¡¡ contrapnrtida de un estado de peligro biológico, 

fenómeno "automático" respondiendo a un flujo no controla­
ble de cxitaciones pero, por otrn pnrtc h:1y un;i "scl\al de 
angustia" quu es un dispositivo (puesto en función por el 
Yo en una situación de peligro), dependiente de l:is opera­
ciones defensivas. 



Según M .. Klein ·.c2aJ • la angustia proviene direct.!!. 
ment:c 'de pulsiones d.cst:ructor~s r.'el·peligro producido pa­
ra el 'organismo por la pulsión de muer.t:e. fuente de las -­
pulSio'Ó~s. -dest.rUc.t:orns, ser~n- la causn primera de angust:in. 

Se ti.ende· n confundir la angustia como patrimonio 
del individuo en evolución, a la vez penosa y const:ructiva 

y·1a angustia adquirida, en In cual el individuo cstti pri­
sionero no_ int:ercsa, lo que importa es saber cómo se met!!_ 
baliza _en el curso de la evolución, cómo el nino tan pron­

to es capaz de canalizar y dominarla como de ceder a ella. 

En las diversas partes del desarrollo normal, la 

angustia resulta manejable; se sabe por ejemplo, que el ni 
no puede reaccionar a sus angustias mediante repeticiones 

activas de ln situación angustiante, sea haciéndose dcscrl 
bir por un adulto trnnquili~ador los sucesos pavorosos, sen 

por el mecanismo de un proceso de control diferido que se 
acomoda a un "placer funcional" obtenido por el dominio -
de la angustia, 

Lo que importa es ln utilización de ln angustia -
que aparece como un problema esencial y no solamente su e­
xistencia y que en el caso de los nir1os obesos, lo verc-­

mos reflejado como una regresión a In oralidad como un po­
sible manejo de angustia. 

Segün A. Freud (23), hnr poc;1 diferencia entre -­

los niiios en cuanto al tipo de angustia que experimentan, 
porque las modalidades de ésta son subproductos constantes 
de estados consecutivos a la unión biológica con In madre 

(angusti¡1 J..: sup.Ún1ción), a la relación de objeto (miedo -

:i perder el objeto amado), al complejo de Edipo (angustia 
de castración) )' ¡¡ In formo:1ción d!.!l Superyó {culpabilidad). 

No es la presencia o at1se11cin de angustia. su calidad o -­
cantidad, lo que porm1te predctir el equilibrio p~iq11ico o 

la enfermedad; lo que es significativo a este respecto es 



Solamente la capacidad del Yo para dominar la angustia. 

11 • - EVOLUCION: 

Los ni11os en los que se puede prever una mejor e­

volución psicológica son los que hacen frente de manera ª.S. 
tiVa a las mismas situaciones de peligro gracias a los re-­

cursos del Yo~ tales como la comprensión intelecttrnl, el r.!!. 

zonnmicnto lógico, la posibilidad de transformar las condi­

ciones externas, el contrntaque agresivo; es decir dominan 

do la situación en lugar de batirse en retirndn. En ln me­

dida en que pueden controlar así maror cantidad de angustia, 

di ce A. Freud l 23), pueden hacer una economi a de la ne tl vi­

dad defensiva en exceso }" la formación de comproiidsos y SÍ.!! 

tomas. Es evidente que cuando se habla de actividad defens..!, 

va debemos tener en cuenta ln elección en la gama de los m~ 

canismos de defensa. 

Por otra parte, la ansiedad no puede ser definido 

Onicamcntc por sus manifestaciones aparentes. Si es cierto 

que lo angustia, con su sintomatologiu motriz y neurovcget_!!. 

tiva, corresponde n In forma más clfisicn, otras veces los -

fenómenos motores quedan en un segundo plano y no se mani-­

ficstnn mfis que bajo la forma de inhil1ici6n. Si a veces la 

ansiednd estí1 verbaliznda en fórmulas más o menos vagas, -­

otras veces quedan mentalizadas sin expresión, ni somética 

ni verbal. Una forma particular, y por tanto interesante, -

es la angustia negada, en la cual la angustia es tan pro fu!!. 

da e intensa que est!'1 recubierta por una racionalización -­

del pensamiento creando un v:1cio de toda vida fantasm5tica. 

L.i 1u:g<t..:.iú11 de Loda ;111gust ia íJotantc es a menudo más grave 

que el manejo rclnti\•amentc controlado de una angustia epi­
sódica. 



12. LA ANSIEDAD EXPRESADA POR MEDIO DE LA OBESIDAD: 

J.a gordura puede ser sinónimo de \'igor y fuerza 
en la conccpcón de los padres y del ni1)0. 

Los nifios obesos crecen a menudo con la convic--­

ción de que se espera de ellos que compensen los frustra•• 
cienes y ambiciones insatisfechas de las vidas de sus pa-­

drcs. Tules demandas expresadas, o implicitas, pueden con­
ducir a una fantástica interpretación errónea de la sensa­
ción que e 1 n i1)0 t lene de su importan e i a en e 1 mundo. Nnda 

de lo que puede conseguir en cualquier momento se aproxima 
a la exagerada imagen de lo que él cree que podría hacer 

o se espera que haga. El hecho real de que el éxito conti­
nuado requiere esfuer=.o o trabajo, algo que los seres hum!!. 
nos ordinarios tienen que gastar, va en contra del concep­

to de especialidad, del tremendo potencial que precisnmcn­
tc ha de reconocerse con el fin de satisfacerlo. Con tales 
persistentes suc1)os de gloria como fondo existe un desesp~ 

rndo miedo de frustración, de carecer en absoluto de iden­
tidad; asociado con esto está la necesidad de sentirse re!!. 
firmado por una continua admiración y alabanza. 

Inevitablemente, tales objetivos irreales resultan 

inalcanzables y esto es causa de continuas frustraciones -
que un nillo obeso intenta aliviar comiendo en exceso. Al -
mismo tiempo existe una primitiva esperanza de que el ape­

tito compensarii en alguna forma el defecto; sin embargo, -

Ja comi<la no puede proporcionar la satisfncción esperada, 
uunquc el deseo de ser grande es satisfecho a nivel simbó­
lico primitivo. 

E~tos C.iclos repetitivos de frustración y exceso 

de alimentación dan origen a un aumento de la obesidad; -­
aunque lesiva e indeseable, cumple una importante función 

protector:t en tales tipos de adaptación \'ital precari.1. -
l'ucsto que la satisfacción de las gloriosas fantasias de­

penden de \'Olversc esbelto, la persistente nccesidud de -



Comer c.xcluye n-.estos pucient~s de "ser_· puCSt_os: _:n- prueb;1._. 
Ln obes.idnd ~ctú; 'como· .unn. pnl-cd prote'ctof-_a fl_"entC :n- unn_ 
en ·f~rme·d_nd .~cn·t-~i -: ÍnñS, ·se~Íu-; · 

En<OC.iiciOn-es ·Se- te'mC el adelg'a~nmie~~--º Porq-~e ~~­
··-~ ierie' i'~--- i'mpreS_ió~ -de . P<:rde r con es fuerzo la 11 fue rz.n" nd- -
·:-q-~i-T.(dá·; t~n fli'c"ilmCnte. 

-La sntisfÚcción del humbre puede ser imperiosa. -
Hay -_~i~-os __ tiifi:nicos qUc imponen la satisfacción inmediata 

__ -dC-:Sus-:ricc-csidades. Pero en realidad, tal hecho se corres­

pónde muy·n menudo con una nvidcz. afectiva. 

El acto de comer se convierte a menudo en hartaz­

go, es decir la ingestión de nlimento sin la percepción de 
hambre. Este es un proceso con unn ele\•uda carga emocional. 
Comer puede representar un modo incorporativo, unu desear. 
ga de agresión dirigida a si mismo o un acto autodestructi 
vo (suicidio metabólico). En los nillos jó\•encs el comer en 
exceso puede servir como "intento mágico" para hacerse "m!is 
grande" riipidnmente con el fin de poder vencer a unll pers~ 
nn odiada, tal como un padre o un hermano, o tul vez., como 
un simple calmante. 

Puede tnmbien existir otras razones altamente in­
dividualizadas, huy que encontrar la "ganancin secundaria" 
que coexiste con el estado de obesidad del nillo. 

¡;¡ súbito comienzo del proceso puede ser prccip.!_ 
tndo por el bloqueo de la progresión de la madurez. hacin 
la adolescencia. Esto puede ser causado por retrasos en la 

madurez física, emocional )' neurológica en relnción con la 
edad cronol6gicn como nivul primario, o puede producirse -
secundariamente a partir de un conflicto emocional reacti­
vo donde el funcionamiento independiente del niflo no está 
facilitada. Cuando esto ocurre dentro de 111 familia debido 
a las necesidades paternales neuróticas, el nino se aparta 

.e 



De su propio mundo de la escuela, amigos, etc.; se vuelve 

deprimido y empieza a "atiborrarse" de comida. No hac<! fn.!. 
ta decir que este proceso puede presentarse en distintos -
grados de intensidad en vez de en un proceso patológjco -­

completamente desarrollado. Ocurre a menudo en los niilos -
mayores o en los más jóvenes, en hijos únicos, y en nque-­
llos que están abiertamente envestidos en sus familias de 

origen. (Sus padres los "nccesitnn" mucho, y de este modo 
los encierran en un sistema simbiótico). 

Si el nitlo no se encuentra emocionalmente prepnr.!!_ 
do para los futuros cambios en su desarrollo, puede regre­
sar al comportamiento fágico. Este mecanismo adaptncional 

regresivo sir\'e para incrementar los estímulos corporales 
intenos placenteros, luego se produce un sistema de auto­

servicio. La necesidad de gratificncion procedente del -­
"mundo" disminuye r el ni1lo quedo empantanado en el amble!!_ 

te hognretlo. El nitlo se siente culpable y avergonzado, se 
retrae más, come más, se vuelve más polarizado, come más, 
siente más culpa, se retrae más, hast·u el infinito. 

El siguiente 11:; ":rnma muestra e!;te fenómeno: 



"Todo obeso quiere ser querido tal como cs. Duda 
de que tal hecho sea posible, y busca sin cesar la imita-­

ci6n de los demús en la particularidad de su carácter, ha~ 
ta perder el sentimiento de su propia identidad" (Kornhu-­

ber, A. y E., 1970) (·24)· Hay que compr~nder que la obesi­
dad forma parte de la personalidad del nil\o obeso, que le 
asegura cierto cqui'librio y que los resultados del trata-­

miento sólo serán válidos en la medida en que el nin.o nceE. 
te modificar tal equilibrio y reestructurar su imagen cor­
poral. 



CAPITULO m ...... 
CLINICA DE OBESIDAD: 

1,- JUSTIFICACION: 

A) ¿Es nosible tratar can fixjtn ln ohcsidnd rº ni-

J.as causas e implicaciones de In obesidad en los­

ninos y adolescentes son discutidas por varios autores (J. 

B. Sidbury r R. P. Schwnrts, 1970) (ZSJ llegando n la mis­

ma pregunta ¿Es posible tratar con éxito la obesidad en nl 
nos y adolescentes? 

Desde un punto de vista terapéutico se han encon­

trado varios impedimentos para poner en prúctica un régi-­

mcn de reducción de peso en los uil1os. Existe la preocupa­
ción de que una dicta pobre en calorías resultará nociva -

para el crecimiento. Así mismo el tratamiento requiere una 
significativa dedicación de tiempo por parte del médico. -
Debido a 111 frecuencia de los problemas emocionales asoci.!!, 

dos, (los pedintrns son n veces reacios n verse implicados). 

Tratar al ni11o obeso ha resultado, para la mayo-­

ria de los médicos, una tarea incluso más difícil que tra­
tar al adulto. Probablemente el éxito en el tratamiento 110 

guarda tanta relación con la edad como con el grado de ma­

durez. Con el fin de conseguir el éxito en el tratnmiento, 
el pnciente debe. haber ulcnnzndo un grado de madurez tal -

que las molestias aso~iada~ con la privación prolongada de 
alimentos sea m:'is que supcrad;1 por las ventajas de la re-­

ducción de peso, ya sean estas sociales, físicas o psicol~ 

gicns. 



La m11yoria de los ninos. sin embuigo, no tienen -
precisamente el grado de madurez ,para· rétltu.;:c.iar'. a'un hela­

do por recompensns futuras. intan&ib_~es."-. t~'l· c_o.m[I ,el resp.!:, 
to de sus amigos, Esta situución-cnmbia·:·gr_nduó.1ine_Ílt·~ ·a1:_._ 
principio de ln adolescencia n medida ~~e. e.i 'i·;¡·d.1V:·.Ü1'U~ ma:: 

dura. 

Otros autores se han dirigido ·a la prevención de­
la obesidad, que es la formn más eficaz ·de trntumicnto. La 
prevención en la edud pediátrica significa el- educar tanto 

u los padres como a los ninos. 

Nuestra preocupación aqui, sin embargo, se referl 
rá n los ninos que ya presentan un exceso de peso. 

Tras ensayar t11nto lus listus dietétic11s como un 

sucesivo número de los supresores del upctito intensamente 
nnunciudos, el médico llcg11 n menudo a la conclusión de -­
que este grupo de pacientes resul tu escencialmente intrnt!!. 
ble, El médico, al igual q'ue cualquier ser humano prefiere 
creer que consigue el éxito en todo lo que lleva a cubo y 
n veces culpa del fracaso al paciente: "si el p11ciente hu­
biese seguido al pie de ln letra el tratamiento. éste, hu­
biera tenido éxito". 

Esto puede ayudar al ego del médico, pero cierta­
mente ejerce un impacto negativo sobre el paciente obeso. 
qien tiende a sentir menos nutoestima tras cada sucesivo -
intento por perder peso. 

Si el paciente muestra voluntad de colaborar lo -
necesnrio, el médico interesado en el problema y con ¡¡Je-­
cundas conocimientos puede ofrecer considerohle nyudn. Ge­
neralmente, el éxito del tralamiento es proporcional al -­
tiempo invertido en el paciente, 



B) Provecto de la Clínica de Obesidad: 

El 27 de Agosto de 1981, los Sres. Drs. Alex Nas.!, 

llo Pannull.o y J. Ernesto Aguirre l.omcli (26J; residentes 
del Hospital Infantil de México "·Federico Gómez"; prcsent!!_ 

rón un "Proyecto para la creación de 111 clínica de pacien-­
tcs obesos del llospital Infantil de México" el que textual­

mente dice: 

PROYECTO PARA J.A CREACION DE LA CLINICA 

DE PACIENTES OBESOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE 

MEXICO "FEDERICO GOMEZ" 

JUSTJFICACION: 

En esta institución el 15\ de la consulta externa 

del Servicio de Endocrinología y el 6\ de la consulta cxtcI 
na del Servicio de Adolescentes está integrada por pacientes 
obesos; el 98\ de estos pacientes presentan obesidad exóge­

na r ésta constituye un problema de salud que obedece a mú! 

tiples factores sociales, culturales, psicológicos y nutri­
cionales, por lo que el manejo dcberñ ser interdisciplina-­
rio, esto es, por pediatras, psicólogos, trabajadores soci~ 

les, nutriólogos y endocrinólogos que tengan conocimientos 

profundos acerca del manejo de este complejo sindromf1tico. 

OBJETIVOS: 

af- Unificar un criterio de manejo terapéuti­

co multidisciplinario que abarque los as­
pectos médicos, psicológicos, educaciona­

les r fnmilinre!J del paciente obeso. 

b) Establecer los factores de riesgo genera-



•• 

les que fa'i:orec_en Jn aparición de obesi­

dad. 

c) Estnblecer los factores de pronóstico qUe 

determinan el fracaso ~ el éxito del tra­

tnmiento~ 

d) ,\naliznr los cambios en el crecimiento y·­

desarrollo del paciente obeso durante su 

tratamiento desde la infancia hnsta ln a­

dolescencia. 

z. - FUNCIONAMIENTO DE LA CLINICA DE OBESIDAD: 

A partir de esta fecha (1981), empezó a funcionar 

la Clínica de Obesidnd, In que quedó n cargo del Dcpartn-­

mcnto de Adolescentes; en el cual las políticas de trabnjo 

para dicha Clínica son: 

A) Requisitos de ingreso: 

Forman parte de lri Clínica de Pacientes Obesos -­

del Hospital Infantil de México: 

l. - !.os pacientes que scun considerados como 

obesos, entendiéndose como obesidttd al indi­

viduo de cualquier edad, sexo (m11scul ino o -

femenino), que tengn un exceso de peso de un 

IS\ o mfis para su tnlln y p:1ra su edad y c¡ue 

esto exceso sea a expensas de tejido ·adiposo 

(se utilizará como rcfercnci¡¡ de Ius mcdldns 

somntométricas normales descritns por el es­

tudio de Crecimient:o y Des:irrollo del Nillo -
Méxicuno por el Dr. Ramos li.:!l\•:ín) 

2.- IH paciente dcberli tener obcsldud cxógc-



na po1 lo que se .Jescr.rtnrd medinnte una hi!_ 

toria clínica completa: problemas de genopn­

tías, disendocrinopatíns y dnno cerebral or­
giinico o funcional, se tomnríin exámenes de -

laboratorio pertinentes. 

3.- Los pacientes deberán tener edad compren. 

didn entre 6 meses y 18 anos. 

4.- Sus condiciones geográficas, econom1cns, 
culturales y sociales pueden hacer posible 

el ingreso a la Clínica y a sus estatutos. 

s.- Será requisito indispensable en los ca-­

sos en que el paciente tenga más de 8 anos -

el que desee perder peso por su propin volun. 
tnd. 

6.- El equipo multidisciplinario estnrA for­
mado por el médico pediatra, psicólogo, trn­

bajndora social, nutriólogo, endocrinólogo -
y en los casos necesarios del terapeuta fnm! 

liar. 

7.- Es requisito que ninguno de los integran 
tes del equipo de trabajo tenga una obesidad 
mayor de un 15\ en relación a su tn11n y e-­
dad. 

8.- Todo integrante del el¡uipo i11terdiscipl! 
nnrio deber& conocer los aspectos b&sicos del 

mllnejo terapéutico del paciente obeso. 

9.- Serün cx~luldos de la Clinica aquéllos 
pacientes que falte11 a m&s de un ZO\ de las 

sesiones, serftn excluidos tarnbien aquellos -­

que no pierdan un porcentaje de peso determl-



nndo y nprobn·~o por el. grupo. en un t~~mpCl de­
terminado· •. 

8) Recursos: 

La Clin~cn de Obesidnd, en la aciun'lidad cuenta 
con los siguientes recursos humnnos y mnteri'nles: 

1. - Recursos Humanos: 
Médicos Supervisor y Pediatras 
Psicólogos 
Enfermera 
Dietistn 
Trabajadora Social 
Secretaria 
Lnborntorista 

Personal de limpiéza y mantenimiento 

2.- Recursos Materiales: 
Consultorios médicos y psicológicos 
Cnmarn de Gessell 
Laboratorio 
Sula de Reuniones 
Sala de Espera 
Banas 
Oficinn de Enfermería 
Oficina de Recepción 
Oficina de Trabajo Social 
Oficinas Administrativnfi 
Biblioteca 

C) Oreanigrama: 

l.os ltecursos tlumnnos rigen sus tr11b11jos e.le acuerdo 
111 organigrama (\Ue a continuación presentamos: 



HOSPITAi. INFANTIL DE MEXICO 

D 1 R E e e 1 O N 

DEPARTAMl!NTO 
DE 
ADOLESCENTES 

CLINICA llE OllESIDAD 

.Jlif1\TURA 

r---- ---
1 

MElJICJNA PSIC O LOGIA TRABAJO SOCIAL DIF.TISTA ADMINIS TllATIVC 

l.AílORA'i'OR 1 ( LlMl'll!ZA 



ADMlNISTRATlVO! 
. Recepción de pacientes remitidos . Remitir los pacientes a trabajo social . Orientar al paciente de los pasos a seguir en la Cllnica 'de Obesidad . Apuntar citas n los pacientes para las plllticns informativas • 

. 

1 s 
TRABAJO SOCIAL: 

. Clnsificnci6n de pacientes de acuerdo n prioridades . Entrevistas socio·económica~ n grupos de padres, ni nos y ndoles-
ccntes, y plllticns informativas. . Enlace con Instituciones afines • 

¡~ 
:;: 
• 
' • 
" • 
~ 

1 
MEDICO PEDIATRA: 

• 
> 
~ 

. Vnloración del caso clínico :;. 

. Exnmen médico del paciente . Tratamiento y control del mismo . Pll\tica informativa n grupos de padres, ni nos y ado-

~ 

" ~ • • lesctintcs. 

1 1 
e • 

1 1 1 1 1 e • 
l'SJCOLOGIA ENl•i;RMERIA J..ABORATORIO MEDICO ENDO- tllETISTA . Entrevista . Somntologin . Estudios CRINOLOGO Estudio do 

a los pacientes - Ayuda al espccificos . Valoración dicta 11ctunl 
- Orientación cxámc11 médico solicitados y supervisión do lo> p11cic11 

psicol6gicn . Toma de pr,2_ do en sos esp~ y/o modifica-
- M:1nejo y/o duetos cificos ciún de ln mi~ 

turnpi a grupos mn. 
- PUi.tic11 In· . Platica ln· 

forr.iativn a gr! formativa n . 
pos de padres, grupos do pn· 
nlf\os )' adoles- dres, ni nos y 
cent.es. adolescentes. 

~ 
~ 
o 

;; 
• 
~ • i 



E) Mctodos: 

Metodo secuencial que se sigue con cada paciente 

que ingresa a la Clínica de Obesidad: 

Todo paciente deberá tener un expediente clínico 

que constará de: Historia Clínica Pediatrica, Valoraci6n -­
Psicológica, Valoración por Trabajo Social, Valoración por 

nutrición, 

1.- La evaluación que lleva n cabo Trnbajo -
Social, está constituida por un cuestionario 

que _l~eva como mínimo la siguiente informa-­
ción (ver nncxo l.): 

- Identificación del paciente (Nombre, e­

dad, sexo, procedencia), 

Escolaridad 
- Ingreso familiar per-cápita 

- Distribución de1 gasto familiar especi-
ficado en comida (porcentaje) 

- Comodidades famjlfarcs (T.V., medio de 

trar1sportc para ir a la escuela) 

- Grupo familiar (Religión, Estado Civil 
de los padres, posibles separaciones de é~ 
tos) 

- Condiciones de la \ri\•ienda (casa habita­

ción, M.itcrial de Construcción, Ser\'icios 
P6blicos, Zona que habita, Servicios exis­
tentes en Ja =011a). 

2.- l.a IUstoria Clínica serii pr;1cticada por -

el Médico pcdi:1tra quedando pendientes los ª.!. 
pectes terapCutícos una vez discutidos y npr.2 
hados por el cq11ipo multidisciplin;1rio. 

Tpdn lli~:rorla Clínica llc\'a anotada en cadaº.!! 

trcvista los siguientes aspectos somatom~tri-­
cos del paciente: edad, peso, t~lla, peso ideal 



parn· 1a tnlln, tanncr, gráfica de crccimicnN 
to cstntural, determinación del porcentaje N 

de sobrcpCso, medición de tejido adiposo, m~ 
dic{6n de glándulns mumarins, se nnotará si 
es crecimiento glnndulnr,o n expensas de te~ 
j ido- adiposo. 

Ln llistorin Clinica que lleva a cabo el m&d! 
co pediatra contiene la siguiente informo~­
ci6n (ver Anexo Z): 

ldentificución del pucientc 
Antecci!cnt.cs ¡icrsonnlcs na patológicos 
Antecedentes personales patológicos 
Antecedentes hereda-familiares 
Si los padres son ndoptivos o biologicos 
Precisar talla baja en los Pndrcs 
Precisar obesidnd en los padres y herma-

nas 
Lugar que ocupa el paciente en la familia 
Si tiene o na limitaciones fisicns 
Comodidades familinrcs 
Aumento de peso durante el embaru:z.o 
Peso nl nacer 
Alimentación al seno materno, tiempo de 

nblactnci6n y alimentnción uctual 
Edad en {1ue inició el uumento Je peso 
Factores dcscnc:idcn11ntcs 
Antecc<lentc.s de ohesi<lad en cdndcs tcmpr.f!_ 

nus 
- Si el aumento dc peso en l.a lact11nci11 tu­
vo relución con los cambios de •llimcntacióu 
- Manejos previos y causa de ab1111dono o fr.!!:_ 
caso. 
· Antecedentes de :idministrnción de allore­

xi&cnos )' hormonas; en cusu positivo invc~ 
tigar tiempo utili~ndo. 



- Período estalcional de aumento de peso 
- Concepto sobre obesidad igual a salud, 

llanto igual a hambre, agresión madrc-h.!. 

jo. 

3.- Consideramos como fundamentales los si­

guientes exámenes de laboratorio: glicemia, 

triglicéridos y colesterol, Exámen General 
de Orina, copropnrasitoscopicos, indice adl 
poso muscular. 

4.- La Historia de Nutrición lleva un cues-­

tionario sencillo basado en el menú diario -
para determinar la cantidad aproximada de c~ 

Iorias diarias que ingi~re el paciente y si1 
distribución en porcentaje en cuanto a pro-­

tcinns, carbohidrntos, lípidos y serán regi~ 
trndas anotando las calorías ideales que de­

be ingerir el paciente (ver Anexo 3 de dicta 
tipo para régimen alimenticio). 

s.- La lfistorin Clínica Psicológica consta -

de pruebas de inteligencia y de personalidad, 
Test Guestaltico Viso-motor de Render, prueba 

de la Figura llumana y otr<1s, éstas pruebas SE. 
rán rcali=.ndns pcriodicnmcntc en todo pncicntc 

si el psicólogo lo co11sidcrn neccsnrio: el ps! 
cólogo, lleva a cabo una llistorin Clínica que 

contiene la siguiente información (\'er ;\nc>xo 7 J 

Escolnridnd 

llistorin ¡:ami 1 i.:1r 

Escolaridad de ambos padre~ 
Ocupación 

LuAnr que ocupa cl paciente- en la fami I ia 

l'rc.::isur :'i el pac:ientt• trabaja o no 
Si el paciente fué <lescado o no 

Si tie11e o no limitaciones fisicns 

~¡ :1 perdido algun ni'io por bojo rcn<li--



miento es..:olar 

Rc11dimic11to escolar 
Ocpor_tcs 'que· prá.:t.ic•1 el p¡¡ciente 

Fa.cto,rcs dcscncnden"antcs 

Rcla.:ión de Ja inge~ta con algún ·:c\'e_ntO 

.s_igni f ica ti \·o 

- Exámcn Mental del paciente identificado~ 

f) Plan de Trnbnio para los pacientes que ingresan 

n la Clínica de Obesidad: 

a) División por grupos: 

Se anali;nrl ln obesidad dividiendo a la po-­

blnción de obesos en los siguientes grupos: 
Sinos: 

de 6 a 23 meses 

de 2 años a ú años 11 meses 

de anos a 11 años 11 meses 

1'\dolesccntes: 

de 12 a 14 ni'los 

- de IS a 18 anos 

bJ Interacción Clinica-Paciente: 

Sormas generales en la interrelación equipo 

intc~disciplinario-pacicntc obeso: 

- ,\ Jas m¡¡Jrcs de Jos lact:111tcs se Jcs C!!_ 

sef1<1rií 4uc el J l1111to no es sinónimo de 

ham_b re y que 1 a o hes i dad no es sinónimo -

de salud; se tratara de crear actividades 
pura la nwdrc que mejoren la reJ11ción rn 
el hinomio rnadrc-l1ljo. 

- Se Je orientar{¡ !>ohrc J¡¡ impurt111u.:ia de 

satisfacer Qtra~ 11eccsidi1dcs primaria~¡ y 
:1fcctiv11s del nifH1 como cant11rlc, hahl:if­

lc, aci1rici:1rln, mnnrcncrlu limpio, t·tc. 



--A los familiares de los escolares se 

les ensenará a reforzar el concepto posi­
tivo que debe tener el nino del maestro y 

la escuela, del ejercicio, deporte y dis­

ciplina. 

- Responsabilizar al paciente y concienti 

zar a los familiares del problema de obe­

sidad. 

Reforzar la idea de que la cooperación 

y constancia del paciente le ayudará eno!. 
memento al propósito de perder peso. 

- No se hablará de dictas o de régimcnes 
dietéticos con el paciente o con la fnmi_ 
lia sin previn aprobaci6n del equipo. 

- En caso afirmativo se orientará a los 
padres acerca de que la dicta debcrí1 ser 

individual y que no se aislaría al paciente 
del resto de la familia en los horarios de 

comida. 

- La dicta deberá estar acorde con las po­
sibilidades económicas y educacionales; se 

iniciará con calorías de acuerdo n su edad, 
talla y actividad física. La dicta será -­

mostrada en forma atractiva para el pncie,!! 

te. 

- Como consecuencia de lo anterior no se -
prcscribirá11 dictas arbitrarias de rcduc-­

ción. 

- No se indicará en ningtin caso anorexigé­
nicos ni hormonas. 

- Al pacicntt! se le dará siempre apoyo a­

fectivo y se le escuchar!. 

- No se agrediría nunca al paciente con se_!! 
dónimos, comparaciones inapropiadas, cte. 



- Al adolesCente se le reforzaran los as­
pectos positivos de sus caracterfsticas -
sexu·alcs secundarias. 

c) Tratamiento: 

Se integrara·a1 paciente· i grupos de infroma­
cf6n junto con los familiares (madre y padre) 
donde se les da información acerca de la obe­
sidad; estas pláticas son expuestas por el mg_ 
dico pediátra, ps1c61ogo, trabajadora social 
nutrf61 oga. 

La Trabajadora Social, hablar~ acerca de como 
identificar facilmente Jos factores que estan condicionando 
el incremento excesivo de peso y con la particlpacldn activa 
del paciente (niño-obeso) se pueden hacer las sugerencias -­
tendientes a que se consuman menos alimentos acumulables en 
forma de grasa y a que se aumenten las pérdidas por medio del 
ejercicio ffsicas. 

Como ejemplos de tales sugerencias podemos ci­
tar: Suprimir tentaciones de postres, golosinas y gaseosas al 
alcance de la mano, comer siempre en el comedor {no frente al 
televisor, oyendo mdsica o estudiando)~ suprimir de la mesa 
los condimentos hiperca16ricos (mayonesa, salsa de tomate, etc.) 
servirse por sf mismos pequeñas porciones repetidas mas bien 
que una gran porción de una vez; usar platos pequeños que dan 
más apariencia de cantidad que los grandes; comer despacio, 
para lo cual se recomienda soltar el cubierto entre bocado y 
bocado; levantarse de la mesa tan pronto se termina para evi­
tar seguir picando de los sobrantes; tomar las 3 comidas y no 
substitufrlas por bocaditos durante todo el dfa. Evjtar las 
tensiones en la mesa: discusiones de problemas. incluso el de 
la obesidad. Evitar el aburrimiento por medio de entretencio­
nes que desestfmulen el consumo de alimentos y desinterés a 
las horas libres. Recomendar lncremenlos d~l ~jerciclo ffslco 
en concordancia con la condici6n socio-económica de la familia. 



El Nutri61ogo hablará al grupo acerca del va­
lor calórico de los alimentos. Se instuye a los padres y ni­
ños que pueden recibir únicamente aquellos alimentos compren 
didos en la lista dietética y sólo las cantidades indicadas. 
Esto debe ser aclarado para que no haya posibilidad alguna de 
que el niño manipule a los familiares con falsos argumentos, 
La madre es instrufda para que no compre refrescos envasados 
o alimentos de tipo aperitivo, o los llamados "comida chata­
rra". Si los padres se quejan de que tienen otros niños que 
no tienen exceso de peso y que desean este tipo de alimentos. 
se les sugiere que pueden considerar esto como idea de toda 
la familia. 

El Médico Pedfátra hablar~ al grupo acerca del 
tratamiento diet~tico, del menor consumo calórico y el ejerc! 
cio. siendo los métodos disponibles que se recomienda como r!!_ 
cionales, seguros y efectivos en el tratamiento de la obesidad 
cx6gena en la infancia. 

Asf mismo hablará acerca de que la mayorfa de 
los casos de obesidad tienden a perpetuarse hasta la edad ad~l 
ta y pucsto·que la obesidad en el adulto va asociada con una -
mayor mortalidad y morbilidad consecutivas a una variedad de 
enfermedades degenerativas y de accidentes y puesto que la pr~ 
sencia de la obesidad durante la adolescencia es causa de con­
tinuas dificultades fisiológicas, el problema de la obesidad 
infantil es serio y merece la atención y seguimiento del tra­
tamiento. 

La Psicóloga hablará de la obesidad en la infa!l 
cfa y en la adolescencia que pueden ir asociadas con una am-­
pl ia gama de trastornos emocionales y de la personalidad. El 
reconomclmiento de estos factores le dara un enfoque más rea 
lista y por lo LanLo, ¡10Len~ic1.lni~nlc mds i:fectivo de 5U tra­
tamiento. 

La Clfnica de pacientes obesos funciona mc-­
dlantc sesiones individuales, terapia de gr~ 

po, tErapia familiar y visitas domiciliarias. 



Las sesiones se llevan a cabo cada 15 dfas y 
en forma regular. 

Se analiza y se manejan a los pacientes de -
acuerdo al grupo de edades mencionadas ya que 
la obesidad tiene diferen:es orígenes, desa-­
rrollo, atención y pron6sttco en los diferen­
tes grupos. 

Los integrantes de la Clfntca de pacientes o. 
besos se reúnen en sesiones ordinarias por lo 
menos cada tres meses y extraordinarias si lo 
ameritar&. 



CAPITULO lll 
METODOLOGIA: 

1.- INTRODUCCION: 

Como en otros procesos, el é~ito o el fracaso en 

el tratamiento de la obesidad está directamente relacionado 
con una valoración pertinente Je los factores subyacentes. 

Ln obesidad es un proceso tan visible que su diagnóstico -

puede hacerse a simple vista, se anadc un aspecto cicntifi 
co describiendo el exceso de peso como desviación del llam~ 

do peso ideal. Estas cifras pueden servir como guía para -

determinar cuánto peso debe perderse o si resulta razonable 

esperar que un nino (entre B y 11 anos) al crecer, perderá 
el peso extra, se le dan las instrucciones dietéticas aco.r 
des. 

Este enfoque avalado por el ticmpo,pucde tener é­

xito en los ninos emocionalmente estables y cuyas familias 
se comportan adecuadamente y estimulan su individualidad e 
independencia. 

Por desgracia, condiciones tan favorables son ra­
ramente encontr¡1das en los casos más graves y duraderos de 

obesidad infantil. La obesidad en la infancia y en la ado­

lescencia no es un proceso uniforme; suele ir asoclad:1 con 

una amplia gama de trnstornos emocionales r de la persona­
lidad. 

!.a comidn tiende a ser mal cmpleadt1 como una psc~ 

dosolución para unn multitud de conflictos y problemas de­

bido a que en Ja obesidad esta importante función corpo-­
ral es experimentada de forma alterada. 

En situaciones dificilcs con trastornos de la pcr-



Sonalidad gravC!s asociados. la ·reducción dC! peso en sf mis­
ma no constituye! la curación; por C!l contrario puede preci­
pitar una enfermedad más seria. 

La selección del tipo de estud!o• C!n l!Ste trabajo. 
est6 dada por nuestro interés centrado en como se manifies­
ta o desarrolla un problema (obesidad y angustia) en su co~ 

te~to natural. esto es un estudio. de campo de tipo explora­
torio (Gomezjara, Bustos de Ruiz) ('16 y '17), y el cúal ten­
dra distintas caracterfsticas si. se hace una evaluación o -
intervención, objetivos de este trabajo. 

ORJETTVOS DE fSTE TRABA,10: 

l. Nuestro primer objetivo y del cual derivamos el 
tftulo de este trabajo es el de establecer en qué casos la 
ansiedad es expresada por medio de la obesidad permitién­
dole con esto al niño reequilibrar su personalidad. 

2. Establecer el desarrollo de las principales ca­
racterfsticas del niño obeso: 

a) Oue le representa y que importancia le da a 
su obesidad y a su imagen corporal 

b) Oue entiende por alimentación. hambre y co­
mo valora los alimentos y la frecuencia y 
causa de la ingesta de estos. 

e) Influencias externas· familiar, escolar, so­
cial. cultural. geo!]ráfica y económica que 
le afectan. 

d) Actividad o inactividad y pasividad del niño 
obeso. 



3. Analiiar en que medida la obesidad que el niño 
presenta es reaccioTial 

4. Se determinará en que situaciones el niño obeso 
t~ene un~ mayor angustia 

5.- Por·medio de una psicoterapia el niño tendrá o. 
tra vfa de canalización para sus conflicotos y problemas. con 
lo qué se reducirá su obesidad. 

6.- Se formarán grupos en l~s que el niño obeso se 
verá reflejado e identificado con .los demás niños, que se en 
cuentran en sus mismas condiciones, permitiendo y aumentan­
do con esto el apoyo mutuo de unos a otros y continuar con 
su tra tamf en to. 

7. Eliminar el negatfvfsmo, aumentar la autoestima 
y el autoconvencimiento del éxito que puede alcanzar en el 
tratamiento de su obesidad, 

3 - PLANTEAMIENTO DEL PROBLFl<!A: 

l Influye la ~sicoterapia de grupo en el niño obeso 
para canalizar su ansiedad? 

PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS: 

H1 Por medio de la psicoterapia de grupo,(ver 
deffnicf6n de variables). el niño Obeso apren. 
derá a tener alternativas para canalizar su 
ansiedad y no por medio de la comida, 

H0 .. Ne· influye significativamente la psicoterapia 
de grupo en el niño obeso ya que no da alt~r 

n~tfvas para canalizar su a~sledad. 



AttTECFílFttTES: 

A) Ingreso: 
Como el trabajo se llevar~ a cabo dentro de la Clfnl­

ca de obesidad del Hospital Infantil de ~~xfco •Federico G6mez~. 
nos apegaremos a los reglamentos existentes para el ingreso de 
los pacientes. 

1.- Todos los pacientes deber~n tener un expe­
diente clfnfco que constará de Historia Clfnfca pediátrica. Va 
loract6n de trabajo social. Valoración de nutrición y Valora­
ción psicológica. 

2.- la Historia Clfnica será practicada por el 
médico pedfátra quedando los aspectos tetapéuticos pendientes 
hasta una vez discutidos y aprobados por el equipo multfdfsci­
plinario. 

3.- De la Historia de trabajo social. se deber! 
tomar en cuenta: 

a) Ficha de identificación 
b) Grupo familiar 
c) Situación económica 
d) Ubicación geográfica 
e) Condicio~es de vivienda 

4.- la Historia de nutrfcfOn. llevará un cues 
tfonarfo sencillo basado en el menú diario para determinar en 
forma simple y aproximada las cantidades de calorfas diarias 
que ingiere el paciente y su distribución en porcentaje con 
respecto a protefnas, carbohfdratos. lfpfdos. etc. y será regf~ 
tradas, anotando las calorfas ideales que deben ingerir el pa­
ciente. 

5.- L Historia clfnfca psfco16gica en donde ha 
remos valoraciones psfco16gtcas tomando muy en cuenta~ 

a) Alimentación al seno materno. tiempo de 
ablactacf6n. alfmentacfan actual. 

b) Rendimiento Escolar 



c) Edad en nue inició el aumento de peso 
d} Factore5 descencadenantes: quirúrgicos 

psicológicos. sociales. etc 
e) Estado de relaciones y dinamica familiar 
f) Antecedentes de obesidad en etapas ante 

r1~res de su vida. 
g) Manej~ previo y ca11sa de abandono o fra­

caso 
h} Ccnceoto sobre la obesidild igual a !>ttlud 

llanno igual a hambre (sf o no) 
i} deseo de p~rdida d~ pese. 

B) ESTADISTICA EXISTEflTE: 
Dentro de la Clfnira de Obcsi li'c del Pos9ital 

lntantil de M~xico "Federico Gó~ci". la esta~fstica existente 
nos. dice: (Ferntindez. Paredes y cols.} (Jl'•. 
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GRAFICAS 

CLINICA DE OBESIDAD DEL 11.I.M. 

AFLUfiNClA 

DENSIDAD POR SEXO 

COMPOSICJON POR 
fiDADl!S 

TIPO DE OBESIDAD 

PROCEDENCIA 

ESTRATO SOCJOECO­
NOMI CO 

Obesidad ex6gena 
Obesidad Endócrina 

Masculino 

Femenino 

2 0/12 a 11 11/12 
11 0/12 a 19 11/12 

Ligera (20 al 29\) 
Moderada (30 al 39\) 
Grave (40\ 6 más) 

Medio Urbano 
Medio Rural 

Medio Suburbano 

Bajo 

MEDlO 
ALTO 

7D ANTECEDENTES FAMl-
LIARRS DE OBESIDAD 

A) DJRECTOS 

8) INDIRECTOS 

Madre Obesa 
Padre Obeso 

Ambos Padres Obesos 

Padres y Hermanos 

Obesos 
Diabetes Melitus 

llipcrtension Arterial 
Insuficjencia Corona­

ria 
Abuelos, Tjos, PTimos 

Diabetes Mclitus 

Obesidad 
llipcrtcnsion Arterial 

Inst1ficicncia Corona­

ria 

96.00\ 
4,00\ 

54,20\ 
45.80\ 

48.60\ 

51.40\ 

35,40\ 
27.80\ 
36.80\ 

76.40\ 
16.60\ 

7.00\ 

70 .10\ 

28.40\ 
1.50\ 

73,60\ 
4 o. 90 \ 
34.00\ 

81.20\ 
12,50\ 

4. 20\ 

0.70\ 

35. -10\ 

23.60\ 
9. lOt 

6.901. 



Sº PROMEDIO DB PESO 

AL NACER 

I.igcra 

Moderado 

Grave 

Limites de 

9º Al.IMENTACION 
A) SENO MATERNO Suspensión antes de 

3 meses 

B) SENO MATERNO 

Suspensión dcspucs 

de 3 meses 

3.200 Kg. 

3.400 Kg. 

3.400 Kg. 

1.500 n 5.000 Kg. 

45.20\ 

54. 80\ 

Y LECHE llUMANIZADA DESDE EL NACIMIENTO 15.90\ 

10° 

11º 

12° 

C) ABLACTACION 

D) TI PO 

(ACTUAL) 

ACTIVIDAD 

INICIO DE OBESIDAD 

A) OBESIDAD 
TI PO GRAVE 

PATOLOGIAS 
ASOCIADAS 

De O a 4 Meses 

De 4 Meses 6 Mñs 

Irregular 
Regular 

Normal 
Sedentaria 

Hipcrnctivn 

O a 11/12 anos 

l ali.o a 3 11/12 

4 anos a B 11/12 

9 años a 14 11/12 
15 anos a 18 11/12 

O a 8 11/ 12 

9 anos en adelante 

Dinámica Familiar 

Crisis Convulsiva~ 

Trastornos de Con­

ducta 

Asma 

Ortopédicos 

Nctirolo'gicos 

65.30\ 

34. 70\ 

95.80\ 

4.20\ 

29.10\ 

68.80\ 

2.10\ 

25.60\ 

21.40\ 

39.60\ 

8,40\ 

s .. ºº' 
92.00\ 

8.00\ 

25.70\ 

15.30\ 

1 2. sot. 
7.00\ 

6.20\ 

22.90'1; 

47.00\ 

86.6\ 

53. ºº' 
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s. FORHACION DE GRUPOS: 

De la aceptaci6n de pacientes a la Clfnica de Obesi­
dad del Hospital Infantil de H~xico, seleccionaremos, para es­
te trabajo, niftos entre los 8 y los 11 años de edad; sin tomar 
en cuenta su sexo (masculino o femenino) y sin valorar inicial 
mente sus antecedentes familiares directos o indirectos, su -­

promedio de peso al nacer, ablactación y/o inicio de obesidad, 

De acuerdo a las estadfsticas no debemos perder de 

vista, y si tomar muy en cuenta que los pacientes con los que 
trabajaremos, corresponden a un estrato socioecon6mlco bajo y 

medio y que su tipo de alimcntaci6n es irregular; con los pa­
cientes que seleccionemos trataremos de formar dos grupos de 

trabajo un primer grupo testigo y el segundo experimental. 

A} Grupo Testigo: 

En el grupo testigo manejaremos reforzamientos de c­
conducta; los conceptos hambre-alimentación, dieta-ingesta de~ 
medidat valorac16n de alimentos y tipos de alimentación; con-­
cientizar al niño con respecto a la autorresponsabilidad en e~ 
te tratamiento; proble~as producidos por la obesidad: ventajas 
ganancias y expectativas por la reducci6n de peso; mejoramien­
to en las relaciones interfamiliares, mejor interacción social 
dentro de su medio; aumentar su rendimiento escolar y mejorar 
sus relaciones interpersonales; manejo de miedos y fantasfas 
por la p~rdida de peso. 

Por la edad con la que trabajaremos, (prep~beres y 
púberes) el manejo y previsión de sus cambios emocionales y fl 
sicos por su próxima adolescencia tratar de eliminar la inact! 
vidad fisica; tratar de eliminar su dependencia hacia la comi­
da; preveer la posible reincidencia a la ingesta desmedida y 
a la mala al~mentaci6n. 

En este grupo trataremos de comprobar o desmentir la 
hip6te5is antes enunciadas; para lo cual investigaremos 



Los conflictos y problc~as particulares de cada niño, cOmo 
maneja o trata de manejar estos; si como resultante. encon­
tramos un aumento de su ansiedad y si este manejo redunda en 
la ingesta de alimento y en la inactividad- pasividad del niño; 
la consecuencia lógica de los anterior redundar~ en la obesi­
dad y ésta será una expresiOn de su.ansiedad. 

Oc acuerdo a lo anterior, si adem~s de un manejo 
similar al que daremos al grupo testigo; tratamos de manejar 
la angustia de cada niños, de manera que 6sta no se canalice 
a la ingesta e inactividad: suponemos según nuestras hipótesis 
que obtendremos mejores resultados en el tratamiento de la ob~ 
si dad, 

6. VARIAQLES¡ 

Como en todo trabajo de investigación o de cxperi· 
mentaci6n, existen tambiGn en este trabajo variables que nos 
afectan o pueden afectar, tanto en su desarrollo como en los 
resultados que obtendremos; las variables que consideramos 
pueden ser las de mayor importancia y que directamente atañen 
en estos grupos son: 

.J0 Variables Dependientes: 

Dentro de este rango de variables consideramos a -
aquellas que estaran determinadas por la variable independie~ 
te; estas variables serán: 

1. ANSIEDAD: 

Entendemos por ansiedad un sentimiento de pelj 
gro inminente con actitud de espera, provocando 
un trastorno más o menos profundo; siendo una -
experiencia individual que invade a la persona 
dificilmer1te compatible cnn otro y a la c11al 
damos un carácter de generalidad, a fin de me­
jor esconderla. 



Es importante hacer notar qlie en general los 
terminas de- angustia y ansiedad.:son utilizados. 
como sinonimos y ast se consideran ~n el. pre•· 
sente trabajo {ver·capitulo 11), 

2. OBESTOAO: 

La obesidad es una acumulaci6n genera~izada e~ 
cesiVa de tejido adiposo SubcutSneo y suele d~ 
berse a un e~cesivo aporte de comida en rela-­
ci6n con su uti11zac1Qn {ver Capitulo 11), 

B) v'ariables Independientes: 

Como variables independientes consideramos aquellas 
como el estfrnulo que afectará a nuestras variables dependien­
tes. Esta variable ser!, la psicoterapia que deberemos da~ a 
los grupos de niños obesos, la experiencia obtenida en la Clf 
nica de Obesidad del Hospital Infantil de M~xico nos demuestra 
que la psicoterapia conductual {de economfa de fichas) es la 
que nos brinda mejores resultados en cuanto a ninos que redu­
cen su obesidad ya que este sistema (el de economfa de fichas) 
incluye el intercambio social, en dos fases, una en el momento 
de entrega de las fichas {por reducción de peso) y otra, cuan­
do ~stas se intercambian por objetos tangibles, 

Los sitemas de fichas funcionan como estfmulos dis­
criminativos, que disponen la ocasión para interacciones soc~~ 
les apropiadas, lo cual explica en gran medida su eficacia en 
situaciones de grupo (Sl:inner, íl.F.) {32) y {Ribes E. y cols.) 
( 33). 

Para el 91-upo eY.pC'rirnront.al adicionalmente manejare­
mos la psicoterapia de grupo (ílellak) (34) en donde implicil­
remos el parendizajc de la~ con5ec11cncl~ d~ una ''cond11cta ma­
la'' (comer en exceso) y la recompensa del grupo por una ''con­
ducta buena" (hablar, darse cuenta del problema que motiva a 
comer en exceso); que nos servir! para construir un control de 



Im~ulsos (ingesti desmedida) y una canalizaci6n de la ansie­
dad existente a un nuevo foco (sesiones de terapia) ayudando 
a los niños a anticipar la posibilidad de problemas futuros 
que pueden surgir como resultado de patrones de conducta que 
se solucionar6n, siendo de esta forma preventivo, 

C) Variables Extrai\as: 

Sabemos que en un momento determinado un ndmero in­
crefblemente grande de estimules hacen blanco sobre un orga­
nismo, Y debemos suponer que todos estos estfmulos afectan la 
conducta del organismo, Estas variables (extrañas) son todas 
aquellas que, -quedando fuera de nuestro control, nos afectan 
directamente o indirectamente y nos correlacionan las varia­
bles anteriores; 1 trataremos de controlarlas por medio de la 
técnica de selección al azar de los niños obesos distrfbuyen­
dolos indistintamente a cada grupo; dentro de estas encontra­
mos las siguientes: 

l. Condiciones geogr~ffcas y de vivienda 
2, Condiciones socioculturales del niño 
3, Ambiente familiar, escolar y otros ambientes 

a los que el niño asista, 
4, Religión 
5. Actividad o inactividad ffsfca del niño 
6. Orientación del equipo mullidisciplfnarfo 

de la Clfnica de Obesidad del Hospft,11 In­

fantil de H!xfco "Federico G6mez~ 
7. Orfenlaci6n acerca de la dieta individual 

de cada niño y acorde a las posibilidades 
económicas y habituales de la familia. 

8. Problemas resultantes por posibles patolo­
qias asociadas (crisis convulsivas, ortopR 
dices, etc.) 

9. Medicación por posibles patologfas asocia­

d" 
10, Antecedentes familiares directos o indirec­

tos de obesidad. 



7. 

12. Edad de inicio de la Obi!sidad 
13. Tratamientos anteriores y/o posibles rein­

cidencias, 

SELECCJON pE LA NIJESIBA• 

Para la elaboraci6n de este trabajo no debemos per­
der de vista los objetivos propuestos, el dfsei'lo experimental 
(como tal), la formaci6n de los grupos y los métodos a aplicar 
para cada uno, sin olvidarnos de las variables que gravitan 
sobre el trabajo en si, 

Al Seleccf~n de la Muestra· 

Como fué indicado en el diseño experimental, lo re­
marcamos y recordamos en la elaboracf6n de este plan, el tra­
bajo se llevará a cabo dentro de la Clínica de Obesidad del 
Hospital Infantil de México "Federico G6mez'" por lo que nos 
apegaremos a los estatutos y reglamentos de esta lnstftuc16n. 

Ya que el trabajo se centra en niños de B a 11 años 
de edad, el único requisito adicional a los ya existentes en 
la Clínica de obesidad del Hospital Infantil de México, scrti 
el de que los niños con los que trabajaremos se encuentren dep 
tro de este rango de edad, y se distribuyan indistintamente 
(al azar) en cualquiera de los dos grupos con los que trabaja­
remos ;(Grupo Testigo y/o Grupo Experimental), 

!U.......f..ond i c i ~~~.!!...~.ilG ........ Ll .. J..ª-nc i aJ_Bll.Y....ll.iuJ...2 
para cada grupo: 

A los seleccionados se les indicará la fecha en la 
que deberán ·presentarse para la primera sesiOn de trabajo; é;>. 
tas se~ioncs scr~n q1Jincenales y con duraci6n promedio aproxi 
madamentc de una hora y media. 



En esta actividad se les marcarán a los pacientes 
las sesiones a las que deberán asistir, el m.'.lximo de sesiones 
a las que pueden faltar (maximo 20~) para poder continuar de~ 
tr-o del grupo, para el reforzamiento de conducta se trabajará 
a base de economfa de fichas y del ~6mo funcionar.'.ln estas fi­
chas (premios-sanciones) las que se medirán de acuerdo a los 
resultados (reducción de peso) que obtenga cada paciente. 

C) Aplicac"!_~n de Pruebas y Valo~-~_ci6n Psicologica: 

La psicóloga valorará al paciente, por medio de una 
entrevista inicial, tomando datos acerca del rendimiento escQ 
lar, relaciones con los maestros y compañeros. actividades e~ 
traescolares, edad en que infcf6 el aumento de peso, factores 
desencadenantes, antecedentes de obesidad en etapas anteriores. 
frecuencia de ingesta de los alimentos, relaciones familiares 
y posibles problemas asociados en estas áreas, 

En cada grupo se· infciar.1 ta valoración psfco16gfca 
aplicando la baterfa de puebas. construida por el test de Oi­
bujo de la Figura Humana (O.F.H.), el test de Apercepci6n In­
fantil (C.A.T.) y el test Guestáltico viso-motor para niños 
tal como indicamos en el diseílo experimental. 

O) Sesiones de Terapias 

Se llevarán a cabo sesiones de trabajo quincenales, 
de unil hora y media aproximadamente, en el transcurso de un 
aílo de tratilmiento (Enero a Oiciembre de 1985), tiempo en el 
cual trabajamos con cadt1 grupo en la forma diseñada para ca-
da uno, segun nuestro planteamiento experimental de los grupos. 

Los pacientes serán pesados y medidos por lt1 enfer­
mera, antes de pasar a sesión de terapia: estos datos se ano­
tarán en una gráfica individual. para poder controlar la pér­
dida y/o el aumento de peso de cada uno de los niños obesos. 



Asl mismo se anotar§ en 1a ~r!ffca el peso Ideal.al 
que deben reducir de acuerdo a su edad •. sexo y.talla; su·~sls­
tenc1 a .. o 1 nas f s tenc.f a• én e 1 sobr~e-nte.Odi dO: ·~ue<se~Sn ··dad.os d·e 
ba_Ja del 9"rupo d~ obesidad ao_Ue .. 1 fo's Pa_i:ieilt.es .. Que ·fál ten a· mss 
de un ·2ox de las sesiones.: 

8 fSTAílfSTICA ¡ 

Al ·final del afto de irat~~i~ntri .. se-procedj6 a hacer 
el a~ti.ltsfs estadfsttco de. l~s·.~at·o·s ·y".res.ultados obte.nfdos 
tanto de las entrevistas realizadas, de la baterfa de pruebas 
aplicadas y de la reducción y/o aumento de peso de cada uno 
de los pacientes. 

Corno sabernos, en estadfstica la ''Paz6n T'' se emplea 
con el fin de hacer comparaciones entre dos medidas, (en nues­
tro caso Grupo Testigo y Grupo Experimental) cuando se /1an ob­
tenido datos por intervalos de tiempo (aumento y/o reduccf6n 
de peso en cada sesión por cada paciente o en for~a ~lobal del 
nrupo). 

Tomaremos como medición la Paz6n T ya nue en nuestro 
caso trabajaremos con muestras que contienen un nQmero relati­
vamente peoucilo de entrevistados 6 casos (pacientes), y no es 
posible encontrar que esta ''distribución muestral de diferen­
cias" tome la forma de una curva normal de estadfstica; como 
resultante no podremos usar •puntajes z• basados en una distr! 
bue i ón norma 1. 

Para compensar cstadfstfcarnente este alejamiento de 
1.:: r,u1111al idud, c:n ta ''distr1buci6n muestral de diferencias". 
obtf!ncmos la "Razór, 7" 1.1uc al igual que el "punta.le Z" puede 
usarse pílra convertir un~ diferencia entre "ricdias IT'uestrales" 

unidades de error cstandar de la diferencia. 

Sin f.'ribar90 en contraste con una"puntaje Z" la "Pa-



z6n T~ detierá interpretarse con referencia a los ''grados de 
libertad (gl.)'' que varfan directamente con el tamaílo de la 
muestra y determinarán la forma de· la "distribución muestral 
de diferencias". Con infinitos ''grados de libertad" nuestra 
"Raz6n T" se convierte en "puntaje ~·· y de ese modo podremos 
elaborar una tabla con la que podremos interpretar y analizar 
nuestros resultados, y comprobar y/o desmentir nuéstras hip6t~ 
si!: planteadas, 



CAPITULO 
PROCEDIMIENTO: 

En este capitulo que llamamos "Procedimiento" intenta­

remos Jlcv:ir a cabo en la prñctica rcnl, (con los nil\os obe­

sos), lo que indicamos en el plan de trabajo del capítulo ª.!.l 
tcrior, tratando de no apartarnos de los objetivos propuestos 

y comparando los resultados para confirmar o desmentir lns hl 
p6tcsis plantcndas. 

Como sugerimos en el plan de trnbnjo, en este capitulo 

modificaremos o corregiremos dicho plan de acuerdo a los re­
sultados que vayamos observando ú obteniendo en el transcur­

so de este procedimiento, 

De acuerdo al plan de trabajo planteado se procederá -

de la siguiente manera: 

1.- SELECCION DE J.OS PACIENTES: 

De los meses de Septiembre a Diciembre de 1984,_sc pro­

cedió a entrevistar a los pacientes obesos que se presentaron 

n consulta c-xterna del Dcpto. de Adolescentes, donde fueron 

valorados por el Médico Pc-dilitr¡1, la Trabajadora Social, el 

Nutrjólogo, y la Psicóloga, para su aceptación r/o rech;1zo a 

la Clinica de Obesidad. 

Estamos marcando este periodo de tiempo pues fue el pl!!_ 

zo durante el que se localizó a los pacientes de 8 a 11 aí\os 

de edad, a c~cla 11110 de nttcstros futuros grupos. 

Conjuntando a lo·s pacientes que llcgabun durante cnda 

mes (30 dius} y que hubieran sido aceptados en la Clinica de 

Obesidad, se lcN citaba :11 fin de mes, para que asisti~ran a 

las pl~ticas inform~tiv:1s generales (pi1cic11tc-familia} y pu­

diendo asi integrar u11 grupo suficicntcme11te grande (20 6 m~s} 

parn recibir Jich;1s pUiticas Je acuerdo con nuestro inciso -



"B" del plan de t.rabajo. 

Partiendo de la asistencia a estos grupos de informa­

ción y de las ent.revist.ns iniciales n tos pacientes en la -

c 0nsultn ext.erna, se procedió a ln selección de los posibles 

futuros candidat.os para est.e trabajo esPecifico, t.eniendo 

como únicas condicionant.cs, que su edad quedara comprendida 

entre 8 y 11 anos de edad (como morca nuestro t.rabajo) y la 

segunda que estuvieran de acuerdo con el ingreso n nuestros 

futuros grupos. 

Como lo habíamos previsto en el plan de trabajo no se 

tomó en cuent.a, el sexo, grado de obesidad, procedencia, et.e. 

para la formación de nuestros grupos y los pacientes fueron 

distribuidos indistintamente en cualquiera de los dos grupos 

(grupo test.lo y/o grupo experimental). 

Z DATOS OBTENIDOS CN p! INICIO: 

Durante estos '1 meses logramos conjuntar un número de 

40 pacientes con las condicionantes anteriormente marcadas 

(edad y deseo de formar parte de los grupos). 

A) De estos 40 pacientes, za de ellos fueron los c¡ue fo.!: 

marón el grupo testigo quedando de la siguiente manera: 10 ho!!! 

bres y 10 mujeres; y los otros 20 fueron destinados al grupo 

experimental, quedando 12 hombres y 8 mujeres. 

ever gr{1fic11s # 1 )' Z Densidad por Sexo y 13 y 4 de Com­

posición por edades. 

B) El grndo de obesid:1d no se tomó en cucntn" para la fo.r. 

mación de grupos, sin embargo en cada grupo se encontró que: 

En el grupo testigo, 10 pacientes presentaban ohesidnd lige­

ra (20 a 29\), S pacientes presentaban obesidad moderada (30 ~ 

39\) Y que S pacientes presentaban obesidad grave (40\ ó m5s) y 

en el grupo experimental, se encontró que 10 pncientcs prcsent.a 

han obesidad ligera, 6 pacientes con obesidp.d moderada y 4 pu-



cientes presentaban obesidad grave. 
• Ver grfificas #5 y 6 de Tipos de Obesidad. 

C) En cuanto a la procedencia de los pacientes para cn­
dn grupo·sc observó de la siguiente forma: Para el grupo tes-

tigo ___ l2 p;:icienies procedían de medio urbano, ·B de medio subu.! 
banO. y ninguno del medio rural; Pra el grupo experimental, se 

e_ncontró que 13 pacientes procedían del medio urbano, 7 del m!:_ 
dio suburbano y ninguno del medio rural. 

• Ver gráficas #7 y B de Procedencia. 

D) El estrato socio-económico al que pertenecian los pa­

cientes era: para -el grupo testigo, 2 del nivel medio, 10 con 
ni.Ve! medio-bajo y 8 con ni\'el bajo. Pará el grupo experimental 

se encontró que B pertenecían al nivel medio, 9 al medio-bajo 

y 3 al nivel bajo. 
* Ver gráficas #9 y 10 de Estrato Socio-económico. 

E) Los antecedentes familiares directos de obesidad, que 
se encontraron paro ambos grupos fue que: en el grupo testigo, 
había 19 p¡1cientes con mudrc obesa, 9 pacientes con padre obeso, 

9 pacientes con hermanos obesos, 5 pacientes con abuelos obesos, 
y 9 pacientes con ambos padres obesos. 

En el grupo experimcntnl se encontró que había 15 pacie!! 
tes con madre obesa, 6 pacientes con padre obeso, 10 pacientes 
con hermanos obesos, 5 pacientns con abuelos obesos y 3 pacic!!. 
tes con ambos p;1dres obesos. 

* Ver grfificns #]] y 12 de Atecedentcs familiares Direc­
tos de Obesidad. 

FJ El prom~dio de peso ni nacer se encontró comprendido 
entre 2.600 kg. r 4.000 kg. c11 el gru¡10 testl~o y para el gru­
po cxpcrlml.'nlal se encontró un promedio de peso al nacer com­
prendido entre 2.800 kg. r 4.200 kg. 

r.) El inicio de ohesidi1d se presentó en el grupo testigo 
de la siguiente form:i: ·I pacientes con obesidnd desde el nncj-



miento, l paciente que presentó obesidad desde 6 meses a­

trús, 11 pacientes con obesidad desde J año antes, 4 con obe­

sidad desde Z anos antes, r p11ra el grupo experimental se pr~ 

sentó de la siguiente forma, encontrando que 6 pacientes pre­

sentaban obesidad desde el n:icimiento, ~ pacientes con obesi­
dad desde 6 meses atriis, 5 pacientes con obesidad desde 1 ano 

antes, 4 con obesidad desde 2 años antes y Z con obesidad des­

de 3 anos antes. 

JI) Las actividades a las que los niños obesos se dedica­

ban al inicio fueron: para el grupo testigo, 7 pacientes prac­

ticaban acti\•idades regulares (1 vez: por semana ejercicio), 3 

pacientes practicuban acti~•idndes deportivas (ejercicio desde 

3 a 5 veces por semana), 10 con actividades sedentarias y O p~ 

cientes con hiperactividad. 

En el grupo experimental se halló que 8 pacientes pract! 

caban actividades regulares, 3 practicaban actividades deporti 

vas,9 con actividades scdcuturius y O con hiperactividad, 

• Ver griificas #13 y 14 de Actividades. 
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i llSTRUME!lTOS: 

Al Apl1cilc16n de Valorac16n Psicologica: 

l, DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA: 

En el presente trabajo se utilizar.1 el test del 
dibujo de la figura humana (O,F'H.) adaptado por la Ps1c, Eli. 
zabeth M. Koppftz (27) por su f<icfl ap11cacf6n y por proporCifl. 
narnos resultados r§pidos y exactos, 

El ·D.F.H. refleja el estado actual del desarro­
llo mental y las actitudes y preocupaciones existentes en el 
nii'lo en un momento dado, todo lo cual cambfar.1 con el tiempo 
debido a la maduración y experiencia adquiridas por aquel, 

El valor particular del D.F.U, radica justamen 
te en su sensibilidad para detectar los cambios en el niño, -
los cuales pueden ser evolutivos y/o emocionales: se contem­
pla asf al D.F.H, como un retrato del "Nfi'lo Interior" en un 
momento dado; este nos servir<i para obtener las caracterfsti­
cas de los niños en el momento en que son obesos. 

Analizaremos los dibujos en funcf6n de dos ti­
pos diferentes de signos objetivos; un conjunto de estos sig­
nos se considera que est§n primariamente relacionados con la 
edad y el nivel de maduración del niño {Items Evolutivos), 

El segundo conjunto de signos se relaciona pri­
mariamente con las actitudes y preocupaciones del niño (Indi­
cadores Emocionales). 

la interpretaci6n que obtendremos de los Items 
Evolutivos nos permitir~n conocer los niveles de capacidad 
mental de l()s nfílos y los Indicadores Emocionales resultantes 
podremos correlacionarlos con los resultados que obtengamos 
de otros test psicológicos, para definir las caracterfsticas 
de la personalidad del niño obeso. 



2. TEST ~llE~TALTifO VISOMOTnP PAPA ttJíl0$; 

El test Guestáltfco visomotor de L. Bender (28) 
consiste en 9 figuras que son presentadas. una cada vez. pa­
ra ser copiadas por el sujeto en un~ hoja en blanco; Werthei­
mer en 1923 habfa usado oripinalmente esos diseños para demos­
trar los principios de la Psicologfa de la Guestalt en rela­
ci6n con la percepci6n. 

L. Bender adapt6 estas figuras y las us6 como 
un test viso-motor y señala oue la percepción y la reproduc­
cf6n de las figuras guest!lticas esta determinada por orinci­
pf-s bfo16gfcos de atencf6n .. 

Lo sensorio-motriz. varfa en funci6n del patr6n 
de desarrollo y nivel de maduración de cada individuo y su es­
tado patológico funcional u or~6nicamente inducido. 

Según Koppftz (29), los niños difieren en el 
tiempo de maduración y en la secuencia en la ~ue aorenden 
las diversas funciones guestaltfcas viso-motoras por lo nue 
hizo un estudio en el que prevee diferentes modos de anali­
zar los protocolos de L. Bender producidos por niños peoue­
ños de modo que se pueda evaluar su madurez perceptual. el 
posible deterioro neurolópfco y ajuste emocional en base a un 
solo protocolo; esta forma de analizar el test, se aplica a 
todos los niños entre 5 y 11 años de edad, cualquiera que 
sea su inteligencia o el tipo de problema que se oresenta por 
lo que lo utilizaremos en este estudio, valorando el test 
de acuerdo al protocolo de Koppitz, esto nos servir& para de~ 
cartar posibles daños organices. 



3. TF.ST DE APEPCE'PCIOrl JNFArfTll {r:.A.T.) 

Rellak describe al C.A.T. COl'IO un m~todo aper­
ceptivo que investiga la Personalidad a traves de la signifi­
caci·an din4mica de las diferencias individuales en la percep­
ción de estfmulos estandar. 

Teniendo en cuenta como apercepc16n; las inter 
pretaciones significativas, dinámicas del or~anisl'IO sobre la 
percepción. 

El C.A.T. fue creado por Rellak en 1944 (30) 
con_ el deseo de presentar un test proyectivo, con estimula­
c16n con la probabilidad de producir temas relevantes para· la 
p"ersonalidad de niños pequeños y donde se pudiera obtener ma­
terial relevante a las situaciones importantes y problcnas en 
la vida de un niño, taltes como la ansiedad, aqresi6n, soledad 
rivalidad, etc. 

El r..A.T. sur~iO a partir del T.A.T. (test de 
apercepci6n tem&tlca) per.o con la idea dad por F.rnest Krispi­
de, de que las relaciones hacia los animales son m&s fáciles 
de manejar que hacia los humanos. 

El material del C.A.T. consiste en 10 l&minas 
de animales en situaciones diversas y puede aplicarse a niiios 
de 3 a 11 años de edad de ambos sexos. 

El C.P..T. es m&s util para revelar la dinámica 
de las relaciones interpersonales, de las constelaciones de 
impulsos y la naturaleza de las defensas contra ellas. Puede 
ser clfnicamcnte aplicable para determinar los factores di­
námicos vinculados con la reacción de un niiio frente al gru­
po, en la escuela y en la familia. Por todo lo anterior se 
consideró que est~ cxaffi~n ne~ dar~ paut~s a sequir con res­
pecto a los diferentes problemas oue el niño ten~a. 



.§ lNJGJO DF. SESIONR.S F.N GRUPO: 

En todas las sesiones, se inicio tomando peso·y talla. 

de cada uno de los pacientes en ambos grupos, asi como el m~ 
nejo de economía de fichas. 

ln. ·SeSián 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 20 pacientes. 

Se llevó a cabo la presentaci6n de cad3 uno de los mic!! 
bros del grupo, nnnliznndo el motivo por el cual acudian nhi. 
Cada uno de los p&cientes e~plicó qué era la obesidad para sí 

mismo y el motivo por el cual querían bajar de peso. 

Se explicó así mismo, la forma de trabajo, en cuanto a 

In Economía de Fichas: el nino que bajara 1 kg. de peso, rccl 
biría 10 puntos, y aquel que subiera 1 kg. de peso debería p~ 
gar de su dinero (alcancía, semana, etc.) $100.00; al termi­
nar las sesiones o en el momento en que este llegara a su pe­
so ideal se contarían los puntos (más de SO puntos) para reci 

bir algo a cambio. 

Se admiten 6 faltas y a la 7ma. se daría de baja autom! 
ticamente. 

Una ve;: que los chicos estuvieron de acuerdo con el C0.!2, 

trato, se les tomó su peso y su talla (de cada uno), realit.a.!l 
do una gr.ifica individual para su control, estableciendo ade­
mas su peso ideal al que deberíun bajar de acuerdo a su edad 
y estatura. 

Se resolvieron dudas acerca de la dicta a seguir y su i­
nicio de esta. Ademas se explic6, que habrfi una valoración psi 
co16gicn en las tres siguientes sesiones. 

Grupo Experimental: 
Asistcnci~ de 20 pacientes. 

Se llevan a cnbo los mismos puntos establecidas para el 
grupo testigo, aclarando que la forma de trabajo seriá ademas 



F.xpresnr sus pensamientos, sentimientos, prqblemas y co~­

flictos que cada uno tuviera, tratando de encontrar en el -­

grupo una so1uci6n y apoyo. 

2dn. Sesión 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 19 pncientcs 
Se inicia \•aloraci6n- psicol6gica, se'·aplic6 el test de. 

Dibujo de ln Figura Humana (D.F.11.). Se define:_ la -dicta- y can_ 

tidad de alimentos, aclarando dudas. 

Grupo Experimenta]: 
Asistencia de 18 pacientes 
Mismo manejo que el grupo testigo. 

3rn ses j 6n 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 19 pacientes 

Se continúa valoración psicológica, se aplica el test 

Guestáltico viso-motor de Hender (forma de Kappitz). Se an~ 
lizan problemas encontrados con la dicta. 

Grupo Experimental: 

Asistencia de 20 pacientes 
Mismo manejo que el grupa testigo. 

<ltn Sgsjón 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 17 pacientes 

Se continúa valoración psico16gica, se aplicó el test 

de aperccpcióu intantil (C.A.T.). Se analiz.a la substitución 
de diferentes alimentos. 

Grupo Experimental~ 

Asistencia de 16 pacientes 

Mismo m:ineja qul' el grupa testigo. 



Stn. Sl•sión 

Grupo Testigo: 

Asistencln de lb pacientes 
Se annlizn concepto hambre-alimentación pnrn cada uno 

)'la forma·en que manejan esto en la vida diariá. 

Grupo Experimentn 1: 

Asistencia de l·I pacientes 
Se manejo sentimientos de ansiedad y/o angustia ante -

la reducción de ingesta de alimentos. Se analiza concepto ha!!!. 

brc-alimentación para cada uno. Relación de hambre y algun -­

C\'cnto especial (exámenes, problemas familiares, solednd, etc.}. 

6ta. Sesión 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 16 pacientes 

Se analiza concepto de dicta y rclnci6n con programa r~ 

gular de alimentación que cada uno lleva, ademas de lo que es 

la ingesta desmedida comparándola con su nllmentación anterior. 

Grupo experimental: 

Asistencia de 17 pacientes 

Se manejo sentimientos ocasionados por reducción de comi 

da lngresión, sue110, depresión, ansiedad). Se analiza concepto 

de dicta y relación con programa regular de alimentación que -

cada uno l Ieva, ademas de lo que es la ingcsta desmedida comp.!!_ 

rándola con alimentación anterior y rclacioi.ando ingesta d'.?sm~ 

dida con nlgun evento especial, actual. 

7ma. Se:iiQn 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 15 pacientes 

Se analizan problemas producidos por la obesidad y frc­

cucncin de la ingcsta desmedida (entre comidas, que tanto se 

encuentra la comida disponible; siempre, u veces, etc.), 



Grupo Experimental: 
Asistcncin de 15 pncicntes 
Se manejo sentimientos de nngustin )'/o similares. Se 

nnnliznn problemas producidos por la obesidad y frecuencia 
de La ingestn desmedida, soluciones n estos problemas y cO}.! 

secuencias (no aceptación del grupo social, burlas, inacti­
vidad, retraimiento, etc.). 

SY....a Sesión 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 16 pacientes 

Se mnncjn concepto de nutorrcsponsnbilidnd en cunnto 
al tratnmiento (reducción de peso) y concepto de nuto-engn­
ño (trnmpns). 

Grupo Experimental: 
Asistencia de lR pacientes 

Se manejo sentimientos con respecto n In nutorrespon­
snbilidad en el tratamiento y autoengnño. Se relaciona ln 

nutorrcsponsabilidad con otras áreas (escolar, familiar, s~ 

cial, cte.) y manejo que los ni~os llevan n cabo ante estas 
situaciones. 

J!DJL_fu¿i;¡~ 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 15 pacientes 

Se nnnliznn ventajas, gant1nci11s y expcctativns por ln 
reducción de peso de c-adn un(I de• los chicos. 

Grupo ExpCrimcntal: 
Asistencia de 13 pncie11tes 

Se manejo sentimientos por \'cntajas, ganancias )' cxpe_s 
tativas por la rcdt1cción du puso de ~adn u110 de los pn~ientcs 
Se rclacion;1n las v~n~ajas co11 lu nccpt;Lción de si mismos, -­

problemas de inwgen corporal, imn¡.tcn social, timídc:e.-pnsividad 
cnractcristi~os, 



Grupo Testigo: 
Asistencia de 14 pacientes 
Se revisa interacción del nin.o obeso en sus relaciones 

intcrpcrsonnles, familiares, cte. dentro de su medio. Acept_!!. 

ción de compnneros de grupo. 

Grupo Experimental: 
Asistencia de 14 pacientes 
Se manejo sentimientos presentados por mejoramiento en 

manejo de relaciones interpersonales, familiares y problemas 
en lirea familiar (divorcio, padres nlcoh6licos, rigidez. de la 
familia, etc.), Mejoría en la interacción socinl dentro de su 
medio y problemas en esta úrea (aceptación de amigos, hermanos 
y figuras importantes, equipos de trnbnjo, unión de grupo e 
identificación con el). 

J lyn Sesjón 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 13 pacientes 

Se valora mejoramiento en cuanto n rendimiento escolar 
y relaciones interpersonales (aceptación de amigos y compan.!:. 
ros, maestros, nuevas actividades en este sentido). 

Grupo Experimental: 
Asistencia de 13 pacientes 
Se manejo sentimientos en cuanto a mejoramiento de ren· 

di.miento escolar y problcmns por los que había bajo rcndimicJl 
to y la forma en que esto es positivo p."lr:1 cnda uno. 

Ademas, se annliz.an relaciones intcrpcrsonalCs, con re.:!. 
pecto a mejor aceptación dentro de su grupo de compafleros, -­
sien¡Jo m.'is activo en clase (participando), mejorando relacio­
nes con maestros (se lus toma mlis en cuent.a) y nuevas activi­
d.:idc!> en cstt..• sentido. 



12va. Sesión 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 9 pacientes 
Se dió de baja Z pacientes por faltas. 
SI? an11liza el concepto de ac_tividad-pasividn_d._pa!'a ca­

da uno, con motivación a la actividad (deportes,_. ejerCii:ios_) 

para combinarlo con dicta. 

Grupo Experimental: 
Asistencia de 7 pacientes 
Se di6 de baja a Z pacientes por faltas. - ·-·­

SI? anali;:a concepto de acti\•idad:.pasivÍdad~~ reiUfJó~ 
de est· Con problemas para relacionarse, -a-i~:l~iilfe'h-t~-/~-~\:-'1-i:º~-~-------­

ción de conflictos. Se da motivación a la actividad_;· __ (d_C_pO°r:-·.:_ 

tes o ejercicios) para combinarlo con dieta. 

13vn. Sesi.2.n 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 8 pacientes 
Se dió de baja n l paciente. 

Se nnnl iz¡¡n fantasías con respecto a reducción de peso 

(ser menos fuerte, SC'r mas pcquci'lo, no tener atención~ sentir. 
se más ligeros, mejor, etc.). 

Grupo Experimental: 

Asistencia de 11 pacientes 

Se manejo sentimientos o fantasías acoren de reducción 
de peso (ser más fuerte o menos fuerte, rn5s pequei'lo, sin a­

tención, sin carino, diferente, mejor, ligeros, libres, sin 
cargas). Se anal_i ;:nn miedos rclncionndos con sentimientos de 

minus\·ali;i y depresión, ~cntimientos hacia la muerte y angus­
tia que esto causaba. 

Grupo Testigo: 
Asi~tcncia de 9 pacientes 



s.e di6-a:Z pacie'rltC~---~·J; baja.~--
Se ob.scrvari-::·~ntribfO-s<·ém~~·iti'nnl·e:S y:·-r:rs'i~os cncontrndos 

en cad<Í' 'un_~_-y ,)_~s-.::'~n_u·~ª~--~'de_:·.r~t~~-. ::'s"e :n·~-~1-'i:a_.cntr~da- a la 

ado.lesc~_ncin y'-.e~.".1pa; _en -~ln: qµe se c~-·~uent'~á-n. 

Grupo -Experimental:; 
Asis-te-ii.C.ia de:. a·:·pa-cierites. 

Se di6 Ll:-_4 pa~{ent.Cs de baja. 

Se man-cjan scntimie_ntos ~cerca dC cumbias emocionales 
)'. f_lsicos encontrados en cada uno y causa de estos, se ana­
liza entrada a la adolescencia y etapa en la que se encuentra 
cnda uno. Se analiza búsqueda de papel o rol diferente dentro 
de la familia y reacción dt:i padres r figuras importantes en 
este sentido (se culpó el bnJar de peso como causa de creci­
miento y entrada a la adolsecencia}. 

lSvn. Sesi6~ 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 8 pacientes 
Se dió a 3 pacientes de baja 

Se nnol lza dependencia a la comida, y búsqueda de solu­
ciones ante esta situación. 

Grupo Experimental: 

Asistencia de 11 pacientes 
Se dió a 1 paciente de boja, 

Se analizan sentimientos de dependencia a la comida, r 
problemas encontrados en cuanto a auto-dependencia r expre­
si6n de necesidades, sentimientos, no introyectar agresión 
y/o nnsiedad simhol izada por la comidD. 

l6ya. Sesi6n 

Grupo Testigo: 

Asist.encia de 11 pacienti:>S 

Se analiza reincidenciD en cuanto u ingesta dcsmcUida 



Por no resolución de conflictos. 

Grupo Experimentul: 
Asistencia de 10 pacientes 
Se analizan sentimientos relacionados con reincidencia 

en cuanto u ingesta desmedida por no res.olución de conflictos. 

Aceptación y tolerancia o la frustración, en rc_lación n madu­
rez de cada uno de los pacientes, orientnda n conseguir sus· -

objetivos. 

Grupo Testigo: 
Asistencia de 12 pacientes 
Se manejo la obesidad, relaciOnnda a patologins asocia­

das. Se encuentra que ulgunos pacientes presentnn odemns de 
obesidad, asma, luxación de cadera, estrovismo, dolor de ple.!. 

nas, crisis convulsivas, cefaleas, alergias y manchas en la 
piel, Se observa mejoría en relación a inicio de grupo y con­
tinuación de indicaciones dietéticas. 

Grupo Experimental: 

Asistencia de R pacientes 
Se manejó obesidad relacionada con patologías asociadas. 

Se observó en el grupo que algunos pacientes presentaban asma, 
rinitis alérgica, tos crónica, pie calcfirco, pie plano, amig­

da1 it is, artritis, apendicitis, soplos cardíacos. Se relacio­
naro11 estas enfermedades y problemas causados a cada uno, la 
formn en que se estf1n manejando, y mcjoria de estas enferme­

dades desde el inicio de sesione:; en grupo y dicta. 

J__§_-¿_11~ Sesi6n 

G1·upo Tcs'tigo: 

Asist~nci~ de 12 pacientes 

Se a11ali:a concopto de sobre11rotccción ~te la madre n los 
ni11os obesos y ganancias secundarias obtenidas, forma en que 

los ni~os m:1ncjaban estas situaciones. 



Grupo Experimentnl: 

Asistencia de ·9 pacientes. 
Se annliz.an sentimientos .haciu sobreprotei:ción de mri­

dres ·u· Jos niÍ1os obesos y gannncias secundari~_S.-
0

obÍ~nidu~.• Ln. 

formn en que -los niilos manejan esto, pa.rn obt-enci- gnriancins ~E. 
cundnrias (y culilcs era estas) nuev<1s formas .. de Sa.tisf.ucer .es­
tns necesidades, 

Sentimientos ncerc:1 de la sobreprotección mnt'crna·. cómo 
afectu -el desarrollo y soluciones en cuanto a. es-tus -'S1t.uaC.'10~_ 
nes (no pedir algo, si yo puedo obtenerlo), 

l9yn Sc5ión 

Grupo Testigo: 
Sesión suspendida 

tiembre de 1985), 

por el sismo del_ din -·antCrioi:. (~'-~P~ .. -: 
' : :.·. :· .::-. ::~: .. ::--: -~..-' -' -

. - - . 
Grupo Experimental: 
Sesión suspendida por sismo pasado ( septi~m~re·- ·a~'·:·1~~S) · •. 

20ya Sesión 

Grupo Testigo: 
Asistencia de lZ pttcientes 
Se observa un aumento de peso en la mnyor.in de los ca­

sos; se manejó apoyo en rclnción n miedos y fnntusins en cunn_ 
to al sismo pusndo. Pérditlns tle seres queridos )' materiales. 
milnejo de sentimientos, depresión, angustia, terrores noctur­
nos y enuresis por medio de expresión de experiencias de ctidn 
uno. 

Gr11po Rxpcrim~ntnJ: 

Asistencia de 8 pacientes 
Se ohscr\'6 un aumento de peso en la mayoría de los ca­

sos; se manejó apoya en relación a miedos y fantasi:1s del Si_!! 
mo. Púrdidas de seres queridos o materiales, scntlmientos dC! 

Jcpresi6n, angustia, agresión, terrores nocturnos, cuurcsis 



Por medio de expresión de la experiencia de cada ·uno ·con -

respecto a los sismos pasados. 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 11 pacientes 
Se realiza revisión de problemas encontrados para con­

tinuar con la dicta (por pérdida de casas, cscazcs de agua, 

comida, cte.). Se continúa dando apoyo por pérdidas en el si~ 
mo, y por cambios de casas, escuelas, y comida. 

Grupo Experimental: 
Asistencia de 11 pacientes 

Se realiza revisión de problemas encontrados para con­
tinuar con la dieta (por pérdida de casas, cscazes de ngua, 

comida, etc.). Relación de esto con el sismo, y soluciones o 
nuevas proposiciones para continuar con tratamiento (dieta). 

Se continúa dando apoyo por pérdidas en el sismo, -

por medio de expresión de la experiencia de cada uno. Se ex­

presan miedos por presentación de otro sismo, 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 12 pacientes 

se establece nueva forma de manejo en cuanto a la coml 
da, tratando de que éstn fuera lo mas adecuada posible, ya -
que no se conseguian verduras, frutas, carne, etc, Se maneja 

necesidad de apoyo por cambios pasados. Se implantaron nue­
yas metas de reducción de peso, se concicntiza al grupo con 

respecto a la nécesidad de continuar con tratamiento. 

Grupo Experimental: 
Asistcncin de 11 pacientes 

Se encut·ntran tendencia al retraimiento, sentimientos 

de lnadccunción ante actuuci6n correcta, necesidad de acep-



ción y apoyo. Se implan~nn··.-nuc_vas_:mctns. __ d:e rcduC:ci6n· de 

peso_ y se concie_ntiz.a nl grupo c°'n respecto._n ":la n-cccsidnd de 

continuar con t'ratamiento, 

23va. Sesión 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 11 pacientes 
Se observa.inicio de leve reducción de peso del grupo 

en general. Se manejo dependencia u la comida, necesidad de 

comer ante problemas o situaciones nuevas. 

Grupo Experimental: 

Asistencia de 12 pacientes 
Se observa inicio de reducción de peso del grupo en g~ 

neral. Se manejó dependencia a la comida, necesidad de comer 

o hncer algo ante un problema o situaciones nuevas. Sentimien 

tos observados de cada uno ante problemas presentados y for­

mas de solucionarlos, sin recurrir a la comida. Se prcvee rei~ 

cidencia a ingestn desmedida . 

..2..<Lvn Scsi 6n 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 12 pacientes 

Se trabajó prevención a reincidencia. de ing,estn desme­

dida. Se observan gannncins obtenidas, puntos positivos (antes 

y despues de sesiones y dicta) se anali~n a si mismo sentimic~ 

tos del grupo por pacientes próximos a ser dados de nlta {S p~ 
cien tes). 

Grupo Experimental: 

Asistencia de 12 pacientes 

Se trabajó prevención a reincidencia de ingestn clcsmc­

didn. Se observan ganancias obtenidas, puntos positivos, (un­

tes y dcspues de sesiones). Se analizan expcctat.i\'ns de los P.!! 

cientes que han llegado a su peso ideal y pacientes que serán 

dados de alta (8 pacientes), Se manejan sentimientos de nccp-



tación a si mismos, n su nuevo cuerpo e imagen corporal 

de cada uno. 

2Sva. Sesión 

Grupo Testigo: 

Asistencia de 12 
De los pacientes 

pacientes 
que serán, dn_dOs d~ ~l.'tti',". en' esta Se­

sión, de acuerdo a nuestro contrato, se -in-tCrc~mb-ian fichas 

obtenidas por objetos tangibles conb scin __ libt:os ,· munecas ,, r.!:_ 

loj, pelotas, etc. 
Se manejo los sentimientos acer.cn· dc·._-int-Cgraci6n n o­

tros grupos (social, familiar, cte.) y sentimientos por aban 
donar el grupo. Cambio de dicta y de citas a sesiones (cada 

mes, cada 3 meses y cada 6 meses, pnrn control). 

Grupo Experimental: 
Asistencia de 12 pacientes 

De los pacientes que serán dados de alta, en esta se­
sión, de acuerdo con nuestro contrato, se intercambian fichus 

obtenidas por objetos tangibles como son: libros, pinturas, 
carritos, mu11ecas, etc. 

Se manejó sentimientos aceren de la intcgrnclón a otros 
grupos (social, familiar, cte.) y sentimientos por abandonar 

el grupo, ademas de sentimientos de angustia por necesidad de 
pc1·mnnccer en el grupo (apoyo). Cambio de dicta y de citas a 

sesiones (cad;1 mes, cada 3 meses, cada 6 muses, parn control), 



CAPITULO 
ANALISIS DE RESULTADOS 

Una vez. terminado nuestro primer ano de trntamicnto, 

(Encro--Dicicmbrc de 1985), con sesiones en forma grupal, 

seguimiento de la dicta, vnloración médica pcdintrica, cte. 

Obtuvimos las siguientes conclusiones, con respecto a fa V.!!. 
loraci6n psicológico inicial y cJ trntomicnto que ~e siguió 

con los pacientes. 

~ASISTENCIA 

llicimos un recuento en cuanto a lo asistencia de los 
nifios al grupo, encontrando una deserción del 40\ para ambos 

grupos. Esto fue debido a las fnl tas constantes de los pa­
cientes (más del 20\ de coda uno}, ya que éstos debían nsi~ 
tir a clases, o tenían exámenes, las madres no podían lle­

varlos al hospital en forma tan seguida. Ademas se encontró 
que otros pacientes no querían asistir debido a su numento 
de peso • 

.l.. - VA! ORACJON psi COI OQICA 

De acuerdo a nuestro plan de trabajo se realizó unn 
\'alornci6n psicológica, al principio de las sesiones en gr!!. 
po, para obtener las curacteristicas de personalidnd de Jos 

niftos en el momento en que eran obesos, ademas de conocer los 
niveles de capacidad mental descartando cualquier duna org{1-
nico }' determinando los factores vinculados con la reacción 
de los niftos frente al grupo, en la esc~cla y en lh familia, 



Al !livel de Coeficiente Intelectual: 

En ambos grupos se obtuvo un coeficiente intelectual 
distribuido de la siguiente forma: (tabla Pl C.J.), 

" V [ L G R u p o s 
Testigo Experimen. 

Genio (.¡ 30 ó m.1s) (O) º' (O) º' 
Superior (121 a 129) (2) 10• e 1 > .. 
T. M. A. e 111 a 120) (2) 10% e•> 20% 
T. M. ( 100 a 11 o) e 3 > 15% e•> 20• 
T. M, B' e 90 a 99) (7) 35• e 1 > 35• 
Bajo e BO a 89) e 5 > 25' e•> 20% 
Borderl ine e 71 a 79) e 1 > .. (O) º' 
Deficiente {menos 70) (O) 0% (O) º" 

T• 20 20 

Aquf se observa que en los ni i\os obesos coo los que 
trabajamos no se encontró niRguna deficiencia, por lo que nues 
tro trabajo no fue afectado por problemas de falta de compren 
si6n con respecto a las actividades, o dificultad para seguir 
las instrucciones dadas. 

Se encontró asimismo, que el 35% de los niños se lo­
calizan en un nivel de término medio bajo y/o bajo, lo que su~ 

giere un bajo rendimiento escolar. o problemas en diferentes 
.1reas del aprendizaje, en cuanto a la significación de las di. 
ferencias entre las medias para ambos grupos se encuentra que 
no existen diferencias. 

~~itudes y Preocupaciones del nifio obeso: 

En cuanto a las actitudes y préVcupacione~ del nino 
obeso y sus caracterfst1cas de personalidad, se encontró lo 
siguiente: 

Tabla #2 y •j del Test de Oibujo de la Figura Huma-

na. O.F.H. 



SIGNOS CUl\lITAT.tVOS 

DE Dl8UJOS .{D. f-.H.') 

.·G R U P O S 

Ans f_edad_ y pobre concepto 

de sf mismo 

Oiferenciaci6n sexual, ma~ 

turbaci6n y/o ansiedad por 

el tamario f1sico 

Angustia y contrl de impul 

sos 

Falta dQ coordinación moto 

ra y torpeia fisica 

Inestabilidad emocional 

Jnadecuacidn, Yo inhtbido 

lnmadurl!z, Control interno 

deficiente 

Impulsividad y condu~ta 

actuadora 

TESTIGO EXPERIMENTAL 

(7) 35% 

( 5) 25% 

( 6) 30$ 

(17)85' ~ 

( 2 l l 0% 

(5) 25% 

(3) 15< 

(Z} 10% 

( 6) 'º' 

(7)35% 

(5) 25~ 

(16)80%­

(1) 5% 

(4) 20% 

(2) 10% 

(3) 15% 



DETALLES ESPECIALES 

DE DIBUJOS (D.F.H,). 

Sentimientos de inadecua--

ci6n · 

Tendencia a fantasear 

·-Ag·res-{V i dad- contenida 

Retraimiento 

Agresividad dirigida hacia 

afuera 

Control interno rigido 

Tendencia a actuar impulsos 

-.Sentimientos de culpa 

Tensi6n por control de im­

pulsos 

Aguda angustia por el cucr-

po 

Pobre concepto de sf mismo 

Carece de sentimientos de 

id!!nl i dad 

El nifio se siente am!!nazado 

G •R U P O S .. . 
TESTIGO ·-EXPERIMENTAL 

{2) 10%---" {3) 15%. 

( 4) 20: {5) 25%. 

( 2) 10% . <.•) '20,; 

(10)50% {13)65%. 

( 9) 45% { 6) 30%· 

( 5) 25% {5) 2s,; 

(2) 10:! ( 1) .5% 

(10)50% (13)65• 

( 1 ) 5' ¡2¡ .10% 

(5) 25' {') 20% 

(7) 35'r. { 6) 30% 

(4) 20% ( 3) 15~ 

(O) o;_· (O) 0% 



Dentro de estos resultados. podemos observar que los 
rasgos encontrados corresponden a una mala adecuación emocio­
nal, sin ·que p~eda describirse un tipo de personalidad univo­
co. 

Entre estos rasgos encontramos que en ambos grupos 
se observa= en mayor grado ansiedad y pobre concepto de sf 
mismo. problemas en cuanto a diferencias sexuales y/o sentimie~ 
tos de ansiedad por el tamaño ftsico, sentiMfentos de angustia 

·por un pobre control de impulsos, falta de coordinación y tor­
peza ftsica (siendo este el más elevado rasgo), con presencia 
de inadecuación y un Yo inhihido. 

En cuanto a sus actitudes, podemos diferenciar las 
siguientes: en mayor nivel se encuentra el retraiMiento, agr.e 
sivtdad dirigida hacia afuera, sentimientos de culpa y un po­
bre concepto de si mismo. 

C} ~iyel de Maduración· 

En cuanto al nivel de Maduracion Viso-motriz, Daños 
orgánicos y/o lesión cerebral encontramos lo siguiente: 

EDAD OE NADURACIOll G R u p n s 
TESTIGO EXPERTMEílTAL 

7 1/2 años (OJ o~ ( 1) 5~ 

B años ( 2) 10~ ( 2) 10% 
8 1/2 años ( 4) 20< ( 3) 153 

9 años (3) 15~ ( 2) tn~ 

9 1/2 años (4) 207. ( 2) 10~ 

10 años (1) s• ( 2) 10~ 

10 1/2 años ( 2) 10% ( 2) 10% 

11 años ( 4) 20> (6) 30~ 



se observa que no se encuentran danos n nivel cerebral 

y/u orgánicos, en cuanto a la maduraci6n viso-motriz Se .en-_ 
contr6 que el 25\ de los pacientes presentaron trastornos a 

nivel perceptual, por signos de desintegración de fi&uras Y 
distroción de las formas en los dibujos. 

O) Con respecto a los factores vinculados con la reac­

ción del niilo frente a Ja dinámica de las relaciones inter­

personales se encontró Jo siguiente.: 

Grupo Testigo: 
Acc-rcn de la forma c-n que se percibe la comida, se 

obser\'3 que por lo general, esta es percibida en forma de un 

premio, que se disfruta, siendo un medio de uni6n familiar, 
y ayuda al crecimiento, n ser grandes y fuertes. 

La figura con la cual mas cooperan Jos ninos es la 

madre, que se percibe como grande y fuerte, se percibe tam­
bién como sobreprotectora, tiene el control y puede dar el 

castigo, es nsi mismo castrnntc. 

- La figura paterna, se refleja como un ser indefenso 
o enfermo, al cual no hay por qué temer, sin embargo puede 

convertirse en agresivo o enojón cuando se le molesta, por 
lo general en las l1istorins se encuentra periférico y dis­
tante. 

En cuanto a Ja ri\•nlida<l parental, se encuentra mU)' 

marcada la sobreproteccióu materna, por medio de la comida 

(gnnnncin secundaria); identificánJosi:- como un ni1lo más pe­
queno, con un deseo ele lograr mayor proximidad a la madre. 

Ue la escena primaria y la curiosidnd sexunl del ni­

no, las historias refieren miedos por defipertar y que los p~ 
drcs no acuJan " atenderlos, que sean abandonados ó que no 
se les quiera. 



- En los relatos observamos que el dormir y/o ~onar 
se percibe como un refugio de los problemas de -fuera-,- asi 

como ·un tiempo dedicado o fantasear (con colnida) y sntis·­

facer sus necesidades. 

- El niílo al recibir agres1on se muestra asustado y 

huye; y/o utiliza la burla paro defenderse, sintiéndose 

indefenso nl ser atacado. 

- En relación nl rol que el nino desempeila en la f:1-
mi lin, se observó que har un deseo de unir a la familia, -
de estar cerca, percibiendo a una madre permisiva y domina!! 
te; Nuevamente encontramos que In comida o el acto de comer 

es un medio de unión familiar. 

- Se expresan aquí miedos por ser abandonado, a la 
deserción de los padres y acerca del crecimiento, identi­
ficándose con figuras importantes. 

- En relación al castigo, este, (se percibe como die­
tn o dejar de comer), es mayor que las faltas que se hnn C!! 
metido, (comer en exceso) y el desenlace se refiere al su­

frimiento que esto les causa. 

Grupo Experimental: 

- En cuanto a la forma de percibir la comida, se ob­

servu que las respuestas giran alrededor de recibir o no 
bastante comida de los padres. Acerca del placer o premio 
que esto representa; recibir mayor cantidad es ser mejor, 
m;'is amado. El acto de comer representa armonía familiar. 

En cuanto a identificar In figura con la cual se 
coopero mas, se encuentr11n escenas visual j zadns como unn p~ 
lea, por lo general, la madre, con el consiguiente temor n 
In agresión, mostrúndosc entonces sumisos gr:itificnndo asi 
las propias neccsid11des, aceptando lo que 1:1 madre da. 

-1.a figura paterna se percibe como ngresiv¡¡ o fuerte, 
como 1111 poder bcu6volo y/o a veces peligroso, que se aleja 



solo y triste, dificil de darle sntisfncci6n. 

Con respecto n In rivalidad parental se encuentra un 

deseo de regresi6n, orientado a lograr una mayor proximidad 

a lnmadre que es débil y a la vez ofrece protección por me­
dio de la 'comida. 

- Acerca de la escena primaria y In curiosidad sexual 
del nino, se observan temas acerca del abandono que el nifto 
siente, por tener que alejarse del cuarto de los padres, de­

seo de que continúe la atención en él, la sobreprotección y 
!!E. el rechazo. 

- En relación al sueno, se percibe el deseo de olvidar 
problcinas o resolverlos mágicamente sirviendo de secreto y 
refugio para satisfacer sus necesidades (hambre). 

Se revela un grado de ansiedad en el nino, al en­
frentarse a la agresión, siendo indefenso, logrando su hui­
da y sobrevivir. 

- El rol del nino en la constelación familiar se defi­

ne en las historias como un enlace entre las figuras impor­
tantes, se perciben n lamadre como dominante y el padre como 

írustrndor; el comer es un acto de satisfacción, y medio pa­
ra unir a la familia. 

Se encuentran respuestas comunes de miedo n la obs­
curidad, a ser dejado solo, sin nyudn y perderse. 

- Del castigo se obser\•a que existen sentimientos de 

agresión }' enojo por ser m:1s grnndc de lo que fue la falta, 

en el desenlace de las historias se observa reacción de com­
portarse bien en adelante (no comer de más), 



3 SES!ONFS flf GR!IPQ• 

A} En cuanto a la relación de ingesta y eventos prin 
cipales. se pudo identificar atrave~ de las sesiones, situacio 
nes en que los niños no podfan controlar su necesidad de comer, 
confundiendo asi la forma de satisfacer otras necesidades. 

"' Ver tabla 11 5 EVEllTOS ESPECIALES 

EVENTOS ESPECIALES G R u p o s 
TESTIGO EXPERIMENTAL 

Bajo randimiento escolar ( 9) 45' ( 5) 25% 

Relación con- profesores 

distorcionada ( 4) 20> ( 71 35% 

Relación con compañeros 

Oistorcionada ( 19) 95' ( 17) 851 

Relación con familiares 

distorc1onada ( 12) 60< ( 11) 55< 

Patologias asociadas ( 9) 45< ( 7) 35< 

Ansiedad (15) 75< (12) 60~ 

Depresi6n ( 9) 45'.I.'. ( 9) 4 51. 

Encontrandose asi que las relaciones con los compañe 
ros eran en forma tensa, de rechazo y agresiva~ por medio de 
burlas, etc. esto se encontrOen el 85! a 90~ de los casos en 
los dos grupos~ las relaciones familiares esldL~n ligada~ con 
la tensión, siendo rfg1das. adem~s de scbreprotecciOn exigien­
do del niño sumis16n ante lo que la madre consi-



dcrahu crnn 1:1s nvccsidlldcs del ni1)0 1 esto se observó 

en el ssi y 6U\ de los casos. Ante esto, se encuentra el 
nivvt de ansiedad con el' que se relacionnban los nin.os obe­

~O!:i c:.'\taba bastando elevado, ohsct'\'Úndulo en c1 60\ u 75\ 

de los casos en c;1da grupo rl!spcc.ti\·amcntc, 

l!J Con respecto al munejo o tratnmicnto de· _lnS_ se-: 

sienes, difc-rcntcs ctÍ los dos grupos,.-sc-~b~úvie'ron·1os s,i' 

-gufcntcs:- datos en_ relación a lu rcduc~1_ón· dc,·pe_só: 

~~ui~;~r;: t!!º ~ns ses i'onCS ci··;:pc~·-º :,.~ñic-~;:~· ;~~<~qUc7:.~c_:- -oh~ __ · 

servó fue ·de so.\ :en :pacientes _i:¡uc p~_e~-c~tll_b~~-.-·Qbe_~_i-d~d- _1 i_gC 
30\ en pacientes con. obesidad -~1o'dc~a~---}' -,ioí·-e1l--pac'ient~s ra, 

con obesidad grn\·_e. 

- De ·estos pnciCntes c_l ...10'., -._fue::··4adO · d_e·-;b-rijn, por ina­

sistencia. ·o_, no _sc_guTr ·c_on_-:,ei P~~.gra~3- de--dicta~: 
El 25\ de los -pac-ientes -.-~btu-\~~. sti PesO ideal quedando 

de ln siguiente formá~ al·- fü)ul dc.l ano de trat:1micnto: 

n·e' l~s- ¡ia·c¡-~-ntcs c¡u~ prCscnt,1b11n obcsiJad ligera 

el 15\-_ (uC dá'do'. __ ,de:_ii1ttl;'- de los pncicntcs con obcsidnd mo­

tlerud1l' .e.t·' 10~ iu-C ~1:1-do·· dc_·~ltn. y el- ll~ de oh1..•s id.id ~rH\'C fue 

dado.:uc :.ílln~:· -- -- .:- , _ _.- ·,··, 

Sin:_:~ffib-~~gb·,": del: 35\i 1:C~t·;tntc .<:e cib.<:cr\'á una ;,,ar­

ca'dn rcduc.ci6n de. réso _en la m;:i~·oria tlc los nif1os, l\lll:'dnnJo 
el. grupo- di~t·i·_ih1i1dO d-~ l:i si:~uicntc moncr11: 

17\ de los pncic11t~~ prcscntali:111 6hcsldud· 
J igcrn, (>l 1.f<·~· prc:'cnté obc::;il\.HI ~0Jc1•;1,Ja, )'el t1•: 

rl~ .los _pa::ientcs ¡n·C'.e;cnt.1hnn obcsil!;.u.l grn\'c; t•l 15~~ 

i;r~:~..:~t;'1l'.1 sólo .<:ohrcpcsu (meno,; 'del _.!o~.). 

L<• que no~ inJ.ica _que cl._ lS":. ~e lo::;_-p.'1.;:i_cn_t-~·s l\Ue 

['rcscnl;1h:111 sobrepeso, seria d¡1dl1 lle alta en pc...:n_t.i1..~r.l;iC. 



Grupo Exper'.imental: 

Al principi~ se tomaró~ ~edidas y p~s¿:de: cada uno 
de los .nfílos. o.besos.: .int~granti?'s dÍ? eSté -.grupo •. _q-uedando dfs~ 
tribuidos en.la.sfgu~i?nt'e forma: e_l.50'.: d~-.los pacf~_nt:é_s pre­
.sentában Obe~fd~d._1f!iera.1 el JO'.':: prese_nta_ban_.obes'ida_d modei:-a­

da .y el 20% prese~~aban ci~esidad gravei 

oe···estos pacientes el 40'( fue d.1,<:10-~e---~-~j~'--p~~'. .. no._'. 

éorii:fnuar su 'tratandcinto' (dieta) y/o-por irlriS"1Stiiilc'fií_ a<laS se 
sfones de grupo. 

-El 40t de los paci-ent-es llego a obten-Eú·--s-t{:P-e!io-- .!_de<l_l'. 

quedando dfstrfbufdo en la siguiente for~.i!. a'l.-. <f-~~a.1_,J_d~,~ a_flo de 
_tratainfento: 

El 2s~· de los paciente~ con-~besfda_d_ 1f9Cr·á:~ .. _e1 10'!'. 

de pacientes con abes idad modera_da_ y e.1. 5~:.di:?:,pá~~°J·l?_·~;t~J;~.~~:~~ 
besidad grave fuerón dados de alta. 

'.-.. ·--~ . ·-. -

En el 20;-. restante se observo uña m.irCiúl.il'-~:~-d:u'c.ciÓr{ 
de peso. en el que los nfíios obesos quedaÍ-ón 'dts.t,r.1°1;_.¿·fd-O~ -·~j~ 

- ·-··· ..... __ ···-
la siguiente forma: ._.-___ · . ~:_-:-.;;_·.<>·-->:_:'.-.-. · 

e 1 B~ de 1 os pacientes presen tab~·n- ob~·s· l d~c;{_ { i-~er.a. 
y el 12~: de los pacientes present.-ihan un s·cibrC!ries·a .. ( n:t!'"nor d_el. 
20! de su peso ideal). 

Lo aue nos Indica que el 12'.'. de estos pacientes con 
sobrepeso seria dado de altd en poco tiempo. 

~. ESTJIOJST!r:A: 

Con la tabla !I 6 se puede lnter¡:r~tar y dllillizar 
nuestros hipótesis planteadas. Como era de esperarse los re~. 

sultados que se obtuvierdn, son fnr.ensos. por lo que se tomó 
la decisión de utilizar quellos donde sr. t'.!ncontr·o uiferencias 
significativas, esto e~ en la rP.ducciOn de peso. 



TABLA 6 

REOUCCJON Df PESO EN AMBOS GRUPOS 
AL FINAL OE LAS SESIONES nr PSJcnTrRAPtA. 

GRUPO EXPERIMEflTAL GRUPO TESTIGO ,2 y2 

10.500 7.600 Il0.25 57.76 

9.500 7.400 90. 25 54 .-76 

9. 100 5. 700 82 .81 32.49 
8.000 5.6110 64.00 31.36 

-7 .sao 5.600 60.84 31. 36 
7. 700 5.000 59.29 25.00 
6.900 4.700 47.61 22.09 
6.600 4. 300 43. 56 18.49 
6.000 3.900 36.00 15.21 
5.700 3.300 32.49 10.89 
5.200 3.300 27.04 10.89 
5. 100 2.600 26.01 6. 7 6 
4.800 2.600 23,04 6.76 
3.500 2.300 12.25 5. 29 
3.500 2.000 12.25 4 .no 
2.900 2.000 8.41 4 .oo 
2.700 1.300 7.29 1.69 
2.300 0.800 5.29 0.64 
1.600 o.sao 2.56 0.25 
0.200 -0.500 0.04 o. 25 

E:l09.600 f::70. 000 E=751.28 f:s339. 94 

•110 h•y corr1><;f'Ondencia individual 

Raz6n t obtenida " 2.46 

Razón t tablas 2.02 

arados do libertad 38 
Probabilidad 0.05 



Para probar las hip6tcsis se cstipu16 el nivel de 
confianza de 0,05; esto es, se esco9e inicialmente rechazar la 
h1p6tes1s nula, que plantea que no influye sirnificativame11te 
la psicoterapia de un ~rupo en el niño obeso ya que no da al­
ternativas para canalizar su ansiedañ, solo si resulta que hay 
5 oportunidades entre 100 de que la diferencia entre medias 
muestrales obtenidas sea producto del error de muestreo. 

Habiendo establecido este criterio de sionificancia 
se obtuvier6n dos muestras {grupo testi90 y ~rupo experimental) 
aleatorias de reducci6n de peso de niños obesos~ para probar 
la sipnificancia estadfstica de la diferencia obtenida, se 
aplic6 la formula de ~Raz6n r~. para compensar estadfstica­
mente el alejamiento de la normalidad en la distribuci6n de d! 
ferenclas en 1 uga r de 

Se encontr6 
el nivel de confianza 
tea raz6r1 t obtenida 

utilizar el punta je '" 
.,¡ que para rC!chazar 
de o.os con 38 ~radas 

tendrfa que '" 2.021 .6 

la hip6tesis 
de libertad, 

más. 

nula 
nues -

Como hemos calculado una razón t de 2,46 debemos a­
ceptar la hip6tesis de investigación y rechazar la hip6tesis 
nula. Nuestros resultados rescaldan el concepto de oue el ~ru­

po testigo y el ~rupo experimental difieren respecto a la psi­
coterapia utilizada. 



'CAPITULO 
CONCLUSIONES 

Sin duda alguna, para un gran número de ninos que son 

ligeramente obesos y que, por lo dcmns, están bien adaptados 
y que, presentan un fondo familiar congénito, una dicta adc­

cundn y un aumento en ln actividad muscular conseguirán ln 
pérdidn de peso deseada. Permanecen con el peso reducido, y 
yn no vuelven a suscitar ln preocupación de sus padres o de 
sus pcdifitras por permanecer gordos, ni presentan recidivas 

al cabo de un corto tiempo. No conocemos forma alguna de ju;_ 
gnr si este pron6stico favorable es corriente o raro. 

Nuestras observaciones están basadas en nuestra expe­

riencia personal con aquellos que encuentran dificultades: 
aquellos en los que la obesidad aumenta a pesar de los mcj2. 

res consejos, o aquellos cuya pérdida de peso va seguida por 
un aumento nun más rápido. Son estos casos fracasados los -

que sufren el estigma de ser obesos, los que se sienten de~ 
graciados y frustrados, y los que mantienen a sus padres y 

médicos en continua incertidumbre e insatisfacción. 

Al ver la importancia que tiene y que debe dñrselc a 
la obesidad infantil, se decidió realizar el presente trn­

bnjo cuyo objetivo fue el de investigar si la obesidad es 
el resultado de diversos factores sociales, emocionales y 
físicos que provocan ansiedad en los nif\os. 

Las concll~siones a las que se llegaron con esta invc~ 
tlgacián son de acuerdo n nuestras hipótesis plnntcndas: 

51, LA INGEST,\ D~ ALlNENTOS REPRESENTA UNA PSEU­
DOSOJ.UCIO~ ,\ CONFLICTOS Y PROBLEMAS. 

Dentro de estos dos grupos, encontramos que la co­
mida es percibida en forma de premio y placer, rcprescntundo 



que el recibir mayor cantidad significa ser aceptado, ama­

do y ser mejor. 
El nino entonces trata de satisfacer sus necesida­

des insatisfechas reaccionando con una demanda nlimenticia -­

creciente y un deseo de satisfacción inmediata; el alimento, 

equivalente del nmor, tiene un valor de. compensación )" de ali 

vio. 
El hecho de ser obeso tiene una gran importancia -

para. este nirto pOr cuanto no ha encontrndo solución ;¡ sus di­

ficuitades-, sirviéndole la obesidad de "pantalla" para sus -­

problemas. 

SI, LOS CONFLICTOS Y PROBLEMAS INCREMENTAN t.A AN­

SIEDAD DEL Nl~O. 

Se encontró en ambos grupos que sin subestimar la 

importancia de las presiones sociales y de sus efectos desfav~ 

rabies sobre el psiquismo en los nil1os obesos, en estos pacien 

tes, el nivel de ansiedad se elevaba por conflicto~ en sus re­

laciones interpersonales, principalmente el ser rechn~ndos, y 
ser el blanco de las burlas de sus campaneros; asi como las re­

laciones familiares tensas, rígidas, de sobreprotección, en -­

las que la madre tiene tendencia a dar respuestas ''inadecuadas'' 

al nii"lo, a imponer lo que debe ser o sentir, sin una conside­

ración real de las necesidades del nino y a interpretar todo 

malestar Como una necesidad de alimento, 

Todo esto eleva el nivel de ansiedad observado en los gr.!:! 

por: 60\ en el grupo testigo y 75\ en el grupo experimental. 

LA ANSI EDAD !'>O DESAPARECE CON LA 1 NGESTA EXAGERADA 

DE ALIMENTOS. 

Se observó que los niJ1os obesos responden 11 unos ío.r. 

mas de adaptación especiales, siendo la dietn como unn nue\•a -

frustraci6n del exterior. Adoptarán un nuevo mecanismo regresi­

vo, el 11ino al sentirse culpable, se retraia mis, comla m6s, 

se volvía más polari::.ado, comía más, etc. 



El siguiente dingramn muestra este fenómeno: 

Y sin embargo ln nngustin no desaparccia, se con­

trolaba por un tiempo por medio de la comida pero volvln a 

aparecer. 

Sl, LA INGESTA EXAGERADA DE ALIMENTOS Y LA PASIVI­
DAD DEL NiflO PRODUCE onr:SIUAD. 

Se h.~ obser\':H.to que los aport.es alimcnt.icios exc~ 
sivos, especialmente desde el punto de \•istn cualitativo, au­

menta el peso, micnt.rus que lus 1·tn.L1·iccioncs alimenticias lo 
disminuyen. 

En los nillos del grupo cura obesidad es debida.a 
un aporte calórico excesivamente alt.o no eran sólo más pesados 

que otros ninos, sino tambi~n estaban limitados en su activi· 



dnd física, del 45\ al 50\ de Jos niílos obesos practicaban 
actividades sedentarias; no encontrando nuevas formas de ad­

quirir dominio sobre sus circunstancias (relaciones interper­
sonales, etc.) rccurrian al neto de comer que n menudo se- CO!!, 

vertía en hartazgo. es decir a Ja inges:ión de alimento sin 
percepción de hambre y por lo tanto a incrementar su obesi­

dad. 

SI• LA ANSIEDAD DEL NI~O ES EXPRESADA POR MEDIO 

DE LA OBESIDAD. 

Se encontraron en los ni nos de ambos grupos, ciclos 
repetitivos de frustración (por no poder ser independientes y 

satisfacer sus necesidades) y el exceso de alimentación (por 
sobreprotccción materna) que dan origen a un aumento de In oh!?, 
sidnd; nun que Jesivu e indeseable, cumplia una función prote_s 
tora ante la angustia desencadenada por eventos especiales a 
los que Jos ninos se enfrentaban, coma el bloqueo de la pro· 

gresión de la madurez hacia la adolescencia. 

EJ 30\ al 35\ de los ninos obesos presentaban ansi~ 
dad por un pobre concepto de sí mismas; ansiedad por el tamana 
fisica del 25\ al 35\ y faita de coordinación motora y torpe­
za física dcI BO\ al BS\ de los casas, 

!labia temor al adelgazamiento porque se tenia ln i,!!! 
presión de perder su "fuerza" adquirida tan fácilmente, diri­
giendo su ngresividad hacin afucrtl en un 30\ al 45t, sentimie!!_ 
tas de culpa en el 50\ al 65\, y un pobre concepto de si mis­
ma en el 305 111 35\de los casos, todo esto elevando su ni\•eJ 
de angustia y por lo tanta el consiguiente comer inus. 

Adem.1=- se encontró que Ins relncionc.s con los comp!! 
neros ernn dcficientcz pues se les rechnznbn en el 85\ nl 95\ 

de los cnsos, siendo esto en forma mur ngresivn (burli1s, etc.) 
provocando nsi una a\•idez nfeC\'tivn y recurriendo a.sniosnmentc 
al neto de comer como un "intento mágico" de satisfacción de 
estn necesidad )' obteniendo como ganancia secundnrin Ja acep­
tación de Ja madre asegurando cierto equilibrio. 



En cuanto a las relaciones familiares, los niños 
de ambos grupos perciblan que el acto de comer era un satis­
factor y un medio para unir a la familia; aunque en este tiem­
po se presentaban tensiones, conflictos, discusiones y proble 
mas; lo que causaba un sentimiento de inadecuaciOn en el 2oi 

al 2si de los niños, al no poder manejar estas situaciones au­
mentaban el nivel de angustia. 

MEOIAHTE UNA PSICOTERAPIA DISMINUYO LA AllSIEOAD: 
POR LO TANTO LA l~GESTA OE ALIMENTOS V TAMBIEN 
LA OBESIDAD DEL NIRO. 

Como se puede observar en el análisis de los resul­
tados el grupo experimental en el que recibieron psicoterapia 
por medio de economfa de fichas y manejo de sentimientos de 
an~ustia, hubo una reducción de ésta por medio de canalizar­
la en el grupo, reduciendo asi la necesidad de ingesta de -­
alimentos y por lo tanto la obesidad. en el 40X de los casos 
que se dieron de alta; asi como en el 12t que presentó un so­
brepeso al final de las sesiones. 

En comparaci6n con el grupo testigo en el que no se 
manejó sentimientos de angustia y sólo se tomó en cuenta 
la economfa de fichas, hubo un 25% de pacientes que se dler6n 
de alta y un 15% que presentó sobrepeso. 

Encontrando asi mismo en nuestra estadfstica el res­
paldo al rechazar nuestra hipótesis nula que plantea que n o 
Influye significativamente la psicoterapia de grupo en el niño 
obeso, ya que no da alternativas para canali1ar su ansiedad y 
aceptar nue~tra hipótesis de invetigaci6n de que por medio de 
la psicoterapia de grupo el nifio obeso aprende a tener alterna 
tivas para canalizar su ansiedad y no por medio de la comida. 



SI. UNA PSICOTERAPIA DE GRUPO PROPORCIONA AL 

NIÑO OBESO U!I ME:íllO AMBIENTE OOtlDE SE SIENTA 

DE "IGUAL A IGUAL" cori LOS OEMAS lilílOS y Oíl!!. 

DE DARA Y RECIBIRA APOYO. 

Se observó en el transcurso de las sesiones que los 

pacientes. se vefan reflejados e identificados con los demas 

niños obesos. que se encontraban en sus mismas ~ondfciones. 

Se reflejó una competivfdad entre ellos por disminuir su pe­

so y ganar puntos y/o premios. permitiendo y aumentando con 

esto el apoyo mutuo de unos a otros y continuar su tratamien­

to. 

Seria de gran importancia que se siqa estudiando 

este tena de la ansiedad expresada por medio de la obesidad, 

puesto que es un problema que se presenta con mayor frecuen­

cia en nuestro pafs. afectando a más niños cada vez. 

Uno de los objetivos que se persiguf6 con esta in­
vestigacf6n fue el poder proporcionar y transmitir un inte­

rés por el estudio de este tema tan interesante. 

Serfa conveniente adem~~. que se tome en cuenta un 

dato ~uy importante que se obtuvo con este trabajo: el mane­

jo de la ansiedad en un grupo de niños obesos es muy i~portan 

te, ya que reducirá la fngesta de alimentos y también la obe 

sidad del niño. principalmente en lo que se refiere a niños 

entre 8 y _JJ años de edad en la que los conflictos hacia Ja 

~adurez aumentan notoriamente por la llegada de la adoles­

cencia. segun mostró esta fnvestfgacf6n. 
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APENDICES: 
FNTHJ'V!STA Ilt TR1\H,\.IO SQ\!AL 

1.-Ficha de ldc11tificnci6n: 

Nombre 
Sexo 

Edad 

Fecha de Ingreso a la Clinica 

l.ugar r fecha de nacimiento 

Número de Registro 

Escolaridad 

Registro C.O. 

Tele fono 
Domicilio 
Informante 

z.- Grupo Familiar: 
Religión 
Estado civil de los padres 

Años de unión 

Años de separación 

Separaciones temporales dentro de los anos de -

vida matrimonial. 

Número de personas que viven en el ho'gnr 

3.- Situación Económica: 

Ingresos 
Padre S 

Madre S 

Hijo Cs) S 
Otros S 

Egresos 
Renta S 
Luz S 

Agua S 

Combustible S 
Rapa S 

Pasajes S 

Alimentación S 
Otros S 



-l.- Condiciones de la Vivicncl"a: 

Casa Habitación: 
·Propia 

Casa sol'a 
Vecindad 

.No. Cuartos 
Comedor 

ScrviCio Sanitario: 
w.c. 
Letrina 

Rentada 

Condominio._-. 

.Ct()_·-. -~e_r,~_·iCio _ 
Dormitorios-· 
Coc1n·a' · 

\\',C con ~~g~dera·_ 
Fcisa sép_tlc_i.¡_ 

Material de Construcción: 

Paredes 
Techo 
Piso 

Ser\•icios Publicas: 
Agua 

Condiciones de la calle: 
Asfalto 

Piedra 

Zona que Habital: 
Urbana 

Drenaje 

Pa\•imcnto 
Brecha 

Semi urbana 

En la zona donde \•i\·e e.-.:isten: 
Escuelas Dcporti\'os 
Comercios (especificar) 

Obse r\·ac i enes: 

Trabajadora Social: 

prestada 

Depai:tamento 
Portería 

Sala 

Aire 
Libre' 

Tierra 

__ Rural 

Parques 



fS'IBf)'I STA f)f MfQJCO PEOTATRA 

Sexo X<>mb re 

Edad ."lo, de Regi~t_ro' 

Antecedentes Personales no Patol6gicos 

,\nteccdentes Pcrsonale.5 Patológicos 

Antecedentes He redo -Familiares 

Padre Edad Talla Peso 

Madre Edad Talla Peso 

Hermanos Edad Talla Peso 

Hermanos Edad Talla Peso 

Hermanos Edad Talla Peso 

Otros Fam, Edad Talla Peso 

So. Reg. e.o. 

Actual 

Actual 

Actual 

Actual 

Actual 

Actual 

Con\•ivencin muy frecuente con otros familiares o \'ecinos 

y perfil ponderal de éstos. 

Padecimiento Actual: 

¿Porqué consulta con nosotros? 

Peso nl nacer 

Peso durante el primer a11o de \·ida 

Evolución del p~so 

Tipo, cantidad y horario de los alimentos durante el 

primer anos de vida. 

Edad de ablactación, ¿a base de qué? 

Edad en que inició su aumento de peso 

Peso promedio durante el último afta 

Pe:;o dur<inte los últimos 3 meses 

¿Que Come? 

¿Que desayuna¿ 



¿Que Cena? 

Otras Comidad 

Disposición de los Alimentos: 
¿Dónde almacenan los alimentos? 
¿Con qué frecuencia hacen la compra? 
¿Tiene limite en la ingestión de alimentos? 

¿CuAntas comidas hace al dla? 

¿A qué horas come? 

¿Come entre las comidas? ¿Quó? ¿Qué tan frecuente? 

¿Hace siesta después de las comidas? 

¿Cuanteas horas duerme al dio? 

¿Come cuando estudia o cuando \'e la T.V.? 

¿Quién le sirve la comida? 

¿Cómo le sirven la comida? 

¿Quiénes se sientan en la mesa? 

¿Come la comida de otras personas que se sientan 
en la mesa? 

¿Se levanta por las noches a comer? 

¿Qué tiempo tarda en hacer las comidas? 

¿Mastica mucho la comida? 

¿Qué llc\'a a la escuela para comer? 

¿Qué transporte usa para ir a la escuela? 

¿Cufinto dinero lleva a la escuela? 

¿Con qué frecuencia come fuera de casa? 

¿Qué transporte usa habitualmente? 

¿Qué otros ejercicios hace? 

¿lla seguido algún tipo de tratamiento? 
¿De que tipo? 
¿Cuando? ¿Cuantas \'eces? 

¿Por cu11nto t icmpo? 



¿Cuáles han sido los resultada~! 

¿A qué atribu)"e el fracaso a ~I. éxft.o,T. 

Anotar algún otro dato que quiera if3or:: 

Exploraci6n Fisica: 

Peso 
Sobrepeso en Kg. 

Cabeza 

Cuello 

Tórax 

Abdomen 

Genitales 

Extremidades 

Tnnner de Genitales 

Tanner de Mamas 

Diagnostico Integral: 

Plan: 

Examencs solicitados 

Pronóstico 

Trabajo_ Social 

Médico Pediátra 

Psicológico 

Dietetico 

Talla 

Valoración de los resultados del Trn.tam·ien.t.01:: 



LECHE: 

Lech~. 

Leche 

Léché 

DEPARTAMENTO DE DlETOLOGIA 
LISTA.DE RACIONES.Y SUBSTITUTOS 

1 Vóso.:(J. de· l~tro) 
en.polvo: 4 cuchar.~das 
ev.aporada·-. ! vaso 

1 vaso de leche· se substituye por.: 
1 raci6n de· carne. 

1 raci6n de fruta_ 

PAN CEREALES HARINAS Y PASTAS: 

Pnn 1 raci6n (15 grs,) 

Tortilla 15 gr. 
Bolillo 60 gr. 

Pan de caja 15 gr. 
Pan de trigo 15 gr. 

1 pza. mediana 

1/3 pza. mediana 
I/3 pzn. s/ migajón 

1 rebanada 
1 rebanada 

raci6n 15gr. se substituye por los descritos anteriormente. 

SOPAS y CEREALES cae IDOS: 

Sopa de arroz 3 cucharadns soperas 
Sopa de pasta 3 cucha radas soperas 

CEREAi.ES SECOS: 

Corn Flakcs 6 cucharadas 
Rice Krispics 6 CucharaJas 
llar i na 2 cuchurndas 
Galleta so.da pic:as 

G;ll !eta Mnria piezas 

CARNES \' DERIVAílOS: 

Por cnda ración puede escoger lOOgr. de los siguientes, 
es mejor tomar Je! grupo l y 11 q11c de los otros. 



CARNES Y DERIVADOS: 
GRUPO l 

Pcscndos frescos: todos 
Pescados Secos: 

Chnrnles 
Bacalao 

Pescados enlatados: 

Pollo 
Pavo 

Atún 
Salm6n 

Ternera 
Reques6n 
Queso Cottage. 

GRUPO 11 

Res• 

C6rdero 

Jnmón 
Salchichas 

GRUPO I l J 

Mariscos 
Ostiones 
Langostas• 
Jaibas• 
Camarones• 

Almejas 
Quesos en general" 

Amarillo 
Chihuahua 
Manchego 
Ches ter 

GRUPO l V 

lluevas• 
Viscerus• 
Carnes 11rías• 

100 grs •. 
50 grs. 

sin aceite 
sin aceite 

Z rebanadas 
3 piezas. 

15 piezas 

15 piezas 
15 piezas 

ESTA 
s~ 

TESJS 
/)f. .!..A. 



• Notn: Son alimentos ricos en colesterol. 

GRASAS: 

5 gr.• corresponden a: 
1 cucharadita de aceite de CArtnmo 

1 cucharadita de aceite de Maiz 

1 cucharadita de aceito de Girasol 

1 cucharadita corresponde a: 

Aceitunas 7 piezas 
Cacahuates grandes 11 piezas 

Nuez grande S piezas 

FRUTAS: 

JUGOS: 

De una ración de 100 grs. puede tomar los siguientes 

intercambios: 

Ciruela pasa z piezas 

Duraznos 1 pieza 

Fresas 18 piezas 
Higo fresco z piezas medianas 

Lima pieza chico 

Mandarina 1 pieza chica 
Mango 70 grs. • 1 pieza mediana 
Naranja 100 grs., 1 pieza mediana 

Melón 150 grs. • l vaso 
Papaya 150 grs., l vaso 
Pera 80 grs., 1 pieza chien 
Pina 100 grs., 1 rebanada 
Sandia zoo grs., 1 rcbnnadn 
Toronja 100 grs., l pieza 
Uvas 100 grs. , 15 pie:as 
Manzana RO grs., 1 pie:n chien 

Naranja 100 ml., \'USO 

Zanahoria 100 ml. , \'(150 

Jitomate 150 ml., \'OSO 

Toronja 100 ml. • \'OSO 



\'EGETALES: 
Del :.5\, 1 ración, 150 grs., 1 tnza. 

GRUPO l 

Acelgas Col 

Alcachofas Coliflor. 

Apio Chayotes 

Berenjena Ejotcs 

Berro Esparragas 

Calabaci tas Espinacas 

Pepino Rábanos 

Colinabo Chilacayotc 

Tomate Romcritos 

Del 10\, 1 ración, 100 grs., 1 taza 

GRUPO 1 I 

Aguacate 

Pngua 

Chile poblano 

Zanahoria 

RECOMENDACIONES GENERALES: 

Poro 

Cebolla 

Col Bruselas 

Hunzontle 

Flor de calabaza 

Hongos 

Ji tomate 

l.echuga 

Verdolagas 

Nnbo 

Pimiento morr6n 

Nopales 

Habas verdes 

Quelitc 

Beta bel 

1.- Suprimir el azúcar de los alimentos, refrescos, dul­

ces, biscochos, pasteles, chocolates, bombones, ates, mermela­

das, campotas, etc. 

2.- Debe consumir todos los alimentos prescritos en la 

dicta. 

3.- Use solamente la cantidad y tipo de grasa prcescritn 

4.- Use un vaso, una taza, una cuchara, unn cucharita de 

medida es~nndar para medir sus alimentos. 

5.- No debe anadirse ningún alimento que no este prces­
crito en la dicta. 

6.- Evitcsc la monotonía de la dicta y procure que su pre­
sentación la hnga agradable. 



DIETA DE REDUCCION. 1,000 CALORIAS 

DESAYUNO: 

Leche lZO ml. vaso moderado 

Carne 100 grs. 1 ración 
Vegetales 100 grs. 1 ración 
Fruta zso grs, ZI raciones 
Aceite 5 ml. · !.cucharadita 

COMIDA: 

Carne - .80 gr.s. ración 
Vegetales zoo grs •. Z. raciones 
Fruta 400 grs ~-

.. 
4 raciones 

Aceite 5 ml. 1 cucharadita 

CENA: 

Leche lZO ml. vaso moderado 
Carne 100 grs. 1 ración 
Vegetales 100 grs. ración 
Fruta zoo grs. z raciones 
Aceite 5 ml. 1 cucharadita. 



DlETA DE REDUCC10N 1,200 CALORlAS 

DESAYUNO: 

Jugo Toronja 
Huevo 
Tocino 
Lechuga. 

COMIDA: 

CENA: 

Jugo Toronja 
Lechuga 
Carne 

Jugo Toronja 
Huevo 
Tocino 
Lechuga 

100 ml. 
60 grs. 
50 grs. 
50 grs. 

100 ml, 
SO grs. 

100 grs, 

100 grs. 
50 grs. 
50 grs. 
50 grs. 

1 vaso chico 
1 piez.e 
3/4 parte tez.a 
1/4 parte tez.a 

1 vaso chico 
1/4 parte tez.a 
1 ración 

l vaso chico 
1 picz.a 
1/ 4 parte tata 

1/4 parte taz.a 



DIETA DE REDUCCION 1,500 CALORlAS 

DESAYUNO: 

Leche zoo e.e. 1 vaso mediano 
Carne 100 grs. 1 pza. mediana 
Pan Tostado 30 grs. z rebanndns 
Fruta 100 grs. l taza 
Jugo de Fruta zoo grs. zoo e.e. 

COMIDA: 
Con sorne sin grasa 1 plato mediano 
Vegetales 200 grs. 1 taza mediana 
Fruta 100 grs. l taza 
Tortilla 30 gr. 1 piezas 

CENA: 

Leche zoo e.e. 1 vaso mediano 
Pnn Tostado 30 grs. 2 rebanadas 
Huevo so grs. 1 pieza 
Fruta 100 grs. l taza 

Nota: No t:omnr refrescos, ni chocolarcs, ni past.clcs. 



ENTRF.VISTA PSICOl.OGICA 

Escolaridad: 
Buena 
¿Por qué? 

Anos Reprobados? 

Maln 

Relación con los maestros: 

Buena 
Indiferente 

Maln 

Relación con campaneros y amigos 
BÍJena Mala 

Compartes actividades con ellos ? 
Si No 

Planes vocacionales: 

Regular 

Secundaria 
Trabajo 

Bilchillern:to Profesional 
Carrera Corta -

Utilizació del tiempo libre: 
Deportes 
Dormir 

Desempena algü trabajo?: 

Si 

Estudiar 
Aislnmiento 

No 

Participa en las lilbores del hogar? 
Si 

Que realiza? 
Sala 
Mandados 
Otros 

Motivo de In Consultn 

No 

Comedor 

Recámaras 

Comer 

Otros 

Horario 

Cocina 
Bano 

Relaciona In ingest.a con alguno de estos eventos? 
Depresión 
Ansiedad 
Soledad 

eve11tos sociales 



Angustia 
Conflictos 
Algún evento especial (muerte de un ser querido, 

abó!ndono, accidente', Cte.) 

Con que frecuencia come? 
Siempre En ocnciones 
Cunndo esta disponible 

ESTRUCTURA FAMI LlAR 

Padre: 

Escolaridad 
Alcoholismo 

Madre: 

Ocupaei6n ·:' 
Re18Ci6d con-

Ocupnci6n Escolaridad 
Alcoholismo Relación con la familia 

Hermanos: 
Edad Escolaridad Oc.upaci6n 
Relación con ln familia r el paciente. 

E\'J'\LUJ\CIO~ INDIVIDUAL DEL PJ\CJENTE IDENTIFICADO: 

Edad Cronológica Edad Aparente 
Ei:;tndo de //igicnc: 

Limpio Sucio 
El atuendo personal \'a de acuerdo con: 

Edad 

Conducta Manifiesta: 

Inercia 

Rebeldíu 

Mani.·rismos 
Sumí~ió.'l. 

Otros • 

. :irccti\·.idad: 

Apatía 

Sexo 

lnqtiiC'tUd 

lns"'guridad 
Rct raido 
;\ten to 

Dcsalii'lndo 

Impulsividad 
Tics. 
Distraido 
Interés 

J ra 



Aplanamiento 
Hiedo· 
Otros 

D<:pre_sión 
OeSco-nfianz'n 

·preocupación 

·Arriionia entre r·cs.pliesta ·afet:tiv·a >:·-el' _cst}mulo 
que lo proYocO, 

Pensamiento: 
ExpresióÍl: 

Lógico Coherente 
Sigue una linea directriz 

Contenido: 
Preocupaciones principales 
Fantasías y Sueftos 
Empobrecimiento de Ideas 
Ideas Fijas 
Otros 

Orientación: 
Persona Tiempo 

Caudal de conocimientos 

Vocabulario: 

Juicio: 

Obscr\•ac iones: 
Psicólogo: 

Congruente 

Espacio 
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