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INTRODUCCION.

El nimero de nintos obespos cs entristecedor por ir in-
crementfindose cada vez mis paraddjicamente, la obesidad in
fantil es considerada a{in por muchos médicoes como una simple
desgracia fisica o como un signo de belleza y salud por los
familiares, a pesar de que sec ha comprobado que la mayoria
de los ninos obesos continuan siéndolo cuando llegar & la -
edad adulta y de que son conocidos los efectos perjudiciales
que 1a obesidad ejerce sobre la salud misma.

Se considera que existe obesidad cuando el contenide
de grasa en €1 cuerpo estd numentada en forma anormal, sobre
pasando en un 15% su peso total o dos desviacionecs standars
del peso medio correspondiente & su talla y edad; indepen--
dientemente de si el peso del niftlo se encuentra o no dentro
del "Idesl' de acuerdo con las tablas de valores normales,
ya que no todos los sobrepesos son equivalentes a la obesidad
condicionfindose ésto a que el exceso de pese sea por una acu-
mulacidn de grass de reserva,

Existe cierta divergéncia con respecto al verdadero pa-
pel que juega el origen y persistencin de 1a obesidad, distin
tos factores como la herencia, el peso al nacer y la edad de
inicio del trastorno; otro hecho e¢s ¢l posible caricter famit
liar con que se presenta. PDe este modo se puede distinpguir
la obesidad de comienzo muy precoz en la que intervienen so-
bre todo {factores genéticos y costumbres alimenticias vy las
obesidades de aparicién mis tardia donde aparcce como una com

.pensacidn. También sc ha seialado por diferentes autores, (Ji
miénez Rodriguez, J.A. y otros 19823 (1) que la obesidad en los
nifps aparcce principalmente en dos momentos:

1° Entre 0 y 3 anos de edad
2° Entre 6 y 12 anes de edad



S$6lo una minima proporcién de los casos de obesidad
‘tiene su origen en causas enddcrinas, la inmensa mayoria se
ubica deptro de la llamada obesidad exbgena & indopitica, -
que suele deberse a una excesiva ingesta de comida en rela-
cidn con su utilizacién.

La obesjdad exdgena primaria es la enfermedad nutri-
cional de mayor importancia en ¢l munde desarrollade; dife-
rentes investigaciones demuestran que la obesidad infantil es
¥a hey un problema de salud. En los casos de grado graves de
obesidad, puede haber disnea y somnolencia; incluso los nifos
moderadamentc obesos pucden tener jadeco cuando hacer ejerci-
cio, incluso cuando caminan & pueden sufrir varias alteracio-
nes ortopédicas y molestias. Esto puede conducir a una inac-
tividad secundaria y por lo tanto el nifo puede hacerse mis
pesado precisamente por la minusvalio que le supone su obesi-
dad mostrande &€sta una clara tendencia a ser mis grave progre
sivamente. No cabe duda que 1la obesidad ¢s un estado indesea-
ble para el nifto gue la'pudccc.

Los nifios obesos se sienten avergonzados de sus defor-
mes figuras, y sin embargo son incapaces de ocultarlas. Don-
de quiera que van atrsen lu atencidén debido a que parecen des
farbados, torpes y lentos. Sus cuerpos y su comportamiento
contrastan vivamente con 1lp gracisa y viveza de los nifios nor-
males. La obesidad es5 un serio problema en la vida social de
uft nifno, impide que se mezcle libremente con otros y disfrute
de sus actividades y ocupaciones, La obesjidad no tiene la
dignidad de otras enfermedades y como ya dijimos no siempre -
es tomada con seriedad, muy a menudo es considerada como di-
vertida. Los ninos obesos esthn en pelipgro de convertirse en
el blanco y hazmerrcir de sus compaifleros., MAunque parezcan
grandes, raramente son buenos peleadores & tienen seguridad
en sI mismos on otros aspectos. Con muchn frecuencia son pa-
sivos, miedosos, incapaces de defenderse contra los gue se
burlan de elles. No resulta sorprendente que 1os insultos que

hieren a un nifio obesc dis tras dia les hngan desgraciados y
retridos,



El nifio obeso es un nifio con cualquier nivel de inteli-
gencia pero que, a4 menudo, presenta una mala adecuacidn emo-
cional, sim que puedn describirse un tipo de personalidad uni
voco. Lia obesidad, por lo tanto responde a un trastorno de la
personalidad. El hecho de ser obeso tiene una gran importancia
para ¢l nifo por cuanto no ha encontrado solucidn a sus difi-
cultades, sirviéndole la obesidad como pantalla para sus pro-
blemas.

Por lo anterior, viendo la importancia que tiene y que
debe diirsele a la obesidad infantil y debido a que, en el Hos-
pital Infantil de México, "Federico Gomez", existe una Clinica
de Obesidad, donde colaboramos; en este trabajo se plantena que
1n obesidad es el resultado de diversos factores sociales, emg
cionales y fisicos que provocan ansicdad en los nifos y que si
esta ansiedad es manejade mediante una psicoterapia el trata-
miento de la obesidad se facilitara; este estudio se centra en
nines de ocho a once ahes de edad, por ser, segin lo scionlado,
la edad de aparicidn de la obesidad como un problema psicolé-
gico segin nuestro cntender.,

Tratando de antemano de que e¢ste trabajo aporte algumna
solucién al problema de muchos nifios victimas de 1a obesidad,
agradecemos la valiosa colaboracidn de todo el personal del
Hospital Infantil de México, ''Federico Gomez", sin la cual no
hubiera sido posible llevarlo a cabo,

México, D.F., a 22 de Junio de 1987,

YOLANDA COGGIOLA SUAREZ.



CAPITULO I..

ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES PREVIAS:

1l,- FACTORES DE RIESGO EN LA OBESTHAD:

Entre los principales factores de riesgo de la o-
besidad encontramos, los malos hidbitos de alimentacidn y -
vida sedentaria. La obesidad exdgena primaria generalmente
tiene un cardcter multifactorial y a veces es dificil deter
.minar en cada caso en particular cual de los factores influ
ye mis notablemente ¢n cl establecimiento de la misma.

No se ha encontrado dependencia entre ¢l sexo y --
la frecuencia de la obesidad. En tanto que el medio secio-
econdmico influye de diferente forma en la promocidn de ni-
Nos obesos. (Jiménez Rodriguez, J. A 1982) (1) )

El hecho de que ¢l estado dc obesidad se transmi-
te de padres a hijos por condiciones genéticas es discuti-
do por muchos autores, pues como dice Redriguez, J. A, =--
[1982) (1) es dificil definir si ¢l mismo ecs consecuencia
de los genes o de los hilbitos alimentarios y de actividad
que caracteriza a cada familia, Da un riesgo estadistico -
de obesidad del 40% cuando existe un padre obeso y del 80%

_cuando ambos lo son,

) El peso del nacimiento de los nifos no fué deter-
minante en el surgimicnto del sobrepeso pues seolo 7.1% pe-
saron al nacer 4.5 kilos o mis mientras que el 51.8%1 se po
dia plantear pesos adecuados que oscilaban entre 2.5 y 3.3
- kilos. (Jimenez, Rodriguez, J.A. 1GB2) (1).

e todas los factores que sc pucden mancjar como
influyentes o determinantes en 1a abesidad, son los errores
" dieteticos los mis importantes, los cuales también relacio



Nan.al resto de los factores. Segin el estudio de Jiménez
'Rudrigucz,_J. A. en 1982 (1) 60.7% comian de forma irregu-
lar de los cuales 37.5% eran scveramente gordos. No sélo -
1n ganancin de peso eos dependiente de un aporte caléricoe -
exagerado, también la disminucidn del gasto cnergético por
hipdnctividdd trae un marcade aumento del tejido adiposo.

La baja actividad fisica es otro factor importan-
te que puede originarse por razoncs ambientales, emociona-
les, patolégicas, etc., o bien secundarias a un sobrepeso
.ya_ipstnlado; recordadno que lo regulacién de los centros
de apetito es muy deficiente cuando las demandns cnerghti-
cas disminuyen o bien son muy bajas, conservandose bajo es
tas condiciones un apctito desproporcionadamente alto.

Cabe mencionar que con frecucncia, muchos obesos
"'no saben reconocer und baja actividad fisica o bien unra in
gestidn exagerada de alimentos ¥y de hecho, se ha reconoci-
do poca nctividad fisica en grupos de nifios obesos.

Nucstro contemporanco problema de la ohesidad es
muy probable qué empezara en el albor de la humanidad. Las
tribus nomadas de los pucblos primitivos sc desplazaban de
un lugar ¢ otro en busca de alimento. Parece probable que
el proceso de scleccién natural favorecid a aquellos que -
sobrevivian con una provision limitada de alimentos, gusta
ban de los alimentos ricos en calorias, podian oler la co-
mida desde mis lcjos y soportar el tiempo frio. A medida -
de que ¢l tiempo transcurrid, por lo tanto, los seres huma
nog desarrollardn miltiples caracteristicas gendticas que
les permiticron sebrevivir con una cantidad limitada de a-
limentos ¥ favorecian el desarrollo de la grisa subcutinea
Los moderpos descendientes de estos afortunados sobrevi---
vientes suelen tener una abundante provisién de alimentos,
adecuada ropa vy sistewma de calefaccidn. DIe este modo, aque
1los rasgos que hace tiempe favorecieron la supervivencia
son ahora initiles ¥ quizd peligrosos ya que conducen a la



" Obesidad. (P. J. Collipp, 1974) (2)

2.- - LA TRADICION ALIMENTICIA:

. . . Dpar.’el alimento a un niflo no es un simple acto nu
‘ztri;iio;dé darle algo hor via oral, sino ung entrega por -
parte de la madre de si misma, no s6lo por el pecho que da,
‘sino por su actitud. En el mamar el niflo halla su comodi--
.dhd, ﬁna bosicién acariciadora, un olor caracteristico. To
-das sus ansias son satisfechas y son inscparables. Ne sdlo
se_ le satisface su hambre, sino tambien sus necesidades de
‘seguridad y afecto.

En ¢l primer semestre se¢ le sucle dar de comer --
con excesiva rigidez, con horarios fijos y con raciones de
jgual cantidad. Psicofisioldgicamente, hacerlo asi tienc -
consecuencins nefastas: se le fuerza cuando no tienc ham--
bre y queda insatisfecho cuando mis necesita. Bl destete
se hace al correr del segundo semestre y puede constituir
un grave trauma tanto pord 13 madre cowmlo para el nino. En-
tre ambos se produce una ruptura cuando el nife todavia no
estd maduro.

Durante el destete o al disminuir el nimero de co
midas es cuando el nifo comienza a chuparse el dede, Cuan-
do ya tiene bastante capuacidad de movimientos como para de
sear comer solo, a4 veces la madre le impone unas normas so
ciales excesivamente rigidas. El nino que comienza su adap
tacién a la sociedad utiliza lo comida como medio de cam--

_bio; la madre hace uso de todas las artimafas para-hacerle
comer y el nino para hacersc rogar. Cuando la madre tienc
prisa lo atiborra y también cxisten esas intorminpbles co-
midas de madres ansiesas, que temen que su nifte estdé mal -
alimentado. A veces se producen consecutivas reprimendas y
felicitaciones,



Las primeras formas de relaciones madre-hije van
intimamente unidas a actos de comer. EIl plncer narc151tu -
que a ciertas madres les produce el verlo comer sin compli
cacién, r1p1damente liberadas y mutuamente satlsfcchcs, .-
puede modificar favorablemente la relacidn inicial, (Soulé,
M. 1965) (3); el ninc gordito y tragdn la alivia, la libe-
ra de culpas y le confiere vun nueve valor al ofrecerle csa
funcién materna que sicmpre temiera no ser capaz de desecm-
pefiar. El que es poco comedor despertard a la madre, y aca
rreard la agresividad de una madre inconcientemente hostil.

La comida es uno institucidn secial con un ritual
y una participacién de la familia. Por sus horariosy la ma
ners de llevarlo a cabo sc siente como una obligacién y su
aceptaciér e¢s un regalo para los padres. El comer signifi-
¢ca varias cosas,;. alimentarse, sentir un placer, un acto -
cuya finalidad dltima es crecer. En el nifo muy pequefo --
pucde tener un arcaico sentido antropoffigico y cn el recién
nacido valor simbidtico. (M., Soulé&; 1965) (3).

En c¢onjunte, son las madres hiperansiosas, super-

protectorss o rigidas quienes modelan paraddjicamente lao -
personalidad de sus hijos al alimentarlos inadecundamente.

3.- NECESIDADES E IMPULSOS ELEMENTALES:

No nos corresponde aberdar agui el problema del -
hambre fisiolégica propiamente dicha.

Indicnrcmos simplemente que la tcoria de W, B. Ca
nnon, (4) segin “ta cual el hambre estd en relacidn con con
tracciones gdstricas se contradice con determinados datos
fisioldpicos. El seleccionar los nervies que parten del tu
bo digestivo no suprime el hambre ni impide sentirla. E1 -
hambre no dependé de un fenémeno localizado. Como scfinla -
Boring (5) , !a sequedad de la boca, las contracciones es-
tomicales, son los primeros elementos en 1a cadena de rsti



Mulo reSpuesta para sat:srncur 1a nccnsxdnd Hay auténti--
cns influencias endoerinas y metabélicas; es fundamental -
1a- influencia del-sistema nervioso. Los cstudios de S..Nf'_
Renson. {6). ¥ otros, han demostrado que la destrucc10n del
hlpotﬁlnmo posterior produce h1pcrfngla. En el nxvcl cortl.v
cal, también son conocidas las bulimias ‘ocasionadas por. lc.fj
‘si6n del 16bulo frontal. No queremos insistir en el ‘intere:
sante fendmeno que es cl hambre selectiva, o eleccién’ pro-
pia de algunos animales que escogen cl alimento 1propindn,5‘
aziicar por ejemplo, o incluso sustancias ricas.en cnlcxu,
fosforo y sodio., Sabemos del consumo de sal al extlrpnrsc
las suprarrenales; igualmente, de la especial apctenc;a'f?
por sustancias ricas on calcio y la repulsa del fosforo. por.r
parte de animales sin paratirojdes. El animal pan:reﬂtncto-
mizado tiende a tomar menos azicar y mds alimentos grasos.

En ¢l trabajo de J. Magnen en 1973 (7),, podrd cncontrarse
una revisidén de nuestros actuales conocimientos sobre la -
neurofisiolopia del hambre.

Se considera que tanto cl nifio como el animal re-
cien nacido poscen desde ¢l primer momento los elementos -
necesarios para comportarse de una maneraz determinada ante
el alimento. Son de dos tipos: unos instintivos, naturales
¥ no condicionados y otros adquiridos, dados por la educa-
cidon y condicionados.

Habria que distinguir hambre de apetito. El ham--
bre (R. liebré y otros) (8), v¢s un estado somitico provoca-
do por la privacidn de alimento y que desapiarece por la in
gestion de comida. Puede ir unida a la libre privacién de un
alimento especial y saciarse al tomarlo. El apetite es un-
cstado conciente curacterizade por ¢l deseco de comer, estre
chamente condicionado por uma experiencia anterior y provo
cado por el pgusto de una comida concreta.



4.~ PROBLEMAS PRODUCIDOS POR LA OBESIDAD:

" Con frecuencia se presenta 1a obesidad como el pe
ln'opueéto a la anorexia mental, En realidad como veremos,
el problema es mis complejo. En su estudic sobre la obesi-
dad H. Bruch, (10) cenfronta anorexia mental y bulimia com
parando las dos triadas clisicas "Anorexia-delgadez-hiper-
actividad" y "Polifagia-obesidad-pasividad”. Al hacer un -
balance de las investigaciones de cambios ponderales en el

“nifo, sorprende ol contraste entre la considerable impor--
‘tancia dada o los prohlemas psicopatolédgicos de la ancrexia
"‘mental y el poce interés despertado por la obesidad.

Verdad es que la debilidad del nino nos inquicta,
migntas que su "opulencia' nos parece sindnimo de buecna sa
lud, Cuando ticne un tipo digno de upa caricatura lo atri-
buimos a razones morfofuncionales o a "malos hibitos" en -
la comida y creemos que el hartpzpo e¢s una fase del desa--
rrollo completamente reversible.

Sca lo que fuere, lo referente 2 la comida lo con
sideramos de diversos modos. La reduccidén de la cantidad -
de comida cuya consecuencia es el progresivo adelgazamien-
to, parece un fendmeno destructive conducente a la muerte,
mientras que un "buen apetite' es un signo formativo crea-
dor de vidn ( No teniendo en cuenta que 1a obesidad resul-
tante no ¢s Sino una malformucidén con respecto a4 la normal.

_ El concepto de anormalidad, desde el punte de vis
Cta estadistico, en la priictica s&lo es vilido pura los ca-
$0s extremes, ya que la obesidad depende de las normas cul
turales que dificren segldn las sociedades y varvian segin -
cada época siempre que ¢sto no comporte modificaciones bio
ldgicas, ne sc puede nepar el hecho de que la sociedad y -
la familisn son los sensores de la medificaciédn ponderal del
‘nine y que la norma ideal del nino de "sentirvse bien™ no -
es necesariamente la misma que la de la familia o 1a de la
sociedad,



LB prublcma dc la obcs1dad cumun, debe abordarse
La partxr dc dos hechus escenclalcs quc nadie discute: -Par.
_unn purte, los aportcs nlimunt1clos cxc051vos, cspec;nlmcn
_'tc dcsdc el punto de vista cualitativo, wumentan el peso,-
Fmicntrus que las restricciones 111ment1c1n5 lo disminuyen;
“per otra ‘parte cada individuo reaccionn dc forma especial
hdeqdc el punte de vists ponderal a los excesos o a las res

:_triccioncs a11mcnt1:iu5.

. " La psxcunntclogla de 1a obhesidad es obscurn y es
1mposlblc hnblnr de la obesidad en gencral, dice P. Royer,
“(o8) que evoca mitltiples factores, eventualmente combinados,
:en el orjgen de 1las obesidades infantiles:
' 1.- El1 exceso de aportes al tejido adiposo secun-
-dnrip por obesidad (psicdgena, hipotalimica o ambiental) o
por inactividad (psicdgena, social, paralitica), &, por -~
'héog]ucogéncsis {hipercortisismo).

2.- La disminucién del merabolisme de las grasas
del tejido adipose por anomalia del control extrinseca (-
‘end6crinc o neurpsimpitico) o del metabolisme autdénome (-

;. fallos enzimiiticos).

S6lo estudinremos la obesidad comiin de la infan-
cia, eliminando de este trabaje el sindrome de Cushing, -
la glucogenosis, el sindorme de Maurinc, las obesidades -
hipotalfmicas, las consecuentes a un creancofaringioma, a
cncnfalitjs, a secuclas de meningitis tuberculosus y el -
s;qdrumé de Prader-Willi.

. El sindrome de Laurence-Moon-Biedl, asi como las
obesidades raras de causa desconocida como 1a tipo cushig
noide y la obesidad pletérica familiar.

Adenis tedos los autores estin de acuerdo en sub
rayar !a elevada incidencia familiar de la cbesidad: J. -
Mayer, (11) encuentra que sélo el 10% de los nifos cuyos
padres tienen un peso naormal presentan exceso pondernl, -



Contra el 40% de aquellos que tienen uno de los padres obe
s0s y el 80% de aquellos cuyos padres padecen esta enfermg
dad. P. Royer, (9)) indica que el 70% de losnifos obesos -
tienen ambos padres también obesos.

Las costumbres familiares de obesidad aln parccen
ser muy importantes y a veces se integran a un determinado
marceo sociocultural, medio socioecondmico desFfavorable en
los pafscs llamados desarrollsdes (A. N. Howard y Cols., -
1971} (12)

Lz actitud de los nifos puede ser muy diversa: sg
gﬁn P. Royer (9):, pueden ser muy activos, deportistas, di
nimicos, pero nlgunus son inactivos y sienten repulsibén por
. los ejercicios fisicos. Sepiin numerosos estudios de J, Ma-
yer y Cols., {21) los lactantes, los nifios en edad escolar
"y los adolescentes obesos tipicos se caracterizan mucho --
mis por la inactividad que por la sobrealimentacién.

H. Bruch, en 1870 {10), ha puesto de relicve un ¢
rror en las transacciones precoses comportande un aprendi-
zaje defectuoso: la madre tendris tendencis n dar respues-
tas "inadecuadas" al nifo, a imponer 21 nifio o que¢ debe -
ser o scntir, sin una conscderacidn real de las necesidades
del nine y a interpretar todo malestar como una necesidad
de alimento. '

Par otra parte unos psicdlogos experimentalistas
(S. Schachter, 1971) (13) hian demostrado la existencia en
los obesos de una hiperactividad a los estimulos extermos
Uy un déficit de control de los estimulos internos que re--

flejah sus necesidades fisiolégicas.

: Los primeros estudios de H. Bruch, (10) sobre 1la
'obééidad del nine ( en los afos 307s) llegaron a la des--
cripeidn de un perf{il especial del nific obeso y de su cong
‘telacion familiar; en 1970 reemprende su estudio por la -




I Misma lmnca nunque con aigunns modiflcacxoncs de lntcrpfe—
ltac16n, subrnynn el abuso-quelo padrcs huccn dcl n1ﬁo.
“como cumpensnclﬁn_dc lnsrlmpcrfecc1oncs dc s v1da.3:~-

Dcsde c1 prxnc:pio, lan cncrgin de 19 madre parecef
'ir dxrtgida hoacia una Cﬂmhlur al nifo, a haCerlu 3.5y medi

da,- desco que se cxprcsa por su-modo de ocupurse dc sSus ne
- cesidades curporales.

#. Bruch, (10) a partir del estudio de test pro-
Yéctivus. descubre unas perturbaciones cn 1a represeénta--
cién de la imagen corporal, una confusién en la identifi-
cacidn sexuanl y en algunes casos unos rasgos de apariencia
psicdtica. Este, naturalmente, no es suficiente para expli
car el mecanismo de 1z obesidad, ya que 1o que interesn es
saber si la obesidad y la inactividad [isica estin relacio
nadas no sdlo con la historia somiitica, sino también si lo
estiin con una adaptacién social pobre, ¢on una inmadurez -
emocional o con una maduracidn defectuosa y conocer el va-
lor que adquiere 1n cobesidad dentro de este esquema,

Por su parte el nific cuyas otras neccesidades es--
tin reprimidas, insatisfechas, reaccioena con una demanda -
alimenticia creciente ¥y un desco de satisfaccidn inmediata;
el alimento, cquivalente del amor, tienc un valor de compen
sacidn y de alivio; aparentemente sumiso, el nifie en reali-
duad se convierte en un tirane que no soporta el rechazo. --

Asi en los conflictos de la vida social, 1z chesidad, puede

ocupar el lugar de la agresividad y el peso puede adguirir
un valor simbdlico; tiene micdo de perder su fuerza adelga-
zando. (H, Bruch, 1970} (10).

La obesidad, por le tanto, responde a un trastor-
no dec la personalidad, El hecho de ser obeso tiene una gran
importancia para este nifio por cuante no ha encontrade so-
iucifn a sus dificultades, sirviéndole 1a obesidad de "pan

tnlla" para sus problemas. Este tipo de obeso se reiste a



“Hacer régimen mis que ningin otro, y cuando se le impone,

. es. fuente también de una gran tensién. De hecho, el obeso
s6lo se curari cuando pueda seguir su tratamiente sin ex-
-cesivo esfuerzo después de 13 desaparicidn de los trastor
nos funcionales.

L Lo que acabamos de exponer ne es, naturalmente, -
mfs que una visién esquemitica de la descripcidn extraordi
nariamente rica de H. Bruch, que nes permite comprender un
cierto wipo de personalidad especinpl del nido obeso y cap-
tar el sentido original de su forma de organizacion alimen
ticia que parece haber perdido,

H. Bruch, en 1970 {10} propone tre tipos psicols-
gicos de obesos:

1.- el obeso cuyo estado no depende de problemas
emocionales;

2.- el obeso cuye estado es consecuencia de una -
experiencia emocional traumatica y en el cual la obesidad
tiene la funcidn de protegerle de la angustia y la depre--
s5ién y.

3.- El obeso cuye cstado se caracteriza fundamen-
talmente por la imposibilidad de poder soportar las frus--
traciones o par un rtetraso en la gratificacidn,

Por otra parte ecsta autora no enfrenta su hipSte-
sis psicodindmica a los mecanismos generales ncuroendécri-
nos, a4 través de los cuales sc manifiesta la organizacién
emocional asl como tampocoe el factor herencia-medio.

it. Bruch, {10) crec quec la obesidad responde a --
unas formas de dﬂaptncién cspeciales; civrios sujetos res-
ponden a sus dficultades vitales con la obesidad en vez de
reaccionar con otra forma cualquiera de psicopatologia.

Par otra parte no queremos subestimar la importan
cia de las presiones socijales y de sus efectos desfauvora-



Bles sobre ol psiqu1smo en Ins_nlnus Dbcsos. scbre 1a cunl:“
flnslstc J. Mcyer, (1#). quc cncucntrn.en ninns DBGSGS uﬁns:
'cnracterxstlcas de 1a pcrsonalidnd t1p1ca :

étnxcas Y. racxalcs sometidas ab una d;scrxminaciun Jntcnsu.n

El problema psicologlco s:cmpre csta prescntc, ya
'sea.primario o secundarijo. Se encucntra tuntu en el- nxﬁu -
como en los padres y el médico. Para este ultxmo puede ser
descorazonadar ¢! sentir una’ re51stcnc1n del sujeto ante’ cl
tratamiento precrito, tanto en la esfera de la actividad
psiquica como en In del régimen alimenticio, incluse con 1a
ayuda de anoréxicos, que sdlo se¢ pueden emplear con precau.
c¢idén y durante periodes cortos. Los padres, por su parte,-
a veces se rebelan contra lo que ellos llaman la "falta de
voluntad" del nifo. Con respecto a esto Gltimo H. Bruch (18)
distingue acertadamente dos tipos de obesos: :

l.- Los que, a excepcidn de su peso, son mis o me-
nos normales desde el punto de vista psicopatoldgico y que
@ veces consiguen adelgazar y alcanzar un nivel pondersl -
estable, a menos gque el régimen que se les pide que sipan
s¢a excesivo y.

2.- Los que sienten como nuevas f{rustraciones to-
das las imposiciones que les llegan del exterior y que so-
lo pueden sepuir el régimen si se acompaia de una psicote-
rapia conjunta.

Segiin los estudios longitudinales de H. Bruch, --
(18) una evaluacidon del desarrollo de conjunto, de la curva
del peso {su estabilidad y sus fluctuwaciones autes que el -
grado de exceso de peso), asl comoe una evaluacidn de la ma-
durez afectiva del nifo y de los problemas en la familia,-
permiten una predileccidn acerca de psicoterapia de apoyo o
profunda, com un grade bastante e¢levado de exactitud. Unos
frados importantes de inactividad, especialmente si estfin-
asociados a un aislamiento o o un retraimiento social, pre
sagian una mala cvolucidon asi como un grado importante de
_ansiedad y de discordia dentro de la familia, uwna incapaci-



Dad de uno de los padres para permitir un-desarrollo mis -
libre del nino hacia la independencia. ' B



CAPITULO I._

MARCO REFERENCIAL:

1.~ ;QUE ES QBESIDAD?

No existe una linea exacta de demarcacidn entre la
nutricidén aormal y la hipernutricidn y pricticamente, el --
diagndéstico se establece mits por el aspecto del nifo que --
por su cxceso arbitrario de peso. Los nines de tipo rechon-
cho pueden poscer un esqueleto relativamente grande ¥y un te
jido muscular miis abundantc que el corriente, de suerte gque
tanto por el peso como por cl aspecto exceden del nifo medio
de su edad, pero no deben considerarse obesos. La obesidad
¢s simplemente una acumulacién generalizada excesiva de te-
jido adiposo subcutineo.

2. ETIOLOGIA:

L.a obesidad sucle deberse a un excesivo aporte de
comida en relacidén con su utilizacidn, Los conceptos de pro
porciones corporales descables varian scgin los factores fa
miliares, sociales y culturales. La ingestién de alimentos
puede responder a estas consideraciones o a trastornos psi-
quicos; a veces son lesiones hipotalimicas, hipofisiarias o
de otro tipo, asi como hiperinsulinismo, los responsables -
de la obesidad.

l.os trastornos endocrinos y metabdlicos son raras
causas de obesidad, aunque entre los individuos obesos pue-
den encontrarse alteraciones de tiroides, de las suprarrena
les, de la hip6fisis v de las pdénadas. En hombres como en -
mujeres puede haber cierta predisposicidn genética a la obe
sidad,



3.- MANTFESTACIONES CLINICAS:

La obesidad puede hacerse evidente en cualquier e-
.dad a partir del nacimiento, pero en los nifos aparece prin-
cipalmente al final de 1a infancia. El nifle cuya obesidad. -
es debida a un aporte caldrico excesivamente alto no es sd-
lc mAs pesado que otros nifos, sino también més alto y pre-
senta una edad dsea mas avanzada. Las facciones son a menu-
" do dcsprOporcioﬁndamcnte finas, con la nariz y la boca pe--
quéﬁa; es f{recuente Ia presencia de papada. La adiposidad -
en la region mamaria nlcanza frecuentemente un grade tan ng
table -que simula la ginccomsstia, lo que cs en muchos casos
_motiéo_de descontento en los muchachos. El abdomen tiende -
"a ser péndule y presenta frecuentemente estrias blancas o -
_purpiireas. .

. En los nifos obesos los penitales externos apare--
cen con frecuencia pequedos, pero en realidad suelen ser de
medida corriente; no ¢s varo que ¢l pene esté como sumergi-
do en ¢l adiposo pubis. La pubertad puede prescntarse pre--
cozmente, con €l resultado de que la estatura fingl del ni-
Ao obese puede ser inferior que ln de sus compaderos con --
una maduracién mas lemta.

1 desarrello de los genituales externos es normal
en la mayoria de lus nifdas y la menarquia no sucle retrasuar
se. La obesidad de loas extremidades suele ser mayor en la -
parte superior de brazes y muslos v, a veces, gueda limita-
da o estas regiones. Las manos pucden ser relativamente pe-
gquedas ¥y los dedos terminados en punta, (Moyavd, P.AL, 1071)
{1v).

Los padres incriminon a veces un medicamento (cor-
ticoides en particular} comn causa de 12 ganancia de peso,
fiere a4 menudo la impresion paterna no resiste el andilisis -
de la cvurva de peso:r la ohesidad era ya previa.




[ medio ambicnte familiar parcce tener particular
importancia, cicrtamente el medio socineﬁonémicc, porgue si
bicn cicrtes aitores insisten ecn la frecuencia de ta obesi-
dad en el wmedio socinl haje, otros encuentran rcsultadcsrig
versas 'y la comparacidn de serics de ninos normoponderales

-y.ohcsqs_no muesrran diferencia en ia situacién sacicecond-
mica. Algunas de las caracteristicas definidas cn la familia
de los nifos obescs son: bajo nimero de hijos, hijo dnico e

._ufcctncién exclusiva del hijeo pequetio. Por el contrarie, la

cnlidad del medie familiar intervicre en la edad de apari--
cién de la obesidud, as{ en un grupo de¢ ninos obhesos rodea-
dos de carific la cdad media del comicnzo de la obesidad es

de 3 ahos, mientras gue cuandoe hay evidente carencia afecti
va, la edad media del comienzo se sjitida casi en los 6 anos,

Tal hecho conduce a cuestionarsc los factores psicoldgicos

que intervienen en 1a génesis de la obesidad.

Fue Hilda Bruch, cn 1970, {15) quicn destacd prime
ro las principales caracteristicas psicoldgicas del nifio -
oheso: la importancia de la obesidad, la valoracidn de los
alimentos, la influencia materna, la inactividad y la pasi
vidad del nifo obeso. Posteriormente se ha intentado preci
sar la importancin relativa Jde ertas caractersiticas y so-
bre todo su valor y su origen.

do- OBESIDADES DE ACARREO:

Se les ha llamado "Obesidades de Acarreo™ a las -
que gencralmente son de comienzo preco: v su profilaxis es
desde luecge importance, -

Pero en este tipe de obesidad, si bien ¢l nifo pa
rece psicologicamente noarmal, 2lo es su medio ambiente?. A
cste propdsito se ho destacado la importante indivencia de
la madre, responzable de una hiperalimentacidén que genernl
menie nicpa. . :



Posteriormente, aparecen las consccuencias de la
" obesidad: la privilegiada’relacién creadn con la madre no
deja de tener consecuencias, . '

_ Limitade en su actividad fisica, el nifio obeso noe
" puede aceptar su cuerpo sin comparar ln_cstética, la forma
~de vestir y de conducirse de los otros nifios a las suyas -
-_rcspectivas. §i bien su relacién con la madre le protege -
de las consccuencias y por lo tanto de la agresividad, le
vale por otra parte las burlas de los otros niflos, por no
hablar del esfuerzo que impone todo régimen y ia forma en
que vivencia las exploraciones médicas de que es objeto,

5.- OBESIDADES REACCIONALES:

En cierto niimero de casos puede enceontrarse en --
ios meses que preceden la aparicidén de la sobrecarga ponde
ral, un grave trauma. En tales situaciones la cbesidad apa
rece como una reaccidn hacia la angustis determinada, per-
mitiendo al nific reequilibrar su personalidad, manteniendo
sus ecstructuras meéntales normales.

El anfilisis freudigno aporta una posible explica-
cidn de los mecanismos de este tipo de obesidad, demostran
do la importancia de la oralidud en la primera parte de la
vida y conduciendo al nifio por mecanismos regresivos al es
tadio vral.

.

n efecto, en el neonato, toda pulsidn pasa por la
satisfaccion de sus necesidades orales, siendo la boca en
esta ctapn de la vidn el dinice érgane madure y su dnico me
dio de exploracidn de¢l medio ambiente. Toda tensidn y an--
gustia desaparecen con la ingestua de nlimentos, Pasterior-
mente, la satisfaccién del placer oral forma éiempre piarte
de 1o vida del adolescente o del adulto, pero la oralidad
se ha modificado y transformado cen ¢l descubrimicnto de -



‘Otras fuentes de satisfaccién de las necesidades sensuales,

6.-" . EL HAMBRE:

El hambre pucde vivirse como uﬁn.frustrncian. En -
todos .1os casos muestrd nuestra dcpbndencia total del medio
al comienzo de la vida y relativa después. La obesidad reag
cional del nifo obeso e5 precisamente un retorno a las sa--
tisfacciones iniciales, las que se le suministraban en un -
periocdo de su vida en el que, dependiendo sélo de su madre,
su Unica preocupacidn era el alimento.

Este mecanismo estli suficientemente aclarado en las
obesidades que comienzan en el periodo puberal.

Este periodo, que clisicamente abarca desde la so-
lucidn del problema edipieo hasta el comienzo de la adoles-
cencig, tal vez se le llamd asi porque el nifio deberd dejar
a un lado el intenso conflicto de estimulacidén de las rela-
ciones intrafamiliares ¥ dedicarse con todos 5us recurseos 4
investigar el mundo.

La mencionada sclucién del problema edipico, al --
mismo tiempo que ofrece un cntendimiento y aceptacidn de su
posicidén dentro de la relacién hijo-madre-padre, promuecve,
1a identificaciédn con la figura adulta del mismo sexo y con
ello tranquiliza, por as§i decirloe, loy intentos [itiles de
adquirirv y poscer a la fipgura adulta del scxo opucsto; csta
situacidn tiene como inmediata consccuencia ¢l que el nifto
busque otras formas de adquirir dominioc sobre sus circuns-
tancins. .

Se da un tiempo necesario para que madure la cer-
teza de que una ve: que se sale de la relacién scgura con
la madre, sc debe salir para ne volver.



Hay untonces un equxlxbrio. que s¢ pondri a prue-
ba cuando . nece51te entrar a un mundo en donde su comodidad
._depcnderau en gran pnrte del esfuerzo propio. Habrad nccesi
.dad de! que su-cquipo de sensaciones internas se vea refor-
‘zado por el desarrollo de nucvas capacidades en todas las
: ﬁreas.

En ¢l obeso estas tensiones pucden conducirle a -
accpturlns o rehuirias y si las rchuye buscariti satisfaccing
'DES mis simples, entrec 1as que se encuentran la oralidad.

7.-  LQUE ES LA ANSIEDAD?

La ansiedad forma parte de la existencia humana y
se caracteriza por un sentimientode peligro inminente con
actitud de espera, provecando un trastorno mis o menos pro
fundo; experiencia individual que invade a la persona has-
t# sus mismas raices, dificilmente compatible con otra, y
a la cual damos un carécter de gencralidad, a fin de mejor
esconderla.

Sabemos, sin embargo, que en el nifo las reaccin-
nes emocionales toman diversas formas, desde la motriz de
la reaccidn de sobresalto hasta las reacciones de tensién,
consecuencia de insatisfaccidn real o de perturbaciones -
frente a los objetos evocados por la elaboraciéon fantasmi
tica. El objeto fuente de peligro puede ser tanto un obje
to cxterno como un objeto interno.

Cierto namero de manifestaciones psicomotoras y
vegetativas se han incluido en ¢l cuadro de 1a angustia,
en tanto yuc responde a curdros distintos ¥ no pueden ser
explicvadas por una patogenia comin. Es evidente que esta-
dos de incamodidad o de malestar forman parte de una reag
tividod normal del nifo debido a la situacién que provo--
can. Cusndo las necesidades no se satisfacen, cl nifo reac



_Cidna'coh dh‘céihdn de'ihduiétud-—ekﬁecfdnfe.”ﬂcsﬁués de -
un cstndo dc pcligru en cl CUrso; deun strcss,ﬂcl nifio” pue -
de - rcncc;onar de una mnnern mds o mcnos durndcra, scn ‘con
unn reaccidon’ de’ 5obrcsn1to o.coil rcacc1oncs hlpotﬁnxcas o
hxpcrcinétlcaSp

En'cnéo de peligro profundo y prolengado después
de una fase de reaccionces, psadas mis o menos inadvertidas,
el nifo reacciona hacia ¢l abandono con una actitud de di-
misién. No abstante, desde edad temprana existen angustias,
reacciones de miedo hacia un sucesc temible, aungque mal de
finido.

Segin E. J. Anthony (17), la mayoria de los nifos
ansiosos comienzan, desde el primer mes de la vida, a mos-
trar modelos de comportamiento que, miis tarde, se desarro-
tlariin como franca ansiedad, sensibilidad al stress y reac
cifn excesiva a los estimulos internos y externos.

8.~ CIERTAS FOHMAS PARTICULARES DE ANGUSTIA:

A).- Reacciones de anpustia episddicas.- Se trata

de crisis de ansiedad de una duracidén variable en ¢l curso
de cicrtos episodios medicoquirirgicos y, en particular, -
de ciertas afecciones lebriles.,

B).~ Reacciones de anpustia apudas.- La crisis de
ansiedad agudas no son raras en el nino (W. S. Langford, L.
Kanner, §. Beverly, B. Bartoleschi) (18). Se trata de cri-
sis que sobrevienen varias veces al diau, o de vez en cuan-
do, crisis de panico intenso durante las cuales el anlio a-
parecce aterrorizado, con los ojos desencajados, sudoroso,

tembloroso y quejindese de trastornos diversos, cardiacos,
respiratorios, abdominales, ete,

C}.- Hipocondria.- El sindrome hipocondriaco, for



Ma particular de ansiedad,ha sido bien descrito por L. Kra
nner y per E. J. Anthony (1%). En el nifio se caracteriza -
ﬁof quejas de mal funcionamiento corporal, de vaga mola sa
-lud o por una anticipacién ansiosa de cnfermedad futura.

D}.- Fonde de anpustia crénjca.- Algunos nifos --
“pueden quedar en un estado de inquietud y de temor perma--
nente, con miedo a todo ¥y con una fragilidad a cualquier -
peligro que pueda venir del exterior o del interior. Se --
trata a mcpudo de ninos expectantes, que viven en una wcti
tud defensiva con fdciles sobresaltos, y que presentan muy
frecuentemente en un primer plano manifestaciones somiticas:
trastornos del sueho, insomnio en particular, trastornos -
del apetito, trastornos digestives, respiratorios o cardia

cos. Mis raramente sec quejan de verdaderas sensaciones ---
constrictivas de angustia. Estos estados de ansiedad pueden
presentarsc como fendmenos pasajeros respondiendo, a veces,
a4 momentos criticos del desarrolle del nife y en particu--
lar, al periodo prepuberal. Pueden evolucionar en formas -
completamente variadas.

9.- MANIFESTACIONES ANSIOSAS: '

La patopenia de diversas manifestaciones ansjosas

en el niflo esta lejos de ser dnica. Segdn E. J. Anthony (17),
a partir del primer mes, el factor "constitucional” de lu -
ansiedad precoz podria jugar un papel en la determinacidn -
del cuadro clinico de los conflicyos neurdticos psoteriores;
algunes (J. L. Despert vy 3, J. Holin ) {20} los han relacio
nado con el rechazo o la negligencia materna y también se -
ha superido gue la ansiedad materna prenatal podeia fuvore-
cer Ia predisposicidn del niflo a la ansiedad.

En un estadio posterior del desarrollo la ansiedad
pucde ser enpendradu u partiv de fuentes diferentes: contsa-
gio, ansiedad traumitica v ansicdad de conflicto.



La tran5m151un de -1 ansicdad dc contaglo depende
de Eactores tales como . 1a cdad del nlﬂc, cl grndo de depen
dencia. y-de’ sugcstxonnh111dnd ‘la’ denti[icuclcn con uno -
de los pndrcs ansiosus. e :

“La nnslcdnd trnumutica dcpcnde de su, curnctcr de
1nespcrado, de: su 1ntcnsxdnd ¥ de su signlfxcndn cn rela--
cidn con los conflictos en curso. Pars que .una perturba---
c16n trnumdt1cn se solucxone deben intervenir cuatro condi

c1oncs.
'1] cl "cntorno“ no debe actuar en exceso,

‘2). La experiencia no debe ser rclncxonddn -
con- nlngun conflicto de base ya existenle;
: : 3) Los beneficias secundarios cn forma dé so-
11c1tud y ‘del nifo no deberan scr excesivos y

4) el nifto deberd hallar suliciente estabili
dad en el medio ambiente.

) La resolucién de la ansiedad de conflicto dcpchdc
de un conjunto de factores mis complejos, especialmente de
la acumulacién de perturbaciones construidas mediante el -
funcionamiento del Yo mis competente del estadio siguiente
de 1a maduracién. Lo ansiedad neurdtico media de los nifios
contiene elementos procedentes de tres fuentes y les facto
res externos a menudo producen cfectos determinantes sobre
la configuracién de los conflictos neurbticos de base.,

10.- ANTESCEDLNTES :

Pava S, Freud (21}, existe una angustia que carres
ponde a la coptraparvida de un estado do peligro hiclogico,
fenomeno "“automiitico™ respondiendo a3 un flujo no controla-
ble de exitaciones pero, por otra parte hay una "sepal de
angustia' que es un dispositive (puesto en funcidn per et
Yo en una sitpacidn de peligro}, dependiente de las operi-
ciones defensivas.



Sogun M Kle;n (22], l1a nngustgn provienec’ dlrectn
_mente: de pulsiones dcstructorns Y- ‘el -peligro producxdo pa-
i_ra el Drganlsmo por 1a pu151on de . mucrte. fuente de las --
' puls1nnes dcstructurns, serla la causa primera de angustia,

Se ticnde‘n confundir la anghstia como patrimonioc
deliindividuo en evolucidn, a la vez penosa y constructiva
"y‘iﬁ hhgustin adquirida, en la cual el individuo estd pri-
sionero no_interesa; lo que importa es saber cdmo sc meta
'boiizq,en el curse de la evolucidn, cdmo el nifo tan pron-
+to g5 cppaz de canalizar y dominarls come de ceder a ella.

En las diversas partes del desarrollo normal, la
angustia resulta manejable; se sabe por ejemplo, que el ni
fic pucde reaccionar a sus angustias mediante repeticiones
activas de la situacidn sngustiante, seca haciéndose descri
bir por un adulto tranquilizador les sucesos pavoroses, sea
por ¢l mecanisme de un proceso de contreol diferide que se
acomoda g un ‘'placer funcional" obtenido por el dominio -
de la angustia,

Lo que importa es la utilizacidn de la angustia -
que aparect como un problema esencial ¥ no selamente su e-
xistencia y que en ¢l caso de los nifos obesos, lo vere--
mos reflejado come una regresidn a la oralidad como un po-
sible manejo de anpgustia,

Segin A. Freud (23), hay poca diferencia entre --
los nifios cn cuanto al tipo de angustia que experimentan,
porque las modalidades de ésta san subproducros constantes
de estados conseccutives a l@ unidn bicldgica con ia madre
{angustia de separaciénJ, a2 la relaciéen de objeto (miedo -
4 perder el objeto amado), al complejo de Edipo (angustia
de castracidén) ¥ a la formacién del Superyd {culpabilidad).
No es la presencia o ausehcia de angustia, su catidad o --
cantidad, lo que permite prededir ¢l equilibrio psiquico o
1z enfermedad; lo que es significative a este respecto es



 Solamente la capacidad del Yo para dominar la angustia.

11.- .EVOLUCION:

Los niflos en los que sc pucde prever una mejor e-
volucidén psicoldgica son los gue hacen frente de maners ﬂg'
tiva a las mismas situaciones de peligro gracias a los re--
cursos del Yo, tales como la comprensién intelectual, el ra
zonamiento légico, la posibilidad de transformar las condi-
ciones externas, el contrataque agresivo; es decir dominan -
do la situacion en lugar de batirse en retirada. En la me-
dida ¢n que pueden contreolar asi mayor cantidad de angustia,
dice A. Freud (23), pueden hacer una economia de la activi-
dad defensiva en exceso y la formacién de compruﬁisns y sin
tomas, Es evidente que cuando se¢ habla de actividad defensi
va debemos tener en cuenta la eleccidn en la gama de los me
canismos de defensa.

Por otra porte, la ansiedad no puede ser definida
Gnicamente por sus manifestaciones aparentes. Si es cierto
que la angustia, con su sintomotologia motriz y neurovegeta
tiva, correspomde a la forma mis clisica, otras veces los -
fendmonos motores quedan en un sepundo plano y no se mani--~
Fiestan mis que bajo la forma de inhibicidn. Si a veces la
ansicdad estd verbalizada en féormulas mis o menos vagas, --
otras veces quedan mentalizadas sin expresidn, ni somética
ni verhal. Una forma particular, y por tanto interesante, -
es la angustia negada, en la cual la angustia es tan profun
da ¢ intensa que estd recubierta por una racionalizacidén --
del pensamiente creando un vacio de toda vida fantasmdtica.
La negacidn de toda angustia flotante es a menudo mis grave
que ol manejo relativamente controlado de una angustia epi--
sodica.



12._ LA ANSIEDAD EXPRESADA POR MEDIO DE LA OBESIDAD:

La gordura puede ser sindnimo de vigor y fuerza -
en la concepecdn de los padres y del nino.

) Los niflos obesos crecen a mepudo con la convic---
cién de que se ecspera de cllos que compensen las frustra--
ciones y ambiciones insatisfechas de las vidas de sus pa--
dres, Tales demandas expresadas, o implicitas, pueden con-
ducir a una fantdstica interpretacién errénca de la sensa-

-cidn que el nido tiene de su importancia en el mundo. Nada
de lo que puede conseguir en cuzlquier momento se¢ aproxima
a 1la exagerada imagen de lo gque 61 cree que podria hacer
o se espera que haga. El hecho real de que el éxito conti-
nuado requiere esfuerzo o trabajo, algo que los seres huma
nos ordinarios tienecn que gastar, va en contra del concep-
to de especialidad, del tremendo potencial que precisamen-
te ha de reconocerse con el fin de satisfacerlo. Con tales
persistentes suefos de gloris como fondo existe un desespe
rado micdo de frustracién, dec carecer en absoluto de iden-
tidad; asociado con esteo estd la necesidad de sentirse rea
firmade por una continua admiracidn y alabanza.

Inevitablemente, tales objetivos irreales resultan
inalcanzables y esto es causa de continuas frustraciones -
que un nifle obeso intenta aliviar comiendo en exceso. Al -
mismo tiempo existe una primitiva esperanza de que el ape-
tito compensard en alguna forma el defecto; sin cmbargo, -
la comida no puede propercionar la satisfaccidn esperada,
aunque el deseo de ser gronde es satisfecho a nivel simbé-
lico primitivo.

Estos ciclas repetitivos de frustracidn y exceso
de alimentacidn dan origen a un aumento de 1a obesidad; --
avnque lesiva e indeseable, cumple una importante funcién
protectora en tales tipos de adaptacién vital precaria. -
Puvsto que la satisfaccidn de las gloriosas fantasias de-
penden de volverse esbelto, la persistente necesidad de -



'nccesidndcs. Pero en realidad, tal hecho sc corrcs-
pondc muy ‘a menudo con una avidezr afectiva.
K El acto de comer sec convierte a menudo en hartaz-
”'gd, es decir la ingestidn de alimento sin la percepcién de
hambre. Este ¢s un proceso con una elevada carga emocional.
Comcr puede representar un modo incorporativeo, upan descar
“gn de agresidén dirigida a si mismo o un acto autodestructi
vo (suicidio metabdlico). En los ninos jdvenes cl comer en
cxceso puede servir como "intento migico' para hacerse "mis
grande’ ripidamente con ¢1 [in de poder vencer a uns perso
na odiada, tal como un padre o un hermanc, o tal vez, como
unt simple calmante.

Puede tambien existir otras razones altamente in-
dividualizadas, huy que encontrar la "ganancia sccundaria™
que coeXiste con el estado de obesidad del niio.

El siibito comienzo del proceso pucde ser precipi
tido por el bloqueo de la progresidn de la madurez hacia
1o adolescencia. Esto puede ser causado por retrasos cn la
madurez fisica, emocional y neuroldgica en relacién con la
edad cronolbdgica como Nivel primurio, o pucde producirse -
secundariamente a partir de un conflicto emocional reacti-
vo donde el funcionamicnto independiente del niflo no esti
facilitado. Cuande e¢sto ocurre dentro de ln familia debido
a las necesidades paternales neurdticas, el nifo se aparta




De su propio mundo de la escuela, amigos, etc.; se¢ vuelve
deprimido y empiecza a “atiborrarse" de comida. No hace fal
ta decir que este proceso puede presentarse en distintos -
.grndos de intensidad en vez de en un proceso pateolégico --
completamente desarrollado. Ocurre a menudo en los nifos -
mayores o en los mis jdvenes, en hijos Gnices, y en aque--
1los que estdn asbiertamente envestidos en sus familias de
origen. {(Sus padres los "necesitan" mucho, y de este modo
los encierran en un sistema simbidtico).

8i el nifio no se encuentra emocionalmente preparg
do para los futuros cambios en su desarrollo, puede regre-
sar al comportamicnto fiigico. Este mecanismo adapracional
regresivo sirve para incrementar los estimulos corporales
intenos placenteros, luepgo se produce un sistema de auto-
servicio. La necesidad de gratificacion preocedente del --
"mundo'" disminuye y el nifo queda empantanado en el ambien
te hogarefo. El niflo se siente culpable y avergonzado, se
retrac mis, come mis, sc vuelve mis polarizado, come mis,
siente mis culpa, se retrac mds, hasta el infinito.

El siguiente «l: ~rama mucstra este fendmeno:

[}
+

-

- CU LPoA




) "Todo obeso quiere ser querido tal como cs. Duda
de que tal hecho sea posible, y busca sin cesar 1la imita--
cién de los demfis en la particularidad de su caricter, has
ta perder el sentimiento de su propia identidad” (Kornha--
ber, A. y E., 1970) (24). Hay que comprender que la obesi-
dad forma parte de la personalidad del nifie obeso, que le
asegura cierto equilibric y que los resultados del trata--
miento s6lo serén vilidos en 1p medida en que el nifioc acep
te modificar tal equilibrio y reestructurar su imagen cor-
poral, ‘



 CAPITULO TI._

CLINICA DE OBESIDAD:

1.~ JUSTIFICACION:

A) :Ls posil 0 x i i i i-
Nos?

l.as causas e implicaciones de la obesidad en los-
ninos y adolescentes son discutidas por varios autores (J.
B. Sidbury y R. P. Schwarts, 1970) (25, llcgando & la mis-
ma pregunta ;Es posible tratar con éxito la obesidad en ni
flos y adolescentes?

Desde un punto de vista terapéutico se han encon-
trado varios impecdimentos para poner en prictica un régi--
men de reduccién de peso en los ninoes. Existe la preocupa-
cién de quc una dieta pobre en calorias resultard nociva -
para el crecimiento. Asi mismo el tratamiento requiere una
significativa dedicacién de tiempo par parte del médico. -
Debido a lo frecuencia de los problemas cmocionales asocia
dos, {[los pediatras son a veces reacios a verse implicados).

Tratar al nifo obeso ha resultado, para la mayo--
ria de los médicos, una tarea incluso mis dificil que tra-
tar al adulto. Probablemente ¢l éxito en el tratamicnto nho
guarda tantd relacién con la ecdad como con ¢l grado de ma-
durez. Con el fin de consefuir ol éxito en el tratamiento,
el paciente debe haber alcanzado un grado de madurez tal -
que las molestias asociadas con la privacién prolongada de
alimentos sca mis que superada por las ventajas de la re--
duccidén de peso, ya sean estas sociales, fisicas o psicold
gicas.



La mayoria de los nihes, 51n embnrgo. no txcnen
precisamente ¢l grado de madurez pur1 rcnunciar ar un‘hela-
do por recompensas futuras, 1ntnng:b1cs 'tn] como el rospc-
to de sus amigos, Esta situacidn’ cumbxa grndunlmentc al’
principio de la udolcsccnc1a a mcdxda quc'ei 1nd1V1duo ma-
dura. ; : -

Otros autores se han dirigido.a 15'pfévcn¢i6n de--
la obesidad, que es la forma mis-eficaz de trutnmlcnto. La
prevencidén en la edad pcdlatr1cn signlficu el cducur tanto
2 los padres como i los nifos.

Nuestra preocupacién aqui, sin embarge, sc referi
rf a los niflos que ya presentan un exceso -de peso.

Tras ensayar tanto las listas dietéticas como un
sucesivo nimere de los supresores del apetito intensamente
anunciados, el médico liega a menudo a la conclusidn de --
que este grupo de pacientes resulta escencialmente intrata
ble. El médico, al igual que cualquier ser humano prefiere
crecr que consigue el éxito en todo lo que lleva a cabo y
a veces culpa del fracaso al pacicnte: "si el paciente hu-
biese sepuide al pie de 1a letra el tratamiento, éste, hu-
biera tenido éxite'".

Esto pucde ayudar al cgo del médico, pero cierta-
mente e¢jerce un impacto negative sobre el paciente obeso,
qien tiende a sentir menos autoestima tras cada sucesivo -
intento por perder peso.

S5i el paciente muestra voluntad de celaborar lo -
necesario, el médico interesade en ¢l problema y con ade--
cuados cenocimicntos pucde ofrecer considerable aywda. Ge-
neralmente, el éxito del tratamiento es proporcional al --
tiempo invertido en el paciente,



B) Provecto de 1a Clinica dec Obesidad:

El 27 de Agosto de 1981, laos Sres. Drs. Alex Nasi.

110 Pannulle y J. Ernesto Aguirre Lomeli (26); residentes
“del nospitil tnfantil de México " Federico Gomez'; presents
rén un "Proyecto para la creuacidén de la clinica de pacien--
tes obesos del Hospital Infantil de México" el que textual-

mente dice:

PROYECTO PARA LA CREACION BE LA CLINICA
DE PACIENTES OBESOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICC "FEDERICO GOMEZ"

JUSTIFICACION:

En este institucidn el 15% de la consulta externa
del Servicio de Endocrinclegia y el 6% de la consulta exter
‘na del Servicio de Adolescentes estié integrada por pacientes
obesos; el 98% de estos pacicentes presentan obesidad exdge-
na y ésta constituye un problema de salud que obedece a mal
tiples factores sociales, culturiales, psicolbégicos y nutri-
cionales, por lo que ¢l manejo deberd ser interdisciplina--
rio, esto es, por pediatras, psicdlogos, trabajadores socia
les, nutridleogos y endocrindlogos que tengan conocimientos
profundos acerca del manejo de este complejo sindromitico.

OBJETIVOS:
a) Unificar un criterio de manejo terapéuti-
co multidisciplinario que abarque los as-
pectos midicos, psicoldpices, educaciona-

les y familiares del paciente obeso.

b) Establecer los factores de riesgo gencra-




tes - ‘que favarecen ln aparicién- de obesi-
dad. ‘ oo o

c) Establecer los factores de pronés;icb'qgg_
© determinan el fracidse o e¢l éxito del.tra-

tamicnto, o ‘ T

“d) Analizar los cambios en el crecimicnto j'

desarrello del paciente obeso durante su’

_tratamiento desde la infancia -hasta la a-
dolescencia.

z.- " FUNCIONAMIENTO DE LA CLINICA D DBESIDAD:

s

A partir de esta fecha (1981), empezd a funcionar
14 Clinica de Obesidad, la que guedd a cargo del Departa--
mento de Adolescentes; en el cual las politicas de trabajo
para dicha Clinica son:

A) Requisitos de ingreso:

Forman parte de 1a Clinica de Pacientes Obesos -~
del Hospital Infantil de México:

1.- Los pacientes que sean considerados camo
obesos, entendidndose como obesidnd al indi-
viduo de cualquier edad, sexo (masculine o -
femenine), que tenga un exceso de peso de un
15% o mids para su talla y para su edad y que
esto exceso Sea a2 cxpensas de tejido adiposo
[$e utilizard como referencia de luas medidas
somatométricas normales descritas por cl es-
tudio de Crecimiento y Desarrollo del Nino -
Méxicuno por el Dr. Ramos Galvin)

2.- El paciente deberd tener obesidad exépe-



na por lo que se descartard mediante una his
toria clinica completa: problemas de genopa-
tins, disendocrinopatias y dafio cerebral or-
glinico o funcional, se¢ tomardn eximenes de -
laboratorio pertinentes.

3.- Los pacientes deberin tener edad compren
dida entrec 6 meses y 18 afos.

4.- Sus condiciones geogrdficas, eccondmicas,
culturales y socinles pueden hacer posible -
el ingreso 4 la Clinica y & sus estatutes.

5.- Serf Ttequisito indispensabic en los ca--
s05 en que el paciente tonga mis de 8 afos -
el que desee perder peso por su propia velun
tad,

6.~ El cquipo multidisciplinarioc estard for-
mado por el médico pediatra, psicélogo, tra-
bajrdora social, nutriélego, endoecrindlogo -
y en los casos necesarioes del terapeuta famj
liar.

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

8.- Todo integrunte del equipo interdisciplj
nario deberd conocer los aspec¢tos bisicos del
mianejo terapéutico del pacicnte obeso.

0.- Serin excluidos de 1a Clinica aquélles
pacientes que falrten a més de un 20% de las
sesjones, seriin excluidos tambien aquellos --
que no pierdan un porcentaje de peso determi-



nudo y aprohado pur cl grupo cn un tAcmpo de-."'

,tcrmlnnduh

B)'nccursoé:

La Clinica de Obcsidnd, en la acﬁun}idhd:;henpn_f-f"
con lus 51gu1cntes recursos hum1n05 Y mnteriqlcsi o

1.- Recursos lhmanos. . )
- MEdicos Supervisor ¥y Pcdxutrus
- Psicolngos :
- Enfermera
- Dietista
- Trabajadora Social
- Secretaria
v - Laboratorista
- Personal de limpidza y mantenimiento

2.- Recursaos Materiales:

- Consultorios médicos y psicolégicos
- Camara de Gesscll

- Loboraterio

- Sala de Reunioenes

- Sala de Espera

- Bahos

- Oficina de Enfermeria

- Oficina de Hecepcidn

- Oficina de Trabajo Social

-~ Oficinas Administrativas

- Biblioteca .

.C) Organigrama:

los Recursos Humanos rigen sus trabajos de acuerdo
4l organigrama que a continuacién presentamos:



HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
DIRECCION

DEPARTAMENTO
bE
ADOLESCENTES

CLINICA DE OBESIDAD
JEFATURA

{

MEDICINA

PSICOLOGIA TRABAJO SOCIAL

DIETISTA

ADMINESTRATIVO

L’T

LABORATORIC ENTFERMERTA

LIMPIEZA




AUMINleRATlVO‘

Recepcidn de pacientes remitidos
Remitir los puacientes a trabajo secial

Orienter al paciente de los pasos a seguir en . la clinicu de Obesidad
Apuntar citas a los pacientes para las pliticas informntivns.

.- TRABAJO

SOCIAL:
Clasificacién de pacientes de acuerdo o prioridades

Entrevistas socio-econémicas a grupos de padres, nifios y adoles-

centes, y pléticas informativas,
Enlace con Instituciones afincs.

MEDICQ PEDTATRA:

- Valeracidén del caso clinice
Examen médice del paciente
Tratamiento y control del mismo

lescentes.

Plitica informativa a grupes de padres, nifos y ado-

¥

i

{ !

1

PSICOLOGIA

- Entrevista
o los pacientes

- Orientacion
psicolégica

- Mancjo y/fo
turapia grupos

- Plitica In-
formativa a gru
pos de padres,’|
nifos y adoles-
coentes.,

ENFERMERIA LABORATORIQ MEDICO ENDO-
- Somatolegia - Estudios CRINOLOGO
- Ayuds al especificos - Valoracién

exdimen médico
- Toma de prog
ductos

sglicitades y supervisidn
de casos espe

cificos

DIETISTA

- Estudio de
dieta actual
de los pacien
y/o modifica-
cion de ln mis
ma . -
- Platica In-
formativa a -
grupos de pa-
dres, nifnos y
adolescentes.

TEUDs
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E)} Metodos:

. Metodo sccuencial que se sigue con cado paciente
que ingresa 2 la Clinica de Obesidad:

: . Todo paciente deberd tener un expediente clinico
. que. constard de: Historia Clinica Pediatrica, Valoracidn -- -
Psicolégicé, Valoracién por Trabajo Social, Valoracidén por

~putricién, -

'i.-_La evaluacioén que lleva a cabo Trabajo -
Social, estd constituida por un cuestionario

que Ileva como minimo la siguiente informa--
cidn tVer anexo 1.):
" - Identificacién del paciente (Nombre, o-
dad, sexo, procedencia).
- Escolaridad
- Ingreso familiar per-cépita
-~ Distribucion del gosto familiar especi-
ficado en comida (porcentaje}
- Comodidades familiares (T.V., medio de
transporte para ir a la escueia)
- Grupo familiar (Religidén, Estado Civil
de los padres, posibles separaciones de és
tos)
- Condiciones de 1z Vivienda (casa habita-
cidn, Material de Construccidn, Servicios
Pablicos, Zona que habita, Servicios exis-
tentes en l1a zZona).

2.- La MHistoria Clinica serd practicada por -
el Médico pediatra quedando pendientes los as
pectos terapéuticos una vez discutidos y apro
bados por ¢l equipo multidisciplinario,

Todn Histeria Clinica lleva anotada en cada en
trevista los siguientes aspectos somatométiri--
cos del paciente: edad, peso, talla, peso ideal



pars’1a taila; tanner, griafica de crecimien~
to ostatural, determinacidn del porcentaje -
de subrepeso, medicidn de tejldo adiposo, me:
R dlCJén de glandulas mamarias, sc anotard si
es crocimiento: glanduiar o a expensas de tc-
szo adxpnso.'

‘La Historia Clinica que lleva a cabo cl médi
co pediatra contiene la siguiente informa--
"cién (ver Anexo 2):

- ldentificucién del paciente

~ Antecedepntes petrsonales na patolédpicos

"~ Antecedentes personales patolbgicas

~ Antecedentes heredo-familinores
51 las padres son adoptives o biologicos
- Precisar talla baja en los padres
~ Precisar obesidad cen los padres y herma-
nas
Lugar que ocupa cl paciente en la f£amilia
- Si tiese o no limitaciones fisicas
- Comodidades familiares

= Aumente de peso durante ¢l embaraio

- Peso al nacer

- Alimentacién al seno materto, tiempo de -
ublactacidn y alimenrscién actual

- LEdad en que inicid £l aumento de pcSD

- Fuctores desencadenantes

- Antecedentes de obesidad en cdndes temprd
nas

- 5i ¢l aumento de peso ¢n la lactancian tu-~
ve relucidn con los cuambios de alimentacion
- Manejés previas y causa de abandono o {ru
casa.
- Antecedentes de administracién de anore-
xigenos y hormonas; en cusu positive inves
tigar tiempe utilizado.



- Periodo estalcional de aumento de peso
- Condcptq sobre obesidad ipual a salud,
llantoc igual a hambre, agresidn madre-hi
jo.

3.- Consideramos come fundamentales los si-
‘guientes exdmenes de laboratorio: glicemia,
triglicéridus y colesterol, Ex&men General
“de Orinn, coproparasitoscopicos, indice adi
peso muscular.

4.- La Historia de Nutricién lleva un cues--
tionario sencillo basado en el menh diario -
para determinar la cantidad aproximada de ca
lorias diarias que ingiere el paciente y su
‘distribucidén en porcentdje en cuante a pro--
teinas, carbohidratos, lipidos y serin regis
‘tradas anotande las calorias ideales que de-
be ingerir el paciente (ver Anexo 3 de dieta
tipo para régimen alimenticio).

5.- La Historia Clinica Psicoldgica consta -
d¢ pruecbas de inteligencia y de personalidad,
Test Guestaltico Viso-motor de Bender, prucba
de la Figura Iumana y otras, &stas pruebas sg
rin realizadas periodicamente en todo paciente
si el psicblogo lo considera necesario: el psi
cdlego, lleva a cabo una Historia Clinica que
contiene la siguiente informacién (ver Ancxe 7

- Escolaridad

- Historia Familiar

- Escolaridad de ambos padres

- Ocupacién

- Lugar que ocupa ¢l piaciepte en la_familinj K

- Precisar si el paciente trabaja o ne ' )

- 81 el paciente rfué dJdescodo o no

- 8t tiene o no limitaciones fisicas

- Si a perdido algun adoe por bajo rendi--



micnte escolar ‘

;- Rond;mlenlo eqculax
T Dcpnrtos que prnutlun el pn:)entc
.fﬁ Fﬂctorea desencndennntcs .
Rela;xun de 1a 1ngcsta con algun evcnto i
nslgn1f1c1t1\n : : L
- Exdmen Mental del puclente 1dentifxcado.j-f

Fj Plin de Trnbuln para losgnjcxentes quc 1ngrcsan*
a la Clinica de Obesidad:

-a) Divisién por grupos:
Se analizard la obesidad dividiendo a la po=--
blacién de obesos en los siguientes grupos.
Nifos:
- de 6 a 23 meses
- de 2 afos a 6 afos 1] meses
- de 7 aflos a 11 afos 11 meses

Adolescentes:
- de 12 a 14 afos
- de 15 a 13 afos

b} Interaccidn Clinicua-Pacicnte:

Normas gencrales ecn la interrelacidn equipo

interdisciplinario-paciente obeso:’
- A Jas madres de los lactantes se les en
senard yue ¢l llanto no es sindnimo de --
hambre ¥y que la obesidad ne cs sindnimo -
de salud; se tratard de creur actividudes
para la madre que mejoren la relacion en
el binomio madre=-hijo.

= 8¢ le orienturi sobre la importancia de
satisfacer otras necesidades primarias y
alfectjvas del nine como cantarie, hublar-
e, acariciarlo, mantenerlo limpio, ctye,



" - A los familiares de los escolares se -~
les ensefari a fcforzhr el conceptao posi-
tivo que debe tener el nific del maestro y
la escuela, del ejercicio, deporte y dis-
ciplina. '

- Responsnbiiizar al. paciente y concienti

. zar a los familiares del probiema de obe-
sidad.

- Reforzar la idea de que la coopericidn
y constancia del paciente le ayudard cnog
memente al propdsito de perder peso.

- No se¢ hablari de dietas o de régimenes
dietéticos con el paciente o con la famj
lia sin previa aprobacién del equipo.

- En coso afirmativeo se orientard a los
padres acerca de que la dieta deberd ser
individual y que no se aislari al paciente
del resto de la familia en los horarios de
comida.

- La dieta deberd estar acorde con las po-

sibilidades econdmicas y educacionales; se

iniciard con calorias de acuerdo a su edad,
talla y actividad fisica. La dieta serd --

mostrada en formn atractiva para el pacien
te.

- Como consecuencia de lo anterior no se -
prescribirin dietas arbitrarias de reduc--
cion.

= No se¢ indicari en ningin caso anorexigé-
nicos ni hormonas,

- Al pacicnte se le dard siempre apoyo a-
fective y se le escuchari.

- No sc¢ agredird pupnca al pacicnte con seu
dénimos, comparaciones inapropiadas, etc.



- Al adolescente se le refarzardn los as-
pectos positivos de sus caracterfsticas -
sexuales secundarias, :

c) Tratamiehtu:

Se integrara’al paciente a grupos de infroma-
cifn junto con los familiares (madre y padre)
donde se les da informacifn acerca de la obe-
s$idad; estas pliticas son expuestas por el mé
‘dico pedidtra, psicélogo, trabajadora social
Snutridloga.

La Trabajadora Social, hablarsd acerca de como
'1dent1ficar ficilmente los factores gque estdn condicionando
el jpcremento excesivo de peso y con la participacion activa
‘del paciente {(nifo-obeso} se pueden hacer las sugerencias --
- tendientes a gue se consuman mepos alimentos acumulables en
forma de grasa ¥y a que se aumenten las pérdidas por medio del
ejercicio ffsicas.

Como ecjemplos de tales sugerencias podemos ci-
tar: Suprimir tentaciones de postres. golosinas y gaseocsas al
alcance de 1a mano, camer siempre en el comedor {no frente al
televisor, oyendo misica o estudiandu)i suprimir de la mesa

"los condimentos hipercaléricos {(mayonesa, salsa de tomate, etc.)
servirse por s¥ mismos pequefias porciones repetidas mas bien
gue una gran porcidn de una vez; usar platos pequefios que dan
mis apariencia de cantidad que los grandes; comer despacio,
para 10 cual se recomienda soltar el cubierto entre bocado y
bocado; levantarse de Ta mesa tan pronto se termina para evi-
tar seguir picande de los sobrantes; tomar las 3 comidas y no
substitufrlas por bocadites durante todo el dfa, Evitar las
tensiones en la mesa: discusiones de problemas, incluso el de
1a obesidad, Evitar el aburrimiento por medio de entretencio-~
nes que desestimulen el consumo de alimentos y desinterds a
tas horas libres. Recomendar incrementos del ejercicio fisico
en concordancia con la condicidn socic-econdmica de la familia.



El HutriGlogo hablard al grupo acerca del va-
lor calérico de los alimentos. Se instuye a los padres y ni-
fios que pueden recibir {inficamente aguellos alimentos campren
didos en la lista dietética y sédlo las cantidodes indicadas,
Esto debe ser aclarado para que no haya posibilidad alguna de
que el nifio manipule a los familfares con falsos argumentos,
La madre es instrufda para que no compre refrescos envasados
o alimentos de tipo aperitive, o los 1lamados "comida chata-
rra". Si los padres se gquejan de que tienen otreos nifios que
no tienen excesc de peso y que desean este tipo de alimentos,
se les sugiere que pueden considerar esto como idea de toda
la familia.

E1 M&édico Pedidtra hadblard al grupo acerca del
tratamiento dietético, del menor consumo caldrico y el ejerci
cio, siendo los métodos disponibles que se recomienda come ra
cionales, sequros y efectivos en g1 tratamiento de la obesidad
ex6gena en la infancia.

AsY mismo hablard acerca de que la mayorfa de
los casos de obesidad tienden a perpetuarse hasta 1a edad adul
ta ¥ puesto-que 1a obesidad en el adylto va asociada con una -
mayer mortalidad y morbhilidad consecutivas a una variedad de
enfermedades degenerativas y de accidentes y puesto que la pre
sencia de Ta obesidad durante la adolescencia es causa de con-
tinuas dificultades fisiolégicas, el problema de 1a obesidad
infantil es serio y merece Ta atencidén y segquimiento del tra-
tamientao.

La PsicGloga hablard de la obesidad en la infan
cia ¥ en la adolescencia que pueden ir asociadas con una am--
plia gama de trastornos emocionales y de 1a personalidad. E1l
reconomcimiento de estos factores le dard un enfoque mds raa
lista y por lo tanto, potenciatmente mds efectivo de sy tra-
tamiento.

La Clipnica de pacientes obesos funciona me--
dionte sesiones individuales, terapia de gruy
po, terapia familiar y visitas domicidiarfas.



Las sesiones se l1levan a cabo cada 15 dias ¥y
en forma reqular.,

Se analiza y se manejan a los pacientes de -
acuerdo al grupo de edades mencionadas ya que
1a obesidad tiene diferentes origenes, desa-.
‘rrollo, atencidn y prunﬁsficn en los diferen-
tes grupos.

Los integrantes de la Clinica de pacientes o.

besps se relnen en sesiones ordinarias por. lo

menos cada tres meses y extraordinarias si lo.
ameritard,



CAPITULO 1M

METODOLOGIA:

I.- INTRODUCCION:

Come en otros procesos, ¢l éxito o el fracasc en
el tratamiento de la obesidad estd directamente relacionado
con una valoracién pertinente de los factores subyacentes,
La obesidad es un proceso tan visible que su diagnéstico -
pucde hacerse a simple vista, se afiade un aspecto cientifi
co describiendo el exceso de peso como desviaciom del llamp
do peso ideal. Estas cifras pueden servir como guia para -
determinar cudinto peso debe perderse o si resulta razonable
esperar que un nife (entre 8 y 11 afos) al crecer, perderd
¢l peso extra, se le dan las instrucciones dietéticas acor
des.,

Este enfoque avalado por el tiempo,puede tener &-
Xito en los nifos cmocionalmente estables y cuyas familias
se comportan adecuadamente y estimulan su individualidad e
independencia.

Por desgracia, condiciones tan favorables son ra-
ramente encontradas en los casos mas graves y duraderos de
obesidad infantil. Lo obesidad en la infancia y en la ado-
lescencin no es un proceso uniforme; suele ir asociada con
una amplia gama de trastornos emocionales y de la persona-
lidad.

La comida tiende # ser mal empleada como unid psou
dosolucién para una multitud de conflictos y problemas de-
bido a que cn 12 obesidad esta importunte funcian carpo--
ril es experimentada de forma alterada.

En situaciones dificiles con trastornes de lu per-



Sonalidad graves asociados. la reduccidén de peso en s mis.
ma no constituye la curacidn; por el contrario puede preci-
pitar una enfermedad mis seria.

La seleccidn del tipo de estudio, en este trabajo.
estd dada por nuestro interés centrado en como se manifies-
ta o desarrolla un probiema {(obesidad y angustia) en su cen
te<to natural, esto es un estudio de campo de tipo explora-
torio (Gomezjara, Bustos de Ruiz) (46 y 47), y el cdal ten-
dra distintas caracterfsticas si. se hace una evaluacidn o -
intervencién, objetivos de este trabajo.

2. DRJETIVOS DE ESTE TRABAJD:

1. Huestro primer abjetivo 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 este al nifio reequilibrar su persopalidad,

2. Establecer el desarrollo de las principales ca-
racterfsticas del nific obeso:
a) Oue le representa y que importancia le da a
su ohesidad y a su imagen corporal
8} Que entiende por alimentacién. hambre ¥y co-
mo valora los alimentos y la frecuencia y
causa de la ingesta de estos.
t} Influencias exterpas- fami{liar, escolar, so-
cial, cultural, geogrdfica y econdmica que
e afectan,
d) Actividad o inactividad y pasividad del nino
oheso.



hnalizar en que medida 1a obesidad que el nifia
-prqsenta es reacciona1 :

- : "‘4 Se determinari en que situaciones el nifo oheso
E tiene una mayor angustia

: “5.. Por medio de una psicoterapia el nific tendrs o-
tra via de canalizacisn para sus cenfiicotos y problemas. con
lo.que se reducird su obesidad.

- 'B.,- 5 formardn grupos en los que el nido obeso se
verd reflejado e identificado con lTos demds nifics, gque se en
- cuentran en sus mismas condicione§. permitiendo y aumentan-
“do con esto e] apoyo mutuo de unos a otros y continuar con
su tratamiento.

7. Eliminar el negativismo, aumentar Tz autoestima
¥y el autoconvencimientoe del &xito que puede alcanzar en el
‘tratamiente de su obesidad.

2= PLANTEAMIENTO DEL PROBLFHA:

! Influye 12 psicoterapia de grupo en el nifio oheso
para canalfzar su ansiedad?

PLANTEAMIENTO DE HIPNDTESIS:

H1 Por medio de la p;icnterapia de grupo,{ver
definicién de variables). el nific obeso apren
derd a tener alterpativas para canalizar su
ansiedad ¥ no por medio de la comida,

H, Mo influye significativamente la psicoterapia

de grupo en al nific obeso ya que no da alter
nativas para canalizar su ansiedad. -



F: I— AHTECEDFMTES :

A} Ingreso: .

Como el trabajo se llevard a cabo dentro de la Clini-
ca de obesidad del Hospital! Infantil dé_ﬂéiico “Federico Gbmez".
nos apegaremos a los reglamentos:existentes para el ingreso de
los pacientes. ’

1.- Todos 1o0s pacientes deberdn tener un expe-
diente clinico que constard de Historia Clfnica pedidtrica. Va
loracién de trabajo social, Valoracidn de nutricibén y Valora-
cién psicoldgica. ’

2.- La Historia Clfnica serd practicada por el
médico pedi&tra quedando los aspectos tetapéuticos pendientes
hasta una vez discutfdos y aprobados por el cquipo multidisci-
" pYinario. '

) 3.~ De la Historia de trabajo social, se deberd
‘tomar en cuenta:
’ a) Ficha de fdentificacidn
b) Grupo familiar
c) Situacitn econdmica
d) Ubicacitn geogrifica
e) Condiciones de vivienda

4.- La Historia de nutricidn. Ilevard un cues
tionarie sencillo basado en el mend diario para determinar en
forma simple ¥y aproximada las cantidades de calorfas diarfas
que ingiere el paciente ¥y su distribucidn en porcentaje coh
respecto a protefnas, carbohidratos. 1ipides. ete. y serd regis
tradas, anotando las calorfas jdeales que deben ingerir el pa-

-ciente. :

5.- L Historia clinica psicoldgica en donde ha
remos. valoraciones psicolégicas tomando muy en cuenta:
a) Alimentacién al seno materno., tiempe de
ablactacidn., alimentacidn actual.
b} Rendimiento Escotar



¢c) Edad en nue inicid el aumento de peso

¢} Factores descencadenantes: quirdgrgicos
psicolﬁgicos. sociales,. etc

e) Estado de relaciones y dinamica familiar

f) Antecedentes de obesidad en etapas ante
ricres de su vida,

g) Manejou previo y causa de abandono o fra- "
caso L Lo

h) Cetncento sobre la obesidad igual a salud.

) 1lanto igual a hambre (sf o na) ;

1} desec de pérdida do pesc,

B) ESTADISTICA EXISTENTE: )
e Dentro de 1a Clfnira de Obcsilac de1 Fosoita1
Intantit de México "Federico Gémez*®, la estah15h1ca existente
nos dice: (Ferpindez Paredes y cols,) (31-. : :




1°

2°

3°

4°

5°

6°

z7e

GRAFICAS

CLINICA DE OBESIDAD DEL H.I M.

AFLUENCIA
DENSIDAD POR SEXO

COMPOSICION POR
EDADES

TIPO DE OBESIDAD
PROCEDENCIA

ESTRATO SOC!OECO-
NOMICO

ANTECEDENTES FAMI-
LIARES DE OBESIDAD
A) DIRECTOS

* B) INDIRECTOS

Obesidad exdgena
Obesidad Endbcrina

Masculino
Femenino

z 0/1Z2 a 11 11/12
11 8/12 a 19 11/12

Ligera {20 al 29%)
Moderada (30 al 391%)

Grave (40% & mis)

Medio Urbano
Medio Rural
Medie Suburbanc
Bajo

MEDIO

ALTO

Madre Ohbecsa

Padre Obeso

Ambos Padres Obesos
Padres y llermanos
Obesos

Diabetes Melitus
Hipertension Arterial

Insuficiencia Corona-

ria

Abuelos, Tios, Primos
Diabetes Melitus
Dbesidad

Ilipertension Arterial
insufijciencia 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%
40.90%
34,00%

81.20%
12,50%
4.20%

0.70%

35.40%.
23.60%
9.10%

6.90%



§° PROMEDIQ DE PESO Ligera 3.200 Kp.

AL NACER Moderada 3.400 Kg.
Grave 3.400 Kg.
Limites de 1.500 a 5.000 Kp.

g° ALIMENTACION
A) SENO MATERNO 3Suspensién antes de

3 meses 45.20%
Suspension despues
de 3 mescs 54.80%

B) SENO MATEHRNO
¥ LECHE HUMANIZADA DESDE EL NACIMIENTO 15.80%

C) ABLACTACION De 0 a 4 Meses 65.304%
: De 4 Meses &6 Mis 34.70%
D} TIPQ Irrepular 95, 80%
{ACTUAL) Regular 4,20%
10° ACTIVIDAD Normal 29.10%
. Sedentaria 68.80%
_ Hiperactiva ’ 2.10%
i1° "INICIO DE OBESIDAD 0 a 11/12 afos ) _.25.60i
' L 1 afio a 3 11/12 - - 21.40%  47.00%
4 afios a 8 11/12 . 39.60% B6.6%
9 afios a 14 11/i12 8.40%  53.4001
_ 15 afos a 18 11/12 ~  5,00%
A) OBESIDAD .
TIPO GRAVE a8 11/12 92.,00%
9 afpos en adelante g.00%
12°  PATOLOGIAS Dinamica Familiar 25.70%
ASOCIADAS Crisis Convulsivas 15,30%
’ Trastornos de Con-"
ducta 12.50%
Asma 7.00%
Ortopédicos ' 6.20%

Neurologicos 22.90%
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5. FORMACION DE GRUPOS:

De 1a aceptacit6n de pacientes a 1a Clfnica de Obesi-
dad del Hospital Infantil de México, seleccionaremos, para es-
te trabajo, nifios entre los 8 y los 11 afios de edad; sin tomar
en cuenta su sexo {masculine o femenino) y sin valorar inicial
mente sus antecedentes familiares directos o indirectos, su -«
promedio de peso al nacer, ab1adtac16n y/o inicio de cobesidad,

De acuerdo a las estadfsticas no debemos perder de
vista, ¥y 51 tomar muy en cuenta que lpos pacientes con los que
trabajaremos, corresponden a un estrato socioecondmico hajo ¥
medio ¥y que su tipo de alimentacidn es irreguiar: 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; Tos conceptos hambre-alimentacidn, dieta-ingesta des
medida; valoracibn de alimentos y tipos de alimentacién; con--
cientizar al nific con respecte a 1a autorresponsabilidad en es
te tratamiento; problemas producidas por la obesidad: ventajas
ganancias y expectativas por la reduccibn de peso; mejoramien-
to en las relaciones interfamiliares, mejor irnteraccidn social
dentro de su medio; aumentar su rendimiento escolar y mejerar
sus relaciones interpersonales; manejo de miedos .y fantasfas
por la pérdida de peso.

Por 1a edad con 1a gue trabajaremos, (prepiiberes y
piberes) el manejo y previsi6n de sus cambios empciopales y ff
sicos por su préxima adolescencia tratar de eliminar la inacti
vidad fisicaj tratar de eliminar su dependencia hacia Y& comi-
da; preveer la posible reincidencia a 12 ingesta desmedida y
a 1a matla alimentacidn,

B} Grupo Experimental:

En este grupo trataremos de comprobar o desmentir lé
hipétesis antes enunciadass: para lo cual investigaremos



Los conflictos y problemas particulares de cada nifio, cmo
maneja o trata de manejar estos; si compo resultante. encon-
tramos un aumento de su ansiedad y si este manejo redunda en

1a ingesta de alimento y en la {nactividad~ pasividad del nifio;
1a consecuencia 146gica de los anterior redundard en 1a obesi-
dad y ésta serd una expresifn de su,ansiedad,

De acuerdo a 1o anterior, si ademds de un manejo
similar a1 que daremos al grupo testigo; tratamos de manejar
1a angustia de cada nifos., de manera que 6sta no se canalice
a Ta ingesta ¢ inapctividad: suponemos segidn nuestras hipdtesis

que obtendremos mejores resultados en el tratamiento de la obe
sidad,

6. VARLABLES:

Como en todo trabajo de investigacifn o de experi-
mentacidn, existen también en este trabajo variables que nos
afectan o pueden afectar, tanto en su desarrolio como en los
resultados que obtendremos: las variatles que consideramos

pueden ser las de mayor importanciaz y que directamente ataifien
en estos grupos soni

A) Varjables Dependientes:

bPentro de este rango de variables consideramos a -
aquellas que estaran determinadas por la variable independien
te; estas variables serdn:

1. ANSIEDAD:

Entendemos por ansiedad un sentimiento de peli
gro inmipente con actitud de espera, provocando
un trastorno mis ¢ wenos profundo; siendo una -
experiencia individual que invade a la persona
dificilmente compaliblie con otro y a 1a Cual
damos un caricter de generalidad, a fin de me-
jor esconderla.



'Es importante hacer notar que en 9enura1 las
terminns de angustfa vy ansiedad son uttlizados,

" como sinonimos. y asft se. cnns1deran en e\ pre--l
sente trabajo (ver Cap1tu1n II).. ;Q:"' :

2. DBESTDAD:

La obesidad es una acumu!aciﬁn'éenera?i;ada ex
cesiva de tejido adiposc subcutdneo y suele de
berse 3 un excesivo aporte de comida en rela--
cifn con su utilizaci6n (ver Capitulo 11).

B) Variables Independientes:

Coma variables independientes consideramos aquellas
como el estimulo que afectard a nuestras variables dependien-
tes. Esta variable serd, la psicoterapia que deberemos dan a
los grupos de nifios obesos, 1a experiencia obtenida en 1a C19%
nica de Obesidad del Hospital Infantil de México nos demuestra
que 1a psicoterapia conductual (de economfa de fichas) es la
que nos brinda mejores resultados en cuanto a nifos que redy-
cen su obesidad ya que este sistema f{el de economfa de fichas)
incluye el intercambio socfial, en dos fases, una en el momento
de entrega de las fichas {por reduccidn de peso} y otra, cuan-
do éstias se intercambian por objetos tangibles,

L.os sitemas de fichas funcionan como estimules dis-
criminativos, que disponen la ocasifn para interacciones socia
les apropiadas, lo cual explica en gran medida su eficacia en

situacfones de grupo {Skinner, B.F.) (32) v (Ribes E, y cols.})
{33}.

Para el grupo experimental adicionalmente mancjare-
mos la psicoterapia de grupo (Bellak) (34) en donde implica-
remos el parendizaje do las consecuencia de una "conducta ma-
12" {comer en exceso) y 1a recompensa del grupo por una “con-
ducta buena" [hablar, darse cuente del problema que motiva a
comer en exceso): Gue nos servird para construir un control de



Impulsos {ingesta desmedida) ¥ una canalizacién de 1a ansie-
dad existente a un nueve foco (sesfones de terapia) ayudando
a los nifics a anticipar l1a posibilidad de problemas futuros

que pueden surgir como resultado de patrones de conducta que
se solucionardn, siendo de esta forma preventivo,

C) Variables Extrafas:

Sabemes que en un momento determinado un ndmere in-
creiblemente grande de estimulos hacen blanco sobre un orga-
pismo, Y debemos suponer que todos estos estfmulos afectan 1a
conducta del organismo. Estas variabies (extraflas) son todas
aquellas que, quedande fuera de nuestro control, nos afectan
diractamente o indirectamente y nos correlacionan las varia-
bles anteriores; ¥ trataremos de controlarias por medio de la
técnica de seleccibén al azar de los nifRos obesos distribuyens
dolos indistintamente a cada grupo: dentro de estas encontra-
mos las siguientes:

1. Condiciones gecogrdficas y de vivienda

2. Condiciones sociocculturales del nifo

3, Ambiente familiar, escoltar y otros ambientes
a 1os gue el nifio asista,

4, Religibn

5. Actividad o inactividad fisica del niho
Orientaci6n del equipo multidisciplinario
de 1a C1inica de Obesidad del Hospital In=-
fantil de México “"Federico Gbmez"

7. Orientacién acerca de la dieta individual
de cada nifio y acorde a2 las posibilidades
econfmicas y habituales da la familia.

8. Problemas resultantes por posibles patolo-
gias asociadas {crisis convulsivas, ortope
dicos, etec.} o

9. Medicacién por posibles patologfas asocia- -
das ' . o

10, Antecedentes familiares directos o indirec-
tos de obesidad, B



2. Edad de inicio de la Ohesidad )
13. Tratamientos anteriores y/o pos1b1es rein-
_ecidencias,

7. SELECCION DE LA MUESTRA: -

Para la claboracifn de este trabajo no debemos per-
der de vista los objetivos propuestos, el disefio experimental
{como tal), la formaci6én de les grupos y leos mé&todoes a aplicar
para cada uno, sin olvidarnos de las variables que gravitan .,
sobre 1 trabajo en si,

A Seleccidéin de 1a Muestra-

como fué indicado en el disefio experimental, 10 re-
marcamos y recordamos en la elaboracidn de este plan, el tra-
bajo se 1levard a cabo dentro de la Cl¥nica de Dbesidad del
Hospital Infantil de México "Federica GSmez"- por le que nos
apegaremos a los estatutos y reglamentos de esta institucidn,

Ya que el trabajo se centra en nifios de B 2 1] ahos
de edad, el idnico requisito adicional & los ya existentes en
la Clinica de obesidad del Hospital Infantil de México, serd
el de que los nifios con 1os que trabajaremos se encuentren den
tro de este rango de edad, y se distribuyan indistintamente
{al azar) en cualgquiera de los dos grupos con los que trabeja-
remos; (Grupo Testigo y/fo Grupo Experimental).

B) Condiciones de Trabajo, Estancia_y Resultados
para cada grupo:

A los seleccionados sc les indicard Ya fecha en la
que deberdn-presentarse para Ya primera sesidn de trabajo; és
tas sesfones serdn quincenales y con duracidén promedio aproxi
madamente de wnpa hora y medija.



. En esta actividad se les marcardn a las pacientes
lTas sesfones a las que deberdn asistir, el mdximo de sesiones
a las gue pueden faltar {maximo 20%) para poder continuar den
tro del grupo, para el reforzamiento de conducta se trabajard

.a base de economfa de fichas y del c¢céme funcionardn estas fi-
chas (premios-sanciones) 1as que se medirdn de acuerde a los
resultados (reduccfdn de peso)} que obtenga cada paciente.

C) Aplicacién de Pruebas y Valoraci6n Psicologica:

La psichéloga valorard al paciente, por medio de wvna
entrevista inicial, tomando datos acerca del rendimiento esco
lar, relaciones con los maegstros y compaieros, actividades ex
traescolares, edad en que fnicid el aumente de peso, factores
desencadenantes, antecedentes de obesidad en etapas anteriores,
frecucncia de ingesta de los alimentos, relaciones familiares
¥y posibles probtemas asociados en estas dreas.

En cada grupo se-inicfard ta valoracidn psicolédgica
aplicando la bhateria de puebas. construida por al test de DNie-
bujo de 'a Figura Humana (D,.F.H.), el test de Apercepcidn ln-
fantil (C,A.T,) y el test Guestdltico viso-motor para nifos
tal como findicamos en el disefio experimental.

D) Sesfones de Terapias

5¢ Tlevardn a cabo sesiones de trabajo quincenales,
de una hora y media aproximadamente, en el iranscurso de un
afic de tratamiento (Enero a NDiciembre de 1985), tiempo en el
cual trabajamos con cada grupo en la forma diseflada para ca-
da uno, segun nuestro planteamiento experimental de los grupos.

Los pacientes serdn pesados y medidos por ta enfer-
mera, antes de pasar a sesidn de terapia; estos datos se ano-
taridn en una gr&fica individual. para poder controlar la pér-
dida y/o el aumento de peso de cada uno de 1os ninoes obesos.



) Asi. mismo so anotara en’ Ta nr&fica e] pesn idea] “at’
que deben reducir de acuerdn a. su edad sexo Yy ta11a- su 35155
.tencia.u. inasistencia,_en el sohreentendfdo nue eran dados de
. bajfa del- nrupo de obesidad aauellos pacientes aue fa1ten 3 mas
.de un zoz de las sesiones. Lo L :

a¥ ':Fsm'n'r'sni‘._é_z o

LT Al final deT afio" de - tratam entu se procediﬁ a- hacer
;EI analisis estadistice de los: datos ¥ resultados obtenidos
“tanto de las entrevistas realizadas. de 1a baterfa de pruebas
aplicadas y de la reducciéin y/o-aumento de peso de cada uno
de Tos pacfentes.

Como sabemos, en estadfstica la "Paz6n T" se emplea
con el fin de hacer comparaciones entre dos medidas, (en nues-
tro caso Grupo Testiqo y Grupo £xperimental) cuande se han ob-
tenido dates por intervalos de tiempo (aumente y/o reduccién
de peso en cada sesifn por cada paciente o en forma nlobal del

qrupo}.

Tomaremos como medicidn la Pazén T ya nue en nuestro
caso trabajaremos con muestras que contienen un nimero relati-
vamente peavefo de entrevistados & casos {pacientes), y no es
posible encontrar que esta "distribucidn muestral de diferen=-
¢ias” tome la forma de una curva normal de estadfistica; como
resultante no podremos usar "puntajes Z" hasados en una distri

bucidén normal,

Para compensar cstadfsticamente este alejamiento de
12 normalidad, en la "distribucidn muestral de diferencias”
obtenemos la "Razdn 7" yue al iqual que el "puntaje I" pucde
usdrse para convertir une diferencia entre "medias mruestrales”

a upidades de error estandar de la diferencia.

Sin embargo en contraste con uwna"puntaje ¥" ta "“Pa-



2én T" deberd interpretarse con referencia 2 los "grados de
libertad (gl.)" que varfan directamente con el tamaie de 1a
muestra y determinarin la forma de la “distribucién muestral
de diferencias®. Cop infinitos "grodos de libertad” nuestra
"Razén T" se convierte en "puntaje Z" y de ese modo podremos
elaboray una tabla con 'a que podremos interpretar ¥ analizar
nuestros resultados, y comprobar y/o desmentir nuéstras hipite
sic planteadas,




CAPITULO XM..

PROCEDIMIENTO:

En este capitulo que llamamos "Procedimiento' intenta-
remos llevar a cabo en la prdctica real, (con los nillos obe-
-sos), lo que indicamos en el plan de trabajo del capitulo an
terior, tratando de no apartarncs de los objetivos propucstos
y compurande los resultades para confirmar o desmentir las hi

pﬁfesis plantecadas.

Como sugerimos en el plan de trabajo, en este capitulo
modificaremos o corregiremos dicho plan de acuerdo a los re-
sultados que vayamos observando O obteniendo en el transcur-
so de este procedimiento. i

De acuerdo al plan de trabajo planteado se procederd -
de la siguiente manera:

i.- SELECCION DE [0S PACIENTES:

De los meses de Septiembre a Diciembre de 1984, se pro-
cedidé a entrevistar a los pacientes obesos que se presentaron
a consulta externa del Depto. de Adolescentes, donde fueron
vilorados por el Médico Pedifitra, la Trabajadora Social, el
Nutridlogo, y la Psicéloga, para su aceptacidn y/o rechazo a
la Clinica de Obesidad.

Estamos marcande este periedo de tiempo pues fue el pla
zo durante el que se localizd a los pacientes de 8§ o 11 anos

de edad, a cadi uno de nuestros [uturos grupos.

Conjuntando a los pacientes que 1llegabon durante cada
mes (30 diss) y yue hubicran sido aceptados en la Clinica de
Obesidad, sc les cituba al fin de mes, para que asisticran a
las pliticas informativas gencrales (puciente-familiz) y pu-
diendo asi integrar um grupe suficientemente grunde (20 & mas)
para recibir dichas plidticas de acuerdo con nuestro Incise -



“B" del plah de tfabnjo.

Partiendo de la asistencia n estos. grupecs de informa-
cibdn y:dc las entrevistas iniciales a los pacientes en la -
consulta externd, se prccedié a la seleccidn de los posibles
futuros candidatos para este trabajo.csbccifico, tenicendo
como Onicas condicionantes, que su edad quedara comprendida
eptre 8 y 11 afos de edad (como marca nuestro trabaje) y la
';cgunda que estuviersan de acucrdo con el ingrese a nuesiros
futuros grupos.

Como lo habiamos previsto en el plan de trabajo no se
“tomé en cuenta, cl sexo, grado de obesidad, procedencia, etc.
para la formacidém de nuestros grupos ¥y los pacientes fucron
distribuidos indistintamente en cualquicra de los dos grupos
(grupo testio y/o grupo cxperimental).

Durante estos 4 meses logrames conjuntar un nimero de
40 pacientes con las condicionantes anteriormente marcadas
(edad y deseo de formar parte de los grupos).

A) De estos 40 pacientes, 20 de ecllos fueron los gue for
marén el prupo testigo quedande de la siguiente manera: 10 hom
bres y 10 mujeres; y los otros 20 fueron destinados al grupe
experimental, quedando 12 hombres y 8 mujeres.

“Ver gréificas # 1 y 2 Densidad por Sexo y #3 y 4 de Com-

posicién por edades.

B} El grado de obesidad no se tomé en cuenea’ para la for
macién de grupos, sin embargo en cada grupo Se encontTd que:
En el grupo testipo, 10 pacicntes presentaban obesidad lige-
ra (20 a 29%), 5 pacientes presentaban obesidud moderada (30 o
39%) y quc 5 pacientes presentaban obesidad grave (40 & mis) ¥y
en el grupo experimental, sc encontrd que 10 pacientes presenta
han obesidad ligera, 6 pacientes con obesidad moderada y 4 [0 -



cicntes'prcscntabhn obesidad grave.
* Ver grificas #5 y. 6 de Tipos de Obcs;dad.

C) En cuanto a la broccdéncia de los pacientes para ca-
dh gfupolsc.obscrﬁé de la- sigulente forma: Para el grupo tes-
t:go 12 pac1entcb procedlan do medio urbano, B8 de medio subur
bnnu y nlnguno del medio rural; Pra el grupo experimental, se
encuntrc que 13 pacientes procedian del medio urbano, 7 del me
dio suburbano y ninguno del medio rural.

‘. Ver graficas #7 y 8 de Procedencia,

. "D)_El estrato socic-econdmico al que pertenecian los pa-
cientes era: para €1 grupe testigo, 2 del nivel medio, 10 con
_nivel medio-bajo y 8 con mivel bajo. Para el grupo cxperimental
se encontrd que 8 pertenecian al nivel medio, 92 al medio-bnjo'

y 3 al nivel bajo,
* Ver grificas ¥9 y 10 de Estrato Socio-cconfmico.

E} Los antecedentes familiares directos de obesidad, que
se encontraron para ambos grupes fue que: en ¢l grupe testipo,
habia 19 pacientes con madre obesa, 9 paczientes con padre obeso,
¢ pacientes con hermanos obesos, 5 pacientes con abuelos obesos,
Yy % pacientes con ambos padres obesos.

En ¢l grupo experimental sc cncontrd que habia 15 pacien
tes con madre obesa, 6 pacientes con padre obeso, 10 pacientes
con hermanos obeses, 5 pacientes con abueles obesos y 3 pacien
tes con ambos pidres obesos.

* Ver graficas #11 y 12 de Atecedentes Familiares Direc-

tos de Obesidad.

F) El promedio de pese al nacer se encontrd comprendide
entre 2,600 kp. ¥ 4.000 kg. en el grupo testigo y puara el gru-
pe experimental se cncontyd un promedio de peso al nacer com-
prendide entre 2.300 kg. y 4.200 kg.

i) E} inicio de obesidad se presentd en ¢l grupo testigo
de la siguiente forma: 4 pacientes con obesidad desde el naci-



“.miento, ! paciepnte que presentd obesidad desde 6 meses n-
triis, 11 pacientes con obesidad desde 1 ano antes, 4 con obe-
sidad desde 2 afios antes, y para el grupo experimental sc preg
sentd de la siguiente forma, encentrando que 6 pacientes preo-
* sentaban obesidad desde el nacimiento, 53 pacientes Con obesi-
dad désdc 6 meses atris, 5 paciontes coﬁ obesidad desde 1 aio
- antes, 4 con obesidad desde 2 afos antes y 2 con obesidad des-
de 3 afios antes.

H} Las actividades a las que los nifes obesos se dedica-
ban @&l inicie fueron: para el grupo testige, 7 pacientes prac-
ticaban actividades regulares (1 vez por semana cjercicio}, 3
pacientes practicaban actividades deportivas (ejercicio desde
3 a 5 veces por semana}, 10 con actividades sedentarias y 0 pa
cientes con hiperactividad. '

En el grupo experimental se halld que 8 pacientes prncti
caban actividades regulares, 3 practicaban actividades deporti
vas,®? con actividades sedentuvius y 0 con hiperactividad,

* Ver grificas #13 y 14 de Actividades.
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3. . INSTRUMENTOS:

A} Aplicacidn de Valoracién Psicologica:
1, DIBUJD DE LA FIGLRA HUMANA:

En el presente trabajo se utilizard el test del
dibujo de 1a figura humana (D,.F'H.) adaptado por la Psic, E11-
zabeth M, Koppitz {27) por su f&acil aplicacién y por propuﬁcig'
narnas resultados répidos y exactos,

E1 D.F,H, refleja ¢] estado actuwal del desarro-
110 mental y las actitudes y preocupaciones existentes en el
nifio en un momento dado, todo lo cual cambiard con el tiempo
" debido a la maduracién y experiencia adgquiridas por aqueil,

E1 valor particular del D.F.H, radica justamen
te en su sensibilidad para detectar los cambios en el nifio, -
los cuales pueden ser evolutivos y/o emocioenales; se contem-
pla asf at D.F.H, como un retrato del "Nifio Interior" en un
momento dado; este nes servird para cobtener las caracterfsti-
cas de los nifios en el momento en que son obesos.

Analizaremos los dibujos en funcidn de dos ti~
pos diferentes de signos objetivosi un conjunto de estos sig-
nos se considera que estdn primariamente relacionados con 1a
edad y el nivel de maduracién del nific {Ttems Evelutivos),

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

La interpretacifn que obtendremos de los Items
Evolutivos nos permitirdn conocer los niveles de capacidad
mental de 1os nifios ¥ los Indicadores Emocionales resultantes
podremos correlacionarlos con los resultados que obtengamos
de otros test psicolfgicos, para definir las caracterf{sticas
de 1a personalidad del nifio obeso.



2. TEST GUESTALTICO VISOMOTAR PAPA HIROS:

E1 test Guest&ltico visomotor de L. Bender (28)
consfste en 9 figuras que son presentadas, una cada vez, pa-
ra ser copiadas por el sujeto en una hoja en blanco; Werthei-
mer en 1923 habfa usado crininalmente esos disefios para demes-
trar los principios de 1a Psicologfa de 1a Guestdlt en rela-
cién con la percepcidn.

L. Bender adapté estas figuras y las usd como
un test viso-motor y sefiala ovue la percepcidén y la reproduc-
cifn de las figuras guestilticas estS8 determinada por princi-
pi-s biolbgicos de atencidn..

Lo sensoric-motriz, varfa en funcidn del patrdn
de desarrollo y nivel de maduracién de cada individuo ¥ su es-
tado patolégico funcional u orndnicamente inducido.

Seqdn Koppitz (29), los nifios difieren en el

" tiempo de maduracién ¥ en la secuencia en la aue aprenden

las diversas funciones guestdlticas viso-motoras por 1o nue
hizo un estudio en el que prevee diferentes modos de anali-
zar 1o0s protocolos de L. Bender producidos por nifios peoue-
flos de modo que se pueda evaluar su madurez perceptual, el
posible detericoro neurcolégico y ajuste emocional en base a un
solo protocolo; esta forma de anaTizar el test, se aplica a
todos l1os nifios entre 5 y 11 ailos de edad, cualauiera gue

sea su inteligencia o el tivo de problema que se oresenta por
To que 1o utilizaremos en este estudio, valorando el test

de acuerdo al protocolo de Koppitz, esto nos servird para des
cartar posibles dafies organicos.



3. TEST DE Apsncfécinu'1NFANTtL (G.A.T.)

ﬂel1ak describe al C,A.T. como upn métoda aper-
ceptivo que 1nvestiga 1a personalidad a traves de la signifi-

" caci‘on dindmica de las diferencias indivtduaies en la percep—

ciﬁn de estimulos estandar.

] Teniendo en cuenta como apercepcifn; las inter
pretaciones significativas, dindmicas del organismo sobre la
percepcibn.

- ET C.A.T. fue creado por Rellak en 1944 (30}
con e1 deseo de presentar un test proyectivo, con estimula-
cién con la probabilidad de producir temas relevantes para la
personalidad de nifios pequedos y donde se pudiera obtener ma-
terial relevante a 1as situaciones importantes y problemas en
1a vida de un nifo, taltes como la ansiedad, aqresidn, soledad
rivalidad, etc.

E1 C.A.T. surgidé a partir del T.A.T, (test de
apercepcibn temdtica) pero con la idea dad por Ernest Krispi-
de, de que las relaciones hacia 1os animaies son mis fadciles
de manejar aue hacia 1o$ humanos.

El material del C.A.T. consiete en 10 1&minas
de animales ¢n situaciones diversas y puede apiicarse a nifios
de 3 2 11 aflos de edad de ambos sexos.

El €.A.T. es mds util para revelar l1a dinimica
de las relaciones interpersonales, de las constelaciones de
impulsos y 1a naturaieza de las defensas contra ellas. Puede
ser clinicamente aplicable para delerminar los factores di-
ndmicos vinculados con la reaccién de un nifio frente al aru-
po, en 1a escuela y en la famiiia. Por todo 1o anterfor se
considerd que este examén nes dard pautas a seqguir con res-
pecto a los diferentes probiemas ocue el nifio tenga.



A,. _INICIO DE SESIONES BN GRUPG:

En todas las sesiones, se inicio tomande peso'y talln
de cada une de los pacientes en ambos grupos, asi como cl ma
hejd de cconomia de fichas, '
“Ja. ‘Sesifn

Grupe Testigo:

Asistencia de 20 pacientes.

Sc 1llevd a cabo la presentacidn de cada uno dc los miem
bros del grupo, analizando el motivo por ¢l cual acudian ahi.
Cada uno de los pacientes explicd qué era la obesidad para si
mismo ¥ el motivo por el cual querian bajar de peso,

Se explicd asi mismo, l1a forma de trabajo, en cuanto a
1a Economia de Fichas: el nifo que bajara 1 kg. de peso, reci
biria 10 puntos, y aquel que subjiera 1 kg. de peso deberia pa
gar de su dinero (dalcancis, semana, ete.) $100.00; al termi-
nar las sesiones o en cl momento en que este llegara a su pe-
s0 ideal se contarian les puntos (mis de 50 puntos)} para reci
bir algo o cambio.

Se admiten 6 faltas y @ la 7ma, se daria de baja automd
ticamente.

Una ver que los chicos estuvieron de acucrde con el cop
trato, s¢ les tomd su peso ¥ su talla (de cada umo), realizan
do upa grédfica individual para su control, estableciendo ade-
mas su peso ideal al que deberiun bajar de acuerdo a su edad
¥y estatura.

Sc resolvieron dudas acerca de la dieta a sepuir y su i-
nicio de estia. Ademas se explicd, que habri una valoracidn psi
coldgican en las tres siguientes sesiones.

Grupo Eaperimental:

Asistencia de 20 pacientes,

Se llevan a cabo los mismos puntos establecidos para el
grupo testigo, aclarande que la forma de trabaje seriid ademas



Expresar sus pcnsamlentos, sent1m1cntos, problemas Yy con-
flictos que cada uno tuviera, tratandu dc encontrar en el --
gfupo una solucidén y apoyo. ' S

- 2da, SQQién

Grupo Testigo:

Asistencia de 19 pacientes. S

Se inicia valoracién- p51cclégica,'se aplicé el tcst de.
Dibujo de la Figura Humana (D.F. n.y. “Se. define la- dzeta y can -’
tidad de alimentos, aclarando dudns.. -

Grupo Experxmental'
Asistencia de 18 pacxentes ; :
Mismo manejo que el grupo testiga.

3ra, Scsibn

Grupo Testigo:

Asistencia de 19 pacientes

Sc¢ continfia valeracién psicolégica, se aplica el test
Guestdltico viso-motor de Bender (forma de Koppitz). Se ana
lizan problemas encontrados con la dieta.

Grupo Experimental:
Asistencia de 20 pacicntes
Mismo manejo que el grupo testigo.

it sig
Grupo Testigo:
Asistencia de 17 pacientes
Se continfia valeoracién psicoldgica, se aplicd el test
de apercepeidn intantil (C€.A.T.). Se analiza la 5ub5titﬁc16n
de diferentes alimentos. :

Grupo Experimental:
Asistencia de I6 pacientes
Mismo manejo que ¢l grupo testigo.



Sta, Sesién
" Grupe Testigo:
_Asistencia.de 16 pacicptes . S

‘S¢ amaliza conceﬁtu hnmhre~nlimcntdciénipurn cada uno
y'la forma“ en.que mancjan esto en la vida diaria.

Grupo Experimental:

Asistencia de 14 pacientes

Se mancjo sentimientos de ansiedad yfo angustia ante -
“1a reduccién dc'ingcstn de alimentos. Se analiza concepto ham
bre-alimentacidén para cada unu._Relhciﬁn de hambre y algun --
eventa especial {exiimenes, problémas familiares, soledad, ectc.).

Gra, Sesibn

Grupo Testigo:

Asistencia de 16 pacicntes

Se analiza coneepto de dieta y reclacién con programa re
gular de alimentacidén que cada uno lleva, ademas de lo que es
la ingesta desmedida comparindela con su alimentacidn anterior.

Grupo experimental:

Asistencia de 17 pacientes

Se manejo sentimientos ocasionados por reduccidn de comi
da (agresidn, suefo, deopresidn, ansicdad). Se analiza concepto
de dicta y relacidn con programa regular de alimenvacidn que -
cada une lleva, ademas de lo que es la ingestn desmedida compa
rindola con alimentacidn anterior y relacionande ingesta desme
dida con 2lgun evento especial, actual,

Ima. Sesidn

Grupo Testigo:

Asistencia de 15 pacientes

Se¢ analizan problemas producidos por la obesidad y fre-
cuencia de la ingesta desmedida {entre comidas, que tuanto sc
encuentra la comida disponible; sicmpre, a veces, etec.).



Grupo Experimental:

"Asistencia de 15 pacientes .

Se manejo sentimientos de angustia y/o similares. Se
annlizan problemas producidos por la obesidad y frecuencina
de la- ingesta desmedida, soluciones a cstos problemas y con
secuencias (ne aceptaci6én del grupo social, burlas, inacti-
vidad, retraimiento, etc.).

8vn. Sesiom

Grupo Testigo:

Asistencia de 16 pacicntes

Sec mancja concepto de autorresponsabilidad en cuanto
al trstamiento (reduccidn de peso) y concepto de auto-enga-
fo (trampas).

Grupo Experimental:

Asistencia de 18 pacientes

Sc manejo sentimientos con respecto a la autorrespon-
sabilidad en el tratamicnto y autocngaio. Se relaciona 1a
nutorresponsabilidad con otras fArcas {escolar, familiar, sg
cial, etc.) y manejo que los ninos llevan a cabo ante estas
situaciones.

. ’
dnn, Sesion

Grupo Testipo:

Asistencia de 15 pacientes

Se analizan ventajas, ganancias ¥y cxpcctativns'por 1a
reduceidén de pese de cadn uno de los chicos.

Grupo Expeérimental:

Asistencin de 13 pacientes

Se manejo sentimientos per ventajas, gonancias y expeg
tativas por la reduccidn de peso de cada une de los pacientes
Se relacionan las ventajas con la aceptacidn de si mismos, -
problemas de imagen corporal, imagen social, timidet-pasividad
caracteristicos,



J0mn, Sesidp

Grupo Testigo:

Asistencio de 14 pacientes :

Se tevisa internccidém del nifio obeso en sus relaciones
interpersonales, familiares, ectc. dentro de ép'médio. Acepty
cidn de companferos de prupo. : L B : :

Grupeo Experimental:

Asistencia de 14 pacicntes

Se mancjo sentimientos presentados por mejoramiento en
manejo de relaciones interpersonales, familiares vy problemas
en firea familiar {divorcio, padres alcohdlices, rvigidez de la
familia, etc.). Mejoria en la interaccién social dentro de su
medio y problemas en esta fitrea {(aceptacidn de amigos, hermanos
y figuras importantes, equipos de trabajo, wnidn de grupo c
identificacién con el).

11 Sesid

Grupo Testigo:

Asistencia de 13 pacientes

Se valora mejoramiente en cuanto o rendimiento escolar
Yy relaciones interpersonales (aceptacién de amigos y compafe
ros, macstros, puevas actividades en este sentido}.

Grupo Experimental:

Asistencin de 13 pacientes

Se mancjo sentimientos en cudnto a mejoramiento de ren-
dimiento escolar y problemas por los que hobia bajo rendimien
to y la forma en que esto c¢s positive para cada uno.

Ademas, sc analizan relaciones interpersonales, con res
pecto a mejor aceptacidn dentro de su grupo de compaferos, --
siendo mis activo en clase (participande), mejorando relacio-
nes con maestros (se les tomn mfis en cuenta) y nuevas anctivi-
dades en este sentido.



12va, Se

Grupo Testigo:

Asistencina de 9 pacientes . Sl .

Se didé de baja 2 .pacientes pnr faltﬂs.;-zrz S It

Se analize el concepto de ‘actividad- p351v1dnd para’ ca-
da una, con motivacién a la act1v1dad (deportes eJercicios)
parn combinarlo con dieta.

Grupo Experimental:
Asistencia de 7 pacientes
S5¢ did de baja a 2 paciebtes por fnltns.
Se analiza concepte de nctxvidnd pusiV1dad
de cost con problemas para relacionarse,. axslumxento ) 3
cién de conflictos. S¢ du motivecién & la-actividad(depor-
tes o ejercicios) para combinarle con dieta.. . ' ;

13va. Sesidp
Grupo Testigo:
Asistencia de B pacientes
Se did de baja a 1 paclente. :
Se analizuan fantasias con respecto a reduccin de pcso
(ser menos fuerte, ser mas pequefo, no tener atepncion, sentll

se mis ligeros, mejor, etc.).

Grupo Experimental:

Asistencia de 12 pacientes

S5¢ mancjo sentimicntos o fantasias acerca de reduccidn
de peso (ser mis fuerte o menos fuerte, mis pequefo, sin a-
tencidn, sin carino, diferente, mejor, ligeros, libres, sin
cargas). Se analizan miedos relacioniados con sentimientos de
minusvalia y depfesién, sentimientos hacia la muerte y anpus-
. tia que esto causaha.

ldvg. Segion
Grupo Testigo:
Asistencia de 9 pacientes



Asistcncin de ‘8 pacientcs ]

‘Sc diﬁ a4 pucxentes de. bnjn.‘ o :

.’ Be mnncjan 5cntim10ntos acerca de cambios cmacxonnlcs
Y f151c05 cncontrndos en cada une b4 cnusa de cstcs, ‘s¢ ana-
llzn entrada a la adolescencia b4 ctnpa ch la que se enc¢uentra
‘cada uno. Se analiza biisqueda de papecl o rol diferente dentro
de la familia y reaccion e padres y figuras importantes en '
este sentido (se culpd el hajar de peso come causa de creci-
miento ¥y entrada a la adelsecencia).

15va osidn

Grupo Testigo:

Asistencia de 8 pacientes

Se did a 3 pacientes de baja

Se analiza dependencia a la cemjda,. y busqucdn de .solu-
ciones ante esta situacidn.

Grupo Experimental:

Asistencia de 11 pacientes

Se¢ did a 1 paciente de baja,

Se analizan sentimientos de dependencia a la comida, ¥y
problemas encontrados en cuante a auto-dependencia y expre-
$ion de necesidades, sentimientes, no 1ntroyectar agresidn
y/o ansiedad simholizada por lu comida, :

l6ya, _Sesidn
Grupo Testigo:
Asistencia de 11 pacientes
S¢ analiza reincidencia en cuanto 4 ingesta desmedida



. Por no resolucisn de conflictos,

Grupo Experimental:

Asistencia de 10 pacientes .

Sc analizan sentimientes relacionados con rcincidcnc1a
‘en cuanto a ingesta desmedida por fio resolucién . de con£11ctos.
Aceptacidn y tolerancia n la frustracidn, en relacidn a madu-.
rez de cada une de los pacientes, orientada a conseguir sus -
objetivos. :

1Iva. Sesidn

Grupo Testigo:

Asistencia de 12 pacientes

Sc manejo la obesidad, relacionada a patologias asocic-
das. Se cncuentra que anlpgunos pacieates prescentan ademas de
obesidad, asma, luxacidn de cadera, estrovismo, delor de piexr
nas, crisis convulsivas, cefaleas, nlergios y manchas en la
piel. Sc observa mejoria en reluacidn a inicio de grupo y con-
tinuacidén de indicaciones dietéticas.

Grupa Experimental:

Asistencia de B pacientes

Se mancjé obesidad relacjonada con piatologias asociadas.
Sc observdé en el grupo que alpgunos pacientes presentaban asma,
rinitis alérgica, tos crénica, pie calcirco, pie plano, amig-
dalitis, artritis, apendicitis, soplos cardiacos. Se relacio-
naron cstas enfermedades y problemas causados a cada unp, la
formn en que sc¢ es5tin manecjando, y mejoria de estas enferme- -
dades desde el inicio de scsiones en grupo y dieta.

l8va, Sesidp

Grupo Testigo:

Asistenvia de 12 pacientes .

Sc¢ analiza concepto de sobreproteccidn de La madre a los
nifos ohesos y ganancias secundarins obtenidns, forma ecn que
los mitos muancjaban estas situaciones.



Grupo Experimental:

Asistoncia de 9 pacientes. . .
o Se analijzan sentimicntos hacia suhrcprotcccxnn dc mu- )
dres ‘a: laos niles obesos Yy gnnanclﬂs secundarlas obtcn:du __La“
forma cn que -los nifos munc;an estn, parn obtcncr gnnnnc;na sc 
cundarias {y cufiles era cstas) nuevas formas dc snt:srnccr ;

tas necesidades.
' Sentimientes ncercn de 1a sobrcproteccxon matcrna, cdmu

nfectn el desarrollo y soluciones en cunnto & estas’ situncin
nes (no pedir algo, si yo puedo Obtcnerlo)

19 Sesid
Grupo Testigo:
Sesibn suspendida por el sismo dcl d1n antcr1o

tiembre de 1985). ’

Grupo Experimental: BRI ; :
Sesidén suspendida por sisme pasado (scptiembrq~dc.lpﬂ$).

20 Sesid
Grupe Testigo:
Asistencia de 12 pacientes :
Se ohscrva un aumento de peso cn la mayoria de ‘los ca-
s0%; sc mancjdé apoyo en relacion a miedos y fantasins en cuan
to al sismo pasado. Pérdidas de seres queridos y materiales,
mianejo de sentimientos, depresidon, angustia, terrores noctur-

nos y epuresis por medio de expresién de experiencias de cuda

uno.

Grupo Experimental:

Asistencia de 8 pacientes .

5S¢ observd un aumento dec peso en la mayoria de los cia-
sos; se manejd apoyo en relacidn a miedos y fantasios del sis
me, Pérdidas de seres queridos o materiales, sentimientos de
depresion, angustia, agresidén, terrores nocturnos, enuresis



Por mcdlo de cxpre51on de la exper1enc1n dc cada uno CQn -
respecto a 105 sismos pasados, . ; S

2lva. Sesjidn
h Grupo Testigo:
- Asistencia de 11 pacientes
Se realiza revisidén de problemas encontrados paran con-
tinuar con la dieta (por pérdida de casas, escazes de agua,
comida, ete¢.). Se continifla dandoe apoyo por pérdidas en el sis
mo, y por cambios de casas, escuelas, y comida,.

Grupo Experimental:

Asistencia de 11 pacientes

Se realiza revisidon de problemas encontrados para con-
tinuar con la dieta (por pérdida de casas, escoazes de agua,
comida, etc.). Relacidn de ecsto con el sismo, y soluciones o
nuevas proposiciones para continuar con tratamiento (dieta).

Se continda dando apoyo por pérdidas en el sismo, -

por medio de expresion de la experiencia de cada une. Se ex-
presan miedos por presentacién de otro sismo,

22va. Sesidn

Grupo Testigo:

Asistencia de 12 pacientes

5¢ establece nueva forma de manejo en cuanto a la comi
da, tratando de que ésta fuera lo mas adecuada posible, ya -
¢que no se conseguian verduras, {rutas, carne, etc, Sc maneja
necesidad de apoyo por cambios pasados. Se implantaron nue-
vas metas de reducceién de peso, se concientiza al grupo comn
respecto a la neécesidad de continuar con tratamiento.

Grupo Experimental:

Asistencia de 11 pacientes

Se cncuerntran tendencia al! retraimiento, sentimientos
de inudecuacién ante actuacidn correcta, necesidad de acep-



clon ¥ apoyn. Se xmplantan nucvas metns dd reduccxén dc
peso y se Canxcntlzn al’grupo con respccto:a ln nnccsxdnd de
contlnuar ‘con tratnmxcnto. ;

23va. Segid

Grupo Test1go'_"" ¥

Asistencia de 11 pncxcntcs

Se observa.iniclo de:leve reduccion de pcso del grupo
en general. Se¢ manejo dcpendcncxn_u la comida, necesidad de
‘comer ante problemas o situaciones nuevas.

Grupo Experimental:

-Asistencia de 12 puacientes

Se¢ gbserva inicio de teduccién de peso del grupo en ge
neral. Se manejd dependencia a la comida, necesidad de comer
‘o -hacer alge ante un problema o situaciones nuevas. Sentimien
tos observodos de cads uno ante problemas presentados y for-
mas de solucionarles, sin recurrir a la comida. Se prevee rein
cidencia a ingesta desmedida.

2dvn, Sesifn

Grupo Testigo:

Asistencia de 12 pacientes

Se trabajo prevencidn a reincidepcia de ingesta desme-
dida. S5e observan ganancins obtenidas, puntos positivoes (antes
y despucs de sesioncs y dietn) se analiza a si misme sentimien

tos del grupo por pacientes préximos a ser dados de alta (5 pa
cientes).

Grupe Experimental:

Asistencia de 12 pacientes

Se trobajd prevencidn o reincidencia de ingesta desme-
dida. Sc observan ganancins obtenidas, puntos positivos, (an-
tes y despues de sesiones). Se analizan expectativas de los pg'
cientes que han llegado a su peso ideal y pacientes que serin

dados de alta (8 pacicntes). Sc mancjan sentimientos de acep-



tacién a si mismos, a su nuevo cuerpo e imngcnjcurpnfﬁ}
" de cada uno. : Lo ERTR

25va. Se

Grupoe Testigo:

Asistencia de 12 pacientes : : - T

De los pacientes que. seran’ ‘dados. de'ﬂfid, cnesta se-
sidn, de acuerdo a nuestro cuntrnto, sc'xntercambaan Ezchns
abtenidas por obgetos tang1b1cs cnnbson 11bros
1oj, pelotas, etc. ;

Se mancjo los scntxmlnntos ncercn dc 1ntcgrnc16n n o~
tros grupos (social, familiar, etc.) Y scntimlqntos por aban
donar el grupo., Cambio de dieta y de citas a sesiones (cada
mes, cada 3 meses y cada & meécs, para con;rol].

muﬁecns,arg-

Grupo Experimental:

Asistencia de 12 pacientes

De los pacientes que serfin dados de alta, en esta se-
sién, de acuerdo con nuestro contrato, Se intercambian fichas
obtenidas por objetos tangibles como son; libros, pinturas,
carritos, muiecas, etc.

Se manejé sentimientos acerca de la integracidn a otros
grupes {social, familiar, etc.} y scntimientos por sbandonar
el grupo, ademas de sentimientes de angustia por necesidad de
permanecer cn el grupo (apoyo}. Cambio de dietn y de citas a
sesjiones (cadn mes, cada 3 meses, cada 6 pmeses, para contrel),




CAPITULO M

ANALISIS DE RESULTADOS .

Una vez terminado nuestro primer afo de tratamiento, - .
(Enero--Diciembre dc 1985}, con sesiones en forma grupal,
seguimicnte de la dieta, valoracién médica pediatrica, etc.
Obtuvimos las sjguientes conclusiones, con respccto a la va’
loracién psicolégica inicial y el tratamiento que sc 51gu10
con los pacientes. -

L= —A3ISTENCIA

Hicimos un recuentc en cuidnto a la asistencia de. los -
nifos al grupo, encontrando una desercidn del 40% para ambos
grupos. Esto f{ue debido 2 las faltas constantes de los hh-
cientes (mis del 20% de cada uno), ya que £stes debian asis
tir a clases, o tenian exdmcnes, Jas madres no podian lle-
varlos al hospital en forma tan scguida. Ademas se encontré
que otros pacientes no querian asistir debido a su anumento
de peso.

2.-..  VALORACION PSICOJLOGICA
De acuerdo a nuestre plan de trabajo se realizd upn

valoracidn psicolégica, al principio de lns sesiones en gru
po, para obtener las cuaracteristicas de personalidad de los
niftos en el momento en que eran obeses, ademas de coneccr los
niveles de capacidad mental descartando cualquier dafo orgi-
nico y determinando los factores vinculados con lp reaccién
de los nines frente al grupo, en la escuela y en 1a foamilia,




. AY Nivel de Coeficiepte Intelectual:

En- ambas grupos se obtuvo un c0ef1ciente 1nte1ectual
distribuido de 1a siguiente forma: {tabla #£1 C.1. )

N I vV E L .6 R U P OD.S5 .

. Testigo' Exberimen.
Genio (130 & mis) (o) 0% (0) o%
Superior (121 a 129) (2) 10% (1) 5%
T. M. A, {111 a 120) (2) 10% {4) 20%
T. M. {100 a 110) (3) 15% (4} 20%
T. H. B, [ 90 a 99) (7)) 35% (7) 3s%
Bajo - [ B0 .a 89} (5)_25!_ -(4) 20%
Borderline { 71 a '79) (1) 5% {n) o0z
peficiente {menos 70) - (o) o% (0) o

T= 20 20

Aquf¥ se observa que en los nifos obesos con los que.
trabajamos no se encontrd nimrgunas deficiencia, por lo que nues
‘tro trabajo no fue afectado'por problemas de falta de compren
5i6n con respecto a tas actividades, o dificultad para sequir
tas instrucciones dadas,.

Se encontrd asimisme, que el 35% de los nifios se Jo-
calizan en un nivel de término medio bajo y/o bajo, lo que su-
giere un bajo rendimiento escolar, o problemas en diferentes
dreas del aprendizaje, en cuanto a la significacidn de las di.
ferencias entre Yas medias para ambos grupos se encuentra que
no gxisten diferencias.

B) Actitudes y Preocupaciones del nifio cbeso:

En cranto a las actitudes y preccupaciones del nifio
oheso y sus caracteristicas de personalidad, se encontrd 1o
siguiente:
* Tabla #2 y #3 del Test de Dibujo de 1a Figura Huma-



. SIGWOS CURLITATIVOS ' - .6 R U P O S
DE DIBUIOS (P.FuH,) . . TESTIGO  EXPERINENTAL
E Anﬁleqad}j-pﬁbré“cénceptq _ _
* de sf mismo o . (7) 352 (6) 30%
- Diferénciacidn sexual, mag ' . R
ﬁﬁrbacidn ¥/o ansiedad por o _
el tamaho fisico (5} 25:.1,.jf7):35g«.;?
- Angustia y contrl de impul | ’ . 2

so0s {6} 30%.;'_}(5}:.25_#:j

- Falta de caordinacién moto -' ._ :
ra y torpeza fisica (17)85% 'f[16)80$;

- Inestabilidad emocional (Zl.lﬂﬁ - (1): 5;.
- lnadecuacidn, Yo inhitido {5} 25% {4} 2n%

- Inmadurecz, €ontrol interns

deficicnte {3) 15% Sf2) 10¢.
~ Impulsividad ¥ conducta

actuadora &) 1@:"“f {3} 15%



P05

DETALUES  ESPECIALES - P05,
EXPERTMENTAL - .

. DE DIBUJOS (D.F.M,) . =i

'-.Sgntiﬁfeﬁtpé?&n'fﬁaqgcgg;
~-Tendencia -a fantasear
"~ Agresfvidad contenida

+~ ‘Retraimiento .

C(13)65% 0
- Agresividad dirigida hactfa PRELA

afuera 7 (9) 4s% 7 {6) 30%
- Control interno rigido (5} %5:--5‘{*(5)'25;

- Tepndencia a actyar 1mﬁulsos_ (2) oy
-.S%entimientos de culpa - {10)50% g
- Tensidn por control de im- . _'
pulsos ) .fl) ;5i:::
- Aguda angustia por el cuer- ' ..
po (5) 251
- Pobre concepto de s mismo {7} 359
- Larece de sentimientos de .
idantidad (4) 20%

- EY niAo se siente amenazado (D) OF



Dgﬁtrpide estos resultados. podemos observar que los
rasgos encontrados corresponden a una mala adecuaci6n emocio-
~ nal, sin que-pueda describirse un tipo de personalidad unfvo-
co. B

) ~_ Entre-estos rasgos encontramos gque en ambos grupos
‘se chserva: en mayor grado ansiedad y pobre concepto de s¥
mfsmu. problemas en cuanto a diferencias sexuales y/o sentimisp
tos de ansiedad por el tamafio ffsico, sentimientos de angustia
.'por'uﬁ pobre control de impuisos, falta de coordinacién y tor- .
peza fisica (siendo este el mis elevado rasgo). con presencia
de inadecwacidn ¥y un Yo inhibide.

£n cuanto a sus actitudes, podemos diferenciar las
siguientes: en mayor pnivel se encuentra gl retraimiento, agre
sividad dirfgida hacia afuera, sentimientos de culpa y un po-
" bre concepto de s7 misme,

Hivel de Maduracitn-

En cuanto al nivel de Haduracien Yiso-motriz, Dafos
orgénicos y/o lesifn cerebral encontramos lo siguiente:

EDAD DE MADURACION G R U P 0 §
TESTIGO EXPERITMLHTAL

7 1/2 ahos {a} o% {1} 5%

8 ahos {2) 10% (2) 1o

B 1/2 ahos (4} 20% (3) 18%

9 afios {3) 152 (z) 1%

9 1/2 aies [4) 20% o2y 10

10 anos {1) 5% (2} 10%

10 1/2 aiies {2) 1n% {2) 10%

11 afos (4) 20% (6) aon



Se observa qué no se encucniran dafios 4 nivel'cérehral-
y/u arginicos, en cuanto a la maduracién viso-motriz se en-
contrd que el 25% de los pacientes presentaron trastornos: a.-
nivel perceptual, por signos de deS1ntcgraCJun ‘de flgurns yiﬂ
distrocidn de las formas en los dibujos. : -

D) Con_respecto a los factores vinculados con la reaé:
cidn del nino_frepte a la dinimica de las relaciones inter-: ' ' -

personales se encontrd 1o sipuiente:

Grupo Testigo:

- Acerca de la forma en que se percibe la comida, se
observa que por lo gencral, esta es percibida en forma de un
premio, que se disfruta, siendo un medio de unién familiar,
y ayuda al creccimiento, a ser grandes y fuertes.

~ La figura con la cual mas cooperan los nifos es la
madre, que se percibe como grande y fucrte, se percibc.tam—
bién como sobreprotectora, tiene el control y puede dar cl
castigo, es asi mismo castrante.

- Ln'figuru paterna, se refleja como un ser indefenso
o enfermo, al cual no hay por qué temer, sin embargo pucde
convertirse en agresivo o enojdén cuando se le molesta, por
lo general en las historias se encuentra periférico y dis-
tinte.

- En cuanto a 1a rivalidad parental, se encuentra muy
marcada la sobreproteccidn materna, por medio de la comida
(gonancia secundaria); identificdndosc como un ninc mis pe-
quefio, con un deseo de lograr mayor proximidad a 1a madre.

- le la escena primaria y Ia curiosidad sexual del ni-
Mo, las historias refieren micdos por despertar y que los pa

dres no acudan a atenderlos, que scan abandonados & que no
se les quiera. )



- En los relatos-observames que el dormir y/o sonar
se pcrc;bc como un refug1o de los problcmns de fucrn, asi
come ‘un tiempo dedicado a fnntnscar “[con’ comldﬂ] Y. sntlsJ
facer: sus necesidades. e _.-:; e

- El nifio al recibir agresién se muestra asustade y
huye, y/fo utiliza 1la burla para defenderse, sinticndose -
indefenso al ser atacade,

- En relacidn al rol que ¢l nino desenmpeia en 1n fa-
milia, se observd que hay un desco de unir 2 la familia, -
de estar cerca, percibiende a una madre permisiva y dominan
to. Nuevamente encontramos que la comida o el acto de comer
es un medio de unidén familiar.

- Se cxpresan aqui miedos por ser abandonade, a la
desercién de los padres y acerca del crecimiento, identi-
ficlindose con figuras importantes.

- En relacién al castigo, este, (se percibhe como die-
ta o dejar de comer}, es mayor que las faltas que sc han co
metido, {(comer en cxceso) y el descenlace se refiere al su-
frimiento que esto les causa,

Grupo Lxperimental:

- En cuanto a 1a {orma de perclbir la comida, se¢ ob-
servn que ins respuestas pgiran alrededor de recibir o no
bastante comida de los padres, Acerca del placer o premic
que esto representa; recibir mayor cantidad es ser mejor,
mis amodo. El acto de comer representa armonia familiar.

- En cuante a identificar la figura con 1# cual sc
coopera mas, se encuentran escenas visualizadas cono una pe
lea, por lo general, 1a madre, <on cl consiguicnte temor a
la agresidn, mostrindose cntonces sumisos gratificande asi
las propias neccesidades, aceptando lo que 1a madre da.

-La figura paterna se percibe como ngresiva o fuerte,
come uh poder benévolo y/o a veces peligroso, que se aleja



solo y trxste, dificii de dnrle satisfaccibn. .

- Con respccto o 1a rivalidad parental se epcuentra un
deseo de regresidn, orientado o logrnr una mayor proximidad
a lamadre que es débil y a la vez ofrece protccc16n por me-
dzo de 1a comida.

- Acerca de ln escena primaris y la curiosidad sexual

“del nino, se observan temas acerca del abandono que el nifo

siente, por tener que alejarse del cuarto de los padres, de-

see de que continfie la atencidén en &1, la sobreproteccitn y
no el rechozo.

- En relacién al suefo, se percibe el deseo de olvidar
nproblemas o resolverlos migicamente sirviendo de secreto y
refupgio para satisfacer sus necesidades (hambre).

- S¢ revela un grade de ansiedad en ¢l nifio, al en-
frentarsc a 1la agresion, siendo indefenso, logrando su hui-
da y sobrevivir.

- El rol del niflo en la constelacidn familiar se defi-
ne en las historias como un enlace entre las figuras impor-
tantes, se perciben a lamadre como dominante y el padre como
frustrador; el comer e¢s un acto de satisfaccidn, y medic pa-
ra unir 8 la familia.

- Sg encuecntran respuestas comunes de miedo a la obs-
curidad, a ser dejado solo, sin ayuda y perderse. -

- Del castigo se observa que existen sentimientos de
agresidén y enojo por ser mas grande de lo yue fue la falta,
en cl desenlace de las historias se observa reaccién de com-
portarse bien en adelante (no comer de mas),



kI SESTONFS f4 GRUPQ;

A} En cuanto a la relacidn de ingesta y eventos prin
cipales., se pudo identificar atraves de las sesiones, situacio
nes en que los nifcs no podfan coentrolar su necesidad de comer,
confundiendo asi l1a forma de satisfacer otras necesidades.

* Ver tabla # 5 EVENTDS ESPECIALES
- EVENTOS ESPECTALES . .6 R U P O 'S
I TESTIBO  EXPERIMENTAL

- Bajo randimientn escolar { 9) 45% - { 5) 25%
.= Relacibn con profesores e =N

distorcionada S Uayrzons Ty

- Relaci6n con compafieros

Distorcionads {19) 85%  {17) 85%
- Relacitn con familiares - . '._T o

distorcionada (12) 60% :'(11) 55%
- Patologias asociadas { 9} as5%. { 7) 23s%
- Ansiedad : . {15} 75% (12) &o0%
- Depresidn { 9) a5y { 9) 452

Encontrandose asi que las relaciones con los compafe
ros eran en forma tensa, de rechazo y agresivas por medio de
burlas, etc. esto se encentrden el BS% a 90Y de Vos casos en
1os- dos grupos; las relaciones familiares estaban ligadas con
}é teﬁsion. siendo rfgidas, ademds de scbreproteccidn exigien-
do del nifio sumisifn ante 10 que la madre consi-



deraba eran -las nccesldades del nino, e¢sto se ohscrvd
en vl 55% f 603 de lgs cnasos. Ante esto, @ encuentra el
pivel de ansiedad con el qué sc rclac;pnubnn.los'niﬁps'obc-
50y estaha bustnhdu clevado, observindelo en el 60%. o TS%'
de los casos en cada grupe respéctivamentel: -

i) Con- rcspecto nl munejo o trntnm1ento de lub se—
sinncs, dlfcfcntes cn 105 dos grupos,,

%c obtuvierOn 10b yii.-

;idel 333 restante se abservd una mur-

cadla reduce -défpégbzenfln:muvuriu de los ninos, quodando
€1 grupo d tiﬁuiao5db'lu sxgu:antc ‘manera:

SF174 de los pquzentu pre:e\aahun ubﬂ%xddd
_ el 28y ple~ento obesidad modermda, - y.oelo ooy
dg,]os'px*:entca presentaban ohu:xuad hlﬂ\c‘ el 135
' ‘ dhl sotn :nhrupenu {menos dei ).

T que nos: indica que el 1547 dc 19~‘pn;1cntcb que
presentahan sobrepese, Serid dado de alta’ en pc;u )

r1omwo,



Grupo Experlmental

; nl prIncipio se tomardn medidas y pesn de cada uno f
de los niTas obesos. integrantes de estd’ grupu. qundandn dis
;tribuidos en fa. siguiente forma s el 507 de 105 pacientes pre-
,sentaban nbesidad 1igera. el: 30z prESEntaban 0bes:dad modera—

_da y el 20% presentaban ubesidad grave.g

De esLns pa:ientes el aur fue dado d_,

-”tratamientO'

El 25% de los pac1entes con nbesid
de pacientes con ohesidad moderada. ¥ e1 54
bESIdad grave fuerén dadus de alta.

En el 20% restantc se observd una marca

la sigufente forma:

. el B2 de los pacientes presenféban ebesidad_ligefa,if
y a1 12% de ltos pacientes prescatihan uin sobrencsn ( mcnnl dglf“
20% de su peso ideal),. ; : ‘

Lo aque nos indica que el 125 de estos pacientes cun'
sobrepeso seria dado de alta en poco tiempo, v

4. ESTADISTICA:

Con la tabla # 6 se puede Interpretar y analizar
nuestros hip6tesis planteadas. Como era de esperarse 1os re..
sultados que se obtuvierdn, son inrensos. por §o gue se tomd
Ta decisifn de utilizar auellos donde se encontro uiferencias
significativas, este ez en Ta reduccitn de peso.



TABLA &

)  _REﬂUtC]0N DF PESGQ EN AMBOS GRUPOS
©. AL FINAL DE LAS SESIONES DE PSICATFRAPIA.

GRUPO EXPERIMENTAL  GRUPO TESTIGO %2 ye
. 10.500 ' 7.600 110.25 57.76
9.500 7.400 20,25 54.76
e9.100 5.700 82.81 32,49
" 8.000 5.600 64.00 31,36
7.800 5,600 60.84 31,36
7.700 5.000 59.28 25,00
6.900 s 4.700 47.61 22,09
6.600 4.300 43.56  18.49
6.000 3,800 35.00 15,21
5.700 3.300 iz.49  10.89
5,200 3.300 27.04  10.89
5,100 Z.600 26.01 6.76
4.800 2.600 23,04 6.76
1.500 2.300 12.25 5,29
3.500 2.000 12,25 4.00
z.900 2.000 8.41 4.00
2.700 1.300 7.29 " 1.69
2,300 0.800 5.29 0.64
1.600 0.500 2.58 0.25
n.200 -N.500 0.04 .25
E=109.600 E=70.000 E=751.28 E=330,94

“No hay correspondencia individual

Razén t chtenida = 2,48
Raz6n t tablas = 2,02
grados de Yibertad 38

Probabilidad = 0.05



Para probar las hipGtesis se estipuld &1 nivel de
confianza de 0,05; esto es, se esceqe inicialmente rechazav la
hiptesis nula, que plante?2 que no influye sinnificativamente
la psicoterapia de un orupo en el nifo obeso ya que no da at-
ternativas para canalizar sy apsiedad, solo si resulta que hay
5 opertunidades entre 100 de que la diferencia entre madias
muestrales obtenidas sea producto del error de muestreo.

Habiendo establecido este ecriterfo de sianificancia
se¢ obtuvier6n dos muestras (grupo testigo y arupo experimental)
aleatorias de reduccién de peso de nifios pbeses; para probar
Ta siognificancia estadfstica de 1a diferencia ohtenida, se
aplicé 1a formula de “Razbn T", para compensar estadistica-
mente el alejamiento de la normalidad en l1a distribucién de di
ferenclas en lugar de utilizar el puntaje z.

5¢ encontrb asi que para rechazar la hipOtesis nula
el nivel de confianza de 0.05 con 38 arados de libertad. nues-
tra razén t obtenida tepdria que ser 2.021.6 mis.

Como hemos calculado una razén t de 2,46 debemos a-
ceptar la hipStesis de investigacidn y rechazar la hipdtesis
ntla. Huestros resultados respaldan el concenpto de oue el daru-
po testigo y el qrupo experimental difieren respecto a la psi-
coterapia utilizada.



CAPITULO MIL

CONCLUSIONES !

Sin duda alguna, para un grap nimcro de nifos que son
ligeramente obesos y que, por lo demas, estln bien adaptados
¥ que, presentan un fondo familiar congénite, una dieta ade-
cuadn ¥y un aumento en la actividad muscular conscguirfiin la
pérdida dc peso descada., Permanccen con el peso reducideo, ¥y
y8 no vuelven a suscitar la preocupacidn de sus padres o de
sus pedifitTas por permanccer gordos, ni presentan recidivas
a1l cabo de un corto tiempo. No conocemos forma alguna de jugz
gar si cste pronfistico favorable es corriente o raro.

Nuestras observaciones estin basadas en nuestra expe-
riencia personal con aquellos que encuentran dificultades:
aquellos en los que la obesidad aumenta a pesar de los mejo
res consejos, o aqucllos cuya pérdida de peso va seguida por
. un aumento aun mis rapido. Son estos casos fracasados los -
que sufren cl estigma de ser obesos, los que sec sienten des
graciados y frustrados, y los que mantienen a sus padres y
médicos en continua incertidumbre ¢ insatisfaccidn.

Al ver la importancia que tiene y que debe darsele a
la obesidad infantil, se decidié realizar el presente tra-
bajo cuyo objetivo fue el de investigar si la obesidad cs
el resultado de diversos factores sociales, emocionales y

. fisicos que provocan ansicdad en los nifies.

Las conclusiones a las gue se llegaron con esta inves
tigacion son de acuerdo a nuestras hip6tesis planteadas:

51, LA INGESTA DE ALIMENTOS REPRESENTA UNA PSEU- :
DOSOLUCION A CONFLICTOS Y PROBLEMAS, ’

Dentro de estos dos grupos, encontramos que la co-
mida es percibida en ferma de premie y pilncer, tepresentando



que el recibir mayor cantidad significa ser aceptado, ama-
do y ser mejor.

El nifio entonces trata de satisfacer sus neccs1da-
‘des insatisfechas reaccionando ¢on una demanda alimenticia --
crecinﬂtc'j un desgo de satisfaccidn inmediata; el nlimento,
cquxvalcnte dcl omor, tlcne un valor de compensacidén y de ali

sviel. oo -

. R "-El hecﬁo dc ser obeso tiene una gran importancia -
-'pnrn este nlho ‘poT cuanto no ha encontrado solucién a sus di-
'-ficultadcs, s1rv1endolc 1o obesidad de "pantalla™ para sus --
problemns."' e

81, LOS CONFLICTOS Y PROBLEMAS INCREMENTAN LA AN-
SIEDAD DEL NIRO.

Se encontrd en ambos grupos que sin subestimar 1a
1mportuncxn de las presiones sociales y de sus cfectos desfnvn
rables sobre el psiquisme en los nifos obesos, cn estos pucien
"tes, el nivel de ansicdad se elevaha por confllictos en sus re-

laciones interpersonales, principalmente el ser rechazados, y
ser el blance de las burlas de sus companeros; asi como las ve-
-laciones familiares tensas, rigidas, de sobreproteccién, en --
las que 1o madre tiene tendencia a dar respuestas "inadecuadas"
al nifio, a imponer lo que debe ser o sentirv, sin una conside-
racion real de las necesidades del nifo vy a interprctar todo
malestar como uns necesidad de alimento,

Todo csto cleva el nivel de ansiedad observado en los gru
por: 60% en cl grupe testigo ¥ 75% en ¢l grupo cxperimental.

LA ANSIEDAD NO DESAPARECE CON LA INGESTA EXAGERADA
DE ALIMENTOS.

Se abservd que los ninos obesos responden @ unas for
" mas de adaptacién especiales, siendo la dieta como una nueva -
frustracion del exterior. Adoptardm un nuevo mecanismo represi-
va, el ninc al septirse culpable, se retrnia mis, comia mis,

s¢ volvia mis polarizade, comia mas, etc.



El siguiente diagramas muestra estc fenSmeno:

Y sin embargo la angustia no desaparecia, se con-
“trolaba por un tiempo por medio de la comida pero volvia a
aparecer.

51, LA INGESTA EXAGERADA DE ALIMENTOS Y LA PASIVI-
DAD DEL NIRO PRODUCE OBERSIDAD.

) Se ha observado que los sportes alimenticies excg
sivos, dspccialmcntc desde ¢l punto de vista cuslitative, au-
mentn el peso, micntras yque las restricclones alimenticias lo
disminuyen. .
’ En 'les nifos del grupo cuya obesidad es debida.a
un aporte calérico excesivamente alto no eran sdlo mis pesados
que otros nifos, sino también estaban limitados en su activi-



. . . .

dad fisica, del 45% a1 50% de los niilos obesos practicaban
actividades sedentarias; no encontrindo nuevas formas de ad-

quirir dominio sobre sus circunstancias {relaciones interper-

sanales, etc.) recurrian al acto de comer que a4 menudo se cof
vertia en hiartazgo, es decir a la ingestién de alimento sin
percepcidn de hambre y por lo tanto a incrementar su_obcsi-

dad.

SI, LA ANSIEDAD DEL NIRO ES EXPRESADA POR MEDIO
DE LA OBESIDAD.

Se encontraron en los ninos de ambos grupos, ciclos
repetitivos de frustracién (por ne poder ser independicentes y
satisfacer sus necesidades) y el exceso de alimentacidén (por
sobreproteccidn materna) que dam origen a un aumento de la obg
sidad; aun que lesiva e indescable, cumplia una funcidén protec
tora ante la angustia desencadenada por eventos especiales a
las que los ninos se enfrentaban, comao el blequeo dec la pro-
gresion de la madurez hacia la adolescencia,

El 30% al 35% de los nifos obesos presentaban ansie
dad por un pobre concepte de si mismos; ansiedad por el tamafo
fisico del 25% al 35% y falta de coordinacién motora y torpe-
za fisica del 80% al B5% de los casos.

Habia temor al adelgazamiento porque se tenian ia im
presidn de perder st "fuerza® adquirida tan fdcilmente, diri-
giendo su agresividad hacia afuers? en un 30% al 45%, sentimien
tas de culpa en el 50% a1 65%, y un pobre concepto de si mis-
mo en ¢l 305 4l 35%de los cases, todo esto elevando su nivel
de angustia y por leo tanto el consiguiente comer mas.

Ademis se encontrd que las relaciones con los compg
feros eran deficientes pues se les rechazabha en el 851 al 951
de los casos, siendo esto en forma muy agresiva f(burlas, eve.)
provocando asi una avidez afecvtiva y recurriendo asniosamente
2l acto de comer como un “intento migice” de satisfaccidn de
esta necesidad y obteniendo como ganancia secundaria }a acep-
tacion de la madre asegurundo cierto equilibrio.



En cuanto a las relaciones familiares, los nifos
de ambos grupos percibian que el acto de comer era un satis-
factor . y un medio para unir a la familia; aungue en este tiem-
po se presentaban tensfones, conflictos, discusiones y proble
mas; 1o gue causaba un sentimiento de inadecuacién en el 20%
al 25% de los nifhos, al no poder manejar estas situaciones au-
mentaban el nivel de angustia,

MEDIANTE UHA PSICOTERAPIA DISMINUYO LA ANSIEDAD;
POR LO TANTOD LA INGESTA DE ALIMENTOS Y TAMBIEN
LA ORESIDAD DEL HIRQ.

Como se puede observar en el andlisis de los resul-
tados el grupo experimental en el que recibierdn psicoterapia
por medio de economia de fichas y manejo de sentimientos de
anaustia, hubo una reduccidn de &sta por medio de canalizar-
1a en el grupo, reduciendo asi 1a necesidad de ingesta de --
alimentos y por lo tanto ia obesidad. en el 40% de los casos
que sa dieron de alta; asi como en el 12% que presentd un so-
~brepeso al final de las sesiones.

En comparacidn con el grupo testigo en el que no se
manejd sentimientos de angustia y sdlo se tomd en cuenta
1a economTa de fichas, hubo un 25% de pacientes que se dierdn
de alta y un 15% que presentd sobrepeso.

Encontrando asi mismo en nuestra estadfistica el res-
paldo al rechazar puestra hipdtesis nula que plantea que n o
influye significativamente 1a psicoterapia de grupo en el niflo
obeso, ya que no da alternativas para canalizar su ansiedad y
aceptar nue;tra hipbtesis de invetigacidn de que por medio de
1a psicoterapia de grupo ¢l nifo obeso aprende a tener alterna
tivas para canalizar su_ansiedad y no por medio de Va2 comida.



SI, UHA PSICOTERAPIA DE GRUPO PROPORCIDNA AL
MIRO OBESO UN MEDIO AMBIENTE DONDE SE SIENTA
DE "IGUAL A IGUAL" CON LOS DEHAS HIAODS Y DAl
DE DARA Y RECIBIRA APNYOD.

Se observ6 en el transcurso de las sesiones que los
pacientes, se vefan rcflejados e identificados con los demas
nifios obesos, que se encontraban en sus mismas condiciones.
Se reflejé una competividad entre ellios por disminuir su pe-
so0 y Qanar puntos y/fo premios, permitiendo ¥ aumentando con
esto el apoyo mutuo de unos a otros y contfnuar su tratamien-
Lo. :

Seria de gran importancia que se siya estudiando
este tema de. la ansiedad expresada por medio de l1a pbesidad,
puesto que es un problema que se presenta con mayor frecuen~
cfa en nuestro pafs. afectando a mds nifios cada vez.

Uno de los objetivos que se persiguié cop esta {n-
vestigacidén fue el poder proporcicnar y transmitir un inte-
rés por el estudio de este tema tan interesante,

Serfa conveniente ademds, que se tome en cuenta un
dato muy importante que se obtuvo con este trabajo: el mane-
jo de la ansiedad en un grupo de nifios obesos es muy importan
te, ya que reducird la ingesta de alimentos y también la obe
sidad del pnifio, principalmente en lo que se refiere a nifos
entre 8 y .11 afios de edad en la que los conflictos hacia la
madurez aumentan notoriamente por la l1legada de la adoles-
cencia, segun mostrd esta investigacitén.
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APENDICES

q VIS 25 ANIA] ClAL

l.-Ficha de ldentificacién:

Nombre Edad

Sexo Fecha de lngreso a la Clinica

Lugar y f{echa de nacimiento ’ ; .
Namero de Repistro Registro C.O.

Escolaridad .t Telefono?
Domicilio ’ o

Informiante

2.- Grupe Familiar:
Religibn

Estado civil de los padres
Afios de unidn -
Afios de separacién T
Separaciones tcmpurﬂlcs dentro de 105 nﬁos dc -
vida matrimonial. Co e .
Nomero de personas que viven en cl hogur

3.- Situacidén Econémica:

Ingresos ' Egresos

Padre § . Renta §

Madre § Luz $§

Hijo (s) 3§ Agua $

Otrops § Combustible §
Ropa §

Pasajes §
Alimentocidn §
Otros $



d.- Condiczones de: 1a vaxendn..' B

Casa Habitncxén. ) N S e L R : :
"Propiac .. ~i;'5- Rentadn:' S ffhpfes?ada
Casé;éblh;"'_?ﬁ_';. Condom1n1o oo Departamento
3Vecindad S crey Ser\1c1o Porteria..
.No,: Cuartos FE Dormltorios a
Comedor = - " - Cocina

”sé}vicib Sanitar;oéﬁ

WG o 'f W, C con’ regadern_ . !
. Létrina . Fosn septi I Libre’ .
_Mnfcrial de Construcclon:' :
Paredes ’
Techo
Piso

Servicioes Publicos:

Agua ‘Dremaje- 7T Alumbrade
Condiciones de la calle; ’ :.T : D
Asfalto Pavimento ' .~ .1 Tie;fu
Piedra Brecha e
Zona que Habjtal: ' LT SR
Urbana Semiurbana |, ,.. .fﬂRuru1:
En la zona donde vive existen:. . % s )
Escuclas Deportives ©:7 7 Parques

Cnmerc;os (especificar)

Observaciones:
Trubajadora Social:



EXTREVISTA DE MEDICO PEDIATRA

Nombre - Sexo B :
Edad ’ No; de‘Rggistrq’j
“Antecedentes Personales neg Patblﬁgicas

Antccedentes Personales Patolégices

Antecedoentes Héredo-Familiqrcs

Padre Edad Talla Pesa
Madre Edad Talla Peso
Hermanas ' Edad Talla Peso
Hermanos "Edad Talla Peso
Hermanos Edad Talla Peso
Otros Fam., Edad Talla Peso

Convivencia muy frecuente con otraos familiares o vecinos

¥y perfil ponderal de éstos.

Padecimiento Actual:
sPorqué consulta con nosotros?

Peso al nacer
Peso durante el primer afo de vida

Evolucion del peso

Tipo, cantidad y horario de los alimentos durante el

primer anos de vida.

Edad de ablactacién, ;a base de qué?
Edad con que inicid su aumente de peso
Peso promedice durante ei Ulitimo afo
Peso durante los dltimos 3 meses

iQue Come?

zQue desayunag

]No.'ch..C.Oa

Actual
Actual
Actual
Actual
Actual
Actual



iQue Cena?
Otras Comidad
Disposicién de los Alimentos:
:Diénde almacenan los alimentes?
(Con qué frecuencia hacen la compra? )
{Tiene 1imite en la ingestién de alimentos?
¢Cuintas comidas hace al dia?
iA qué horas come?
iCome entre las comidas? ;Quéd? tQué tan frecuente?
Hace siesta después de las comidas?
.Cuanteas horas duerme al dia?
(Come cuando estudia o cuando ve la T.V.?
:Quién le sirve la comida?
laCémD le sirven la comida?
iQuiénes 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 lleva 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?
;QﬁéAtransportc usa habitualmente?

(Qué otros cjercicios hace?

slla seguido algin tipo de tratamiento?
iDe que tipo?

(Cuando? iCuantas veces?
JPor cuante viempo?



;Cudles han sido los resultados?
iA qué atribuye el fracaso o el Exira?

Anotar algin otro dato que quiera dar:
Explorntién Fisica: ) -

Peso Talla. THA Pesa Ideal
Sobrepeso en Kg. ' Grado de Qbesidzd

Cﬁbcza

Cuello

Torax

Abdomen

Genitalcs
Extremidades

Tanner de Genitales

Tanner de Mamas

Diagnostico Integral:
Examenes solicitados
Pronéstico

Plan:
Trazbajo Social

Médico Pedifitra
Psicoldgico

Dicetetico

Valeracién de los resultados. de! Tratamientos



- _DEPARTAMENTO' DE D1ETOLOGIA
© LISTA.DE RACIONES .Y. SUBSTITUTOS

LECHLH

 {?&50 (i de lltro)
'cucharndas

LGChe

: Léch§ éqap§f5du

nlmvaéo'dé_lecﬁq;sé kubstifufé hor
AT L -.1'racién de carne
* . 1-racién de. frutn_

PAN CEREALES HARINAS Y PASTAS'-

‘Pan o 1. racxﬁn (15 grs ] -1 pza. mediazna

Tortilla - 15 gr. . "1/3 pza. mediana

_ Bolillo 60 gr. o . 173 pza. s/ migajon
Pan de caja 15 gr. . 1 rebanada
Pan de trigo 15 pgr. 1 rebanada

1 racién 15gr. se substituyc por Jos descritos anteriormente.

SOPAS Y CEREALES COCIBOS:

Sopa de arroz 3 cucharadas soperas
Sopa de pasta 3 cucharadas soperas

CEREALES SECOS:

Corn Flakes 6 cucharadas
Rice Krispies 6 Cuchuaradas
larina 2 cucharadas
Galleta soda 2 piezas

Galleta Maria 1 piezas

CARNES Y DERIVADOS;

Por cada racidon puede cscoger 100gr. de los siguientes,
es mejor tomar del grupo 1 v Il que de los otros. o



S Y. LU |- i

GRUPO 1 - _ _

Pescodos frescos:. todos’
'Pcschos Sccoes: 7 S
Charales . 100 prs..

Bacalao 50 grs. ..
Pescados enlatados: - .. o
AtOn - sin aceite
Salmén - sin aéeitq-*'-
Polla ' ’
Pavo
Ternera
Requesdn

Queso Cottage.

. GRUPD 11
Res*
Corders L
Jamén "~ -+. . 2 rehanadas
Salchichas | . 3 pie:hs.

GRUPO 11!
Mariscos
Dstiones 15 piczas
Langostas®
. Jaibas*
Camaroncs* . 15 piczas
Alnejas 15 pieczas
Quesos en gencral®
Amarillo
Chihuahua
Manchego
Chester

GRUPO 1V

tuevos*
Visceras*
Carnes Frias*



= Nota: Son alimentos ricos en colestcrol.

GRASAS:

5 gr., corresponden a:
1 cucharaditn de aceite de Cartamo -
1 cucharadita de aceite de Malz

1 cucharadita de aceite de Girasol

1 cucheradita corresponde a:

Aceitunas 7 piezas

Cacahuates grandes 11 piezas

Nucz'granac 5 piezas

FRUTAS N
De una racidén de 100 grs. Puedc tomar los siguicntes
intercambios: _

Ciruela pasa 2 piezas

Duraznes 1 pieza

Fresas 18 plezas

Higo fresco 2 piezas medianas

Lima 1 pieza chica

Mandarina 1 pieza chica

Mango 70 grs., 1 pieza mediana
~Naranja 100 grs., 1 piezp mediana
Melan 150 grs., 1 vaso

Papaya 150 grs., } vaso

Pera BD grs., 1 pieza chica
Pifn 100 grs., 1 rebanada
Sandia 200 grs., 1 rebanada
Toronja 100 grs., } pieza

Uvas ' 100 grs., 15 piezas
Mﬂnzgnn B0 grs., 1 pieza chica

JUGOS:

Naranja " 100 ml., } vaso

Zanahoria 100 ml., } wvaso

Jitomate 150 ml., 1 vaso

{ vaso

_Toronjn 100 ml.,




VEGETALES: - . o
: Del 5%, 1 racidn, 150 grs., } taza.

CGRUPG T
© Acelgas ~ Col Flor de calabaza

Alcachofas Coliflor, Hongos
Apio Chayotes Jitomate
Berenjena Ejotes Lechuga
Berro Esparragos Verdolagas
Calabacitas Espinacas Nabo
Pepino Rébanos Pimiento morrén
Colinabo Chilacayote Nopzles
Tomate Romeritos

Del 10%, 1 racidn, 100 prs., } taza

GRUPO I1
Aguacate Poro Habas verdes
Pagun Cebolla Quelite
Chile poblano Col Bruselns Betabel
Zanaohoria Huazontle

RECOMENDACILONES GENERALES: .

1.- Suprimir el az(icar de los alimentos, refrescos, dul-
ces, biscochos, pasteles, chocolates, bhombones, ates, mermela-
das, campotas, etc.

2.- Debe consumir todos los alimentos prescritos cn la
dieta.

3.« Use solamente la cantidad y tipo de pgrasa preescrita

4.- Use un vaso, una taza, una cuchara, una cucharita de
mesiida estandar para medir sus alimentos.

5.- No debe anadirse ningin alimento que no este prees-
crito en lg dieta. ’

6.- Evitesc la monotonia de la dieta y procure que su pre-
sentacidn la haga agradable. .



DIETA DE REDUCCION. 1,000 CALORIAS

 DESAYUNO:

Leche
Carne
Vegetales
. Frutea
Aceite

COMIDA:

Carne

Vegetale§

Fruta
Aceite

CENA:

Leche
Carne’

. Vegetales
Fruta
Acecite

120 ml. | vaso moderado
10D grs, " - 1 vacién

100 grs. <= -: -1.racién

250 grs.”:  2} raciones

-1 cucharadita

-}¥dci6n.

Zﬁﬁmgrs :raciones-
400 grs “raciones

“cucharadita

_linrml., -vaso moderado

2
100 grs.. 1 racién
100 grs. 1 racibn
200 grs. 2 raciones
5 mi. 1 cucharadita.



DIETA DE REDUCCION

DESAYUNO:

‘Juge Tatenja
Hueve

Tocino
~Lechuga

COMIDA:

Juge Toronja
Lechuga
Carne

CENA:
Jugo Toronja
Huevo
Tocino
Lechuga

100
60
50
50

i00
50
100

100
50
50
50

1,200 CALORIAS =~

ml,

BTS5.’

grs.
grs.

ml.
grs.
TS,

Ers.
BTS.
grs -
gETrS.

Y vnSc;’;hfco L
‘1-pieza” S
©3/A4 parte.taza .
1/4 parte taza

1 vaso chico
1/4 parte tazia
1 racidn

1 vaso chico

1 pieza

1/4 parte taza
1/4 parte taza



DIETA DE REDUCCION

" DESAYUNO:

Leche

Carne

Pan Tostado
Fruta

Jugo de Fruta

COMIDA:
Consome sin grasa
Vegetales
Fruta
Tortilla

CENA:

Leche
Pan Tostado
Huevo
Fruta

200
100

. -30.
100
200

200

100

30

200

3o
50

100

Nota: No tomar refrescos, ni

1,500 CALORIAS

c.c.
Brs.

BYS. .
BrS.

grs.

BTS. .

ETS.
BT

c.C.

ErS.
Ers.,
grs.

chocolares,

1
L
2:.
i
z

o

LB B i ]

[l e I

vaso mediano
ﬁzn. mediana
rebanadas
taza

0 c.c.

plato mediano
taza mediana
taza

piezas

vaso mediano
rebanadas
pieza

taza

ni pasteles,



NTREVIS PSICGLOGI

Escolaridad: - L

Buena Mala - - .Regular_
- iPor qué? ' Lo

" Afos Reprobadoes?

_Relacidn con los maestros:
Buena Mala
Indiferente :

Relacién con compafleros y amigos -
Buena Male

Compartes actividades con elles P
S5i Na coE

Planes vocacionales:

Secundaria Bnchiliefqtﬁ_' ?rof§s1ona1

Trabajo Carrera Corta:: =~ =& . 777
Utilizacié del tiempo libre: .. - .=

bDeportes Estudiar . Comer

Dormir Aislamiento - Otros

Desempefia algh trabajo?:
S5i Ne Horario

Participa en las labores del hogar?

5i No

Que realiza?
Sala Comedor Cocina
Mandados Recimaras Bano
Otros N

Motivo de la Consulta

Relaciona la ingesta con algunc de estos ecventos?
bepresién
Ansiedad
Soledad
eventos sociales



‘Angustia

‘Conflictos ;

“Alguan evento cspccial {muerte de un ser qusrldu,.~f
- abandnno, accidcnte..ctc }‘;';

Con que frecuenciu came’
Siempre
Cuandn esta dzspunib!e

- En. ucacxanes

'ESTRUCTURA FAM;L:AR

Padre: : ]
Esuolnrzdad U -;Ocupacién
Alcoholismo . . -CRcJac;én

Madre: .
Escolaridad chpuciﬁn,;f'”"'”
Alcoholismo Relacxﬁn con la Eamxliu

Hermanos : - . :
Edad Escolaridad chpacibn

Relac:on con la familia y el paciente.

EVALUACION INDIVIDUAL DEL PACIERTE [DENTIFICADD: -

Edad Cronolégica Edad Aparente
Estnde de Nigiene:
Limpio Sucio Desalinado
El avuendo personal va de acuverdo con: '
Edad Sexo

Conducta Manifiesta:

Ineycin inquietud impu151\1dnd
Rebeldiu Ins¢guridad Tics.,
Manerismos Retraido DLstraido L
Sumision Atente ©Inteyds o
Otros. ’ ) L b

Afectividad: . )
Aputia Frialdad . “lra



Aplanamiento iqure;ién{_f“ 4pf¢ncupéci6h,:

“Miedo v i B Des;ohfiau:h"

~0tros TR “
.ﬂArmcn:a entre respuesta afectiva }'cl cstimulo

'que lo prO\uco._

-Pehsamienfq: L
" Expresisén: - ST R i }
‘Légico “7 . : Coherente- E Cbng%ucntcf;
Sigue una linea directriz S :
Contenido: _
Preocupaciones principales
Fantasias y Suefos
Empobrecimiento de Ideas
Ideas Fijas
Otros

Orientacidn:
Persona Tiempo Espacic

Caudal de conocimientos
Vocabulario:
Juicio

Observaciones:
Psicblogo:
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