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RESUMEN

Introduccion: Actualmente se estan realizando multiples
intervenciones en la obesidad infantil; sin embargo, no
han sido suficientes. Se ha demostrado que los pacientes
pediatricos con obesidad presentan distintas alteraciones
psicoemocionales que repercuten en el apego de un manejo
multidisciplinario. Objetivo: Describir la frecuencia y tipo de
alteraciones psicoemocionales de un grupo de adolescentes
con obesidad. Material y métodos: Se incluyeron adolescen-
tes con obesidad que asistian a consulta externa de pediatria.
Se les realiz6 somatometria completa y evaluacion en el
Servicio de Psicologia, se utiliz6 el instrumento Apgar familiar
y FACES |V para observar la funcionalidad familiar. Resul-
tados: Se incluyé un total de 35 adolescentes con obesidad.
Todos los pacientes sufrian de disfuncién familiar y de algin
diagndstico, de trastorno psicolégico, siendo el mas frecuente
(57.1%) el trastorno de adaptacion. En 31.4% de los casos, los
cuidadores primarios eran personas diferentes a los padres.
En 31.4% de los casos se identificd que una dinamica familiar
rigida o sobreprotectora provocaba malas practicas en los
habitos de alimentacion. Conclusiones: La disfuncién familiar
y las alteraciones psicoemocionales predominaron en todos
los adolescentes con obesidad. Para manejo de la obesidad
parece indispensable el apoyo psicolégico.
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ABSTRACT

Introduction: Multiple interventions are currently being
made in childhood obesity, but they have not been enough.
It has been demonstrated that pediatric patients with obesity
present multiple psychoemotional alterations that impact on
the attachment of a multidisciplinary management. Objective:
To describe the frequency and type of psychoemotional
alterations in a group of adolescents with obesity. Material and
methods: Adolescents with obesity who attended the external
consultation of pediatrics were included. They were performed
complete somatometry and evaluation by the Psychology
Service, where the family Apgar instrument and FACES IV
were used to assess family functionality. Results: A total of 35
adolescents with obesity were included. All patients presented
family dysfunction and some a psychology disorder, being the
most frequent (57.1%) the adaptation disorder. In 31.4% of
cases, primary caregivers were people other than parents. In
31.4% of cases it was identified that a rigid or overprotective
family dynamics provoked bad practices in feeding habits.
Conclusions: Family dysfunction and psychoemotional
disorders were present in all adolescents with obesity. For the
management of childhood obesity, psychological support is of
paramount importance.
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sobrepeso y la obesidad en nifios escolares se reporta
en 31.8%, mientras que en México esta tasa es de al-
rededor de 26%.1:2

La aplicacién de tratamientos nutricionales y
cambio en el estilo de vida no parecen suficientes
para el control del sobrepeso/obesidad, debido a que
la obesidad es una patologia multifactorial en la que
el estado emocional es un componente determinante
y muchas veces el mas complejo de tratar. El estado
de animo comprende dos rasgos principales, el afecto
positivo y negativo. El afecto negativo se asocia a dia-
betes, sindrome metabdlico, alteracién en la funcién
inmunitaria, resistencia a la insulina y enfermedades
cardiovasculares.?

Se presume que los nifios que mas aumentan de
peso en la primera infancia parecen correr mayor riesgo
de mostrar sintomas depresivos. Sin embargo, no se
determina la direcciéon de causalidad y tanto el bajo
estado de animo como la deficiente salud metabdlica
pueden ser consecuencia de un ambiente estresante.*
El estrés psicologico puede regular el alza de las vias
de estrés fisioldgico a través de mecanismos tales como
alteraciones en la sefializacién de la insulina, la regu-
lacién positiva de la produccion de corticoesteroides o
la activacion proinflamatoria. Por lo que concluyen que
un bajo estado de 4nimo en los nifios sanos se asocia
a una peor salud metabdlica independientemente de
la adiposidad.5-®

Se estima que cerca de 42% de quienes participan
en programas para el control de la obesidad se retiran.
Por otra parte, 25-50% de los participantes abandonan
el programa después de la primera visita. A pesar de
esto, existen pocos estudios que evaluen los factores
predictivos de desgaste emocional, los cuales han tenido
resultados distintos. En la edad pediatrica, el estado
socioeconémico familiar bajo, largas distancias para
llegar al lugar del tratamiento y un mal estado fisico y
mental en los nifios son los factores que mas se asocian
a las tasas de desercién.”

Por otro lado, el estudio de la funcionalidad fami-
liar como parte del abordaje de la obesidad es de suma
importancia. Un modelo familiar que ha sido estudiado
para el diagnéstico de la familia con los trastornos de
la alimentacion es el modelo circumplejo de los siste-
mas maritales y familiares.® Este modelo integra tres
dimensiones: cohesion, flexibilidad y comunica-
cion. La dimensién cohesion se define como los lazos
familiares que los miembros de la familia tienen entre
si. Se consideran cinco niveles de cohesién: desligado,
separado, conectado, muy conectado y enmarafniado. La
dimensién flexibilidad es la capacidad de cambio en

el liderazgo familiar, los roles y las reglas del sistema
incluyen cinco niveles: rigido, poco flexible, flexible,
muy flexible y caético. La comunicacion se considera
como una dimensién que facilita el movimiento en las
otras dos dimensiones y se define por las habilidades
de comunicacion positiva a través de mensajes claros y
congruentes. Cuando estos componentes de la familia
se ven alterados, aumenta el riesgo de presentar algiin
trastorno en la alimentacién de pacientes pediatricos.?

La obesidad infantil es una enfermedad que ha
1do en aumento en las dltimas décadas y tiene causas
multifactoriales (genética, metabdlica, psicoldgica, so-
cial, cultural, etc.), por lo que se plantea la necesidad
de abordar también psicolégicamente este problema.?
En este contexto, se debe considerar que la obesidad
constituye uno de los principales “estigmas sociales”
con una marcada repercusiéon a nivel psicolégico in-
dividual, sin llegar a ser un trastorno psiquidtrico.!!
Los criterios de éxito terapéutico deben contemplar
no so6lo la reduccién de peso como producto final, sino
todo un proceso continuo con resultados positivos en la
calidad y estilo de vida menos sedentario, integrando
activamente el ejercicio, una mayor aceptacion de la
imagen corporal y un cambio de habitos de alimenta-
cién, junto con una conciencia de la enfermedad que
evite las recaidas tan frecuentes en este proceso, pero
que no significan obligatoriamente un fracaso absoluto
del tratamiento.!212 Se ha observado que en los adoles-
centes con obesidad es alta la frecuencia de alteraciones
psicoemocionales,!* por lo que decidimos describir la
frecuencia y tipo de alteraciones psicoemocionales de
un grupo de adolescentes con obesidad quienes se en-
contraban en tratamiento.

MATERIAL Y METODOS
Poblacién

El presente fue un estudio transversal de adolescentes
con obesidad que se incluyeron en un programa llamado
“Clinica de Salud Pediatrica”, el cual se llevd a cabo
entre enero de 2016 y enero de 2017. Se incluyeron
pacientes de 10 a 17 afios de edad adscritos al Servicio
Médico de Petrdleos Mexicanos con el diagnéstico de
obesidad. Se seleccionaron 89 pacientes que no presen-
taran alguna condicién asociada o medicamentos que
potencialmente influyeran en el peso o modificaciéon
del apetito (sindromes genéticos, uso de esteroides,
fluoxetina, sensibilizadores a insulina, hiporexigénicos
o inhibidores de absorciéon intestinal grasa). Se eliminé
un total de 54 pacientes que no acudieron a las citas de
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psicologia. El protocolo de investigacién fue aprobado
por el Comité de Investigacion del hospital. Se informé
a los padres y pacientes, quienes firmaron el consenti-
miento informado de acuerdo con las recomendaciones
de la Declaracion de Helsinki.

Evaluacién clinica, antropométrica y psicoldgica

Las variables somatométricas registradas fueron: peso,
estatura, circunferencia de cintura, las cuales fueron
medidas con una bascula estadimetro y cinta métrica
marca SECA. Estas mediciones fueron realizadas por
un nutricionista certificado.

La Clinica de Salud Pediatrica esta conformada
por un grupo de profesionales que incluye pediatras y
subespecialistas, psicélogos, nutridlogos y un activa-
dor fisico. A todos los pacientes se realizé una evalua-
cién de las condiciones fisicas, médicas, psicolégicas,
habitos de alimenticios y ejercicio. La evaluacién
psicolégica se llevé a cabo mediante tres sesiones
como minimo, con lo cual se llegd a un diagndéstico
a través de entrevistas con los pacientes y padres o
cuidadores primarios.

Los instrumentos utilizados para la evaluacién
de las condiciones de los pacientes y el entorno fami-
liar fue el Apgar Familiar,'>16 y para la evaluacién
de las tres dimensiones del modelo circumplejo se
aplicé el instrumento FACES IV.!7 Este instrumento
esta disenado para evaluar la cohesién, flexibilidad
y comunicacién familiar segin el modelo circumplejo
de los sistemas maritales. Los diagndsticos emitidos
por el Servicio de Psicologia se registraron a través
de los codigos de la clasificacién internacional de en-
fermedades (CIE 10).

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS
version 17.0. En virtud que no se encontré distribucion
normal para las variables cuantitativas, se calculé me-
diana, minimo y maximo; para variables cualitativas
se calcularon proporciones.

RESULTADOS

Se analizé un total de 35 pacientes de 10 a 16 afos
de edad (mediana 12 afios) con un ligero predominio
del sexo femenino en 57.1% de los pacientes y todos
ya habian iniciado la pubertad. La mediana del zIMC
fue de 1.89, identificando que hasta 30% de los sujetos
presentaban obesidad mérbida (Cuadro 1).
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De los 35 pacientes estudiados, seis tenian una
familia desintegrada y estaban bajo el cuidado de
personas que no eran los padres y cinco pacientes,
a pesar de vivir con ambos padres, estaban bajo el

Cuadro 1. Datos generales de 35

adolescentes con obesidad.

n (%)
Edad (afios)* 12 (10-16)
Sexo Femenino 20 (57.1)
Masculino 15 (42.9)
Estadio de Tanner I 15 (42.9)
1} 8 (22.9)
v 6(17.1)
v 6(17.1)
Score z del IMC* 1.89 (1.25-2.89)
*Mediana (minimo-maximo).
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F43.2 762.8 2637 F41.2 F41.1 F98.0

Diagndsticos de psicologia

F43.2 Trastornos de adaptacion

262.8 Otros problemas especificados y relacionados con
la crianza del nifio

263.7 Problemas en relacion con otros hechos estresan-
tes que afectan a la familia y la casa

F41.2 Trastorno mixto de ansiedad y depresion

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

F98.0 Enuresis no organica

Figura 1. Diagnéstico psicolégico de acuerdo con la CIE-10 de
los 35 adolescentes con obesidad.
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cuidado de otras personas, lo que nos da un total de
31.4% de pacientes bajo el cuidado de los abuelos u
otro familiar.

Como podemos observar en la figura 1, todos los
pacientes mostraron alguna alteraciéon psicolégica
siendo lo mas frecuente hasta en 57.1% (n = 20) la
presencia del “trastorno de adaptacion” (F43.2: este
rubro incluye estados de malestar acompafados de
alteraciones emocionales que pueden interferir con
la actividad social. El cuadro suele comenzar en el
mes posterior a un acontecimiento o cambio biogra-
fico. Las manifestaciones clinicas incluyen: humor
depresivo, ansiedad, preocupacién y sentimiento de
incapacidad para resolver los problemas. La duracién
de los sintomas rara vez excede los seis meses). El
segundo lugar en frecuencia fue: “otros problemas
especificados y relacionados con la crianza del nifio”
(20%) (Z62.8: problema particular que se identifica
en el nifio debido a condiciones perturbadas en la
crianza que conllevan a un comportamiento alterado,
excluyendo la presencia de maltrato infantil) lo cual
se 1dentifico en siete pacientes (20%). Mientras que
el tercer lugar fue: “problemas relacionados con otros
hechos estresantes que afectan a la familia y la casa”
(Z63.7: incluyen ansiedad por una persona enferma
en la familia, una familia aislada, miembro de la fa-
milia enfermo o trastornado y problemas de salud en
la familia que repercuten en el comportamiento del
paciente) en tres pacientes (8.6%) (Figura 1).

Asimismo se observ) que 31 pacientes (88.5%)
provenian de familias disfuncionales. Dentro de las
caracteristicas adversas que destacaron en cada pa-
ciente que pudieron condicionar alteraciones en la ali-
mentacién y obesidad a largo plazo, lo mas frecuente
fue tener una familia sobreprotectora (n =6, 17.1%)
e historia de ansiedad y depresion en los padres (n
=6, 17.1%), seguido de una dinamica familiar rigida
(n =5, 14.3%), dificultad en la comunicacion familiar
con mala interaccién de los padres con los hijos (n =
5, 14.3%), en algunos casos en los que los cuidadores
informales eran los abuelos se identificé una dinamica
familiar cadtica (n =5, 14.3%). En dos casos (5.7%) el
padre estaba ausente por largas jornadas laborales
con una dindmica familiar cadtica; en otros dos (5.7%)
habia un intercambio de roles entre los padres y la ma-
dre tenia largas jornadas de trabajo con una dinamica
familiar cadtica. Por otro lado, también en dos casos
(5.7%) se 1dentifico que los padres daban dulces como
recompensa a sus hijos por hacer sus obligaciones. Es
conveniente mencionar que durante la evaluacién se
detecté un paciente con coeficiente intelectual bajo

y otro caso donde los padres castigaban al paciente
dejandolo sin comer, ademads de presentar conductas
autolesivas.

DISCUSION

Esta investigacion reveld que todos los pacientes estu-
diados tenian algun tipo de disfuncién familiar y que
mostraban alguna alteracién psicoldgica, siendo las
condiciones de riesgo identificadas en los pacientes
multiples y especificas.

Cabe destacar que de todos los sujetos que fueron
invitados s6lo 39% (n = 35) completaron las citas a psi-
cologia para realizar el diagndstico de esta area, si bien
el resto de los pacientes sigui6 asistiendo a la clinica de
obesidad, era de forma irregular y sin un diagndstico
basal completo, lo cual nos habla de un apego muy bajo
para el control del sobrepeso/obesidad.

Dentro de la descripcién de nuestros pacientes la
mayoria presentaron disfuncion familiar, ademas de
condiciones adversas muy particulares que podian
condicionar trastornos en la alimentacién. Durante
los primeros afios de vida, los habitos alimenticios son
aprendidos de los cuidadores primarios, que la mayoria
de las veces son los padres. Ante esto un entorno fami-
liar adverso que incluya malas practicas alimenticias
de los padres, aumenta el riesgo de trastornos de la
alimentacién.”

Se ha descrito que los adolescentes que cuenten con
una historia de maltrato infantil se espera que tengan
una mayor patologia psicoldgica tal como dificultades
para adaptarse a nuevas situaciones, mayor disfunciéon
familiar y se relacionen con actividades que pongan en
peligro su vida, en comparacién con aquéllos que no
cuentan con ese antecedente,10-11

El programa del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) ha identificado tres factores
principales que afectan la alimentacion en la poblacién
pediatrica: recursos alimenticios/econdmicos, recursos
del cuidador y recursos de la comunidad de la salud.!®
Con base en lo anterior, se realiz6 un estudio en el que
la depresién materna demostré una alteracién entre
la interaccién madre-hijo como menor sensibilidad,
responsabilidad e interaccion. En este estudio se ana-
liz6 que madres con un apoyo social (la red social de
la madre formada de amigos y familiares que a través
de sus interacciones pueden mejorar su capacidad de
funcionar bajo condiciones de estrés) débil tenian ma-
yor riesgo de depresién.!?

El modelo circumplejo de los sistemas familiares
describe que los niveles extremos de la dimension
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“cohesion” (desligado y enmarafiado) reflejan un funcio-
namiento familiar problematico, ya que uno no permite
el desarrollo de la individualidad de sus integrantes
y el otro no promueve sentimientos de seguridad y
pertenencia. Las familias rigidas o cadticas conllevan
a la disfuncién de sus integrantes, pues las familias
necesitan estabilidad y capacidad de cambio para poder
ser funcionales.®10

Un ambiente familiar estresante con disfuncién
familiar, como se observé en nuestros pacientes, son
condiciones que provocan ansiedad y depresion, lo cual
ya se reflejaba en 11.4% (n = 4) de los casos. Se ha
demostrado que las personas con depresién y ansie-
dad presentan resistencia a la insulina, mayor nivel
de glucosa en ayuno y riesgo mds alto de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2.2° Un estudio realizado en
adolescentes obesos para buscar la asociacién entre
sintomas depresivos y marcadores en ayuno de resis-
tencia a la insulina reveld que los niveles de insulina
en ayuno y el HOMA-IR eran 40% mas altas en el
grupo con depresion, reflejando una mayor resistencia
a la insulina.?

Las rutas propuestas para vincular la ansiedad,
el estrés emocional y los sintomas depresivos a los
factores de riesgo cardiometabdlicos adversos incluyen
la falta de suefio, la activacién o desregulacién del
eje hipotalamo-hipoéfisis-suprarrenal que conduce a
un incremento crénico de catecolaminas, inflamacién
sistémica y estrés oxidativo.21-23

Aun cuando el nimero de pacientes incluidos en el
presente estudio fue pequeiio, este estudio refleja la
complejidad de la obesidad en un grupo de adolescentes,
lo cual apoya que no es suficiente el abordaje médico
y nutricional para mejorar la condicién nutricia de
estos sujetos. El ambiente familiar, social y cultural
de los pacientes y sus cuidadores primarios tiene gran
repercusion en esta patologia, ademas de los factores
psicoemocionales por lo que el manejo deberia ser
personalizado.

CONCLUSIONES

En todos los pacientes adolescentes con obesidad inclui-
dos en este estudio predominaron la disfuncién familiar
y las alteraciones psicoemocionales. El manejo de la
obesidad en pediatria debe ser integral, incluyendo
el diagnostico del area psicoemocional. Ademés, como
parte del manejo, debe abordarse el entorno familiar
dando prioridad al cuidador primario; por supuesto, sin
olvidar la parte médica y los cambios en el estilo de vida.
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