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ANTECEDENTES

La obesidad es una de las enfermedades de carácter crónico
que aqueja a una gran parte de la población mundial y donde se
proyecta un crecimiento importante en la prevalencia de los
casos en los distintos grupos de la sociedad1.

La etiología de la obesidad es compleja y no ha sido

plenamente entendida, sin embargo, se puede decir que ésta se
presenta cuando la ingesta calórica de un individuo es mayor a
su gasto energético2.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró
recientemente que la obesidad se ha convertido en una epide-
mia global3, ya que alcanza proporciones que la definen como
calamidad, pues afecta a personas de los cinco continentes. Las
tendencias muestran un incremento constante de la prevalencia
a través del tiempo. “El aumento en la prevalencia de obesidad
en muchos países puede estar relacionado con los cambios en

Obesidad Infantil, Ansiedad y Familia.

Diana del Rocio Dias-Encinas*
Dulce Rocío Enríquez-Sandoval*

RESUMEN

La obesidad infantil se ha convertido en un problema de proporciones epidémicas, el comer excesivamente, la falta
de ejercicio y el estilo de vida sedentaria trae como consecuencia la obesidad, y un mayor riesgo de mortalidad, así como al
desarrollo de diferentes problemas especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2, cáncer, apoplejía, entre otros, que
hoy constituyen las principales causas de muerte. En el niño obeso el comer es una forma de reducir la ansiedad, y si se
transforma en algo habitual con el tiempo se aumentará más de peso, estableciendo un círculo vicioso donde la ansiedad se
reduce comiendo. Se considera de fundamental  importancia la familia ya que una dinámica familiar disfuncional conduce a
la obesidad. El tratamiento de la obesidad debe ser multidisciplinario.
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SUMMARY

The infantile obesity has become a problem of epidemics proportions., eating excessively, the lack of exercise and the style
of sedentary life bring like consequence the obesity, and a greater risk of mortality, as well as to the development of different
problems specially coronary disease, diabetes type 2, cancer, apoplexy, among others, that today constitute the main causes of death.
In the obese boy eating is a form to reduce the anxiety, and if it is transformed into something habitual with time will be increased
more of weight, establishing a vicious circle where the anxiety is reduced eating. The family considers itself of fundamental importance
since a disfuncional familiar dynamics leads to the obesity. The treatment of the obesity must be multidisciplinary.
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la dieta, o bien con una reducción relativa de actividad física
de la población y ambos fenómenos pueden estar relacionados
con el desarrollo socioeconómico de un país y con los cambios
en el estilo de vida que dicho desarrollo ocasiona”2. La preva-
lencia de obesidad infantil está aumentando de manera alar-
mante tanto en países desarrollados como en vías de desarro-
llo. En la población infantil, la obesidad constituye la enferme-
dad nutricional más importante.  La obesidad es un problema
de salud pública mundial y su importancia durante la niñez y
adolescencia está fundamentada en su compromiso
biopsicosocial. Es un importante factor de riesgo de enferme-
dades crónicas no trasmisibles. Si bien las enfermedades aso-
ciadas a la obesidad tienen alta implicación en la obesidad
moderada y en la grave, la consecuencia más extendida en la
infancia y adolescencia es de orden psicosocial. A su vez, el ser
obeso en la infancia y adolescencia aumenta la probabilidad de
ser obeso en la vida adulta.  El riesgo de padecer enfermedades
crónicas asociadas se duplica en los que tuvieron exceso de
peso en la niñez y es aún mayor si éste se mantuvo en la adoles-
cencia4,5,6.

En México no se encuentra con suficiente informa-
ción del problema de obesidad en la población infantil, que
parece estar incrementando día a día7. A nivel nacional, se han
llevado a cabo distintas encuestas tanto de salud como de nutri-
ción a cargo de la Secretaría de Salud y del Instituto Nacional
de Salud Pública. En la Encuesta Nacional de Nutrición 1999
(ENN 1999), en niños escolares se encontró una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad de 19.5%8. En la misma
encuesta se muestran cifras de sobrepeso en edad escolar de
25% en la región norte del país y 13% en la región sur7. La
región noroeste de México a la que pertenece el estado de So-
nora presenta la prevalencia de sobrepeso con 35% en escola-
res siendo la mas alta del país9.

En información más reciente acerca del estado de nu-
trición de la población proporcionada por la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006)8 comparada
con la ENN 1999, se reportó un aumento alarmante en la pre-
valencia de obesidad en niños, pasando de 5.3 a 9.4% lo que
equivale al 77%; en las niñas este aumento fue de 5.9 a 8.7% lo
que equivale al 47%; la prevalencia de sobrepeso incrementó
gradualmente entre los 5 y los 11 años, en niños fue de 12.9 a
21.2% y en niñas de 12.6 a 21.8%.  La prevalencia de obesidad
aumentó entre las mismas edades 6.5 pp en niños de 4.8 a 11.3%
y 3.3 pp en niñas de 7.0 a 10.3%8.

En las encuestas anteriormente referidas, la prevalen-
cia combinada de sobrepeso y obesidad en ambos sexos au-
mentó un tercio; es importante mencionar que los mayores in-
crementos se dieron en obesidad y en el sexo masculino8.

Estas cifras alarmarían a cualquiera que fuere respon-
sable del futuro económico y el bienestar en nuestro país. El
hecho de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor ries-
go de mortalidad, así como al desarrollo de múltiples padeci-
mientos especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2,

cáncer y apoplejía que hoy por hoy son las principales causas
de muerte. La OMS anunció que existen en el mundo más de
un billón de adultos con sobrepeso de los cuales aproximada-
mente 300 millones padecen obesidad11.

Aunque la obesidad es fácil de identificar, es suma-
mente difícil de definir en el  aspecto psicológico, al respecto
Sorosky12, argumenta: esto nos puede llevar a una inevitable
controversia, ya que supone enfrentar y asumir el hecho de que
no existe una definición única sino múltiples definiciones, que
ha su vez responden a la existencia de muy diversas teorías
etiológicas de la obesidad, como son la teoría energética,
neuroquímica, la genética, la celular, endocrina y finalmente
las psicológicas, queda claro entonces que, cuando intentamos
definir esta enfermedad no basta centrarse en el organismo como
sistema biológico, sino que es indispensable analizar los as-
pectos psicológicos, sociales y culturales que implica.

Las consecuencias psicosociales, el exceso de peso y
la obesidad afectan de manera negativa la calidad de vida de
las personas, esto conllevan a un estigma social que puede con-
tribuir a índices más altos de ansiedad, depresión y baja
autoestima13.

El comer excesivamente y la inhabilidad crónica para
controlar cuánto se come, da lugar a la obesidad y causa sufri-
miento. Para los niños y los adolescentes obesos que se ridicu-
lizan y burlan comúnmente, la obesidad se asocia a menudo
con síntomas psicológicos y del comportamiento14.

Los Factores de riesgo que se han encontrado para los
problemas de obesidad son: 1) Comida: en la última década el
comer fuera de casa se ha hecho cada vez más habitual y ruti-
nario. A su vez las personas consumen más frecuentemente ali-
mentos de preparación rápida que son más económicos pero
altos en calorías y grasa. Este tipo de alimentos de preparación
rápida se exponen en la televisión a los niños llamando su aten-
ción con juguetes, música e iconos sociales; 2) Vida sedenta-
ria: la disponibilidad extensa de los juegos de televisión, com-
putadora y video-juegos se ha asociado a una actividad seden-
taria creciente y el ejercicio ha disminuido. El índice de la obe-
sidad es 8.3 veces mayor para los niños que ven más de 5 horas
de televisión por día, comparado a los que ven  de 0 a 2 horas
por día; 3) Genética: el predominio de obesidad en la familia
sugiere una predisposición genética a ser gordo. Los niños obe-
sos tienen generalmente antecedentes familiares de obesidad,
especialmente de su madre. Las formas mas severas de obesi-
dad que comienzan en niñez temprana, son solo condiciones de
genes transmitidas por una herencia recesiva, en las cuales el
ambiente juega simplemente un rol15,16; 4) Enfermedades físi-
cas: si la obesidad comienza en la niñez, tiene muchas conse-
cuencias físicas y psicológicas, en niños y adolescentes la dia-
betes tipo 2 se considera el 30% de los casos nuevos de enfer-
medades físicas desatendidas16. La mayoría de los casos de dia-
betes tipo 2 son atribuibles a los problemas físicos de la obesi-
dad; 5) Enfermedades psiquiátricas: el impacto social y psico-
lógico de obesidad puede ser significativo. Los niños de cinco
años atribuyen a ésta términos negativos como perezoso y feo,
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también presentan un bajo concepto de sí mismo y se ha divul-
gado que en los niños gordos existe un desorden de depresión y
ansiedad, y llega a ser más común entre mujeres15.

Ansiedad.

La ansiedad es una vivencia universal. Surge en res-
puesta a exigencias o amenazas como señal para buscar la adap-
tación. Suele ser transitoria y percibida como nerviosismo y
desasosiego, ocasionalmente como terror y pánico. Si se hace
persistente, intensa, autónoma, desproporcionada a los estímu-
los que la causan y genera conductas evitativas o retraimiento,
se le incluye entre los trastornos mentales17.

La ansiedad consiste en el conjunto de reacciones físi-
cas y psicológicas que ocurren ante la presencia de un peligro.
La respuesta de ansiedad se encuentra presente desde el naci-
miento, siendo un mecanismo natural con el que nacemos. La
ansiedad no solo aparece por peligros externos y objetivos, sino
también por otros de carácter interno y subjetivo, e incluso por
miedos inconscientes18.

La ansiedad normal surge en respuesta a exigencias
de la vida cotidiana como realizar un examen, una operación
quirúrgica, un despido laboral, por el riesgo de reprobar un
semestre académico, entre otros19.

Una amplia gama de enfermedades médicas puede
producir síntomas de ansiedad entre las que se encuentran las
enfermedades endocrinas, cardiovasculares, respiratorias,
metabólicas y neurológicas. El trastorno de ansiedad debido a
enfermedad médica se especifica como ansiedad generalizada
cuando predomina la ansiedad o preocupación excesiva cen-
trada en múltiples acontecimientos o actividades, con crisis de
angustia si son estas las que predominan o con síntomas obse-

Cuadro 1. Criterios para el Diagnostico del Trastorno de Ansiedad Generalizada21.

Criterios para el diagnostico del Trastorno de ansiedad generalizada.
A. Ansiedad y preocupación excesiva sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades que se prolongan más de seis meses.
B. Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación
C. La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de seis

meses:
(1) inquietud o impaciencia
(2) fatigabilidad fácil
(3) dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
(4) irritabilidad
(5) tensión muscular
(6) alteraciones del sueño

D. El centro de la ansiedad y preocupación no se limita a los síntomas de un trastorno clínico.
E. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, o de otras áreas

importantes de la actividad del individuo.
F. Estas alteraciones no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o a una enfermedad médica y no aparece exclusiva-

mente en el transcurso de un trastorno del estado de ánimo, un trastorno psicótico o un trastorno generalizado del desarrollo.

sivo-compulsivos si predominan las obsesiones o compulsio-
nes20.

El comer, o más exactamente masticar, al suponer un
gasto de energía y al implicar una forma de desgarrar y triturar
se transforma en una forma de reducir la ansiedad, lo cual es
una forma rápida y pasajera para el alcance del paciente. Si el
comer como recurso antiansiedad se transforma en algo habi-
tual con el tiempo se aumentará de peso, incluso estableciendo
en algunas personas un círculo vicioso donde la ansiedad se
reduce comiendo, por ende aumentar de peso, y este aumento
de peso genera un motivo de alarma, de preocupación, por lo
que nuevamente aparece la ansiedad y una vez más se come
como mecanismo compensador. Cuando la causa que motiva la
ansiedad no se identifica, la persona entra en un estado de an-
siedad continua, que de forma muy frecuente alivia comiendo.
Entre los factores de riesgo para obesidad destacan los antece-
dentes familiares, bases culturales, sedentarismo y ansiedad,
entre otros. Los obesos suelen presentar, además, característi-
cas psicológicas que tienden a agravar su problema18.

Familia.

Es innegable la importancia que tiene la familia para
la supervivencia del individuo y el moldeamiento de su perso-

nalidad, ésta ha demostrado su gran adaptabilidad para
adecuarse a las continuas transformaciones sociales; con to-
das sus limitaciones, la familia desempeña y lo seguirá ha-
ciendo, un rol fundamental para la supervivencia y el desa-
rrollo de la especie humana. El nivel de funcionalismo fami-
liar en un momento determinado puede afectar a aquellas in-
fluencias familiares controlables por el hombre, de manera
tal que éstas se reflejen positiva o negativamente en la salud
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de sus individuos, de igual manera, el funcionalismo familiar
puede verse alterado por cualquiera de las otras variables que
configuran el ambiente social22.

López y Macilla23 argumentan que la familia juega un
papel determinante en la génesis de los problemas alimenticios
y la obesidad puede ser proporcionada por una dinámica fami-
liar disfuncional, en donde el individuo obeso funciona como
un medio para aminorar los conflictos y tensiones que se propi-
cian por dicha dinámica; el sobrepeso está directamente
correlacionado con una alta problemática familiar y la obesi-
dad de los niños y niñas se encuentra asociada con la salud
mental de otros miembros de la familia y con el funcionamien-
to de ésta; por lo tanto, las familias obesas poseen una dinámi-
ca que se asemeja a la de las familias psicosomáticas.

Estudios han demostrado la importancia de las influen-
cias paternales y la formación de hábitos saludables en el desa-
rrollo de peso y obesidad de los hijos. La madre, como primera
cuidadora,  proporciona a los niños la estructura básica de rela-
ción con la comida debido a que es la encargada de ofrecer
algunos alimentos y de evitar otros, distribuir las comidas du-
rante el día y determinar las cantidades de comida. Se plantea
además que los conocimientos, aptitudes y prácticas alimentárias
de la madre determinan en gran medida el estado nutricional de
la familia, especialmente en los sectores de bajos recursos eco-
nómicos1.

Para los profesionales de la salud mental es importan-
te que  la familia se encuentre involucrada en el tratamiento de
la obesidad14,16,24. Al respecto se realizó un estudio del compor-
tamiento basado en la familia en donde se demostró que el apo-
yo de la familia es de fundamental importancia para modificar

los comportamientos del comer y de la actividad y se sugieren
diferencias importantes entre los acercamientos tempranos ba-
sados en la familia, también se encontró que cuando se dirigie-
ron a los padres para bajar de peso, también en los niños se
demostró una disminución del mismo14.

Conclusiones.

1. La obesidad es una enfermedad que actualmente esta pade-
ciendo gran parte de la población mundial y es alarmante para
los profesionales de la salud, debido que desencadena gran can-
tidad de enfermedades físicas y psicológicas.
2. El tratamiento de la obesidad debe ser multidisciplinario, ya
que no suele funcionar de forma aislada y debe tratarse desde
el enfoque medico, psicológico y social.
3. La familia y los aspectos psicológicos, entre ellos la ansie-
dad son de fundamental importancia en la producción y mante-
nimiento de la obesidad,  y pueden precipitar el consumo exa-
gerado de alimentos por lo tanto deben ser tomados en cuenta
si se pretende mantener un peso.
4. El comer y los patrones de la actividad física son en parte
comportamientos aprendidos y pueden ser cambiados, es por
eso que la influencia de la familia es un factor muy importante
en el tratamiento de la obesidad del niño
5. En los niños se presenta ansiedad por distintos factores y
pueden encontrar la manera de reducir ésta comiendo, la cual
para éstos es una forma rápida y placentera  de disminuir este
síntoma; por lo tanto es posible que si persiste la ansiedad  el
niño aumente de peso y se presente un ciclo en el cual la ansie-
dad lo lleve a la obesidad y la obesidad a la ansiedad.
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