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Resumen. 

Se realizó un estudio descriptivo utilizando el Cuestionario de Autoestima para mnos y 
adolescentes de Stanley Coopersmith, para conocer las frecuencias de baja autoestima en 
niños y adolescentes con obesidad. 

Así mismo se utilizaron los criterios del DSM-IV de trastorno de ansiedad generalizada y 
trastorno distímico para determinar si los niños y adolescentes obesos presentan este 
tipo de trastornos. 

Por otro lado fue utilizada una historia clínica al Inicio del estudio para conocer las 
variables sociodemográficas de nuestra población, así como antecedentes del desarrollo, 
escolares y familiares, esto se realizó para posteriormente poder enriquecer los resultados 
de las evaluaciones. 

Los resultados indican que los niños presentan una autoestima relativamente baja en un 
40% de nuestra muestra, presentando el 60% niveles de autoestima promedio y altos. 

En cuanto a los trastornos de ansiedad y depresión el 98% presenta un trastorno de 
ansiedad y el 96% un trastorno depresivo (distímico). 

Posteriormente se realizaron correlaciones entre baja autoestima, ansiedad y depresión en 
niños y adolescentes obesos, en donde se encontró que existe correlaciones 
estadísticamente significativas entre estas variables. 

Lo cual apoya lo encontrado en estudios realizados por Keegan 1987, Skager 1987, 
Gossop 1979, Miller 1988 y Addeo en 1994, en los que encontraron correlaciones altas 
entre autoestima y ansiedad y autoestima y depresión. 

Otra de las propuestas de esta investigación era conocer si existen diferencias 
estadísticamente significativas entre niños y niñas con obesidad y el nivel de autoestima, 
ansiedad y depresión. Con respecto a esta hipótesis no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre niños y niñas. 

Para concluir se elaboró un programa cognitivo conductual de modificación de conductay 
técnicas gestalticas, para el tratamiento de la obesidad en niños, lo cual sería conveniente 
utilizar en otras investigaciones o como seguimiento de estos pacientes , ya que con esto 
podríamos demostrar la importancia del área de salud mental en el tratamiento de la 
obesidad Infantil. 
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Introducción. 

Se ha visto como la obesidad se relaciona con muchas variables psicológicas importantes 
en el comportamiento de los seres humanos. Las variables asociadas con la obesidad 
interactúan con ella ocasionando problemas psicológicos importantes que dificultan la 
adaptación de niños y adolescentes. 

Uno de los objetivos principales es demostrar la importancia del área de la Salud Mental 
para el tratamiento de la obesidad ya que hasta el momento no se ha dado la importancia 
de nuestra área en el Instituto Nacional de Pediatría para el tratamiento de la obesidad 
en los niños. 

La obesidad ha ido incrementando en los últimos años en el INP teniendo poca 
adherencia y /o abandono del tratamiento tanto por los niños como de los familiares. 

Por otro lado el hacer conciencia de que si no se actúa a tiempo y en conjunto con otras 
instituciones nacionales y con otras áreas tanto de salud como de educación, en un futuro 
y a mediano plazo existirá una demanda asistencial que prácticamente sería imposible 
atender y mucho menos resolver esta enfermedad. 

La importancia de esta investigación es dar una aproximación del origen de la obesidad en 
los niños para que de esta manera se trabaje de forma integral las causas que 
desencadenan la enfermedad ya que al conocer algunas de las variables relacionadas 
con la obesidad nos ayudará a proponer la creación de programas de intervención más 
efectivos y de rápido impacto. 

Además se pretende que al termino de esta investigación se proponga una propuesta de 
trabajo para poder hacer una contribución no sólo a los niños y adolescentes que 
contribuyeron en este trabajo, sino beneficiar a los que siguen asistiendo a la clínica de 
Gastro-nutrición y Endocrinología del INP, brindando una alternativa de trabajo, que nos 
permita hacer tanto prevención , como tratamiento junto con el área médica. 
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Capítulo 1 
OBESIDAD 

1.1 DEFINICIÓN 

Actualmente se acepta que la obesidad es la enfermedad metabólica más frecuentemente 
observada en la población y se identifica como un sobrepeso mayor a dos desviaciones 
estándar del peso medio correspondiente a su talla y edad, con la condición que este 
exceso de peso sea por una acumulación de grasa de reserva a consecuencia de un 
desbalance en la ingesta y del consumo energético (Ajuriaguerra 1996, González 1993). 

La obesidad también puede definirse como el exceso de grasa o tejido adiposo en el 
organismo (Gómez Pérez Mitre 1995). 

Se considera que dicha enfermedad es crónica y de origen multifactorial que se 
caracteriza por un fenotipo con excesiva grasa corporal y se relaciona con importantes 
riesgos para la salud en donde se ha observado que aumenta con la edad y es seis veces 
más frecuente en mujeres que en hombres. (Troiano 1995, Saldaña 1988, Kaplan 1996) 

Miller (1988) clasifica a la obesidad en exógena o y endógena. La exógena expresa una 
relación calórica - gasto energético, así el trastorno puede deberse a una ingesta de 
calorías excesiva, una disminución en el gasto energético o a una combinación de 
ambas. Este tipo de obesidad es característico de poblaciones que cuentan con exceso de 
alimentos y en donde existe mínima información de los valores nutricionales de los 
mismos. 

La obesidad endógena, es el resultado de una patología ya existente o como efecto 
colateral de algunos medicamentos, dentro de estas se encuentra la obesidad por efecto 
termogénico, hipotaiámico, endocrina e iatrogénica. 

CARACTERÍSTICAS DE OBESIDAD EXOGENA Y ENDOGENA. 

Obesidad Exóoena( Idiooática) Obesidad Endóoena 
>90 % de los casos <10% de los casos 
Estatura Normal Estatura corta 
Historia Familiar de obesidad Historia familiar de obesidad rara 
Funcionamiento mental normal Frecuente deterioro mental 
Exámenes físicos normales Exámenes físicos anormales 
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1.2. MEDICION DE LA OBESIDAD 

Se ha visto que al nacer los niños presentan un peso normal y que éste empieza a crecer 
durante la lactancia, con un aumento progresivo en las fases críticas y especialmente en la 
pubertad. Por lo general, suelen tener una talla alta, acompañada por una edad ósea 
acelerada. Así mismo, se ha observado una aceleración del crecimiento, coincidiendo con 
periodos de un aumento rápido de peso y una disminución de la velocidad de crecimiento 
ante una dieta estricta (Forbes 1977). 

Las mediciones antropométricas pueden ser lineales o de masa, en donde se evalúan las 
dimensiones y composición global del cuerpo humano por medio de los indicadores 
antropométricos como son peso y talla para la edad, circunferencias del brazo, y grosor 
del pliegue cutáneo tricipital (piel de la región anterior del antebrazo). 

Las visitas de los niños al pediatra siempre van acompañadas de ta evaluación de tas 
curvas de peso y talla para la edad y el sexo las cuales han sido desarrolladas mediante 
estudios estadísticos basados en el promedio de peso y talla de una población. En estas 
curvas se observa la evolución en el tiempo del adecuado crecimiento, este es un 
parámetro importante para determinar si el niño tiene un peso adecuado, sin embargo, es 
importante distinguir entre los niños que están en sobrepeso por exceso de grasa corporal 
de los niños que están en sobrepeso por una mayor masa muscular o por su contextura 
ósea estos últimos no presentan las consecuencias de morbilidad que acompañan a los 
niños con obesidad. 

Los mediciones más utilizadas en salud Pública son el índice nutricional, y el índice de 
masa corporal. 

El índice nutricional se basa en la comparación de ta relación simple del peso y ta talla del 
sujeto con la relación del peso y la talla correspondiente al percentil SO, referido en las 
tablas, donde se considera el sexo y la edad. (Gómez Pérez-Mitre y Sauceda 1997,1998). 

La fórmula para obtener el índice nutrlcional es: (Gómez Pérez-Mitre y Sauceda 
1997,1998). 

IN =Peso actual en kg/ talla actual en metros. 
------------------------------------------------------------- * 100 

Peso en kg ( percentil SO )/ talla en metros ( percentil SO) 

Los puntos de corte para la clasificación de las diferentes categorías de peso en la etapa 
adolescente fueron determinadas por Sauceda y Gómez- Pérez-Mitre 1997,1998) y son: 

Menor a 77.S1% Emaciación 
77.S1%- 83-SO/a Balo Peso 
83.SlO/o- 119.SO/a Norma oeso 
119.51- 136.SO/a Sobreoeso 
Mavor a 136.Sl % Obesidad 
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El Indice de Masa Corporal (IMC) es una medida indirecta de la grasa corporal, se calcula 
con el peso del niño en kilogramos dividido por la talla en metros cuadrados, esta es una 
medida que se correlaciona muy bien con las complicaciones de la obesidad en la niñez. 
Un niño o un adolescente con IMC mayor del percentil 95 para la edad y el sexo se debe 
considerar como obesidad severa, si se encuentra entre el percentil 85-95 para su edad se 
puede considerar obesidad (Lebow 1989). 

OBESIDAD Y OBESIDAD SEVERA. 

Indice Obesidad Obesidad Severa Información 
relevante 

Media peso por >120 % >140 % Peso actual es 20% o 
altura más por encima de la 

media de peso para 
niños oor su altura. 

Peso por Altura >85 percentlles >95 percentiles Fácil de usar pero 
no diferencia la masa 
coroorai. 

Medición de Tríceps >85 percentlles .>95 percentiles Medición directa de 
oliecues de oiel ' la crasa subcutánea. 
Indice de masa > = 85 percentlles >=95 percentlles Se correlaciona 
corporal mejor con el exceso 

de peso en niños y 
adolescentes. 

En México Saucedo y Gómez- Pérez-Mitre (1997,1998), presentaron una tabla para medir 
la categoría del peso en niños y adolescentes. 

Cateqoría IMC Gómez Pérez Mitre 
Baio peso 17 .6-19.9 
Normal 20-22-99 
Sobreoeso 23-27 
Obesidad Mavor de 27 

La evaluación de la obesidad en la adolescencia es importante por diversas razones. La 
primera ofrece una prevención de la progresión de la enfermedad que es asociada con la 
morbilidad en la adultez. Segunda, mientras las causas hormonales y genéticas son raras, 
pueden considerarse en la obesidad en los niños. Por otro lado la obesidad tienen un 
impacto negativo en la autoestima de niños y adolescentes, que puede traer implicaciones 
a largo plazo en la felicidad y el éxito en su vida. Finalmente las sesiones directivas que 
enfatizan comer sanamente y con un programa de ejercicios para los niños y las familias 
puede ser efectiva para el estilo de vida del paciente y de la familia (Whitaker 1997). 
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1.3. PREVALENCIA DE LA OBESIDAD 

En los Estados Unidos, hay aproximadamente 58 millones de adultos obesos, es decir, uno 
de cada tres. La obesidad no es sólo un problema cosmético, es un peligro para la salud. 
Alguien con un 40 por ciento de sobrepeso tiene doble probabilidad de morir 
prematuramente que una persona con peso promedio (este efecto se ve después de 10 a 
30 años de ser obeso). 

Los estudios de antropometría en Estados Unidos durante las décadas pasadas muestran, 
que los efectos de la modernización y la industrialización han ocasionado una reducción en 
la actividad física y cambios en la dieta, incrementado la prevalencia de la obesidad, de 
hasta 5% mayor que en años anteriores (Stoudemire 2000). Estudios recientes mostraron 
una población de 4.7 millones entre los 6 y los 17 años, presentaban obesidad severa y 
con esto, riesgos de hipertensión, problemas respiratorios, hipercolesterolemia, algunos 
tipos de cáncer, diabetes, problemas ortopédicos, disfunciones psicosociales y aumenta el 
riesgo para muchos otros problemas de salud. En cuanto al nivel socioeconómico en los 
estratos bajos se ha asociado altos niveles de obesidad (Dietz1993, Slade 1995). 

La obesidad se ha convertido en el problema nutricional más importante en los niños y 
adolescentes en los Estados Unidos siendo así que el Estudio Nacional de Salud y Nutrición 
de 1990 determinó que el 22% de los niños y adolescentes presentaban sobrepeso y el 
11 % eran obesos; igualmente en las últimas décadas hubo un notorio aumento en la 
incidencia de obesidad entre los niños de 6 a 11 años y en los adolescentes entre 12 y 17 
años. 

La prevalencia de obesidad severa se incrementó en un 98% en los hispanos nativos 
americanos y los pacientes afroamericanos y tienden a ser más afectados que otra 
población (Williams 1993, Gortmaker 1987, Kumanyika 1993). 

Avila 1996, señala que en países altamente industrializados cerca del 15% en hombres y 
20% en mujeres tiene mas de un 20% de peso deseable. Debido al sedentarismo o a la 
ausencia de actividad ñsica y a un tipo de alimentación basada en cantidades de 
carbohidratos y grasas, la obesidad se ha convertido en un mal común que alcanza su 
mayor prevalencia en los países industrializados, aunque se puede observar también en 
las capas privilegiadas de las sociedades de países en los que la desnutrición es frecuente. 

En el caso de México la obesidad en niños y adolescentes es un padecimiento que ha 
venido aumentando su incidencia y prevalencia de manera notoria en la población 
mexicana. 

Diversos estudios locales realizados en el Distrito Federal y en varios Estados de la 
República, han estudiado las características del crecimiento en la población infantil, 
demostrándose en todos que la prevalencia de obesidad y sobrepeso tanto en niñas como 
en niños así como de sus madres, es mayor a lo reportado en años anteriores (Calzada 
2002). 
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En algunas encuestas realizadas en la Republica Mexicana por González 1993, se encontró 
una prevalencia del 35%. Por otra parte en los distintos estudios realizados para 
determinar la prevalencia por sexos, se pudo concluir que la obesidad aparece con mayor 
frecuencia en las mujeres en la infancia y a partir de los SO años, mientras que los 
hombres alcanzan su peso máximo antes que las mujeres (Gómez Pérez Mitre 1995, Gama 
1999) 

La Incidencia de obesidad infantil es relativamente constante en todas las edades, con un 
incremento de los 4 a los 6 años y marcado más en las mujeres en la etapa puberal 
(López 1994). 

En México se, estima que la obesidad en niños es del 25 al 30%. Se ha incrementado en 
un 54% en niños de 6 a 11 años y en 39% en adolescentes de 12 a 17 años. Alonso 
1984, citado por Gamma 1999, menciona que la obesidad es del 30.93% en niños y el 
27.78 % en las niñas entre 6 y 11 años, mientras que en los adolescentes de 13 y 14 
años el 30% de los chicos eran obesos y el 29.47% en niñas. 

Gómez Pérez -Mitre 1998, estudió una muestra de 487 niños que cursaban el 5 y el 6 
grado de primaria para ver si había seguimiento de dietas; encontró que un 25% había 
hecho cambios en su alimentación, el 19% con la finalidad de bajar de peso y un 6% con 
el fin de subirlo, los porcentajes del IMC, en la categoría correspondiente a sobrepeso y 
obesidad resultaron más altos entre los niños 13% y 54% entre las niñas (Hernández 
2000}. 

En México, Bray (1989) en el último congreso de Obesidad del Instituto Nacional de la 
Nutrición "Salvador Zubirán", en 1998,mencionó que la edad de inicio de la obesidad es: 
60% entre los O a 12 años, 28% entre los 12 a 20 años, 10 º/o después de los 20 años. La 
principal causa de obesidad en nuestro país es una malnutrición afectando 
aproximadamente del 5% al 15% de los niños en preescolar, y del 10 al 35% en los 
adolescentes. 

La estadística del Instituto Nacional de Pediatría en años recientes muestra, un alto índice 
de pacientes con problemas de obesidad, que además va en aumento, sin embargo no se 
le ha dado la importancia necesaria a la obesidad como un problema médico, sino más 
bien como un problema social; se observa que de los pacientes que acuden a la consulta 
por problemas de obesidad, el 62.94 % son niñas y el 37. 5% son niños, en su mayoría 
de 9 a 11 años (32%), seguidos por la población comprendida entre 12 a 14 años (23%). 

Es importante mencionar que de estos pacientes el 88% provienen del Distrito Federal y el 
Estado de México y el 12 % de otros Estados de la República. 
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1.4. ETIOLOGÍA DE LA OBESIDAD 

La mayoría de los clínicos consideran que los elementos que sobresalen en el análisis de la 
obesidad destaca el hecho de que es un trastorno crónico con etiología multifactorial 
donde la curación es difícil, y en donde se ha observado un abordaje complejo con un 
tratamiento a veces frustrante (Angélico y Del Ben 1991). 

En la literatura (Troiano 1995) destaca distintos factores que pueden estar relacionados 
con el aumento de peso y la persistencia de la obesidad. Entre los factores asociados en la 
patogenia de la obesidad, destacan desajustes en el control del comportamiento 
alimentario, en los mecanismos de almacenamiento de las grasas y en el balance entre la 
ingesta y el gasto de energía así como las influencias endocrinas, genéticas, 
medioambientales, regulación metabólica, hormonales, sociales y psicológicas (Saldaña 
1988). 

Factores hormonales y genéticos 
Dentro de los aspectos endocrinológicos que juegan un rol importante en el inicio de la 
obesidad están las hormonas tiroideas (en particular en el caso del mixedema) y la 
hormona adenocorticotrópica (ACTH) y el cortisol (síndrome de Cushing). ( Hodge 1995). 

La evidencia del factor de herencia de la obesidad ha sido bien estudiado entre familias 
(80% de los obesos tienen historia familiar de obesidad), hermanos gemelos (MZ:2::1:DZ) 
y en niños adoptados; y se ha sugerido que la obesidad inducida por la dieta tiene un 
fuerte componente genético. La obesidad en los padres incrementa 2 a 3 veces el riesgo 
de obesidad en sus hijos. (Kaplan 1999, Stoudemire 2000) 

Existe un grupo de pacientes en los que, debido a sus antecedentes heredofamiliares 
(hipercolesterolemia, hipertensión arterial, infarto del miocardio, poliquistosis ovárica, 
acantosis nigricans etc), es necesario iniciar un manejo para evitar alteraciones 
metabólicas a mediano y a largo plazo.(Calzada 1997) 

Equilibrio energético 
Regulación metabólica del tejido graso: La regulación del peso corporal está determinada 
por las calorías almacenadas que son la diferencia entre las calorías ingeridas y las calorías 
gastadas, al parecer el factor determinante para la obesidad es un menor gasto calórico. 
El gasto calórico está definido por la tasa metabólica basal (el metabolismo de las 
funciones vitales mínimas, tales como la generación de calor corporal y la actividad física). 
Los cálculos han mostrado que la obesidad es consecuencia de pequeños desequilibrios 
entre el aporte y el consumo energético a largo plazo. 

Factores familiares 
Adicionalmente, la agrupación familiar de los casos de obesidad no se explica 
completamente por factores biológicos, los factores socioculturales, como son la tradición 
alimenticia de cada región, los hábitos generacionales de la familia y los factores 
económicos contribuyen entre el 20% y el 50% de la varianza para desarrollar obesidad. 

13 



Otras variables que se mencionan son; sedentarismo de los padres, y el tipo de 
allmentacióll familiar (rica en grasa, comidas rápidas, etc), (Dietz 1994) . 

. · En la actualidad es notable la disminución de la actividad por la televisión, los juegos de 
vídeo y el uso de computadoras a edades cada vez más tempranas. Además, la actividad 
física de los niños se ve influida por la actividad física de los padres. 

Contenido de grasa en la dieta 
En la actualidad, los adultos y los niños tienden a comer frecuentemente fuera de casa, 
donde la calidad y forma de preparar los alimentos es menos controlada y su contenido de 
grasas es mayor; entre un 45% a 50% de las calorías que proveen las hamburguesas, 
pizzas, papas fritas son de origen graso. De acuerdo a las recomendaciones de la 
Academia Americana de Pediatría y la Asociación Americana de Cardiología los niños 
mayores de 2 años y los adultos deben disminuir su ingesta de grasas a menos del 30% 
del aporte calórico total. 

Factores sociales 
De acuerdo con San German 1999, la principal forma de comunicac1on del bebe es el 
llanto. No obstante, muchas madres responden mecánicamente al llanto del niño dándole 
alimento, que es una forma eficaz de mantenerlo callado y quieto. 

En relación a esto Bruch 1981, menciona que acosar al niño con comida cada vez que llora 
y continuar empleando la comida para tranquilizarlo durante su desarrollo equivale a criar 
a un niño con confusión de los estados internos. Por lo que la sobrealimentación enseña 
eslabones defectuosos entre los estados internos y el acto de comer, montando una 
lngesta excesiva. 

Otras causas de obesidad 
Algunas enfermedades particulares pueden causar obesidad. Entre ellas están la depresión 
y ciertos problemas neurológicos que pueden llevar a comer demasiado. Ciertas drogas 
como los esteroides y algunos antidepresivos pueden causar ganancia excesiva de peso. 
Un médico puede determinar si un paciente tiene alguna de estas condiciones, que se cree 
son responsables del 1 % de todos. los casos de obesidad. 

Factores psicológicos 
Muchas personas comen como respuesta a emociones negativas tales como aburrimiento, 
tristeza o enojo. Alrededor del 30% de las personas que buscan tratamiento para 
problemas de peso serios, tienen dificultades con comer, presentando episodios de comer 
grandes cantidades de alimentos y sentir que no pueden controlar cuánto comen. Los que 
padecen problemas más graves de este tipo se considera que tienen desorden de gula 
(binge eating disorder). Estas personas puede que tengan más dificultades en perder peso 
y mantenerse así, que las personas sin estos problemas. Algunos necesitarán ayuda 
especial, tal como consejo o medicación para controlar su ansiedad por comer, antes de 
que puedan controlar con éxito su peso. 

Al valorar el área emocional se ha encontrado relación con la existencia de privación 
emocional, maltrato físico o historia de abuso sexual (abuso corno compensación de las 
imperfecciones de los padres, donde la energía de la madre está dirigida a cambiar al 
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nmo, hacerlo a su medida). Se ha sugerido que la sobrealimentación ocurre como 
resultado de depresión, somatización y disfunción familiar (Must 1996, Ajuriaguerra 1996). 

Por otra parte, el niño tiene necesidades reprimidas, las que intenta satisfacer 
inmediatamente a través de la comida, el alimento equivale a la necesidad, tiene un valor 
de compensación y alivio. El individuo es aparentemente sumiso pero en realidad se trata 
de alguien que no soporta el rechazo (Ajuriaguerra 1996). 
La expresión del comportamiento de la obesidad sólo es un elemento sintomático de una 
condición del conflicto interno, que no puede ser resuelto en la medida en que se 
desconoce su origen y su motivación. 

Tal estado de cosas nos lleva a considerar que la obesidad es una resultante de la cultura 
internalizada, pero además puede brindarle al sujeto ganancias secundarias que instauran 
de manera firme al síntoma. Esta situación provoca que haya poca adherencia al 
tratamiento, mismo que puede tener un éxito relativo cuando el síntoma se contrapone a 
otro hecho generalmente circunstancial (Dietz 1986). 

También un clima familiar adverso puede influir en el desarrollo de la obesidad, ya que en 
ocasiones la comida se convierte en un paliativo temporal de una situación que el sujeto 
no desea o no sabe cómo enfrentar. Es común encontrar algún caso de obesidad en 
familias disfuncionales, en familias donde no se permite la libre expresión de emociones y 
sentimientos. 

Parece que algunas personas usan el comer casi exclusivamente como su modo de 
enfrentarse a la ansiedad. Estos individuos tienden a ser egocentristas, demandantes, 
dependientes de otros e intolerantes a la frustración. En suma, presentan regresión. 
También pueden buscar consuelo mediante la gratificación oral, comer, chupar, y más 
tarde fumando o bebiendo. Esta variedad de detención emocional (fijación oral) puede ser 
el resultado de cuidados maternos inadecuados o de una relación madre hijo muy 
trastornada durante los primeros meses de la vida. Sus efectos pueden ser relativamente 
ligeros en la infancia tardía y en la adolescencia. También puede presentarse como una 
sobrealimentación compensadora para vencer la inseguridad materna (Stunkard y 
Mahoney 1976). 

Una concepción no deseada que se materializa en la forma de un bebe no deseado 
pueden conducir a sobrealimentación, un autoengaño para mitigar la culpa. Trece de 25 
estudios muestran baja autoestima en niños y adolescentes obesos, y en seis de ocho 
estudios con respecto al tratamiento se vio que la baja de peso mejora la autoestima 
(Blocker 1996) 

Hay otros enfoques que dicen que la obesidad representa la necesidad de protección de 
heridas, desaires , críticas, abuso, sexualidad, etc. Que la obesidad es a fin de cuentas la 
manifestación del temor a la vida en general. 

En la historia de vida de los obesos podemos encontrar tanto personas que en etapas 
tempranas fueron privadas de alimentos y en la edad adulta utilizan la comida como 
compensación de esas carencias, como personas que fueron sobreprotegidas y que han 
sido invadidas en su individualidad, y no por ser muy "cuidados" fueron atendidos en sus 
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necesidades. Las madres de estos niños han sobrepasado su función de nutrición y le han 
dado a sus hijos lo único que sabían dar : comida. No se les permite crecer y a la vez que 
es sobrealimentado se deja un vacío, una profunda hambre emocional y la única manera 
conocida para llenarse y sentirse aceptado y querido es comer. 

La comida se vuelve para el obeso una forma de darse lo que necesita. Sin embargo, no le 
es claro lo que requiere y desde el registro de su vacío, se genera un ciclo de satisfacción 
de necesidades no reales. El hambre emocional, se identifica con el hambre fisiológica y la 
manera de satisfacerla es comiendo. Así mismo, mientras come, mas vacío se encuentra y 
repite el círculo una y otra vez esperando ser llenado. Esto puede explicar la compulsión 
del obeso: un ciclo de satisfacción de necesidades falso con la fijación en el satisfactor. 
Ninguna cantidad ni calidad de comida es suficiente por que lo que tiene no es hambre. 

De esta manera la comida también se convierte en una forma de no sentir y de aislarse. 
La experiencia de muchos obesos es de haberse sentido lastimados, abandonados y 
humillados, por diferentes personas a lo largo de su vida. Lo único que siempre han 
encontrado disponible, incondicional y no hiriente es la comida. Una y otra vez, recurren a 
ella en busca de protección, consuelo o amor. 

1.5. CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD. 

La obesidad se asocia a enfermedad cardiovascular, del 20% al 30% de los niños obesos 
entre 5 y 11 años pueden presentar hipertensión arterial, presencia de placas de cartílago 
de crecimiento no fusionadas y el hueso cartilaginoso de los niños contribuye a 
anormalidades ortopédicas, tales como deformidades de la columna, posturales, 
deformidades de pelvis y miembros inferiores (Arouesty 1997). 

La obesidad se asocia también a la resistencia a la insulina e hiperandrogenemia 
principalmente en niñas adolescentes (González 1993), la resistencia a la insulina se 
asocia a hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, esta resistencia a la insulina aumenta la 
prevalencia de riesgo a diabetes miellitus tipo II, así como al síndrome de ovarios 
poliquisticos (oligoamenorrea, hirsutismo, ácne y acantosis nigricans). 

La importancia de la obesidad radica en su elevada prevalencia y en ser por sí misma una 
alteración metabólica crónica condicionante de otros trastornos como la resistencia a la 
Insulina, intolerancia a los hidratos de carbono, dislipidemias, problemas cardiovasculares 
como la aterosclerosis, cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, enfermedad vascular 
cerebral, algunas neoplasias y una mayor incidencia de complicaciones quirúrgicas. Las 
personas obesas tienen un riesgo mayor de padecer apnea de sueño, insuficiencia 
respiratoria, osteroartritis y cálculos biliares entre otras enfermedades, así como 
problemas psicosociales asociados a su condición (Pitchard 1997,Kaplan 1996, Wadden 
1995, Kostanki 1998). 

Finalmente es pertinente mencionar aquellos casos en que existe un trastorno metabólico, 
es necesario también decir que se trata de pacientes que por su condición se encuentran 
emocionalmente alterados pues la autoestima se encuentra seriamente disminuida, en 
tanto que su imagen no responde a los patrones culturales o al propio deseo, y aun más, 
no sienten tener el control sobre lo que les esta ocurriendo (Srinivasan y Sathanur 1996). 
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En· los· niños y adolescentes las complicaciones más importantes de la obesidad son las 
sociales y emocionales, ellos mismos se ven y son vistos por los demás como anormales. 

Tienen bajo rendimiento en las competencias deportivas, sociales y de pareja: esto 
normalmente lleva a sentimientos de ansiedad y depresión que pueden permanecer de 
una forma sólida en la personalidad del niño obeso. Los adultos que han sido obesos 
desde niños se diferencian de aquellos que aumentaron de peso después de la 
adolescencia, siendo más propensos a trastornos en la imagen corporal. 

Los individuos que presentan obesidad generalmente sufren consecuencias psicológicas de 
consideración. Teniendo un circulo vicioso que es difícil de romper. Es decir, al sentirse 
mal consigo mismo, las personas comen exceso buscando en la comida un alivio a sus 
conflictos emocionales, aunque este alivio sea tan sólo temporal (Gamma 1999). 

1.6.ESTUDIOS REALIZADOS RELACIONADOS CON OBESIDAD 
TRASTORNOS AFECTIVOS. 

AUTOESTIMA Y 

Slade 1995 menciona que los desordenes alimenticios han sido identificados corno una de 
las más comunes y serias formas de enfermedad en los adolescentes, en donde existe un 
factor común, siendo que los adolescentes que sufren de desórdenes alimenticios, 
presentan un alto nivel no satisfactorio de su imagen corporal (PBDI)I (French 1995, 
Slade 1995) 

Brooks y Warren (1985) indicaron que la percepción de la imagen corporal no 
satisfactoria fue un factor significativamente relacionado a otros en los que se incluyen 
status perturbado, relaciones familiares disfuncionales, problemas de alimentación, 
psicopatologías, problemas emocionales y fallas en el control de los impulsos; que revelan 
futuros problemas de alimentación. 

Power and Lake 1997, también reportaron que estos factores se encuentran dentro de los 
desórdenes alimenticios en adolescentes y son encontrados con más frecuencia en las 
mujeres (Kostanki 1995). 

Friedman (1996) en contraste, buscando la relación entre la imagen corporal no 
satisfactoria y el aspecto psicológico, refiere que existen muchas variables, tales corno 
depresión y la autoestima que han sido limitadas. Estos estudios que han investigado el 
aspecto psicológico del adolescente que presenta altos niveles no satisfactorios de su 
imagen corporal, indican un raro complejo entre la relación entre estas dos variables (Orr 
y Dinur 1995). 

Kaplan 1957, reportó una fuerte relación entre la percepción no satisfactoria de imagen 
corporal y la depresión; los adolescentes que perciben en ellos un peso normal son menos 
depresivos que aquellos que perciben un sobrepeso o un bajo peso. 

Rosenberg 1965, encontró asociación entre la percepción no satisfactoria de la imagen 
corporal y la depresión y esta fue eliminada con el control de la autoestima. Este autor 
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concluyó que la imagen corporal no es un aspecto separado, pero si es un aspecto 
importante de la autoestima. 

Korbman 1997 realizó un estudio en México en el Hospital Médico Pediátrico junto con un 
grupo multidisciplinario de médicos especialistas, en donde trabajaron con un grupo de 
niños obesos y sus madres y encontraron que 30% de los niños presentaban 
complicaciones de tipo psicológico relacionadas con baja autoestima, sentimientos de 
inferioridad, autoimágen distorsionada depresión y ansiedad que influían en sus 
relaciones interpersonales y su funcionamiento escolar. 

1.7. PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD 

El sobrepeso y la obesidad pueden evitarse si se mantiene una nutrición adecuada y se 
promueve la realización de actividades físicas diarias. 

Es necesario que durante los primeros seis meses de vida se reciba solamente seno 
materno y sólo cuando existan causas justificadas administrar fórmula láctea. La leche 
entera debe ser sustituida por leche descremada después de los 2 años. A partir de los 
seis meses iniciar la ablactación, prefiriendo los alimentos elaborados en casa sobre los 
industrializados. 

Los padres deben conocer que el biberón y el seno materno en niños puede ser una 
manera de sobrealimentación. Por otro lado los padres deben respetar el apetito de los 
niños. 

La comida no debe ser usada para fines que no sean nutricionales como pueden ser 
recompensas o confortar, tampoco es conveniente ofrecer dulces como recompensa de 
terminar los alimentos. Los alimentos de la familia deben ser orientados hacia una dieta 
saludable con 30% o menos de calorías derivadas de las grasas. (Barness 1993, Ray 
1993). 

Los padres deben ser estimulados a evitar la sobrealimentación de los niños limitando la 
cantidad de alimento, adecuándose a los requerimientos actuales y diferenciando las 
expresiones de hambre con las de otras necesidades, incluso se pueden llegar a dar 
alimentos sin azúcar. Es recomendable evitar a toda costa la comida chatarra en casa y 
tal vez la medida profiláctica en los niños mayores de 3 años es la estimuiación a la 
actividad. El tratamiento inicial debe incluir una educación nutricional de la familia, 
incluyendo instrucciones en el control de calorías.(Gonzáiez 1993) 

Cerca de un 20% de los niños con sobrepeso pierden peso con la simple disminución en el 
consumo de sodas, jugos y derivados lácteos tomados en exceso. El mayor esfuerzo debe 
estar orientado a evitar los alimentos con alto contenido de grasa. 

También la disminución de la vida sedentaria es útil y limitar el tiempo para la televisión a 
1 o 2 horas al día permite mayor disponibilidad para las actividades de juego o deportivas. 

El ejercicio constante acompañado de una dieta adecuada puede ayudar en el proceso de 
disminución de peso, los ejercicios aeróbicos incrementa la habilidad para oxidar las 
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grasas. El ejerc1c10 ayuda a redistribuir la grasa corporal en músculo, inicialmente se 
recomienda poco ejercicio que se debe incrementar lentamente (Williams 1993). 

Otras alternativas terapéuticas incluyen la cirugía bariátrica (adultos), la farmacoterapia y 
la psicoterapia (Kaplan 1996). 

Las metas de perdida de peso deben ser alcanzables, siendo primero pequeñas para que 
el niño no se sienta desanimado. El niño debe mantener un registro de la comida que 
ayude a evaluar su dieta. El diario de la comida debe incluir no sólo el tipo y la cantidad 
de comida, sino también donde se comió a que hora del día y quien más estuvo presente 
( Williams 1993, Barness 1993). 

El niño debe ayudara planear su programa de actividades, firmar contratos de los 
compromisos que deberá lograr a los largo del programa y ayudar para determinar cuáles 
serán las recompensas que obtendrá (Wiiliams 1993). 

Técnicas conductuales: Tienen una visión del comportamiento mismo como el problema, 
en lugar de concebirlo como un síntoma de alguna otra causa subyacente. Éste enfoque 
sostiene, que es necesario cambiar el comportamiento externo por medio del 
reforzamiento positivo o negativo, condicionamiento aversivo, la desensibilización 
sistemática o el aprendizaje por observación. 

Psicoterapia cognitiva conductual: Sostiene que el objetivo de la terapia debería ser la 
reestructuración del sistema de creencias de una persona en una visión del mundo más 
realista, racional y lógica. 

Psicoterapia humanista: Se sustenta en la premisa de que las personas controlan su 
comportamiento, de que son capaces de hacer elecciones con relación a sus vidas, y que 
depende de ellas la resolución de sus problemas. Los terapeutas humanistas asumen un 
papel no directivo, ya que actúan más como guías que facilitan la búsqueda de respuestas 
de parte de los clientes. Un ejemplo de ésta es la psicoterapia Gestalt que es una terapia 
fenomenológica-existencial, fundada por Fritz Peris en los 40's; y el objetivo es que los 
pacientes se den cuenta de lo que están haciendo, cómo lo están haciendo y cómo 
pueden cambiar, y al mismo tiempo aprendan a aceptarse y valorarse a sí mismos. 

Para esta investigación se retoman los tratamientos conductuales y la psicoterapia Gestalt 
como alternativas para el tratamiento de la obesidad. 

Los procedimientos conductuales para el control de la obesidad fueron empleados por 
primera vez hace 25 años en los trabajos de Fester (1962), donde aunque no presentaron 
resultados empíricos, proporcionaron las bases para explicar los principios de aprendizaje 
operante del control de peso. 

El auto monitoreo o auto observación es un método en donde se presta atención a los 
tipos, cantidades, y preparaciones de los alimentos ingeridos en cada comida, o las 
calorías por comida, o ambas cosas, llevando un registro de todo. También se puede llevar 
un registro de los bocados que se toma durante el día, o el impulso de comer. Asimismo 
se observan y registran los acompañamientos situacionales de cada episodio de ingestión 
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de alimentos, las actividades diarias y las recreativas. Es importante tomar nota de los 
estados de ánimo y actividades relacionadas con el acto de comer, y registrar sus pesos 
cuatro veces al día. 

El hecho de que se les pida a los pacientes que se observen, se debe a dos razones, la 
primera es que los datos son útiles para la formulación del tratamiento porque sugieren 
áreas de problemas o porque proveen líneas de referencia que permiten evaluar los 
efectos ulteriores de la intervención terapéutica. La segunda es por que los pacientes al 
registrar los datos, pueden darse cuenta de la conducta y modificarla. La auto observación 
es fundamental para que el sujeto esté capacitado tanto para cumplir auto registros como 
para modificar sus comportamientos. 

En un estudio realizado por Drummond y cols. (1977) utilizaron un programa de 
modificación de conducta en el tratamiento de la obesidad en jóvenes, el cual mostró que 
técnicas de autocontrol en jóvenes es un tratamiento prometedor ya que a través de 10 
semanas, sólo un sujeto desertó y los demás fueron capaces de registrar su conducta y 
bajar de peso. 

Otros estudios realizados (Romanczyc y Tracy 1974, indicaron que el registro diario, por 
parte del sujeto, de sus hábitos alimenticios y consumo calórico fue tan eficaz como un 
programa de autocontrol. 

El análisis de los autoregistros permite al paciente obeso y el terapeuta identificar aquellas 
situaciones o acontecimientos que preceden diariamente a la conducta de comer. Las 
estrategias de control de estímulos de la mayoría de programas conductuales están 
diseñadas para reestructurar el ambiente del obeso, de forma que solamente coma en 
presencia de un número limitado de indicadores. 

La modificación de los hábitos en torno a la velocidad y cantidad de alimento por ingesta 
es uno de los objetivos más importantes de los programas conductuales. 

El sujeto obeso al aprender a diferenciar los estímulos que controlan su conducta al comer 
y haber practicado las estrategias tanto de control de estímulos como las dirigidas a 
disminuir la velocidad de su ingesta, es necesario que desarrolle respuestas competitivas 
alternativas a la conducta de comer, que pondrá en práctica cada vez que tenga la 
necesidad de comer. 

La mayoría de las cadenas conductuales de la conducta de ingesta se inician como 
respuesta a estados emocionales negativos tales como el aburrimiento, cansancio, 
depresión o ansiedad. Es conveniente que además se entrene a la persona obesa en 
procedimientos como relajación, entrenamiento en asertividad o estrategias de resolución 
de problemas que le facilitarán el control de la conducta de comer en presencia de estados 
emocionales. 

Los contratos con adultos, adolescentes y niños son modos de proporcionar tratamientos 
múltiples. Consisten en acuerdos escritos y claros que las partes creen que ayudarán al 
paciente a adelgazar; se trata de contratos conductuales. 
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En los contratos con niños y adolescente puede integrarse tanto los niños como los padres 
y compensar la conducta de ambos, por el cumplimiento por parte del niño y por la 
preparación de alimentos y constancia de citas de la madre (Jeffery 1978). 

Se entregan al terapeuta objetos personales valiosos que él ira devolviendo a medida que 
adelgazarán o que conservará si se fracasa en el intento, en realidad donaba estos objetos 
a organizaciones de caridad. 

Cuando los individuos querían adelgazar le daban al terapeuta objetos valiosos que 
recuperarían si efectivamente perdían peso. Después de firmar el contrato, tenían que 
cumplir con el imperativo de bajar de peso o no volvían a ver sus tesoros. Y si estos 
tesoros valían realmente la pena para ellos la trampa era fuerte. 

La idea de usar contratos parece adecuada en el diseño de programas amplios para niños 
obesos. La idea del terapeuta consiste en encontrar esos ambiente e iniciar cambios que le 
permitan al niño entrar en ellos. Así, las metas del tratamiento pueden ser tanto promover 
la perdida de peso como enseñar habilidades atléticas y sociales. 

Se ha encontrado en algunos estudios que el peso en los niños y adolescentes esta 
relacionado con el peso de los padres. Los niños con madres obesas redujeron mucho 
menos que aquellas con madres con peso normal, esto sugiere como ya se comentó 
anteriormente la Inclusión de los padres, y así podrán tratar con efectividad a sus hijos. 

Coates, Jeffery, Dananher (1982), recompensaban diariamente a sus sujetos adolescentes 
por perder peso, el contrato diario resultó significativamente eficaz. 

En cuanto a las tácticas Stuart(1971), aconseja a sus pacientes que ingieran sus alimentos 
sin hacer ninguna otra cosa al mismo tiempo, que preparen una lista para comprar la 
comida y que se atengan a ella, y que coman en un lugar determinado. Permanecer 
alejados de lugares de la casa donde es probable que se coma. Evitar comer con 
acompañamientos conductuales como leer o ver la televisión. 

Fester(1962) prescribió a los sujetos con obesidad y sobrepeso una mayor lentitud en el 
manejo de cuchillo y tenedor. Por otro lado Bellack 1975, Stuart 1978, Stunkard y 
Mahoney 1976 mencionaban algunas recomendaciones. 

Reducir la cantidad de comida que recoge con el tenedor o cuchara. 
Masticar más la comida 

• Tragar la comida masticada antes de tomar otra porción. Deposite el cubierto 
sobre la mesa después de tomar el bocado. 
Intercalar pausas durante la comida, hablando más con sus compañeros de mesa. 

Un estudio realizado por Luengas y Cuellar concluyó que el manejo del niño obeso debe 
ser multidisciplinario y que no sólo se debe referir al aspecto dietario, sino a la solución de 
otros problemas como los factores culturales, sociales y psicológicos. 

En la Universidad de Stanford Thorensen y Coates, (1976) utilizaron un paquete 
multicomponente: un tratamiento que combina los aspectos de cambio de hábitos 
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alimentarios, de información nutricional, de actividad física, de factores sociales y 
familiares y el desarrollo de habilidades de autocontrol, el cual tuvo un gran éxito así como 
cambios durante el tratamiento y mantenimiento a largo plazo. 

En un estudio realizado en México por Korbman 19987 y cols, se utilizaron una entrevista 
clínica, cuestionarios a la madre para recabar información sobre el desarrollo físico y 
emocional del niño y de sus relaciones familiares, Posteriormente se trabajó con el niño en 
una entrevista, aplicación de pruebas psicológicas y sesiones de psicoterapia de grupo 
para madres y niños de forma separada en donde se obtuvieron beneficios satisfactorios 
al trabajar con un equipo médico multidisciplinario . 

1.8. LA PSICOTERAPIA GESíALT. 

Se considera que la Psicoterapia Gestalt tiene mucho que ofrecer al obeso. El establecer la 
relación terapéutica ya es en sí importante, si tenemos en cuenta que la obesidad es un 
problema de relación. 

El espacio terapéutico ofrece un campo seguro de autoexploración y expresión. Es una 
oportunidad para que el obeso pueda descubrir todo aquello que ha ido tapando con la 
comida durante tanto tiempo y puede expresarse sin juicio ni crítica. 

Desde el respeto del terapeuta por la forma de ser del otro y la aceptación Incondicional, 
se promueve el crecimiento y la autoaceptación y confianza. Peris decía que la 
maduración es la transición del apoyo ambiental al autoapoyo y esto es muy importante 
en el proceso de vida, no sólo del obeso, sino de todos los que se acercan a terapia 
(Polster 1994). 

Es importante que el obeso se responsabilice de sí mismo y deje de culpar a otros y 
sentirse víctima. El asumir lo que ha proyectado en su parte corporal y escuchar sus 
propios mensajes, puede ayudar a su integración como persona (Zinker 1995). 

La confrontación ante sus juegos de control y manipulación le dan la oportunidad de 
aumentar su conciencia: el darse cuenta de sí mismo es una herramienta de crecimiento. 
Al darse cuenta el obeso de lo que ·hace, de lo que controla y lo controla, de lo que carga, 
puede ver opciones diferentes para él (Peris 1973, Poister 1994). 

Puede optar de manera responsable seguir siendo el gordo y que no se enoja, o enfrentar 
sus verdaderos sentimientos y expresarlos. Puede seguir resentido o aprender a 
expresarse. 

Es también importante ayudarle a descubrir sus necesidades auténticas y las maneras que 
tiene para cubrirlas de manera diferente a la única que él conoce, que es la de comer. El 
trabajo con sus asuntos inconclusos, quizás heridas de la infancia, le puede ayudar a 
cerrar gestalts, a sanar heridas, aumentar su autoestima y la seguridad, y ya no tendrá 
que protegerse tan hostilmente de la vida, que a fin de cuentas es su vida y podrá 
empezar a vivir la vida y no a sufrirla (Sánchez 1998). 
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Los trastornos de alimentación tienen en común un problema de control. El actualizar este 
concepto de control, es importante, así como revisar sus experiencias obsoletas a este 
respecto y al comer en sí.lQué necesita?, lQué obtiene?, y lQué quiere en realidad? 
(Sánchez 1988). 

Por otro lado acompañar a desafiar los introyectos a su propio ritmo. Respetar su ritmo es 
importante sobre todo si es un obeso que tiene historia de sobreprotección. La 
sobreprotección es una forma de invasión a la individualidad que inutiliza al otro y crea 
mucho resentimiento. En un clima de confianza, el obeso puede explorarse y expresar. 
(Muñoz 1997 y Polster 1994). 

Se realizó una extensa revisión de la obesidad por ser una de las enfermedades crónicas 
más frecuentes de origen muitifactorial, condicionante a otras enfermedades no sólo 
ñsicas, sino también psicológicas como baja autoestima y trastornos afectivos. 

Es de suma importancia que en las visitas que se realizan al pediatra se lleve a cabo una 
evaluación de la obesidad, ya que de esta manera se puede prevenir la obesidad o la 
progresión de la misma. 

Debido a las consecuencias de la obesidad que fueron mencionados a lo largo de este 
capítulo, es importante que la obesidad, no sólo sea abordada por el área médica, sino 
que el área de la Salud Mental trabaje de forma paralela con los tratamientos que se 
lleven a cabo en las Instituciones Médicas para que los tratamientos sean efectivos. 
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CAPÍTULO 2. 
AUTQESTIMA 

2.1 CONCEPTOS 

Existen muchos autores que han realizado investigaciones sobre autoestima por lo que es 
importante hacer una revisión de los diferentes conceptos sobre este tema. 

Symonds {1951), define a la autoestima como un sentimiento hacia uno mismo, que se 
desarrolla a partir de experiencias, necesidades y éxito. Este autor habla de dos 
manifestaciones de la autoestima, amor propio y respeto propio, que resultan de distintas 
formas de experiencias: positivas, de afiliación y de éxito. 

Maslow (1954), en el área de autoconcepto y autoestima gira alrededor de la noción de 
autorrealización. Postuló una jerarquía de necesidades que abarca desde las más básicas, 
las fisiológicas a las superiores que son las de autorrealización. El establecimiento de 
autoestima es una condición necesaria para poder alcanzar la autorrealización. 

Newcomb(1950), indica que la autoestima es el individuo tal y como es percibido por sí 
mismo en un marco de referencia determinado socialmente. 

Martlnez Muñiz {1980), define la autoestima como el sentido de verse bueno y valioso, 
que se concreta en confianza y seguridad en sí mismo. 

Martínez y Montagné (1981), la define como la satisfacción personal del individuo consigo 
mismo, la eficacia de su propio funcionamiento y una evaluativa. 

James{1890) afirma que el self de una persona es la suma de todo aquello que la persona 
puede llamar su yo, dividiéndola en tres partes: Yo material, Yo social, y Yo espiritual. 

Yo material: Se refiere a todos los objetos y posesiones materiales de la persona 
incluyendo su propio cuerpo. 
Yo social: Se refiere a los sentimientos y pensamientos que se encuentran en la existencia 
subjetiva del individuo. 
Yo espiritual: Funge como observador e intérprete del yo material y social, determinando 
la sensación de autoestima. 

Rosenberg (1973), define la autoestima como una totalidad de pensamientos y 
sentimientos que tiene un individuo, haciendo referencia a él mismo como objeto. Por su 
parte existen tres significados, concernientes a la autoestima: autoaceptación, amor así 
mismo y sentido de competencia. 

Corkille (1985), menciona que la autoestima es lo que cada persona siente por sí misma, 
es la medida en que le agrada su propia persona. El concepto que se tenga de uno mismo 
influye en la elección de amigos, en la forma de relacionarse con los demás, en la elección 
de pareja, en la productividad y en la creatividad. La actitud hacia sí mismo pesa en forma 

24 



directa sobre la forma en que vive cada etapa de la propia vida. Es el factor que decide el 
éxito o fracaso de la persona como ser humano. 

Otros autores como McCreary (1989), afirman que la autoestima está basada en la 
concepción que tiene la persona de su propio valor, y que está determinada no sólo por 
las percepciones de la persona, sino también por las reacciones de los demás hacia ella. 
La consistencia, estabilidad y claridad de ciertos aspectos de la autoestima pueden variar 
de acuerdo a las demandas específicas de cada situación, a la jerarquía de necesidades en 
un momento determinado y a la accesibilidad de los propios recursos en ese momento. 

Por su parte, Satir (1981) señala que la autoestima es la capacidad de valorar al yo y de 
tratarse con dignidad, amor y realidad. La autoestima es un concepto, una actitud, un 
sentimiento y una imagen, y está representada por la conducta. 

La autoestima es el juicio implícito que cada uno hace acerca de su habilidad para 
enfrentar los desafíos de la vida y acerca de su derecho de respetar y defender sus 
intereses y necesidades, es decir es la suma de la confianza y el respeto por sí mismo; por 
tanto, se relaciona con la confianza en la capacidad de pensar y de enfrentarse a la vida, 
con la certeza en el derecho a triunfar y a ser feliz, el sentimiento de ser respetable, digno 
y de tener derecho a afirmar las propias necesidades y carencias. ( Branden 1997, 1995). 

Cabe señalar que la autoestima es una experiencia interna, privada, e íntima, y que reside 
en el núcleo del yo, es lo que la persona piensa y siente sobre sí misma, nunca lo que 
otros piensan, o sienten en relación a ella. Branden {1997), considera que la autoestima 
es en realidad un proceso, en lugar que una estructura fija, esto es lógico si se considera 
que el ser humano mismo es un proceso. 

Si la persona es un proceso, la autoestima tampoco es absoluta, es decir, si bien es 
posible encontrar gente con alta o baja autoestima la mayor parte del tiempo, ésta, 
generalmente se halla fluctuando entre ambos polos. 

Sobre la misma línea Field (1996) señala que los pensamientos, sentimientos y 
comportamientos siempre cambian, de ahí que los niveles de autoestima se pueden ver 
alterados de un minuto a otro; menciona que es posible hallarse sumergido en 
pensamientos positivos, sintiéndose bien y después algo sucede, con lo que tal experiencia 
puede tender a un sentido opuesto. 

Branden {1995), menciona que la autoestima tiene dos componentes relacionados entre 
sí: por una parte la sensación de confianza frente a los desafíos de la vida que es la 
eficacia oersonal; mientras que el otro es la sensación de considerarse merecedor de 
felicidad, lo que es respeto a sí mismo. 

La eficacia personal, implica la confianza en el funcionamiento de la propia mente, para 
pensar y entender, aprender, elegir y tomar decisiones, y en la capacidad para entender 
los hechos de la realidad que entran en el ámbito de los intereses y necesidades 
personales. En pocas palabras significa creer y confiar en sí mismos. El segundo elemento, 
el respeto a sí mismo significa el reafirmarse en la valía personal, implica una actitud 
positiva hacia el derecho a ser feliz. (Branden, 1995). 
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Algunos autores dan mayor énfasis al aspecto social en el desarrollo de la autoestima. 

Mead (1934), considera al self como una serie de actitudes reflexivas que resultan del 
contexto social, la autoestima puede ser descrita como el componente de evaluación de 
cada una de estas actitudes o como la totalidad de dichas evaluaciones. 

Cohen(1959) creía que no tiene sentido pensar en un self separado de lo social. La 
concepción de un individuo sobre sí mismo está determinada por la percepción de las 
reacciones de otros hacia él. Postula que, los sentimientos de una persona acerca de sí 
misma son producto de sus relaciones con otros, mismas que le afectan desde los 
primeros años de vida. 

Sherlf y Sherif (1966), al hablar de autoestima, argumentan que ésta se forma como 
resultado de la internalización de las normas y los valores del grupo social por el individuo, 
y de su adecuado desempeño, ya que todas las agrupaciones humanas poseen un 
conjunto de normas, valores y costumbres que expresan las pautas conductuales a seguir 
dentro de la estructura de la sociedad. 

Para Colley( 1974) el self tiene diversos aspectos de los cuales el más importante es el 
self social, que se forma de las observaciones del individuo acerca de cómo otros 
responden a su self, y es además el vehículo a través del cuál la sensación interna de sí 
mismo se desarrolla y se refina. 

Considerando al desarrollo del self como un proceso social, este autor habla de tres 
elementos: las percepciones individuales, la interpretación individual acerca de cómo se 
es evaluado por las otras personas y la experiencia personal del individuo como respuesta 
afectiva para percibir la opinión de los demás. Este autor menciona que la madurez 
aumenta el autocontrol, lo cual da como resultado que las opiniones de los otros sean 
poco significativas y alteren el self. 

Algunos autores mencionan que existen dos tipos de autoestima, la global o nuclear y la 
específica. Vallerand, Pelletier y Gagné (1991) señalan dos grandes posiciones en relación 
a la naturaleza de la autoestima. Por un lado, la corriente encabezada por Coopersmith y 
Rosenberg que enfatiza la naturaleza global de la autoestima como una experiencia 
general de autovalía, respeto a sí mismo, y por otra parte, la corriente de Shavelson y 
Harter1993 , que percibe a la autoestima como una función en varios dominios de la vida, 
es decir, una persona puede tener una alta autoestima en un dominio y estar bajo en otro. 

Taylor (1995) menciona que la autoestima global se refiere a una evaluación completa del 
ser y la experiencia, la que pudiera estar relacionada principalmente con las relaciones 
familiares en la infancia; más adelante, se desarrolla una autoestima, la cual se le 
denomina situacional, que se origina en el conocimiento que se tienen aptitudes para algo, 
que se satisfacen las expectativas y que se pueden realizar tareas interesantes y difíciles. 
Además señala que la autoestima se deriva de evaluaciones en áreas bien definidas, esta 
autoestima puede ser considerada como una autoestima secundaria generada por medio 
de la interacción con personas fuera del núcleo familiar. 
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Fajardo 2001 identificó seis componentes utilizados en un número importante de 
definiciones de autoestima entre 1967 y 1996 por diversos estudios. Dichos componentes 
son: evaluativo, afectivo, cognitivo, conductual, social y contextual. El componente 
evaluativo se refiere al conjunto de juicios valorativos con respecto a sí mismo, el afectivo 
a los sentimientos y emociones derivadas de dichas evaluaciones, el cognitivo a las 
operaciones y procesos psicológicos involucrados, el conductual a las competencias y 
habilidades percibidas, el social a la retroalimentación recibida por las personas 
significativas de su entorno inmediato y el contextual al conjunto de creencias, normas y 
valores prevalecientes en el entorno social del individuo. 

Considerando la revisión de los conceptos de autoestima en la literatura, se observa que el 
término autoconcepto y autoestima son manejados por muchos autores como sinónimos, 
sin embargo es conveniente señalar que el autoconcepto como su nombre lo indica, es el 
concepto o idea que un hombre tiene de sí mismo, abarca aspectos cognitivos que 
tenemos nosotros mismos y la autoestima se refiere a la valoración que hacemos de 
nosotros mismos, es medido en dirección en valor positivo o negativo y fuerza. Damon 
(1983). 

2.2. DESARROLLO DE LA AUTOESTIMA. 

Tschirhart y Donovan (1985) consideran que para comprender el desarrollo de la 
autoestima, es necesario conocer qué sucedió antes de que éste naciera. Sostienen que 
los motivos para concebir a un hijo son fundamentales para su autoestima. Para que la 
persona comprenda cómo llegó a verse y como se ve, es necesario que conozca si fue 
deseada o no y las expectativas que se tenían del bebe. Se considera que los niños 
perciben las actitudes y juicios parentales y los internalizan como si fuesen ciertos. 

Cabe señalar que el bebé llega al mundo con cierta carga genética que aporta rasgos 
temperamentales, fortaleza y susceptibilidades básicas, pero no nace con un sentido de 
valoración de sí mismo. Este sentido se genera, en primera instancia, a partir del contacto 
con los padres y después en la interacción con el mundo, incluyendo las relaciones 
interpersonales y la influencia sociocultural. 

Desde que el niño nace necesita de protección y de la continuidad de una relación, que la 
misma persona le proporcione alimento, calor, escuchar la misma voz y sentir el mismo 
toque humano que lo introducirá a la existencia y presencia del otro. 

Con la ayuda de la marcha, del lenguaje, y la capacidad de representación mental se va 
desarrollando así como el proceso de individuación y por lo tanto una mayor conciencia de 
sí mismo, el niño aprende a diferenciar y clasificar a las personas que le rodean, aprende 
a evaluar, predecir y diferenciar entre sentimientos buenos y malos y entre conducta 
buena y mala. 

A lo largo del desarrollo, el niño aprende ciertas ideas básicas con respecto a quién es y 
como debería ser. Entonces se forma el yo y el ideal del yo, mismos que se comparan 
constantemente. La autoestima se determina en parte por la congruencia o similitud entre 
ambos, es dec!r entre más parecidos sean el yo y el ideal del yo, mayor será el nivel de 
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autoestima, mientras que, entre más distantes sean, ésta será menor. (Tschirhart y 
Donovan 1985). 

Un aspecto muy Importante para la evolución de la autoestima, es la familia y la 
Interacción entre cada uno de sus miembros. La autoestima del niño se forma casi 
exclusivamente en la familia. Cuando el niño empieza a ir a la escuela, intervienen otras 
Influencias (maestros y compañeros). Las influencias externas tienden a reforzar los 
sentimientos de valor o bien la falta de ellos que se hayan aprendido en el hogar. 

La cultura Influye de manera importante sobre la imagen que se tiene de sí mismo, ya sea 
en relación a la imagen corporal o la autoestima. Además cabe recordar que la cultura 
patriarcal que caracteriza a este país, valora al hombre sobre la mujer, y por lo tanto es 
lógico que el desarrollo natural de la autoestima en la niña se vea perjudicado, pues se le 
considera como inferior y menos capaz que el niño. 

Tschlrhart y Donovan (1991) han realizado estudios que muestran repetidamente patrones 
preocupantes en las mujeres: falta de autoestima, inhabilidad para poder controlar sus 
vidas, vulnerabilidad a la depresión y tendencia a verse así mismas como menos capaces 
de lo que en realidad son. 

Erlkson (1977), considera que la autoestima se conforma en la etapa de confianza básica 
vs desconfianza. supone que de ésta depende que el niño adquiera confianza, se acepte a 
sí mismo y a los demás, porque él percibe qué es importante y valioso para las personas 
que le son significativas. 

Durante esta etapa se genera la sensación de confianza y se cristalizan los primeros 
sentimientos de seguridad, fe, aceptación, y amor. El bebé percibe si es amado y 
aceptado, y si el mundo es un lugar seguro que se hará cargo de sus necesidades. De ahí 
que durante ésta primera etapa, la necesidad básica del bebé sea obtener seguridad física 
y emocional por parte de los padres. El tacto y el afecto en esta primera etapa son 
necesarios para el desarrollo de una sana autoestima. 

En el segundo año, cuando el niño comienza a ser capaz de tener metas generadas por sí 
mismo, es decir de tener inquietudes y deseos de hacer algo por él mismo, demostrar y 
demostrarse que es capaz de hacerlo, su autoestima derivará de dos fuentes, por un lado 
la aprobación de los otros y por el otro la satisfacción de realizar la actividad, agradable 
por sí mismo y de manera independiente. 

Más adelante durante la etapa de autonomía vs vergüenza y duda, el niño empieza a tener 
autocontrol y fuerza de voluntad. La autoestima se promueve cuando el niño puede tomar 
algunas decisiones solo y puede ejercitarse con éxito. Durante esta etapa es necesario que 
los padres pongan límites flexibles y que tomen al niño en cuenta como persona. 

El uso del lenguaje se hace importante, pues permite poner en palabras y en conceptos 
aquello que se vivió en la primera y actual etapa. En este estadio lo que se dice y la forma 
en la que se trata al niño son importantes. En los años pre-escolares a través de la 
fantasía y del juego, los niños buscan vencer y superar las heridas de su autoestima, las 
cuales derivan de ir conociendo sus limitaciones. 
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Posteriormente en la etaoa de iniciativa vs culoa el niño adquiere un sentido de dirección y 
de propósito, construye su seguridad, se identifica y es curioso sexualmente. La 
resolución de esta etapa y el logro de la iniciativa aporta el eslabón al desarrollo de la 
autoestima. Así , durante los primeros cinco o seis años, la autoestima del niño quedará 
conformada principalmente por la familia. (Satir 1981}. 

La etapa escolar constituye un periodo crítico en la formación de autoestima ya que el 
desarrollo del pensamiento lógico- concreto le permite al niño evaluar sus habilidades para 
compararlos con la de los otros y con las expectativas de los padres. 

Durante los años escolares los niveles de autoestima se ven afectados aún más por la 
adquisición de habilidades de competencia, especialmente en el desempeño escolar, en las 
relaciones de amistad y en los deportes. Durante estos años la autoestima se ve 
profundamente afectada por los éxitos y los fracasos en estas áreas. Podríamos decir que 
los dos retos para la autoestima en los años escolares son: 

1. El rendimiento académico. 
2. El ser exitoso en las relaciones con los grupos de amigos de la misma edad , ya 

sea individual o grupal. El ser competente dentro de una actividad deportiva o 
artística. 

Las motivaciones sociales y la necesidad de pertenencia al grupo son muy importantes en 
esta edad la opinión del grupo de pares, por lo que las habilidades sociales, motoras, 
cognoscitivas tienen un alto valor para el desarrollo de la autoestima. 

La siguiente etapa es la de industriosidad vs inferioridad, se considera que ésta representa 
otro momento importante en el desarrollo de la autoestima, pues por primera vez el niño 
sale al mundo y se vale por sí solo. Al hacer uso de sus capacidades y al relacionarse con 
compañeros de juego, la autoestima se hace más sólida o se deteriora. Este es el inicio de 
la etapa escolar, la interacción con maestros y compañeros cobra un papel determinante. 

Satir (1981}, menciona que durante la etapa escolar, las fuerzas externas tienden a 
reforzar los sentimientos de valía o inutilidad que el niño aprendió en el hogar. Por lo tanto 
el ámbito escolar se vuelve posteriormente el espacio secundario más importante en la 
formación de autoestima. 
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En lo que se refiere a los niños es importante resaltar algunos puntos interesantes sobre 
cuestiones que alteran el desarrollo de la autoestima: 

- Cada palabra, expresión facial o acto de alguno de los progenitores envía un mensaje al 
niño. 

- Los niños pequeños tienden a pensar que ellos provocan lo que sucede a su alrededor, 
esto abarca tanto sucesos buenos como malos, por lo que es necesario que los padres 
expliquen qué sucede, que relación tiene con el niño, que clarifiquen el contexto y las 
personas involucradas en el mismo. 

- El efecto más destructor es el producido por los adultos que avergüenzan, humillan, 
restringen o castigan a los niños a causa de una conducta inadecuada. 

La adolescencia temprana comprende la etapa de identidad vs confusion del rol. Esta se 
caracteriza por multitud de cambios en la vida del individuo en todos los aspectos, físico, 
cognitivo, emocional, interpersonal, social, etc. La tarea del adolescente es importante y 
difícil pues debe manejar la nueva cantidad de energía que posee, sus necesidades 
psicológicas, de independencia y las expectativas socioculturales (Satir 1981). 

La etapa de la adolescencia se caracteriza por un darse cuenta de la propia existencia. 
Cabe destacar que las dificultades propias de este periodo, hacen de la autoestima un 
proceso vulnerable que sólo encuentra estabilidad en la medida en que la adolescencia se 
elabore. El adolescente suele rechazar y rebelarse contra las normas que se le habían 
inculcado y concientizarse de que el camino que siga será por elección propia. 

Una importante fuente de satisfacción del adolescente es su grupo de amigos, con quienes 
satisface su necesidad de arraigo, relación e identidad (Villa Pala 1997). Cabe señalar que 
la necesidad de separarse de sus padres y de identificarse con otros modelos, le pueden 
llevar a buscar cumplir con cierto ideal para ser aceptado y sentirse seguro. 

En lo particular, la adolescencia representa una segunda oportunidad para elaborar y 
trascender aquello que había quedado inconcluso en etapas anteriores, incluyendo las 
deficiencias en su autoestima. 

Como conclusión se puede decir que la adolescencia como la aduitez temprana son 
momentos cruciales en el desarrollo de la autoestima. Los jóvenes durante esta etapa se 
encuentran vulnerables en relación a su nivel de autoestima y por lo tanto es un magnífico 
momento para trabajar con ella. 
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2.3.AUTOESTIMA EN LOS NIÑOS. 

Los niños son capaces de interpretar el trato que reciben por parte de otras personas, 
Según Morris y cols (1964), para el niño hasta los tres años, la opinión que tiene de sí 
mismo es muy similar a la que sus padres tienen de él. 

Los compañeros también juegan un rol importante. Su influencia viene a través de las 
actividades sociales informales y los juegos en donde se seleccionan compañeros. 

En las experiencias escolares , el niño aprende a ser visto y tratado de acuerdo a sus 
habilidades o a los resultados que obtiene, formando de esa manera una nueva e 
importante parte de su imagen. 

Los niños hasta los seis o siete años, generalmente son capaces de expresar verbalmente 
las imágenes que tienen de sí mismos, en parte porque carecen de herramientas para la 
descripción, y en parte por que la imagen parece tan natural que es muy obvia de 
examinar. 

Los niños también juegan un rol activo en la formación de la autoestima, algunos resisten 
o rechazan imágenes que sus padres les imponen y tienden a sentir alguna tensión o 
rechazo. Con el tiempo se vuelve capaz de escoger entre las opiniones de otros , las que 
se acomodan mejor con su auto imagen. 

De todo esto podemos decir que las imágenes y el trato que recibe el niño de las 
personas que lo rodean ejercen una considerable influencia en la formación de la 
autoestima. También es importante un ambiente suficientemente estructurado como para 
brindarles información ciara y un camino adecuado que seguir , ya que la ausencia de esto 
dificulta la integración de la persona y tendrá repercusiones en la vida. 

En el caso de la autoestima de los niños Cicirelli (1976) sugiere que la autoestima durante 
los primeros años escolares es prácticamente vulnerable a fluctuaciones en el sentimiento 
de auto-valía. El egocentrismo en la edad preescolar funciona hasta cierto punto como un 
escudo para la baja autoestima pues los niños de esta edad responden a todas las 
experiencias de forma positiva como evidencia de su importancia y su valor. En los años 
escolares las capacidades y las habilidades en comparación con otros empieza a tomar 
importancia, esto les permite evaluar críticamente sus fortalezas y debilidades. A esto se 
le une la internalización de normas sociales que incluyen ideales a alcanzar y 
prohibiciones, así como la capacidad de sentir culpa. 

Harter (1990 en Papalia y Olds, 1994) encontró que la autoestima en los niños proviene 
de dos fuentes principales: que tan competentes se sienten en diferentes aspectos de su 
vida y cuanto apoyo reciben de las demás personas. 
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2.4. MODELOS EXPLICATIVOS DE AUTOESTIMA 

2.4.1 Modelo de Pope, McHale y Cralghead 

Pope, McHale y Cralghead en 1988 apoyados en una perspectiva cognitivo- conductual, 
proponen un modelo explicativo de la autoestima señalando la existencia, por un lado de 
un marco o entorno comprendido principalmente por el hogar, la familia, la escuela con 
compañeros y profesores, donde se producen sucesos, y por otro lado, sostienen la 
existencia de variables o áreas personales las cuales pueden producirse en cualquier 
momento y llegar a influirse mutuamente. Dichas áreas son la biológica, la conductual, la 
cognitiva y la emocional. 

Consideraban que la autoestima en niños y preadolescentes se encuentra integrada por 
varios componentes, los cuales representan aquellos dominios que son importantes en la 
vida de todo individuo. Dichas componentes son el social, el académico el familiar, el 
corporal y el global. 

La autoestima social abarca los sentimientos de uno mismo en cuanto a las relaciones 
interpersonales. La autoestima académica trata de la evaluación de uno mismo como 
estudiante. La autoestima familiar refleja sus propios sentimientos como miembro de la 
familia. La autoestima ñsica se basa en la satisfacción con la imagen corporal. Finalmente 
la autoestima global se refiere a la valoración general de uno mismo basándose en la 
evaluación de todas las áreas. 

Consideran que la autoestima es el resultado de la discrepancia entre la percepción de uno 
mismo y el ideal de uno mismo 

Entre las principales aportaciones de Pope y colaboradores se encuentran estrategias 
específicas para el fortalecimiento de la autoestima. Proponen atender un área 
problemática en particular enseñando habilidades a los individuos para mejorar su 
rendimiento y examinar la discrepancia entre la percepción y el ideal de uno mismo, 
ayudando a los niños a modificar su ideal para conseguir sus objetivos, y cambiar la 
percepción de sí mismos para que se vean de forma positiva. 

2.4.2.Modelo de Stanley Coopersmith. 

En un intento por explorar el desarrollo como un elemento que permitiría explicar el 
constructo por medio de la adquisición e Interacción con la experiencia, las aportaciones 
de Coopersmith (1967) son sin duda las más conocidas en este campo. Coopersmith 
desarrollo uno de los instrumentos más utilizados en los últimos 30 años respaldado en la 
creencia de una estructura unidimensional. 

No obstante Coopersmith propuso dimensiones o postulados de segundo orden similares a 
los referidos por Epstein 1973 que favorece la idea de una autoestima global localizada en 
la cima de la estructural (Harter 1993). 
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Dichas dimensiones son: competencia (éxito escolar ante las demandas académicas), 
virtud (adherencia a normas morales y éticas), fuerza( habilidad para controlar e influir en 
otros) y significado 
(aceptación y afecto de otros, otorgando un papel especial a la competencia académica y 
a la aceptación social proveniente de padres y de grupo de pares. 

Así mismo, sugiere cuatro factores principales que contribuyen en el desarrollo de la 
autoestima. 
l. El valor que el niño percibe de otros hacia sí mismo expresado en afecto y 

reconocimiento y atención. 
2. La historia de éxito del niño ,la posición o status que uno percibe tener en relación a 

su entorno. 
3. La definición del niño de éxito o fracaso, las aspiraciones y demandas que una persona 

define como elemento del éxito 
4. El estilo del niño para manejar la retroalimentación negativa Bednar, Wells & Peterson 

(1989). 

Coopersmith (1967,1981) considera que la autoestima es una evaluación más o menos 
estable que el individuo hace de sí mismo, la cual expresa una actitud de aprobación o 
desaprobación e indica el grado en que el individuo se cree capaz, significativo, exitoso y 
valioso. Es un juicio personal de valor que se expresa en las actitudes que el individuo 
mantiene acerca de sí mismo, es una expresión subjetiva que el individuo manifiesta a 
otros a través de reportes verbales y otras conductas abiertas. 

En la autoestima de una persona lo más importante es la cantidad de respeto, aceptación 
y trato que recibe de los otros individuos que le son significativos en su vida, viéndose 
afectada por las percepciones de personalidad o del vínculo que exista entre los miembros 
del grupo familiar. 

Coopersmith distingue dos aspectos muy importantes de la autoestima: la expresión 
subjetiva es decir, la autodescrlpción y autoapreciación individual; y la expresión 
comportamental que el individuo pone a disposición de otros observadores. 

La autoestima como un conjunto de cogniciones y sentimientos forma parte del sí mismo o 
self, el cuál esta constituido por tres componentes: 

Un componente cognoscitivo, constituido por el autoconcepto. 
• Un componente afectivo, constituido por la autoestima 
• Un componente connativo , que se refiere a la conducta dirigida hacia sí mismo, 

que lo determinado por los valores, éxitos, aspiraciones, y defensas del individuo y 
que dependen de la edad, sexo, etc. 

Así mismo, menciona que el nivel de autoestima, ya sea alto o bajo, se relaciona 
principalmente con cuatro condiciones: 

• Debe existir la total aceptación del niño por parte de los padres. 
Es necesario que reciban instrucciones claras y definidas, evitando ambigüedades. 
Debe haber respeto por la individualidad del niño. 

• Apoyar al niño en sus decisiones para que llegue a conseguir sus metas. 
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2.5. MEDICIÓN DE LA AUTOESfIMA 

Es de destacar el interés que ha generado el debate entre la uni y multidimensional de la 
autoestima. Teóricamente la autoestima se conceptuó inicialmente como un costructo 
unidimensional, medido por un rango de reactivos, centrándose en contextos o dominios 
específicos, tales como la familia o la escuela y las relaciones con el grupo de iguales 
(Coppersmith, 1967). 

Posteriormente, se supuso que cada dominio contribuía de igual modo a la autoestima 
total o global, de tal forma que los puntajes obtenidos en las distintas dimensiones 
podrían sumarse obteniendo un puntaje total. Sin embargo, existen algunos autores que 
coinciden de que los enfoques que se centran en la obtención de un solo puntaje global 
no permite vislumbrar importantes distinciones que los niños podrían hacer en los 
diferentes dominios de sus vidas. 
(Eiser, Eiser & Havermans, 1995) 

Por lo tanto, dos posturas pueden distinguirse con respecto a la medición de la 
autoestima. La primera enfatiza la naturaleza global de la autoestima que sostiene el 
argumento de que los individuos experimentan un sentimiento general de autovalía con 
respecto a si mismos. La segunda, enfatiza la multidimensionalidad de la autoestima, la 
cual varía en función de los distintos dominios de la vida de los individuos. Recientemente 
se ha insistido en la naturaleza multidimensional de la autoestima, pero esto no se ha 
visto reflejado en muchos de los instrumentos de medición. 

Se realizaron una búsqueda de los instrumentos utilizados con mayor frecuencia para 
medir autoestima de niños y adolescentes desde 1989 a la fecha. Se encontraron 68 
instrumentos que miden autoestima y autoconcepto. 

Los resultados de la búsqueda indican que los instrumentos más utilizados para medir la 
Autoestima son la Escala de Autoestima de Rosenberg, el Inventario de Autoestima de 
Coopersmith, el Inventario de Autopercepción para niños de Harter, La Escala Gráfica de 
Competencia y Aceptación Social para niños de Harter y colaboradores, y la Escala de 
Autoestima Académica de Coopersmith y Gilberts. 

En otras investigaciones Francis y Wilcox (1995), refieren que la Escala de Rosenberg y el 
Inventario de Autoestima de Coopersmith son los instrumentos que más se emplean para 
medir la autoestima (el primero utilizado en el 25% de los estudios y el segundo el 18%) 

2.5.1. ROSENBERG SELF-ESTEEM SCALE (ROSENBERG 1965) 

Esta escala es el instrumento que más se ha utilizado para medir la autoestima. La escala 
contiene diez reactivos tipo Lickert, formando una estructura unidimensional, lo cual 
contribuye a su rápida administración, calificación e interpretación. Originalmente, se 
diseñó para utilizarse con adolescentes y adultos aunque en la actualidad se aplica 
también a la población infantil. 
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Confiablidad y validez. 

Sus múltiples aplicaciones refieren índices de consistencia interna entre .77 y .88 Hagborg 
(1996), en tanto que en aplicaciones test-retest se han obtenido correlaciones de .85 y 
.82 con dos y una semana de intervalo. 

Alcances y limitaciones . 

En el contexto teórico, es una estructura factorial unidimensional, lo cual permite 
simplificar las interpretaciones de las relaciones entre el constructo autoestima y otras 
variables. No obstante en el afán por simplificar dicha tarea , se comete el error de excluir 
elementos esenciales que limitan la comprensión de los diferentes factores que se 
relacionan con la autoestima. Por otro lado existen versiones traducidas al español, pero 
no se cuenta con registros de su aplicación en población mexicana. 

2.5.2. COOPERSMITH SELF-ESTEEM INVENTORY. 

El Inventario de Autoestima de Coopersmith, segundo en popularidad, es un Instrumento 
para aplicarse con niños, habiendo sufrido varias modificaciones para su adecuación y 
aplicación a población adulta. La primera versión constaba de SO reactivos tipo Lickert que 
medían cuatro áreas del constructo: grupo de amigos, padres, escuela e intereses 
personales. Cada reactivo es un enunciado autodescriptivo, escrito en primera persona 
con dos opciones de respuesta. 

Confiabilidad y validez. La aplicación de la versión de SO reactivos ha registrado índices de 
consistencia interna del orden de .90. Por otro lado se cuentan con correlaciones en 
aplicaciones test-retest de .8S y .70 con intervalos de S semanas y tres años 
respectivamente. Por otro lado también se encontraron correlaciones significativas entre el 
inventario y diversas variables, incluyendo variables de personalidad. (Francis 1998, Lara
Cantu et al 1993) y medidas de autoestima obtenidas por otros instrumentos. 

Una de las críticas más importantes al trabajo de Coopersmith revela la inconsistencias 
entre su modelo explicativo de la autoestima y las características reales del instrumento. 

2.6. NIVEL DE AUTOESTIMA. 

Las manifestaciones más comunes de la autoestima alta son: 
• Comodidad al expresar afecto hacia los demás 
• Disfruta de las relaciones interpersonales 

Apertura a las críticas y comodidad para reconocer errores 
Actitud abierta y curiosidad hacia ideas y experiencias 

• Menor susceptibilidad hacia factores ambientales y sociales 
• Mayores sentimientos de control sobre circunstancias externas 

Mayor capacidad para controlar el estrés interno y externo 
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La autoestima elevada, proviene de las reflexiones positivas que se hagan en torno a la 
persona, sobre todo durante la infancia. Un niño que presenta una alta autoestima, se 
encuentra nutrido emocionalmente, tiene sus necesidades afectivas y emotivas 
satisfechas, tanto por él mismo como por los demás, es capaz de descubrir y utilizar sus 
propios recursos, considerándose valioso y digno de confianza. 

Los individuos con elevada autoestima se acercan a personas y tareas con considerables 
expectativas de éxito, aceptan sus opiniones y manifiestan confianza en sus relaciones, 
mostrando mayor independencia social y creatividad, lo que los conduce a 
comportamientos más asertivos. 

Su desempeño escolar generalmente es alto, piensan mejor de sí mismos, enfocan las 
tareas escolares con una actitud positiva y una motivación alta. 

En términos generales el niño con un alta autoestima no sólo piensa bien de sí mismo, 
sino que generalmente tiene éxito en la escuela, en sus relaciones interpersonales y en su 
relación con sus padres. 

Por su parte, se considera que el niño con baja autoestima más que vivir sobrevive, se 
encuentra constantemente en función del medio externo, en un intento de satisfacer las 
expectativas que le garanticen aceptación y amor, es un niño con necesidad afectiva, 
dudoso de su valor, recursos y capacidades. Se considera que estos niños se convierten en 
adultos que llevan un niño interior lastimado. 

Las manifestaciones más comunes de la autoestima baja son: 
Sentimientos de incompetencia e inadecuación 

• Apatía, aislamiento 
Poca capacidad de amar y pasividad 
Sensibilidad ante las críticas de los demás 
Aislamiento y desconfianza en las relaciones interpersonales 
Tendencia hacia la ansiedad, depresión y destructividad 

Muchos de los criterios de la sintomatología depresiva, están relacionados con la baja 
autoestima, como uno de los factores nucleares de dicha patología. 

Por lo tanto, es importante aumentar la autoestima para lograr relaciones humanas 
satisfactorias. Para lograr un desarrollo adecuado de la autoestima ya que a la larga 
fortalece la relación de la persona consigo misma y con los demás teniendo como 
resultado una autoestima sana. 
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2.7. ESTUDIOS DE AUTOESTIMA Y SU RELACIÓN CON OTRAS VARIABLES. 

2.7.1 Autoestima y trastornos afectivos. 

Harper y Marshal 1991 realizaron una investigación para observar la relación entre 
ansiedad, depresión y autoestima en niños con y sin tratamiento de cáncer, utilizaron la 
Escala de Autoreporte, el inventario de depresión en niños COI y una escala de ansiedad 
(ROMAS). Los resultados que se obtuvieron fue que los niños sin tratamiento no tuvieron 
diferencias significativas en ninguna de las escalas utilizadas. 

Posteriormente se compararon con niños sanos y se encontró que estos reportaban 
puntajes de depresión y ansiedad más altos que los niños con tratamiento y sin 
tratamiento y niveles de autoestima más bajos. 

Keegan 1987, Skager 1987, Gossop 1979, Miller 1988 encontraron que los niveles bajos de 
autoestima causan o contribuyen neurosis, ansiedad, defensividad y últimamente consumo 
de alcohol. Battie 1990, Bhattl 1989 realizaron estudios que confirman la relación entre la 
depresión y pensamientos suicidas en adolescentes y baja autoestima. 

Los trabajos de Addeo 1994 en un estudio 305 adultos, cuyo objetivo era validar un 
instrumento de autoestima, encontraron correlaciones importantes entre autoestima y 
depresión r= .60 y ansiedad r=. 80 tales resultados presentan consistencia con los de 
Healherton y Polivy 1991, quienes en un estudio similar reportaron correlaciones entre 
puntajes de autoestima y depresión de r= .59 y entre autoestima y ansiedad de r= .59 

Benjet 1999 como parte de un estudio realizado con 1102 preadolescentes mexicanos 
encontró correlaciones significativas entre depresión y autoestima en mujeres r= .53 como 
en hombre r= .46. En tanto Aguilar, Eduardo y Berganza 1966 en un estudio con 908 
adolescentes guatemaltecos encontró un nivel de asociación negativa de r= .61. Por otro 
lado Oliver & Paul 1995 encontraron con estas dos variables correlaciones de r=.66. 

La interacción entre autoestima y ansiedad se considera el predictor más importante de 
los desordenes de la alimentación (Canals, Carbajo, Fernández & Doménech,1996). 
Variables como la clase social, la salud, la preocupación por la gordura y la ansiedad en 
general pueden predecir estos problemas ( Button, Sonuga- Barke, Davies & Thompson, 
1996) 
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2.7.2:CAutoestimay trastornos alimentarlos 

Existen diferentes factores de riesgo involucrados en el desarrollo de los trastornos 
alimentarios, entre ellos los que se asocian con la Insatisfacción y alteración de la imagen 
corporal. 

Las personas que tienen un sentido de la autoestima basado en la aprobación externa y la 
apariencia ñsica, tienen mayor probabilidad de padecer algún tipo de trastorno 
alimentario, debido a que son más susceptibles a las presiones sociales en donde la 
obesidad no es parte de la belleza ideal ( Gómez-Pérez-Mitre y Saucedo 1998). 

Se han realizado estudios en donde se muestra una relación entre la autoestima y la 
obesidad. Los efectos de la presión de la sociedad de ser delgados tiene un efecto 
permanente en la autoestima de los niños. 

Se realizó un estudio longitudinal de 1520 niños de 9 y 10 años y posteriormente se les 
realizó una segunda aplicación del Cuestionario de Autopercepción después de cuatro años 
a los 13- 14 años. En la primera aplicación se encontró que en el área escolar y 
autoestima global las diferencias no fueron significativas en obesos y no obesos. Sin 
embargo después de 4 años las mu_ieres presentaron niveles más bajos de autoestima 
comparados con los hombres. 

Es frecuente que los niveles bajos de autoestima corporal se presenten con anterioridad a 
los trastornos alimentarios. Los niveles bajos de autoestima en niños obesos, también se 
asocian con incremento de tristeza, soledad y nerviosismo comparadas con niños no 
obesos y el decremento de la autoestima puede desencadenar el consumo de alcohol y 
tabaco. Brunch,1981, Brodie y cols (1994). 

Otra variable en los trastornos alimentarios son las autoatribuciones negativas, 
características que devalúan a la persona ( Gómez Pérez- Mitre 1999). 

2.7.3. Autoestima y logro académlc_o 

Brookover 1985, Wylie 1974 encontró que hay una relación significativa entre el 
autoconcepto y el logro académico. Coopersmith 1965, reportó en sus investigaciones que 
el autoconcepto predice la habilidad de leer en el primer año escolar así como el nivel de 
inteligencia. Por otro lado Holly 1987,Covingtong 1989 realizó varios estudios en donde 
menciona que el nivel de autoestima da como resultado el logro académico, en cuanto 
incrementa el nivel de autoestima los logros incrementan y cuando decrementa los logros 
en la escuela disminuyen. 

La autoconfianza académica es otro factor relacionado con la autoestima en los años 
escolares sin embargo muchos niños tienen una alta autoestima sin salir bien en la 
escuela, esto se debe al trato que las personas significativas le den al niño y de la 
importancia que le den al éxito académico en el ambiente que este creciendo. Harter 
(1990) ,Papalia (1994). 
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Dubois, Bull, Sherman y Roberts 1998, en un estudio de 213 adolescentes, identificaron 
correlaciones significativas entre la autoestima global y el rendimiento académico. 

2.7.4. Autoestima y delincuencia 

Estudios realizados por Kelley 1978, Kaplan 1975, Toch 1969, Davis 1991, Johnson 1983 
Sahagun 1990, López 1994, encontraron una relación entre la delincuencia y baja 
autoestima. Estos niveles de autoestima conducen a un estado de enojo , hostilidad que 
frecuentemente da como resultado violencia. Se reconoce que los actos de violencia 
compensan los sentimientos de inseguridad y baja autoestima. 

2.7.5. Autoestima y entorno familiar. 

Peterson, Southworth y Peters 1983 examinaron la relación entre la percepción de 2194 
estudiantes de quinto y sexto grado de primaria con respecto a las prácticas de crianza 
utilizadas por sus madres , vinculándola con puntajes de autoestima. El estudio reveló 
correlaciones positivas entre las dimensiones de aceptación y demanda de las madres con 
respecto a la autoestima de sus hijos. En tanto se registraban correlaciones negativas 
entre la dimensión de castigo y autoestima. 

Del mismo modo, Kawash y Kerr 1985, en un estudio con una población similar en donde 
relacionaron autoestima y entorno familiar, encontraron que los niños quienes percibían a 
sus padres con puntajes altos de aceptación, registraban mayor autoestima que aquellos 
que los percibían bajos. Además los niños que percibían a sus padres con una disciplina 
flexible presentaban mayor autoestima que aquellos que percibían a sus padres con una 
disciplina rígida. 

2.7.6. Autoestima y apariencia física. 

La apariencia y la capacidad ñsica son dos grupos de variables utilizadas para caracterizar 
la dimensión ñsica de la autoestima. Entre las variables citadas en esta categoría se 
vinculan la imagen corporal, la atracción, la apariencia ñsica y el autoconcepto físico. 

En cuanto al área ñsica (Tobin-Rlctiards, Boxer y Petersen 1983 en Papalia y Olds, 1992) 
hallaron que la apariencia ñsica es lo que les interesa a la mayoría de los adolescentes. 

La imagen corporal se forma en cierto grado como una función de las apariencias 
corporales definidas según la cultura. Debido a esto la autoestima de las niñas puede 
verse influida en cierto grado de acuerdo a como ellas se perciben que se acercan a lo 
establecido por la cultura. Según el planteamiento de este autor la imagen corporal y una 
pobre autoestima es particularmente alta en las niñas durante la adolescencia ya que los 
cambios físicos en esta etapa son muy ostensibles y las niñas son confrontadas con lo 
establecido culturalmente. ( Usmiani & Daniluk, 1997) 
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Estudios han investigado la relación entre imagen corporal y autoestima y encontraron 
correlaciones entre ambas. En México, Benjet 1999, en un estudio con 1102 niños de 
sexto grado y de primero de secundaria, identificó correlaciones significativas tanto en 
hombres como en mujeres de r= .62 y .65. 

Otros estudios realizados no encontraron diferencias significativas entre el nivel de 
autoestima de mujeres universitarias que deseaban ser más delgadas y mujeres 
universitarias que se encontraban satisfechas con sus presentes figuras (Odea 1999). 

Existen instrumentos de medición que consideran la atracción o la apariencia física como 
componentes de la autoestima. Tales como Self-esteem Questionaire (Heatherton & 
Polivy, 1991) y el State Self-esteem Scale ( Addeo 1994) los cuales se utilizaron para 
relacionar sus escalas respectivas de atracción física y apariencia con puntajes de 
autoestima obtenidos con la aplicación del Rosenberg Self-esteem Scale. En ambos casos 
se registraron correlaciones de r =.25 y de .65. 

2.7.7. Autoestima y variables sociodemográficas. 

Existen investigaciones que vinculan la autoestima con variables como el sexo, la edad, y 
variables del entorno familiar, tales como la composición familiar y el nivel de escolaridad 
de los padres. 

En cuanto a la variabilidad de la autoestima por sexo, existen diversos estudios que 
apuntan a una tendencia no significativa, de los hombres a presentar mayores puntajes 
de autoestima que las mujeres ( Benjet 1999, Lara- Cantu et al 1993, Leondart & Safont 
1998. 

En cuanto a la diferencia entre géneros Zimmerman y Dileman (1997) encontraron una 
mayor proporción de mujeres con trayectorias de autoestima que tendían a la disminución 
y una proporción de hombres con trayectorias que tendían hacia el aumento. En los 
estudios de Harper y Marshall (1991) se encontró que la autoestima en las mujeres, 
comparada con la de los varones, baja dramáticamente en la pubertad. 

Rampel y Bingham (1983) llegaron- a la conclusión de que pueden existir diferencias entre 
el hombre y la mujer en relación a la autoestima. El hombre se basa en su aprobación 
personal mientras que las mujeres se apoyan en los juicios que los otros hacen hacia ellas. 

Sin embargo Francis (1998), sugiere que los hombres tienden a presentar puntajes más 
elevados de autoestima que las mujeres, tanto Rosenberg Seif- esteem Scale como en 
Coopersmith Self- esteem Inventory sucediendo lo contrario en el Lipsitt Self-concept 
Scale. 

Existe otro punto de vista de que la autoestima se relaciona con la edad de la persona ya 
que cambia en función de las diferencias en la estructura de los procesos de pensamiento 
Mullis, & Normandin (1992). 
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En lo referente a la edad, no queda claro su efecto diferencial sobre la autoestima, aunque 
existe evidencia que señala variaciones durante transiciones en el desarrollo, tales como 
su disminución tanto en hombres como en mujeres alrededor de la pre-adolescencia y 
adolescencia (Benjet 1999, Oubrayrie et al 1994). 

Caso y Nieto (2000) realizó un estudio de la prueba de autoestima Infantil de !POPE y 
colaboradores, a 921 estudiantes de ambos sexos con edades que fluctúan entre 8 y 19 
años. en el cual encontró diferencias entre sexos con relación a los puntajes de 
autoestima, se registraron diferencias estadísticamente significativas entre niños y niñas 
en los factores de evaluación positiva con puntajes mayores en niños, y en el factor 
percepción de competencia superiores en las niñas, mientras que en adolescentes los 
hombres presentan puntajes mayores que las mujeres en el factor enojo. No se 
registraron diferencias significativas en los puntajes de autoestima con respecto a la edad. 

Para esta investigación será considerado el Modelo explicativo de Stanley Coopersmlth 
(1967) por ser una de las posturas teóricas más importantes en la actualidad y por ser el 
autor del instrumento que será utilizado en éste estudio. 

Este autor ha venido desarrollando un programa sistemático de investigación en el área, y 
señala la importancia que tiene la interacción del niño con sus padres para el desarrollo de 
la autoestima. 

Las aportaciones encontradas en algunos estudios resumen que la autoestima influye 
sobre los individuos durante el continuo de su desarrollo niñez, infancia, preadolescencia, 
adolescencia, juventud, adultez, y es el producto de las evaluaciones que el individuo hace 
de sí mismo con base en el intercambio que sostiene con sus sistemas de referencia 
(familiar, escolar, social, etc). 

Mucho se ha debatido en torno a la naturaleza uni o multidimensional de la autoestima. 
Sería un error ignorar todas las variables asociadas con cada etapa del desarrollo o sólo 
mencionar una dimensión global que permita explicar la autoestima. Los estudios que se 
han realizado a través del tiempo refuerzan la idea de factores personales y medio 
ambientales, que influyen de manera directa en la construcción de la autoestima 

Por lo que se puede observar al final de este capítulo, la autoestima se ha asociado con 
infinidad de variables con las que mantienen una relación interacccional, entre las que 
destacan la ansiedad (Koubekoba 1993), depresión (Harter 1993), abuso de sustancias, 
(Rhodes & Jasón 1988), la competencia social y el aprovechamiento escolar (Hernández,& 
Sánchez Sosa 1991), y la crianza familiar (Hernández- Guzmán & Caso Niebla 1997), y 
trastornos alimentarios (Gómez Pérez-Mitre & Saucedo 1997), que es el tema central de 
esta investigación. 
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CAPÍTULO 3: 
ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
Otros factores asociados 

3.1 DEFINICIÓN DE LA ANSIEDAD 

La ansiedad es una emoción que se caracteriza por sentimientos de peligro, tensión y 
sufrimiento por algo que supuestamente habrá de suceder y por una activación del 
sistema nervioso simpático, este efecto se caracteriza como una sensación negativa y 
tensa ( Asato 1990). 

La ansiedad es un sentimiento de aprensión difusa, desagradable y vaga que suele estar 
acompañada por sintomatología autónoma como dolores de cabeza, palpitaciones 
opresión en el pecho, molestias gástricas inquietud y que tiende a variar de un individuo 
a otro; esta sensación es producida por la anticipación del peligro, puede ser interna o 
externa (Kaplan 1996). 

La ansiedad es una señal de alerta; advierte del peligro inminente y permite a una 
persona tomar medidas contra la amenaza. El miedo es un signo de alerta parecido a la 
ansiedad, sin embargo éste es una respuesta conocida, externa, definida o no conflictiva, 
mientras que la ansiedad es una respuesta a una amenaza desconocida, interior, vaga o 
conflictiva. 

La ansiedad puede definirse como una sensación displacentera, difusa, acompañada de 
molestias físicas como opresión retroesternal, taquicardias y sudoración. La sensación 
puede tomar diferentes formas, experimentándose como una sensación inexplicable de 
destrucción Inminente, preocupación excesiva infundada acerca de numerosas cosas, o 
como miedo irracional a una situación actividad u objeto (Pichot 1995). 

La ansiedad tiene dos componentes: la conciencia de las sensaciones fisiológicas y la 
conciencia de estar nervioso o asustado; el sentimiento de vergüenza puede aumentar la 
ansiedad. Además de los efectos motores y viscerales, la ansiedad afecta al pensamiento, 
la percepción y el aprendizaje, tiende a producir confusión y distorsiones en la percepción, 
no sólo respecto al tiempo y al espacio, sino también respecto de las personas y del 
significado de los sucesos. Estas distorsiones pueden interferir con el aprendizaje al 
disminuir la concentración, reducir la memoria y alterar la capacidad de relacionar un tema 
con otro, es decir, de hacer asociaciones. Estas personas tienen una atención selectiva al 
entorno, lo que produce que no detecten sus propias necesidades organísmicas (Kaplan 
1996). 

3.2 EPIDEMIOLOGÍA DE LA ANSIEDAD 

Los trastornos de ansiedad forman uno de los grupos más comunes de los trastornos 
mentales. El Estudio Nacional de Comorbilidad (en Estados Unidos), informó que una de 
cada cuatro personas cumple los criterios diagnósticos de, por lo menos, uno de los 
trastornos de ansiedad y que la tasa anual de prevalencia es de 17.7%. Las mujeres 
presentan una probabilidad mayor de tener un trastorno de ansiedad, 30.5% de 
prevalencia a lo largo de la vida que los hombres con 19.2% (Kaplan 1996). 
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3.3 ETIOLOGÍA DE LA ANSIEDAD 

Teorías Psicológicas 
Teorías psicoanalíticas 
La ansiedad es definida como una señal de la presencia de peligro en el inconsciente, 
como un conflicto psíquico entre deseos inconscientes, sexuales o agresivos y las 
amenazas correspondientes del superyo o la realidad externa. Como respuesta a esta 
señal, el yo moviliza los mecanismos de defensa para evitar que pensamientos y 
sentimientos desagradables o inaceptables emerjan al consciente. Una de las 
consecuencias de la ansiedad como trastorno en lugar de cómo señal, es que puede 
llegarse a ignorar las fuentes subyacentes de la misma. 

En los estadios más tempranos, puede estar presente la ansiedad de desintegración. Esta 
ansiedad deriva del miedo a perder el sentido de uno mismo, a unirse a través de la fusión 
con un objeto o la preocupación de que el yo se fragmente por que los otros no 
responden con la requerida afirmación y aprobación. En un nivel posterior, la ansiedad 
paranoide o persecutoria puede estar conectada con la percepción de que una persona 
corre el riesgo de ser invadida y aniquilada por una fuerza externa. Posteriormente la 
ansiedad produce menos problemas, un niño podría estar ansioso a causa del miedo a 
perder el amor del objeto amado. En el nivel de mayor madurez, se entiende la ansiedad 
del superyo relacionada con sentimientos de culpa acerca de no vivir de acuerdo a las 
normas internalizadas de la conducta moral derivada de los padres. 

Teorías conductuales 
Según estas teorías, la ansiedad es una respuesta condicionada a estímulos ambientales 
específicos. 

Teorías existenciales 
El concepto central de las teorías existenciales de la ansiedad, es que las personas toman 
conciencia de sentimientos de un profundo vacío en sus vidas, que pueden llegar a ser 
incluso más incómodos que la aceptación de la inevitable muerte. La ansiedad es su 
respuesta al vasto vacío en la existencia y a la falta de sentido de la misma. 

Teorías biológicas 
Una corriente de pensamiento sostiene que los cambios biológicos medibles en pacientes 
con trastornos de ansiedad reflejan los resultados de conflictos psicológicos; el polo 
opuesto propone que los sucesos biológicos preceden a los conflictos psicológicos. Ambas 
situaciones pueden existir en determinados individuos, y puede darse un rango de 
sensibilidad biológicamente condicionada entre personas con síntomas de trastornos de 
ansiedad. 

La estimulación excesiva del sistema nervioso autónomo causa ciertos síntomas 
cardiovasculares, gastrointestinales y respiratorios, estas manifestaciones periféricas de 
ansiedad no son ni específicas de los trastornos de ansiedad, ni están correlacionados 
necesariamente con la experiencia subjetiva de ansiedad. El sistema nervioso autónomo 
de pacientes con trastornos de ansiedad, particularmente aquellos con trastorno de pánico 
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muestra un incremento en el tono simpático, lo que significa una dlsregulaclón en los 
circuitos neurales mediados por noradrenallna, serotonina y ácido y-aminobutírico. 

3.4 TRATAMIENTO DE LA ANSIEDAD 

Los dos tratamientos más efectivos son la farmacoterapia y la psicoterapia, la que puede 
ser cognitivo-conductual, familiar o grupal. 

Las terapias cognitivo conductuales son tratamientos eficaces en el trastorno de ansiedad. 
Los dos elementos centrales en éste método son la información sobre las creencias 
equivocadas del paciente, y la información respecto a la crisis de angustia. 

Entre las técnicas conductuales se encuentra la relajación el objetivo es el entrenamiento 
en la misma, proporcionando a los pacientes un sentido de control respecto a sus niveles 
de ansiedad y relajación. A través del uso de procedimientos estandarizados de relajación 
muscular e imaginería, los pacientes aprenden técnicas que pueden utilizar en caso de 
crisis de ansiedad. 

La psicoterapia de introspección se centra en ayudar al paciente a comprender el 
hipotético significado inconsciente de la ansiedad, el simbolismo de las situaciones 
evitadas, la necesidad de reprimir impulsos y las ventajas de los síntomas. 

En el caso de la farmacoterapla, los medicamentos más utilizados son las benzodiazepinas, 
los antidepresivos tricíclicos, los inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina y 
los bloqueadores de receprores 13-adrenérglcos. 

3.5 DEFINICIÓN DE LA DEPRESIÓN 

Se trata de un sentimiento patológico de tristeza caracterizado por pérdida de energía e 
interés, sentimientos de culpa, dificultad para concentrarse, pérdida de apetito y 
pensamientos de muerte o suicidio; cambios en el nivel de actividad, funciones 
cognoscitivas, lenguaje y funciones. vegetativas como el sueño, el apetito, actividad sexual 
y otros ritmos biológicos. Estos cambios casi siempre originan un deterioro del 
funcionamiento Interpersonal, social y escolar (Ajuriaguerra y Kaplan 1996). 

Dennls (1985), menciona que la depresión es el resultado de amenazas a la autoestima la 
cual engendra con un sentimiento de dominio sobre nuestras acciones. 

3.6 EPIDEMIOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN 

La depresión no es sólo un trastorno de adultos, sino que puede encontrarse en niños y 
adolescentes. La prevalencia de depresión se ha incrementado en las generaciones de 
niños a edades tempranas. 

La depresión en niños y adolescentes es común pero frecuentemente no es reconocida. 
Afecta el 2% de la población preadolescente y del 5% al 8% en los adolescentes. Puede 
aparecer como una simple tristeza hasta una depresión mayor o un trastorno bipolar. 
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Los factores de riesgo incluyen una historia de depresión familiar, previos episodios de 
depresión, conflictos familiares, mala orientación sexual, pobre logro académico o 
trastornos alimentarios. 

El trastorno dlstímico tiene una prevalencia de 0.6% a 1.7% en preadolescentes y de un 
1.6% a un 8% en adolescentes. Es considerado un trastorno que se presenta en edades 
tempranas e incrementa el riesgo de trastornos afectivos subsecuentes. 

Los resultados encontrados por Kostanki 1998 refieren que las mujeres reportan 
significativamente un mayor nivel de ansiedad y de depresión que los hombres, así como 
los hombres reportan mejores niveles de autoestima que las mujeres. 

En cuanto a la ansiedad y la depresión, se encontró una correlación directamente 
proporcional, de la misma forma, la autoestima fue inversamente proporcional a la imagen 
no satisfactoria. Los resultados de ésta investigación corroboran a los obtenidos por 
Kaplan 1996, en los que se encuentra que los hombres reportan mayor nivel de 
autoestima y menores niveles de depresión y ansiedad que las mujeres (Deurenberg 1990, 
Dietz 1993, Kaplan 1996). En cuanto al estado psicológico se encontró que la ansiedad, 
depresión están positivamente relacionadas con la autoestima. 

3.7. MANIFESTACIONES DE LA DEPRESIÓN 

Bebes y preescolares no tienen la habilidad de expresar sentimientos de tristeza en 
lenguaje , Por lo tanto los síntomas depresivos se pueden inferir con otras conductas , 
incluyendo apatía, retraso o regresión en el desarrollo que no están relacionadas con 
causas orgánicas. Existen dificultades para diagnosticar algún trastorno psiquiátrico en 
esta edad, los clínicos deben verificar la historia familiar evaluar la Interacción entre los 
niños y los padres y entrevistas de juego apropiadamente llevadas por profesionales. 

Los escolares son cognitivamente capaces de externalizar el ambiente estresante, ya sea 
un conflicto familiar, criticas, pobre logro académico, y mostrar baja autoestima y excesiva 
culpa. Esto puede expresarse como somatizaciones tales como: dolores de cabeza, 
estomago, ansiedad, fobia escolar, ansiedad de separación e irritabilidad. Debido a que 
estos niños se encuentran en la escuela, los maestros pueden ser un recurso de 
información y deben ser incluidos en el proceso de evaluación. 

Los adolescentes experimentan muchos cambios en el desarrollo como la necesidad de 
separación de los padres, ser autónomos y establecer su propia identidad. En este proceso 
dependen básicamente del grupo de pares. En este proceso psicosocial de maduración los 
adolescente pueden experimentar sentimientos de grandeza, desesperanza, anhedonia, 
hipersomnia, cambios de peso o abuso de sustancias. 

Debido a la lucha entre su autonomía y las figuras autoritarias los adolescente depositan 
su confianza en los clínicos. Por lo que es importante un buen rapport para construir una 
atmósfera de confianza. Es necesario comentarles de la confidencialidad de la información 
en las sesiones ya que esto será el éxito de la terapia. 
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A pesar de las diferencias de cada una de las edades, existen similaridades encontradas 
ente los escolares y adolescentes en términos de los síntomas de un trastorno depresivo 
mayor. Estos incluyen la frecuencia y la severidad de los síntomas como estado de animo 
depresivo, culpa, coraje, irritabilidad, ideas suicidas, atentados y baja autoestima. De 
hecho estos mismos factores son usados para diagnosticar depresión en adultos. 

El trastorno distímico tiene manifestaciones similares comparadas con el trastorno 
depresivo mayor. Sin embargo, es de naturaleza crónica que puede impedir un desarrollo 
de habilidades sociales. Mientras que el trastorno depresivo mayor puede durar de siete a 
nueve meses, la duración del trastorno distímico es de tres años en aduitso y dos en 
niños. 

3.8. ETIOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN 

Factores biológicos 
Genética: Los estudios familiares, en gemelos y de adopción sugieren factores genéticos 
en el origen de los trastornos afectivos; sin embargo, ha sido difícil determinar un patrón 
de transmisión, y además los resultados han sido sesgados por factores familiares 
diferentes a los genéticos, tales como ambiente, educación y cultura entre otros. Se sabe 
que los individuos nacidos en familias con una alta proporción de depresión tienen un 
riesgo mayor de desarrollar este desorden. 

Teoría monoaminérqica: La efectividad de los antidepresivos, mediante sus mecanismos 
de acción, sugiere un desequilibrio entre diversos neurotransmisores en el origen de la 
depresión, particularmente una baja sensibilidad con aumento en el número de receptores 
adrenérgicos y serotoninérgicos. 

Factores psicosociales: 
Se centran principalmente en acontecimientos vitales (tales como la pérdida de un ser 
querido) y estrés ambiental. Por lo tanto, es importante evaluar la vida familiar del 
paciente, identificar los posibles factores estresantes relacionados con el entorno familiar. 

Por otro lado, la depresión no es determinada por rasgos individuales de la personalidad ni 
tipología específica alguna, sin embargo, ciertos tipos de personalidad, tales como los oral
dependientes, obsesivo-compulsivos e histéricos presentan un mayor riesgo de depresión. 

En Dennis (1995) Melanle Klein considera a la depresión clínica como una incapacidad 
para superar la situación depresiva en la infancia. Consideraba que las personas 
deprimidas habían quedado fijadas o ancladas en una etapa evolutiva en la cual están 
muy preocupadas porque los objetos amados habían sido destruidos por su propia codicia 
y agresividad y se dirigía contra ellos. 

La depresión se instaura cuando los pacientes se dan cuenta que la persona o ideal para 
quien han estado viviendo nunca responderá a sus expectativas. La conceptualización de 
la depresión que realiza Kohout 1983, derivada de su teoría psicológica del self, se basa 
en el supuesto de que el self, en desarrollo, tiene unas necesidades específicas que deben 
ser atendidas por los padres para darle al niño un sentido positivo de autoestima y 
autocohesión. Estas necesidades son la admiración, la validación, la afirmación y la 
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idealización; cuando otras personas no ejercen estas funciones, se da una pérdida masiva 
de autoestima en forma de depresión. 

3.9. TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN 

Las evaluaciones deben incluir una evaluación médica completa. Una entrevista clínica 
estructurada y varias escalas de medición como The Pediatric Syntoms Checklist que 
ayuda a determinar si los niños u adolescentes presentan depresión. La psicoterapia 
parece ser útil con los niños y adolescentes cuando la depresión es moderada. 
Antidepresivos tricíclicos inhibidores selectivos de recaptura de serotonina son terapias 
medicas que han sido estudiadas y han dado resultados. 

Los cuestionarios son muchas veces el escenario para mostrar la depresión ya que pueden 
abarcar diferentes áreas y son fáciles y rápidos de contestar. Cuando un paciente se ha 
identificado por medio de estos cuestionarios se tendrá que hacer una historia psicosocial 
para determinar el tratamiento. 

La psicoterapia puede ser útil como terapia inicial con niños y adolescente con depresión 
moderada y junto con medicamentos para niños con depresión más severa. Pueden 
utilizarse terapia de juego, terapia psicodinámica, terapia de apego, interpersonal, familiar 
grupal y cognitiva. Es importante tomar en cuenta el desarrollo emocional y cognitivo del 
niño para poder determinar que tipo de terapia es la más adecuada. 

La terapia de juego y el entrenamiento para padres puede ser utilizada con niños 
preescolares, mientras que la psicodinamia o terapia cognitiva conductual es más 
apropiada para preadolescente y adolescentes. 

Las depresiones infantiles, pueden manejarse con los mismos fármacos que los casos 
adultos (tricíclicos, inhibidores de la monoaminooxidasa e inhibidores selectivos de 
recaptura de serotonina). 

Los antidepresivos tricíclicos fueron los primeros en utilizarse para el tratamiento de la 
depresión , algunos estudios han reportado una eficiencia del 60% al 80% en niños con 
depresión mayor. Sin embargo existen efectos secundarios que se deben tomar en 
cuenta como son aumento de peso, arritmias efectos cardiotóxicos. malestares 
gastrointestinales, sedación etc. 

Se han realizado varios estudios de ansiedad y depresión en adultos, sin embargo en 
México es poca la información que se tiene de estos trastornos en niños y adoelscentes, 
ya que suele confundirse con miedo u otros trastornos psicológicos. 
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CAPITULO 4. 
METODOLOGÍA. 

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

lExiste asociación entre la obesidad en niños mexicanos de 10 a 15 años atendidos en una 
institución de tercer nivel y la presencia de baja autoestima, ansiedad, y depresión? 

4.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

4.2.1 Objetivo General. 
Evaluar la asociación entre obesidad, y la presencia de baja autoestima, ansiedad, y 
depresión en niños mexicanos atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría. 

4.2.2 Objetivos Particulares 
1- Determinar la frecuencia de baja autoestima, y la presencia de ansiedad y depresión 

en niños con obesidad. 
2- Determinar la relación entre baja autoestima, y la presencia de ansiedad y depresión 

en niños con obesidad. 
3- Establecer si hay diferencias significativas entre niños y niñas con obesidad, el nivel de 

autoestima, y la presencia de ansiedad y depresión. 

4.3. JUSTIFICACIÓN 

Existe un alto porcentaje de niños que padecen obesidad, relacionado con un mayor 
riesgo para la salud en las etapas posteriores. Diversos estudios hacen énfasis en los 
factores ambientales, los factores emocionales y la interacción familiar como factores 
asociados a este trastorno (Bray 1989). 

En esta institución se han realizado pocos estudios en relación con el problema de la 
obesidad, trastornos afectivos y autoestima, por lo que es necesario conocer cuales son 
las características psicológicas de este grupo de pacientes para buscar un apego al 
tratamiento que permita obtener resultados que favorezcan la disminución de la obesidad, 
y la frecuencia de enfermedades asociadas con el padecimiento. 

Esta investigación fue realizada para contribuir con otras áreas de la salud e implementar 
tratamientos alternativos o paralelos para disminuir la obesidad, así como el 
mantenimiento del peso ideal una vez terminado el tratamiento médico. 

El poder entender las causas de origen de la obesidad y hacer conciencia de que es una 
enfermedad que debe ser erradicada desde los inicios de la infancia, para no traer como 
consecuencia trastornos psicológicos o psiquiátricos y disminuir el riesgo de mortalidad. 

El beneficio de esta investigación lo tendrá tanto el área de la salud como la sociedad, ya 
que al presentarse el origen y ver la relación con otras variables tendremos una 
explicación de cuales son algunas de los factores que desencadenan el problema de la 
obesidad. 
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Debido a la. poca. adherencia al tratamiento de estos pacientes en la clínica. de Gastro
nutrición, en cuanto a la dieta y al programa de ejercicios, podremos proponer una forma 
de intervención con. estos niños, trabajando de forma paralela éon el área médica. 

4.4 HIPÓTESIS 

Hl.-Los niños mexicanos con obesidad tendrán puntajes más bajos al promedio en sus 
niveles de autoestima. 

H2-Los niños mexicanos con obesidad presentarán los criterios necesarios para 
diagnosticar ansiedad y depresión. 

H3.- Existen relación entre baja autoestima, presencia de ansiedad y depresión en niños 
con obesidad. 

H4.- Existen diferencias estadísticamente significativas entre niños y niñas con obesidad y 
la presencia de baja autoestima, ansiedad y depresión. 

4.5. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación es de tipo descriptivo, observacional, clínico, expostfacto y transversal. 

4.6.VARIABLES 

4.6.1 Variable de Relación 

Definición conceptual de Obesidad: 
La obesidad es una entidad patológica crónica que se caracteriza por una 

proporción excesiva de grasa corporal y se relaciona con Importantes riesgos para la 
salud, en términos generales, es el resultado de un balance positivo de energía, es decir 
una mayor ingesta en relación al gasto energético, en donde se ha observado que 
aumenta con la edad y es mayor eri mujeres que en hombres. 

Definición operacional de Obesidad: 
Las medidas antropométricas que más frecuentemente se han utilizado, como 

apoyo en la cuantificación del grado de obesidad en la población pediátrica son: el peso 
corporal en relación a la edad, el índice de peso /talla, la circunferencias del brazo y del 
muslo, el índice de cintura/ cadera, el índice masa corporal IMC y la medición de pliegues 
cutáneos. 
Cada una de estas medidas deben ser comparadas con tablas de referencia especificas 
para la edad y sexo. 

Después de analizar la evidencia publicada tanto a nivel nacional como internacional y en 
función de la uniformidad clínica y epidemiológica, este grupo de consenso recomienda 
para la población mexicana, considerar como obeso a todo sujeto con un índice de masa 
corporal mayor o igual a 27 (Avila 1996). 
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, Bajo peso . ,: 
Peso adecuado 
sóbrepeso · 
obesidad· 

Menor de 20 kg/ m2 
20-25 kg/m2 
Mayor de 25 kg/m2 
Mayor de 27 kg/m2 

Definición conceotual de Autoestima: 
La autoestima es una evaluación más o menos estable que el individuo hace de sí mismo, 
la cual expresa una actitud de aprobación o desaprobación e indica el grado en que el 
individuo se cree capaz, significativo, exitoso y valioso. Es un juicio personal del valor que 
se expresa en las actitudes que el individuo mantiene acerca de sí mismo, es una 
expresión subjetiva que el individuo manifiesta a otros a través de reportes verbales y 
otras conductas abiertas (Coopersmith 1981). 

Definición operacional de autoestima: 

Las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de autoestima de Coopersmith para niños. 

Definición conceptual de trastorno de ansiedad. 

La ansiedad es un sentimiento de aprensión difusa, desagradable y vaga que suele estar 
acompañada por sintomatología autónoma como dolores de cabeza, palpitaciones 
opresión en el pecho, molestias gástricas inquietud y que tiende a variar de un individuo 
a otro; esta sensación es producida por la anticipación del peligro, puede ser interna o 
externa (Kaplan 1996). 

Definición operacional de trastornos de ansiedad 

Revisar el trastorno de ansiedad generalizada F.41.1 en el DSM-IV. 

Definición conceptual de depresión. 

Se trata de un sentimiento patológico de tristeza caracterizado por pérdida de energía e 
interés, sentimientos de culpa, dificultad para concentrarse, pérdida de apetito y 
pensamientos de muerte o suicidio; cambios en el nivel de actividad, funciones 
cognoscitivas, lenguaje y funciones vegetativas como el sueño, el apetito, actividad sexual 
y otros ritmos biológicos. Estos cambios casi siempre originan un deterioro del 
funcionamiento interpersonal, social y escolar (Ajuriaguerra y Kapian 1996). 

Definición operacional de depresión 

Revisar el trastorno dístímico F34.1 en el DSM-IV. 

4.7. PARTICIPANTES 

El estudio se llevó a cabo con una muestra de niños con diagnóstico de obesidad exógena 
en el Instituto Nacional de Pediatría. La muestra estuvo conformada por SO niños de 10 a 
15 años de edad, 22 niños y 28 niñas. 
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En cuanto a la estructura familiar de los participantes el 52% proviene de familias 
integradas, 28% desintegradas, 12% con un solo padre y el 4% viven con familiares de 
otras generaciones junto con su propia familia, siendo la dinámica familiar funcional de 
26% y 74% disfuncional. 

El motivo de consulta por el que fueron referidos al Servicio de Salud Mental fue de 
obesidad en el 94% de los casos y 6% en problemas relacionados con el área escolar. 

Con respecto al área escolar el 30 % de los niños se encontraban en nivel primaria y el 
70% en secundarla, estudiando el 84% de ellos en escuelas públicas y 16% en escuelas 
privadas. 

El lugar de residencia de estos pacientes es del 94% en el Distrito Federal y del 6% en 
provincia. 

4.8. INSTRUMENTOS 

Se utilizó una historia clínica para recolección de los siguientes datos: 

Ficha de identificación, ambiente familiar, motivo de consulta, antecedentes heredo 
familiares, problemas médicos, antecedentes prenatales y peri natales, antecedentes de 
alimentación, historia del desarrollo, historia escolar, relaciones Interpersonales etc. 

Ver anexo l. Historia Clínica 

Para la evaluación de autoestima se utilizó el Cuestionario de Autoestima de Coopersmith 
para niños. 

Este Instrumento fue desarrollado durante una investigación sobre los antecedentes de la 
autoestima llevada a cabo por Coopersmlth en 1967. La mayor parte de los items del 
inventario estuvieron basados en la prueba de Rogers y Dymon 1954; aunque pensadas 
para su uso con niños y corresponden a dos tipos: indicadores de alta autoestima y de 
baja autoestima. · 

La versión original es en Inglés, se utiliza en población de 8 a 15 años de edad y consiste 
en 58 items, 50 de los cuales se refieren específicamente a la autoestima y 8 miden 
defensividad o la tendencia a dar una buena imagen. 

La versión en español fue desarrollada por Verduzco y cols 1989, consiste en 58 items, y 
se aplica una población entre 8 y 15 años de edad. 

Las áreas del cuestionario se miden por separado sumando el número de respuestas 
correctas correspondientes. En algunos estudios estos totales aparecen multiplicados por 
dos, pero en este caso sólo se multiplicó por dos el puntaje total y no el de las áreas, pues 
todavía no se cuenta con las normas correspondientes y las cifras no son comparables 
directamente (Verduzco 1989). 
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Cincuenta de los reactivos miden específicamente la autoestima, encontrándose agrupados 
en las siguientes cuatro escalas. 

Autoestima con relación al área social.- Se refiere a la autoevaluación que hace la 
persona respecto a su desempeño social y el grado de aceptación que percibe por 
parte del grupo. 
Autoestima con relación al hogar.-Se refiere a la imagen que el sujeto percibe que 
tienen sus padres de él y como se siente con respecto a su familia. 

• Autoestima con relación a la escuela.- Se refiere a la autoevaiuación y valoración 
que realiza el sujeto respecto a su rendimiento escolar. 
Autoestima con respecto al propio individuo (Self General).- Señala el autoaprecio 
y autoevaluación global que hace un sujeto de sí mismo. 

Este Inventario incluye además una escala de deseabilidad social con 8 items, que mide el 
intento que hace la persona por dar una imagen favorable de sí mismo o su defensividad. 

Con respecto a la consistencia interna, Johnson y cols {1993) obtuvieron en 1983 un 
coeficiente alfa para toda la prueba de .86, la de self general .71, área del hogar .61 , 
área escolar .61, área social .61, área de la mentira.63. 

La forma de calificación que se utilizará en la investigación será la misma que utilizó 
Verduzco en sus investigaciones y la utilizada por Coopersmith en donde los puntajes de 
los 50 items se multiplican por dos para dar una puntuación global sobre 100, y para cada 
una de las áreas se obtienen puntuaciones de acuerdo al número de preguntas en ellas 
que igualmente se multiplican por dos y que dan los siguientes puntajes máximos 52 con 
respecto al self general y 16 en las otras tres áreas. 

El tipo de respuesta es dicotómica, el niño solo tiene que marcar con una cruz si es cierta 
o falsa la aseveración que se le presenta. 

Los resultados que se encontraron en el estudio de Verduzco, fueron un Alfa de Cronbach 
de .74. La media de la puntuación total en la prueba original fue de 69.34 con una 
desviación estándar de 11.75. 

Se realizaron correlaciones inter escalas en el estudio realizado por Verduzco y Lara Cantú 
(1989), encontraron que las escalas más altas en el cuestionarlo fueron el self general y 
la escuela con .45 entre el self general y la escuela .40. La menor es la encontrada entre 
el área social y la escuela .22, sin embargo todas son significativas al (p=.0001) 

En cuanto a la comparación por sexo, la media para los hombres fue de 69.26 con una 
desviación estándar de 11.50 y en las mujeres fue de 69.41 con una desviación estándar 
de 11.97. 

En cuanto al uso del cuestionario se vio que los resultados en México indican que la media 
de la puntuación total es de 69.34 y desviación estándar de 11.75 y Coopersmith encontró 
en sus investigaciones con población americana una media de 82.30 con una desviación 
de 11.6, sin embargo Donaldson (1984) realizó estudios en los que encontró una media 
de 63.60 con una desviación de 13.6. 
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En cuanto a las comparaciones entre· sexo , los estudios realizados por Verduzco, 
Coopersmlth (1967) Drummond (1977) no encontraron diferencias significativas, por lo 
que este cuestionario se puede aplicar indistintamente con niños y niñas al no haberse 
encontrado diferencias entre sexos y grado escolar. 

Respecto a la validez del instrumento Johnson y col. (1983) obtuvieron una validez 
convergente con la prueba de autoconcepto de Piers-Harris, que parece medir el mismo 
constructo (r = .63) y una validez divergente, si se relaciona con la escala de deseabllidad 
social para niños de Crandall y Katkovsky (1965) (r = .17). En cuanto a su coherencia 
interna, el coeficiente a para toda la prueba fue de 0.89 lo cual sugiere que el inventario 
de Coopersmith mide únicamente un constructo, esto es, la autoestima formada por 
diversas facetas (Verduzco 1994). 

Los estudios de confiabilidad en pruebas test-retest muestran un coeficiente que va de 
0.64 (Rubin 1978), en un periodo de tres años, a 0.88 (Coopersmith 1967), en un periodo 
de cinco semanas ( Verduzco 1989). 

En estudios realizados por Verduzco y col. (1994), en una muestra de 1123 niños de 8 a 
14 años un coeficiente de confiabilidad muy aceptable de 0.77. Por otra parte, se encontró 
que casi todos los reactivos presentaron un alto poder de discriminación, la solución 
factorial más adecuada para el instrumento fue la de cuatro factores, éstos explicaron el 
23.4% de la varianza. Los factores no coincidieron con las subescalas de self general, 
hogar, escuela y ámbito social, sino que mostraron que estos elementos son más 
interdependientes unos de otros con la población utilizada. En este estudio no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los sexos pero si entre grados 
escolares (Verduzco 1994). 

Ver anexo 2. Cuestionario de Autoestima de Coopersmith para niños 

Finalmente de aplicó un cuestionario con los criterios del DSM-IV para ver la presencia de 
trastorno de ansiedad y / o depresión. 

Ver anexo 3. Criterios según DSM·IV para diagnóstico de trastorno de ansiedad 
generalizada y / o depresión. 
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4.9. PROCEDIMIENTO 

Para la realización de este estudio fue necesario el apoyo de la clínica de gastro-nutrición 
del INP, la cual se encargaba de hacer el diagnóstico diferencial entre obesidad endógena 
y exógena, de realizar las mediciones antropométricas necesarias: índice de masa 
corporal, peso y talla real, peso ideal y porcentaje de sobrepeso. Además se les daba un 
programa nutriclonal y de ejercicios. 

El área de psicología evaluaba a los pacientes referidos con el diagnóstico de obesidad 
exógena, se revisaban los expedientes verificando las medidas antropométricas tomadas 
por el área de gastro- nutrición, y la adherencia al tratamiento. 

Se llevaron a cabo tres sesiones: 

En la primera sesión se citó a uno de los padres para realizar la historia clínica. 
En la sesión dos, se aplicó el Cuestionario de Autoestima de Coopersmith y los criterios del 
DSM-IV para ansiedad y depresión. 
En la tercera sesión se realiza la evaluación neuropsicológica necesaria para estos 
pacientes. 

Al terminar la integración del estudio se canaliza al área de psiquiatría para determinar el 
tratamiento psicológico o farmacológico necesario de los pacientes. 

4.10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

En primer lugar se emplearon técnicas de la estadística descriptiva a través del paquete 
especializado SPSS para el análisis de las frecuencias y porcentajes de variables como 
sexo, edad, lugar de residencia, años de escolaridad, tipo de escuela, rendimiento 
académico, estructura familiar, dinámica familiar, motivo de consulta, obesidad familiar, 
ansiedad y depresión. 

Posteriormente se calcularon las medias y las desviaciones estándar para determinar las 
puntuaciones totales y de cada una de las escalas que forman parte del Cuestionario de 
autoestima. · 

Para determinar la relación entre autoestima, ansiedad y depresión se utilizo una 
correlación de Pearson. 

Finalmente se utilizó una t de student para conocer las diferencias entre autoestima, 
ansiedad y depresión en niños y niñas con obesidad. 
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CAPÍTULOS 
PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

S.1.RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por SO niños y adolescentes, 22 de los cuales fueron niños 
en una proporción del 44%, y 28 niñas que equivale a un S6%. El lugar de residencia de 
estos pacientes es del 94% en el Distrito Federal y del 6°/o en provincia. Tabla 1 y 2 

••Hlr,;.1-· • ,. ... ,. - . -~· - ... : 
niños! 221 Distrito federal 47 94°A 
niñas! 28l orovincia 3 6°A 
Total/ SOi Total se 100ºA 

Tabla 1. Frecuencia y Porcentaje del género. Tabla 2. Lugar de Residencia 

Las edades oscilaron entre los 10 y los 1S años de edad encontrándose 13 sujetos de 10 
años (26%), 6 sujetos de 11 (12%), 6 sujetos de 12 años (12%), 6 de 13 años (12%), 8 
de 14 años (16%) y 11 de 15 años (22%). Tabla 3 

Edad Frecuencia Porcentaje 
10 13 26% 
11 6 12% 
12 6 12% 
13 6 12% 
14 8 16% 
15 11 22% 

Total 50 100% 

Tabla 3. Edades 

Con respecto al área escolar el 30% de los niños se encontraban en nivel primaria y el 
70% en secundaria, estudiando el 84% de ellos en escuelas públicas y 16% en escuelas 
privadas. En cuanto a su rendimiento académico el 34% de los niños y adolescentes 
presentan un buen rendimiento académico, el 50% rendimiento regular y el 16% mal 
rendimiento académico. Tabla 4, 5 ,6. 

Tabla 4. Tipo de Escuela 
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Nivel de estudio Frecuencia Porcentaje 
Rendimiento Frecuencia Porcentaje 

4to de primaria 8 16º/c 
Sto de primaria 8 16º/c 
6to de primaria 4 8º/c 

académico 
bueno 8-lC 17 34% 

reaular 7 25 50% 
malo 6- S s 16% 

lero secundaría 6 12º/c 
2do secundaría 8 16°/c 

Total 50 100% 

'3ero de 1€ 32º/c 
Tabla 6. Rendimiento Académico 

«ecundaria 
Total se 100º/c 

Tabla 5 . Nivel de estudios 

En cuanto a la estructura familiar de los participantes el 52% proviene de familias 
integradas, 28% desintegradas, 12% con un solo padre y el 4% viven con familiares de 
otras generaciones junto con su propia familia, siendo la dinámica familiar funcional de 
26% y 74% disfuncional. Tabla 7 y 8. 

Estructura familiar Frecuencia Porcentaje 
•• .... '" . . .. - ....... 11: 

funcional 13 26º/c 
disfuncional 37 74°/c 

Total se 100°/c 

Tabla 8 . Dinámica Familiar 

Tabla 7 Estructura Familiar 

El motivo de consulta por el que fueron referidos al Servicio de Salud Mental fue de 
obesidad en el 94% de los casos y 6% en problemas relacionados con el área escolar ver 
Tabla 9. 

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje 
Problemas de conducta 1 2º/c 
Problemas de rendimiento 1 2% 
~cadémíco 
2 o 3 de los va mencionados 1 2% 
Obesidad 47 940/c 
fíotal 51 100º/c 
Tabla 9. Motivo de consulta. 
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Es importante mencionar que en el 66% de la familias de los niños y adolescentes que 
participaron en esta investigación al menos uno de los padres presenta obesidad. Tabla 10 

1• •. . ,., . . ""'· . . . . . . . . 
ausente 11 34º/c 

presente 33 66º/c 
Total so 100°/c 

Tabla 10. Obesidad Familiar. 

En el caso de la variable autoestima se presenta a continuación una tabla de frecuencia 
con los puntajes obtenidos en el Cuestionario de Autoestima de Coopersmlth por los niños 
y adolescentes que participaron en la investigación. 

Es importante considerar que los puntajes que aparecen en la Tabla 11 corresponden al 
resultado de la suma de todas las áreas multiplicadas por 2, excepto el área de 
deseabilidad social que no se contabiliza. 

Puntaje Frecuencia Porcentaje 
24 3 6% 

26 1 2% 
34 s 10% 
38 2 4% 
40 1 2% 
42 1 2% 
44 1 2% 
48 2 4% 
so s 10% 
S2 1 2% 
S4 3 6% 
S8 7 14% 
60 1 2% 
62 3 6% 
64 2 4% 
68 1 2% 
72 1 2% 
76 1 2% 
78 2 4% 
80 1 2% 
82 1 2% 
84 1 2% 
86 3 6% 
88 1 2% 

Total so 100% 
Tabla 11. Puntaje en el Cuestionario de autoestima. 

57. 



En la tabla 12 se encuentran las medias y la desviación estándar de la muestra total (50) 
con base en las puntuaciones totales del Cuestionario de autoestima y de las áreas que 
componen el instrumento ( familiar, social, escolar, self gneral y deseabilidad social). 

Tabla 12. Medias y Desviación estándar del puntaje total y escalas del Cuestionario de 
Autoestima 

Tabla13. Muestras y desviación estándar del Cuestionario de Autoestima en una población 
de 292 niños de 8- 1S años ( Estudio realizado por Verduzco 1992). 

Resultados por Escalas 
Escala Media DE Reactivos 
Puntaie Total 69.34 11.75 so 
Deseabilidad social 9.34 2.71 8 
Area Social 11.40 2.94 8 
Area Escolar 11.43 3.02 8 
Area Hoqar 12.00 2.65 8 
Self qeneral 34.51 7.17 26 

En 1992 Verduzco realizó un estudio de la validez y confiabilidad de la prueba de 
Coopersmith en un grupo de 292 niños de 8- 1S años de edad por lo que al ser una 
muestra más representativa se comparan nuestros resultados de nuestra media y 
desviación estándar con la media y desviación estándar por medio de una prueba T. 
Tomando en cuenta estas tablas podemos decir que si existen diferencias significativas 
entre los niños mexicanos normales y los niños obesos con una probabilidad de.001 en 
todas las escalas excepto en el área escolar que presenta diferencias significativas con 
probabilidad de .OS. Tabla 14 

Con respecto a la primera hipótesis se acepta ya podemos ver que los niños mexicanos 
con obesidad presentaron un nivel de autoestima más bajo al promedio tanto en la 
puntuación total como en cada una de las escalas del Cuestionario de Coopersmith. 
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·=~...:.. ~- .• ·l._-·. . . .. I~ • ... l.llll•r-•. 

Puntaie Total 7.0S .001 
Deseabilidad S.63 .001 
Social 
Area Social 6.72 .001 
Area Hoaar 6.7S .001 
Area Escolar 2.61 .os 
Self General S.40 .001 

Tabla14: Comparación de medias entre niños normales y niños obesos. 

Frecuencia Porcentaje categoría 
0-35 s 10% Muv inferior 

36-45 6 12º/c nferior 
46-Sí 9 18% Liaeramente inferior 
S8-81 21 42% Normal 
82-92 3 6º/c Liqeramente suoerior 

93-11€ 6 12º/c Muv superior 
Total so 100º/c 

Tabla lS. Rangos de autoestima. 

En cuanto al rango de autoestima podemos ver que el 10% de los niños y adolescentes en 
este estudio presentaron una autoestima inferior a lo normal, el 12º/o inferior a lo normal, 
el 18% ligeramente inferior a lo normal siendo un 40% de nuestra muestra de niños y 
adolescentes los que presentan niveles bajos de autoestima. El 60% restante de la 
muestra obtuvo puntuaciones que los ubica con un rango normal en un 42°/o, ligeramente 
superior a lo normal en un 6% y en un 12% muy superiora lo normal. Tabla lS 

A continuación se muestran las frecuencias y porcentajes obtenidos en cada una de las 
áreas que componen el Cuestionario de autoestima. Es importante considerar que las 
frecuencias y porcentajes en las tablas para cada una de las áreas corresponden a 
cuantos reactivos presentaron cada uno de los sujetos en el cuestionario. En el caso de 
las áreas social, escolar, familiar y deseabilidad social que tienen una puntuación máxima 
de 8 reactivos para cada una y el área de self general tiene 26 reactivos. Tabla 
16,17,18,19, 20. 
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Tabla 16. Deseabilidad social Tabla 17. Área social 

Reactivos Frecuencia Porcentaje 
( 1 2% 

Reactivos Frecuencia Porcentaje 
1 ' Bº/c 

1 s 18% 2 E 12º/c 

2 'j 14º/c 3 E 16º/c 

3 H 20% 
.; e 16% 

' 13 26º/c 
~ { 12º/c 

1 1 16% € 10 20º/c 
f ' 10% E 3 6º/c 

s 2 4% 

Reactivos Frecuencia Porcentaje 
2 3 6% 
3 7 14º/c 
4 10 20º/c 
e; e 16% 
€ 11 22º/c 

] E 12º/c 
~ 5 10º/c 

Reactivos Frecuencia Porcentaje 
íl 2 4º/c 
1 1 2°/o 
:¡ 1 16º/c 
3 1( 20º/c 

" E 12º/c 
-~ 1 2º/c 
f 1( 20º/c 
7 ~ 18º/c 
e 3 6º/c 

Tabla 18. Área Escolar Tabla 19. Área Hogar 
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Reactivos Frecuencia Porcenta e 
4 1 2% 
7 6 12% 
8 3 6% 
9 • 4% 

1Cl 4 8% 
11 1 2% 
1. 1 2ºA 
13 E 12% 
1¿ 2 4% 
1' e 10ºA 
16 2 4º/c 
1, 3 6% 
H ,¡ 8% 
20 2 4% 
21 3 6º/c 
2, 4º/c 
23 3 6º/c 

Total se 100º/c 

Tabla 20. Self General 

En el caso del trastorno de ansiedad es Importante mencionar que para que este trastorno 
sea presentado en los niños se requiere de al menos uno de los síntomas. 

La siguientes tablas muestran la frecuencia y el porcentaje del número de criterios del tx 
de ansiedad generalizada que presentaron los niños y adolescentes en la Investigación. Al 
observar las tablas 21 y 22 podemos determinar que 49 niños (98%) presenta tx de 
ansiedad generalizada. 

Tabla 21 y 22 Ansiedad Generalizada y Número de síntomas de tx de ansiedad. 

Número Frecuencia Porcentaje 
e 1 2.0 
2 . 4.0 
3 f 16.C 
~ 12 24.0 
5 21 42.0 
é E 12.0 

Total so 100.0 
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A continuación se presentan las frecuencias y porcentajes de niños y adolescentes que 
presentaron cada uno de los síntomas de tx de ansiedad generalizada. Tabla 23 

Síntoma Frecuencia Porcentaje 
Inquietud o impaciencia 41 82% 
Fatiqa 35 70% 
Irritabilidad 37 74% 
Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco 40 80% 
Tensión muscular 27 54% 
Alteraciones del sueño 36 72% 

N = 50 
Tabla 23. Síntomas de ansiedad. 

Como se puede ver en la tabla 23 los porcentajes de niños y adolescentes que presentan 
los síntomas de ansiedad es alto ya que en casi todos los casos es mayor al 70%, sólo en 
el caso de la tensión muscular sólo el 54 % de los niños presentó este síntoma. 

Para determinar el trastorno depresivo se tomaron en cuenta los criterios diagnósticos del 
DSM-IV para el trastorno distímico ,ya que se estima que el trastorno distímico es más 
común que el trastorno depresivo mayor en niños de edad escolar con tasas de más del 
2.5% comparadas con el 2% trastorno depresivo mayor. Los niños de edad escolar con 
trastorno distímico tienen un alta probabilidad de desarrollar un trastorno depresivo mayor 
en algún momento del año que sigue al trastorno distímico. 

La siguientes tablas 24 y 25 muestran la frecuencia y el porcentaje del número de 
criterios del trastorno depresivo (distimia) que presentaron los niños y adolescentes en la 
investigación. Al observar las tablas podemos determinar que 48 niños (96%) presenta 
trastorno depresivo o distímico. 

Tabla 24 y 25. Frecuencia y porcentaje de Trastorno depresivo ( distimia) 

- - - '"• . . 
o 2 4ºA 
2 2 4°A 
3 ' 10ºA 
4 E 12ºA 
5 lS 38ºA 
6 1E 32ºA 

Total SG 100ºA 
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A continuación se presentan las frecuencias y porcentajes de niños y adolescentes que 
presentaron cada uno de los síntomas de tx depresivo (distimia).Tabla 26 

Tabla 26. Frecuencia y porcentaje de trastorno deoresivo ( dlstimia) 
••••r.o . . . '"º . . 

Estado de ánimo depresivo la mayor parte del 48 96º/c 
día 
Pérdida o aumento de aoetito 47 94º/c 
Insomnio e hioersomnia 34 68% 
Falta de eneraía o fatiaa 38 76º/c 
Baia autoestima 42 84% 
Dificultad para concentrarse o tomar 4S 90º/c 
decisiones 
Sentimientos de desesoeranza 28 S6% 

Como se puede ver en la tabla 26 los porcentajes de niños y adolescentes que presentan 
los síntomas depresivos es alto ya que en casi todos los casos es mayor al 68%, sólo en el 
caso de sentimientos de desesperanza el S6% de los niños presentó este síntoma. En el 
caso de síntomas de insomnio e hipersomnia se corrobora con los síntomas que también 
presentaron en el trastorno de ansiedad siendo este del 72%. 

En lo que se refiere a la segunda hipótesis podemos decir que los niños mexicanos con 
obesidad presentaron en un 98% los criterios para diagnosticar el trastorno de ansiedad y 
en un 96% para el trastorno depresivo (distimia). 

Para determinar la relación entre autoestima ansiedad y depresión (distimia) se utilizó el 
coeficiente de correlación de Pearson. Tabla 27 

Tabla 27 de correlaciones: Autoestima, ansiedad y depresión. 

. . . .. •r:.I• 

tfx de ansiedad Correlación de 1.000 
Pearson 

Sio. (1-cola 
N so 

rrx depresivo Correlación de .700** 
( distimia) Pearson 

Sia. (1-cola' .001 
N so 

:Autoestima Pearson -.249* 
Correiation 

Sia. (1-cola' .04( 
N se .. ** Correlac1on significativa al nivel de 0.01 (1 cola). 

* . Correlación significativa al nivel de O.OS( 1 cola). 

.,;.i, .. 1••1.• . .. '"" 
.700** -.249 

.001 .040 
so so 

1.000 -.283 

.023 
so so 

-.283* 1.00C 

.023 
so se 
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Se observa en la tabla una correlación positiva de .70 entre trastorno de ansiedad y 
trastorno depresivo el coeficiente es significativo al nivel de .01, lo cual permite suponer 
un 99% de que la correlación es verdadera. Esto supone que a mayor nivel de ansiedad 
mayor depresión ( distlmla). 

También observamos una correlación negativa de .24 entre autoestima y trastorno de 
ansiedad, y en el caso de autoestima y trastorno depresivo ( distimia) la correlación es 
negativa de .28, en ambos casos el coeficiente es significativo al nivel de .OS siendo un 
95% de confianza de que la correlación sea verdadera. Con esto queremos suponer que 
entre más baja el nivel de autoestima mayor será el nivel de ansiedad y depresión. 

En el caso de la tercera hipótesis se acepta debido a que si existe una relación 
estadísticamente significativa entre baja autoestima, ansiedad y depresión en niños con 
obesidad. 

En cuanto a la cuarta hipótesis se rechaza ya que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre niños y niñas con obesidad y la presencia de baja 
autoestima, ansiedad y depresión. 

Como se puede ver las medias y desviación estándar del trastorno depresivo, ansiedad y 
autoestima son casi iguales en niños y niñas , así como la t en ambos grupos. 

Prueba T- student 

Puntaje en la escala de 
oo ersmith 

Puntaje en la escala de 
oo ersmith 

P=.01 

niñas 28 56.79 17.26 .570 
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CAPITULO 6 

6.1.DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

De acuerdo a lo reportado en los resultados podemos decir que en el caso de nuestra 
población con obesidad exógena, este padecimiento no sólo es el resultado de un exceso 
de alimentos, en donde existe mínima información de los valores nutricionales, sino que 
además se encuentra relacionada con trastornos afectivos como ansiedad y depresión así 
como baja autoestima. 

Sin embargo estos sólo son algunos de los factores, ya que como hemos estado revisando 
a lo largo de la investigación esta enfermedad es multicausal, es por eso que siendo la 
Historia Clínica (HC) una de las herramientas más importantes para el psicólogo para 
recolectar información de la historia del paciente, en esta investigación se utilizó un 
formato de HC que es un requisito indispensable para ingresar al Servicio de Psicología 
del Instituto Nacional de Pediatría, la cual abarca información como: ficha de 
identificación, área familiar, motivo de consulta, antecedentes heredofamiliares, problemas 
médicos actuales, antecedentes prenatales y perinatales, antecedentes de alimentación, 
antecedentes de vínculo,, desarrollo psicomotor, desarrollo del lenguaje, control de 
esfínteres, desarrollo escolar, emocional, socialización etc. 

En el caso de nuestra investigación el sexo de los niños fue casi homogéneo. El nivel 
socioeconómico de los niños y adolescentes que participaron en el estudio es de un nivel 
medio-bajo ubicados en un mayor porcentaje en el D.F, lo cual se corrobora con los 
estudios realizados por Dietz 1993 y Slade 1995 que mencionan que en los estratos 
medios y bajos e industrializados existen altos niveles de obesidad, esto se debe al 
sedentarismo de los padres y al tipo de alimentación familiar (rica en grasa, comidas 
rápidas, etc 

La edad de los niños que participaron en el estudio fueron niños y niñas de 10 -15 años 
de edad, estos se encontraban desde un nivel de cuarto de primaria hasta tercero de 
secundaria, perteneciendo generalmente a escuelas públicas y sólo un 8% de ellos a 
escuelas privadas. 

El problema por el cual fueron canalizados al Servicio de Psicología principalmente se 
debía a un problema de alimentación, sin embargo a largo del proceso de evaluación el 
cual comprende la historia clínica y las sesiones de evaluación, observarnos que existen 
problemas emocionales, escolares y rendimiento académico regular en casi el todos los 
casos. 

En cuanto al factor hereditario el 66% de la muestra presenta antecedentes de obesidad 
familiar en al menos alguno de los padres o en ambos, esto se corrobora con los estudios 
realizados por Kaplan 1999, Stoudernire 2000 en donde la obesidad en los padres 
Incrementa 2 a 3 veces el riesgo de obesidad en sus hijos. 
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La estructura familiar es un factor Importante en el desarrollo del niño, pero también la 
dinámica familiar ya que en la gran mayoría al verse alterada desencadena trastornos 
psicológicos u otras enfermedades. En el caso de nuestra investigación los resultados 
muestran que aún cuando las familias de los niños son integradas 52%, la dinámica 
familiar en la que se encuentran es disfuncional en un 74%, lo cuál es uno de los 
factores que también origina problemas de obesidad , baja autoestima, niveles altos de 
ansiedad y depresión. Es común encontrar casos de obesidad en familias disfuncionales, 
en donde no se permite la libre expresión de emociones y sentimientos a los niños. 

El rendimiento académico de lo niños y adolescente en este estudio muestra que el 
rendimiento es regular (50%) y malo en un (16%). Estudios como los que realizaron 
Coopersmith 1965, Holly 1987, Covingtong 1989 demuestran que el nivel de autoestima 
da como resultado el logro académico, y que a medida que incrementa el nivel de 
autoestima los logros se incrementan y cuando esta decrementa los logros en la escuela 
disminuyen. 

Dubois, Bull, Sherman y Roberts 1998, por su parte encontraron correlaciones 
significativas entre la autoestima global y el rendimiento académico. 

Si tomamos en cuenta cada una de las escalas que evalúa el Cuestionario de Coopersmith 
podemos decir que las área que se encuentran afectadas son el área social y hogar, estos 
datos reiteran que la familia y la interacción entre cada uno de sus miembros son 
determinantes para el desarrollo de la autoestima en los primeros años de vida y 
posteriormente el ámbito escolar se vuelve el espacio secundario más importante, ya que 
los maestros, el grupo de pares, así como las habilidades de competencia, continúan 
desarrollando la autoestima. Satir 1991 

En esta investigación se observó que los niños obesos presentaron en un 98% trastorno 
de ansiedad y el 96% también presentó trastorno depresivo (dístimico), lo cual nos indica 
que es importante trabajar con este tipo de trastornos primero, para posteriormente poder 
dar tratamiento a la obesidad, ya que al presentar sintomatología depresiva y niveles de 
ansiedad elevados, no les permite seguir un plan nutricional adecuado ni realizar algún 
deporte, que son los tratamientos médicos que constantemente se les dan a estos 
pacientes. 

Los estudios realizados por (Canals, Carbajo, Fernández & Doménech,1996) dan especial 
atención a la interacción entre autoestima y ansiedad y depresión ya que han sido 
consideradas como el predictor más importante de los desordenes de la alimentación 

En nuestro trabajo encontramos que sí existe una relación estadísticamente significativa 
entre autoestima, ansiedad, depresión. 

Al respecto existen muchos estudios como los realizados por Brunch 1981 y Brodie cols 
1994, en los que en los niveles bajos de autoestima en niños obesos se asocia con 
incremento de tristeza, soledad, nerviosismo, aislamiento. 
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Keegan 1987, Skager 1987, Gossop 1979, Miller 1988 encontraron que los niveles bajos de 
autoestima causan o contribuyen a trastornos de ansiedad,, así también la sintomatología 
depresiva se relaciona con la baja autoestima. Battle 1990, Bhatti 1989 realizaron estudios 
que confirman la relación entre la depresión y pensamientos suicidas en adolescentes y 
baja autoestima. 

En estudios realizados por Addeo 1994 encontró correlaciones entre autoestima y 
depresión r= .60 y ansiedad r=.80. Por otro lado Healherton y Polivy 1991, encontró 
correlaciones entre autoestima y depresión de r= .59 y entre autoestima y ansiedad de 
r= .59, tales resultados presentan consistencia con los encontrados en nuestro estudio 
en donde encontramos correlaciones entre autoestima y ansiedad de -.24 y entre 
autoestima y depresión de -.28. Lo cual nos indica que a menor nivel de autoestima, 
mayor nivel de ansiedad y que de igual manera a menor nivel de autoestima mayor nivel 
de depresión. 

Por otro lado en nuestra investigación no encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre niños y niñas con obesidad y la presencia de baja autoestima, ansiedad 
y depresión. Dicha discrepancia puede deberse al tamaño de la muestra que no permite 
observar diferencias, debido a que las medias de ambos grupos se encuentran casi 
iguales. Sin embargo, pensamos que actualmente por factores socioculturales la obesidad 
afecta de igual manera a niñas y niños ya que presentan los mismos trastornos 
psicológicos. 

Hay estudios en niños y adolescentes que indican que no existen diferencias significativa 
en el nivel de autoestima, entre hombres y mujeres (Benjet 1999, Lara- Cantu et al 1993, 
Leondarl & Safont 1998. 

Aunque hay otros como los estudios de Harper y Marshall (1991) en donde la autoestima 
en las mujeres, comparada con la de los varones, baja dramáticamente en la pubertad, 
Sin embargo el estudio que realizaron los autores antes mencionados fue realizada en 
población sin ninguna patología. 

De igual manera no se encontraron diferencias significativas entre ansiedad y depresión 
en niños y niñas obesos. a lo que nuevamente hago hincapié en que diversos estudios 
han encontrado niveles de ansiedad y depresión altos en los trastornos alimenticios, lo 
cual justifica el no haber encontrado diferencias significativas entre niños y niñas. 

Kaplan realizó una serie de estudios en los que encontró que los hombres reportan mayor 
nivel de autoestima y menores niveles de depresión y ansiedad que las mujeres. Estos 
estudios son en población norteamericana , por lo que habría que realizar estudios en 
México para verificar que existen diferencias en hombres y mujeres. 

En términos generales los resultados encontrados permiten concluir que la obesidad es 
una enfermedad multifactorial,en la cual la baja autoestima, ansiedad y depresión juegan 
un papel muy importante, ya que contribuyen al mantenimiento de esta enfermedad y por 
otro lado dificultan el apego al tratamiento. 
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La obesidad desafortunadamente continúa creciendo en México y ha llegado a ser una de 
las enfermedades con mayor índice de riesgos para la salud, debido a que se asocia con 
enfermedades cardivasculares, diabetes, hiperinsulinemia, hipercolesterolemia etc. 

Es por eso que se sugiere un tratamiento multidisciplinario en el cual no solo se cuente 
con un plan nutricional, fármacos y un programa de ejercicio, ya que como se ha visto en 
la actualidad estos tratamientos no han permitido que disminuya el porcentaje de 
obesidad en la población mexicana. 

En México desafortunadamente no se ha dado la importancia al factor psicológico como 
desencadenante de esta enfermedad. Sin embargo existen varios estudios en los cuales se 
utilizan programas de modificación de conducta y psicoterapia individual o grupal que han 
logrado la reducción de peso tanto en niños como en adultos, Korbman 1997, Zierold 
1980 (Centro de Servicios Psicológicos UNAM). 

Es por eso que esta investigación no sólo pretende hacer una descripción de algunos de 
los factores que se asocian con la obesidad, sino que además propone un programa de 
trabajo con niños para modificar hábitos alimenticios, lo cual permitirá la reducción de 
peso de forma indirecta por un lado y por el otro al combinar técnicas de Psicoterapia 
Gestalt, el nivel de autoestima aumentará y los trastornos afectivos disminuirán siendo 
posible la reducción de peso llevando un pian nutricional y de actividad ñsica para el 
tratamiento de la obesidad , con la participación de un equipo multidisciplinario. 
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6.2. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Las limitaciones de esta investigación se refieren principalmente al tamaño de la muestra 
que fue utilizada, esto se debió al tiempo autorizado para realizar esta investigación en el 
INP. 

Es hasta hace apenas algunos años que se empezó a dar la importancia que requiere la 
obesidad en México, debido a los índices de mortalidad que han incrementado año tras 
año, dando como resultado enfermedades relacionadas con este padecimiento. Y además 
anteriormente la obesidad era vista como un factor socio-cultural, que no parecía causar 
problemas adaptativos de riesgo. 

Por otro lado al revisar la bibliograña que existe en México nos encontramos con que es 
muy escasa y en el caso de los niños la obesidad continua siendo un factor social, por lo 
que las soluciones encontradas en las investigaciones en adultos en México aportan 
información nutricional, programa de ejercicios, fármacos y cirugía bariátrica para 
combatirla. 

Sin embargo en el caso de la obesidad infantil no existen investigaciones o propuestas de 
trabajo para prevenir la obesidad en la niñez y adolescencia. 

En cuanto a la medición de la autoestima en este estudio se utilizó el Cuestionario de 
Coopersmlth, utilizado por Verduzco y cols en 1992, sin embargo, sería conveniente para 
futuras investigaciones utilizar muestras más representativas para corroborar los 
resultados encontrados en esta investigación. 

Por otro lado el Cuestionario de autoestima de Coopersmith utilizado en esta investigación 
contiene 58 reactivos, mide diferentes áreas, y utiliza una escala dicotómica con dos 
opciones de respuesta, lo cual limita a los niños y adolescentes a inclinarse por una 
respuesta y al no tener opciones si acaso presentaran ese tipo de sentimientos o 
situaciones, es decir, no existen puntos medios de respuesta. Es por eso que se sugiere 
hacer modificaciones a la prueba en México utilizando al menos cuatro opciones de 
respuesta para cada reactivo, así mismo validarla y estandarizarla para que de esta 
manera podamos tener mayor información del ambiente en el que se desarrolla el niño y 
conozcamos en que situaciones es necesario apoyarlos. 

Otra alternativa de trabajo es la escala de autoestima de Rosenberg esta escala es el 
instrumento que más se ha utilizado en Estados Unidos para medir la autoestima. La 
escala contiene diez reactivos tipo Lickert, formando una estructura unidimensional, lo 
cual contribuye a su rápida administración, calificación e interpretación. Originalmente, se 
diseñó para utilizarse con adolescentes y adultos aunque en la actualidad se aplica 
también a la población infantil. 

Sin embargo, aunque existen versiones traducidas al español, aún no se cuentan con 
registros en población mexicana , por lo que esta es una línea de investigación interesante 
de ser utilizada para el trabajo con niños y adolescentes. 
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Por otro lado sería conveniente utilizar propuestas realizadas en otros países para el 
tratamiento de la obesidad, tomando en consideración los programas cognitivo -
conductuales que han dado resultados alentadores en trastornos alimenticios (Last 1999). 

Una aportación en esta investigación es un programa de modificación conductual que es 
una propuesta de trabajo para el tratamiento integral del niño obeso o tomar en cuenta la 
contribución de la Dra. Korbman y cols (1997), en el Hospital Médico Pediátrico en el que 
el trabajo multidisciplinario brindó una alternativa para el tratamiento de este 
padecimiento, ya que en México los programas especializados de intervención psicológica 
para el tratamiento de trastornos alimenticios en niños y adolescentes no ha sido prioridad 
en Centros de Salud y Hospitales de Especialidad. 
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6.3. APORTACIONES 

En el Centro de Servicios Psicológicos (CCP) desde 1972 se lleva a cabo un tratamiento 
preventivo en comunidad, así como un tratamiento cognitivo conductual, en el que se 
trata de bajar de peso de forma indirecta, como resultado de cambiar los hábitos 
alimenticios. Este programa ha beneficiado a población adulta y adolescente (Zierold). 

El objetivo del programa que se lleva a cabo en CCP, es enseñar a comer de una forma 
que permita bajar de peso y lo más importante que se mantenga el peso. 

El modelo de intervención terapéutica se basa en el registro del programa de Graciela 
Zierold (CCP) y el trabajo realizado por Cynthia Last 1999 haciendo algunas modificaciones 
ya que en CCP y en la Centro de Tratamiento de la Ansiedad en Florida, no se trabaja con 
niños este tipo de programas, además se agregan técnicas gestalticas para el manejo de 
las emociones. 

Una de las propuestas de esta investigación no es sólo poder entender algunas de las 
causas de la obesidad y hacer conciencia de que es una enfermedad, sino realizar una 
contribución en beneficio de los niños y adolescentes no sólo que contribuyeron a realizar 
este trabajo sino a los que aún siguen asistiendo a consulta en el INP y que debido al 
tratamiento médico que consiste en dietas y programas de ejercicios para el tratamiento 
de la obesidad, no han logrado el éxito de la perdida de peso, lo cual muchas veces los 
orilla a abandonar el tratamiento y posteriormente presentan enfermedades de alto riesgo 
relacionadas con la obesidad. 

Para Iniciar este programa todos los niños del INP que se pretende que sean beneficiados 
con el programa cognitivo - conductual, deberán presentarse al área médica (Clínica de 
Gastro- nutrición para que se realicen las mediciones antropométricas necesarias para 
iniciar el programa, y proporcionar el plan nutricional para cada uno de los niños y 
adolescentes. Posteriormente, serán evaluados por el área de Psiquiatría y Psicología con 
los instrumentos necesarios para esta investigación. 

Es necesario tener la Historia Clínica del niño, las evaluaciones psicológicas ( Bender, 
Figura de Rey, WISC-R, Frases Incompletas, Cuestionario de autoestima, Criterios 
diagnósticos del DSM-IV para ansiedad y depresión). 

Al término de la Evaluación se realizará la integración del estudio y discutirá la 
problemática del niño junto con el área de Psiquiatría para determinar si es viable o no la 
administración de medicamentos según sea el caso del niño y determinar si es un 
candidato viable para el programa. Se tomará en cuenta las asistencias a las consultas, la 
disposición del niño y de alguno de los padres. 

Es importante que cada semana o visita a consulta después de haber ingresado en este 
programa se realicen las medidas de peso y talla, ya que para cualquier programa de 
modificación de conducta la medición es fundamental. Por lo que es necesario contar con 
una bascula y una cinta métrica en él Área de Salud Mental para pesar y medir a los niños 
al llegar a cada una de las sesiones. 
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En las sesiones iniciales, es de suma importancia que se realice un registro alimentario. 
Esto nos permitirá extraer información a nosotros como especialistas, y al paciente le dará 
información de: 

a) el tipo de conducta alimenticia que presenta, b) hacer asociaciones entre estresores de 
conducta alimentaria, c) servir de estrategia de autocontrol, d) adquirir un papel activo en 
su tratamiento. 

Se dará inicio con una línea base que nos servirá de observación, antes de realizar algún 
cambio en la conducta del niño. Estos registros en donde se realizan las anotaciones de la 
conducta alimentaria se entregarán al terapeuta y posteriormente se utilizarán, para ver 
los avances en la mitad y al final del programa. 

Es indispensable que se cuente con el apoyo de algún familiar en el tratamiento ya que se 
ha demostrado en algunas investigaciones mejores resultados en el caso de niños y 
preadolescentes en los tratamientos de obesidad cuando alguno de los padres se 
involucra en el tratamiento. 

Respecto a como conseguir una normalización del peso, se utilizarán procedimientos 
conductuales y de modificación de conducta, Utilizando programas de condicionamiento 
operante con reforzamiento positivo / negativo que presentan mayor efectividad en la 
perdida de peso de los niños ( Touyz y cols 1964, Saldaña 1994) 

Tres aspectos que se deben tomar en cuenta. 

l. Valorar y fortalecer la motivación del paciente y establecer una relación 
terapéutica. 

2. Esclarecer el problema alimentario del nmo y analizar los factores 
desencadenantes, consecuencias y factores que mantiene el trastorno alimentario, 
para que nos permitan llegar a una hipótesis terapéutica. 

3. Resolución de los problemas intra personales (del paciente) y/ o interpersonales 
(en relación al medio) 
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MODELO DE INTERVENCIÓN TERAPÉtrrICA. 

En la actualidad este tipo de tratamientos se muestra como uno de los más efectivos en 
pacientes con trastornos de alimentación. Incide en aspectos sintomáticos de los 
problemas alimentarios 
(peso, alimentación, nutrición cogniciones hábitos alimentarios y familiares, conductas 
compensatorias) y en aspectos no sintomáticos (déficit conductuales, problemas 
Interpersonales, resolución de problemas). 

REGISTRO DIARIO 
Nombre: 
Edad: 
Fecha: 

Desayuno 

Comida 

Cena 

Otras 
comidas 

Este registro deberá ser llenado todos los días incluyendo fines de semana. 

Instrucciones para llenar el registro diario. 

IlgmQQ. 
Anotar la hora de Iniciar la comida. 

Tiempo de finalizar la comida. 
Anotar la hora en que se levanta de la mesa para hacer otras actividades. 

Q!h 
Indicar si fue un bocadillo o comida completa, y describir los alimentos 

Grado de hambre 
Indicar del o al 3 
Anotar el número de grado de hambre que sintió para querer comer 
O= sin hambre. 
1= poca hambre 
2= Mucha hambre 
3= extremadamente hamb~iento. 

73 



Como realizó la comida. 
Anotar el número de cómo realizó la comida. 
1= Caminando 
2= Parado 
3= Sentado 
4= Acostado 

Actividad mjentras comía. 
Anotar si estaba viendo la televisión, leyendo, haciendo tarea, etc. 

Lugar de comida. 
Indicar el lugar en donde comió : en la calle , en un restaurante, si es en la casa Indicar el 
lugar de la casa en donde comió. 

Tipo de comida y cantidad. 
Anotar todo lo que comió y cantidades. 

Con quien estaba comiendo. 
Indicar quien estaba con el a la hora de comer: sólo, con su hermano, toda la famllla, etc. 

Sentimientos que presentaba antes y después de comer. 
Marcar con un color el sentimiento que prevalecía antes y después de comer. 
Azul .Felicidad 
Verde: Ansiedad 
Amarillo: Preocupación 
Rojo: Enojo 
Café : Tristeza. 
Gris: Tranquilidad 

74 



PROGRAMA COGNITIVO- CONDUCTUAL Y PSICOTERAPIA GESTALT EN EL TRATAMIENTO 
DE LA OBESIDAD. 

Antes de tomar una decisión sobre el tratamiento de la obesidad es importante tener 
entrevistas iniciales con los niños obesos, ya que es necesario clarificar y tener en cuenta 
aspectos como motivación trastornos afectivos objetivos del paciente y relación 
terapéutica. Estos son de suma importancia si tenemos en cuenta que este tipo de 
pacientes presentan trastornos afectivos, baja autoestima y poca motivación a los 
tratamientos. 

Objetivo: Plantear el control de peso de un modo enteramente distinto, que resuelva el 
problema por completo en lugar de aportar una mejoría corta y temporal. 

El enfoque psicológico en el tratamiento de ingestión de comida ofrece una solución a 
largo plazo para el control de peso permanente. 

1.-Comer en exceso es un síntoma que tiene causas psicológicas. 
Si los síntomas del problema son tratados sin prestar atención a las causas que los 
originan con el tiempo los problemas se repetirán. 

• Se continuará la ingestión exagerada por que no se ha tratado la causa que la 
origina. 

2.-Las causas psicológicas que originan la sobrealimentación son diferentes para cada 
persona. 

Comer sin sentir hambre física no es natural 
Muchas personas utilizan la comida para disminuir los sentimientos asociados a las 
emociones desagradables. 
Otras personas comen cuando se sienten tristes, o utilizan la comida para 
relajarse cuando están tensos. 

3.-EI control permanente del peso se consigue mediante la utilización de métodos de 
tratamiento psicológicos que se corresponden directamente con las causas específicas que 
originan el problema de cada individuo. 

En la actualidad el punto central del tratamiento psicológico se basa en enseñar a 
la gente las destrezas específicas que puede utilizar para mejorar su vida. 

• Utilizar procedimientos psicológicos para tratar los problemas de 
sobrealimentación, técnicas gestalticas y técnicas cognitivo- conductuales. 
El tratamiento debe corresponder con el problema, y por lo tanto su enfoque debe 
ser individualizado. 

Aunque el método de reducir las calorías para perder peso puede ayudar a la gente a 
adelgazar, en raras ocasiones produce un control de peso a largo plazo. 
Las dietas fracasan por que se centran en el síntoma de la alimentación exagerada en 
lugar de hacerlo en los factores psicológicos que originan el problema y sustentan este 
tipo de conducta. 
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Una vez realizadas las entrevistas iniciales es necesario aplicar Un Cuestionario el cual nos 
permitirá identificar el perfil alimenticio que presenta el niño. A partir de este cuestionario 
y con las evaluaciones de autoestima y los criterios de 1 DSM -IV de ansiedad y depresión 
se podrá identificar con mayor precisión el perfil alimenticio que presenta el niño, y de 
esta manera elegir el programa que más se apegue a sus necesidades. 

Es importante mencionar que existen los tipos mixtos lo cuales presentan características 
de más de un tipo de perfil alimenticio, sin embargo esto se debe a como lo hemos 
mencionado a lo largo de la investigación que la obesidad es multifactorial, por lo que en 
el caso de que los niños presenten más de un perfil, se elegirá el programa que más 
características presente y se podrán utilizar técnicas de otros programas para reducir los 
síntomas de otro tipo de perfil, la elección de la combinación de los programas debe de 
determinarse por la constancia y el apego al programa. 

Aplicación del Cuestionario del Perfil de alimentación ( CPA) 
Este cuestionario explora las características de personalidad y el comportamiento frente a 
la comida. Fue elaborado a partir de entrevistas y los tratamientos con personas con 
problemas de peso y se creó con la finalidad de diagnosticar las cinco causas más 
importantes por las que la gente come en exceso. Proporciona la información que se 
necesita para deducir las razones que se hallan tras el problema de peso. 

Cuestionario del Perfil de Alimentación 

M arca con una cruz en a co umna s1 o no seaun sea tu con d i. r ucta a 1ment c1a. 
Si No 

1.-Comes estando de pie? 
2.-Te resulta difícil recordar todo lo que has comido hoy o ayer? 
3.-Comes entre comidas? 
4.-Sueles terminar de comer antes aue los demás? 
5.-Comes con frecuencia sin utilizar Platos u otros utensilios? 
6.-Realizas otras actividades mientras comes 
7.-Te importa la calidad más que la cantidad de comida? 
8.-Tienes tendencia a comer despacio? 
9.-Disfrutas probando diferentes tipos de comida? .·· 

10.-Te austa la comida rica en qrasas Y en azúcares? 
11.-Rechazas la comida aue no es apetitosa? ' 

12.-Comer es una de las cosas aue más disfrutas? 
13.-Eres una persona nerviosa o muy sensible? 
14.-Tomas alguna golosina o bocadillo cuando estas nervioso o 
Preocupado? 
15.-Te resulta difícil resistirte a comer aiao que tienes iusto delante de ti? 
16.-Te resulta difícil relaiarte? :.·· 

17.-Con frecuencia el acto de comer es más importante que lo que 
comes? :,:, 

18.-Eres una persona que te preocupas mucho? . .. 

19.-Te resulta difícil expresar lo que piensas? 
20.-Tienes sueños aue te inauietan? 
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21.-Comes a menudo para no pensar en cosas que te inquietan o 
oreocuoan? 
22.-Te resulta difícil en alounas ocasiones identificar tus sentimientos? 
23.-Tienes problemas que parecen no tener solución? 
24.-Eres una niño que siempre complace a todos? 
25.-Hav alqún alimento aue te hace sentir bien? 
26.-Te oravoca la comida una sensación de bienestar? 
27.-Te sientes con frecuencia triste aburrido o deorimido? 
28.-Te oremias con comida? 
29.-Te criticas constantemente? 
30.-Te falta eneraía o entusiasmo para hacer las cosas? 

Preguntas 1 a 6 Si has contestado si a cuatro o más de estas preguntas eres un comedor 
compulsivo. 
Preguntas 7 a 12 Si has contestado si a cuatro o más de estas preguntas eres un comedor 
hedonista. 
Preguntas 13 a 18 Si has contestado si a cuatro o más de estas preguntas eres un 
comedor reductor de estrés. 
Preguntas 19 al 24 SI has contestado si a cuatro o más de estas preguntas eres un 
comedor evasivo. 
Preguntas 25 a 30 SI has contestado si a cuatro o más de estas preguntas eres un 
comedor vigorizador. 

Es necesario que además de contestarlo el niño , lo conteste alguna persona de la familia 
para que trate de describirte. 

Tipos de Perfiles de alimentación. 

1.-EI comedor impulsivo. Demasiado ocupado oara prestar atención a la comida. 
Los comedores impulsivos -personas con un alto nivel de energía y orientadas hacia la 
acción, son divertidos , cariñosos y optimistas. Tienen muchos intereses y no toleran el 
aburrimiento 

Se caracterizan por : 
• Comer rápidamente 
• Comen mientras realizan otra actividad 

Tienen dificultades para recordar todo lo que han comido 
Comen en lugares que no deberían 

• Comen entre comidas 
Comen con las manos 

• No son muy exigentes con lo que comen 
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2.-EI hedonista. El placer de comer. 

Los hedonistas son personas comunicativas y audaces. Siempre buscan pasársela bien. 
Para los hedonistas la búsqueda del placer se hace extensible a la comida. El mismo acto 
de comer les aporta una inmensa satisfacción y prestan una profunda atención a la 
textura, el olor y el sabor de todo lo que hacen. Comer es una experiencia importante que 
se lleva a cabo lentamente y a la que se le ofrece un interés absoluto. 

Se caracterizan por: 

• Comer despacio 
Esperar las comidas con ilusión 
Recordar con exactitud lo que ha comido 
Gustarle hablar acerca de la comida 
Dar mas importancia a la calidad de la comida que la cantidad 

• Rechaza la comida que no es sabrosa 
• Le gusta cocinar o comer fuera 

Consumir una gran cantidad de comidas de alto contenido en grasas y azucares. 

3.-EI reductor de estrés. Utiliza la comjda para relajarse. 

Los reductores de estrés son seres humanos sensibles e Imaginativos. Tienen un gran 
empuje y canalizan sus energías para alcanzar lo que desean, son productivos y 
triunfadores. 

Por desgracia, los sentimientos contenidos que los conducen a grandes logros son los 
mismos que los llevan a comer en exceso. Utilizan la comida para bajar la tensión. 

Se caracterizan por: 

• Ser nerviosos o muy sensibles 
• Preocuparse mucho por las cosas 

Tener dificultades para relajarse 
• Comer con rapidez 
• Ser miedoso 

Comer con frecuencia en lugares no destinados para ello 
Comer cuando el estrés aumenta,. 

4.-EI evasivo. Escaparse de los problemas de la vida a través de la comida. 
Los evasivos son personas afectuosas y compasivas. Sensibles a los sentimientos de los 
demás, no le harían daño a nadie. Son personas receptivas y les gusta ayudar a la gente, 
les resulta diñcil manejar sus propios problemas . En lugar de enfrentarse a ellos intentan 
olvidarlas a través de la comida. 
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Se caracteriza por: 

• Tener dificultades para identificar sus sentimientos 
Tener dificultades para ser autoafirmativo 

• Anteponer las necesidades de los demás a las propias 
• Ignorar los problemas con la esperanza de que desaparezcan 

Presentar problemas para dormir 
• Comer para no pensar en los problemas 

Comer más cuando los problemas se agudizan 
Comer en lugares no destinados para comer. 

5.-EI vigorizador: Utilizar la comida como un estimulante. 
Son personas inteligentes y racionales que contemplan las cosas desde el nivel más 
profundo. Suelen tomarse seriamente todo lo que hacen, y por lo general, muestran una 
precisión y una atención minuciosa. 
Por su profundidad y perfeccionismo, se sienten fácilmente Insatisfechos, tristes y 

aburridos o cansados. Y cuando se encuentran en este estado utilizan la comida como 
estimulante. 

Se caracterizan por: 

Estar a menudo triste, aburrido o cansado. 
Intentar animarse con la comida 
Sufrir por una baja autoestima 

• Planear obsequiarse con comida 
Deprimirse después de comer 

• Considerar la comida como su mejor amiga 
Tener una visión pesimista del futuro. 

ESTA. 'I~ESI~? ]\To ['~)~. T ... }E' 
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1.-PROCEDIMIENTO PSICOLÓGICO PARA LA SOBREALIMENTACIÓN IMPULSIVA. 

Objetivos: 
Comer con mayor atención y de un modo menos impulsivo. 

• Aprender a cambiar no sólo el entorno, sino también la forma en la que comes. 
• Enseñar a utilizar técnicas de refuerzo positivo (recompensas y elogio de ti mismo), 

Desarrollar nuevos comportamientos de alimentación 
• Utilizar imágenes de aversión para suprimir tus viejos hábitos frente a la comida. 

Semana 1 
Introducción al control de la conducta de comer. 

Explicación del tratamiento y condiciones de trabajo al niño y a la madre. Es lmportanter 
mencionar a la madre que se estará trabajando junto con un programa nutricional que se 
le dará en la clínica de Gastro-nutrición, y que deberán llevarlo junto con el programa de 
Salud Mental. 

Hacer un contrato en donde se establezca la participación de la madre en el apoyo del 
programa, preparación de alimentos, supervisión de actividades, ( no criticas ,ni regaños o 
apodos),aslstencla a las citas. En el contrato se explican los objetivos que se quieren 
alcanzar y el compromiso del paciente y el terapeuta. 

Tareas para la siguiente sesión. 

A.- Primera semana diario de comida 
Línea Base: 

• Explicar (madre y niños/ adolescentes) como deberá llenar el diario. de comida . y 
hacer mención de que lo más importante en este programa es la medición y 
observación de las conductas alimenticias, por parte del niño y de la madre, siendo 
indispensable en cada sesión llevar el diario de comida. 

B.- Mapa de la casa 
En el caso de los niños se les pedirá que realicen un mapa de su casa, para ver la 
distribución de espacios, y que identifiquen todos los lugares donde ellos recuerden 
que han tomado alimentos dentro de la casa, se pondrá una C (Comida) o B ( 
Bocadillo) en cada lugar en donde se recuerde que se ha tomado algún alimento 

Semana 2 
A.- Diario de comida. 

• Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

Ir verificando las cantidades de alimentos que come, el tiempo que tarda en 
comer, que actividades realiza cuando come y quien lo acompaña a la hora de 
comer. 

• Hacer preguntas sobre los sentimientos que se hallan Involucrado en el registro 
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El propósito es que se vaya dando cuenta en que situaciones y con que 
sentimientos esta más propenso a comer. 

B.- Limita los lugares en los que comes 
Se hará la revisión del mapa de la casa para ver en donde come y que tipo de alimentos 
come durante el día. 

Se le pedirá el niño que elija un lugar de todos los que tiene en el mapa para 
realizar todas sus comidas y que deberá respetarlo durante toda la semana. 

Sesión 3 
A.-Diario de comida. 

Verificar con el niño el registro hacer observaciones sobre el tiempo que tardó 
en comer, sentimientos, cantidades de comida y preguntarle su exoeriencia del 
lugar elegido para comer y si respeto el lugar. 

• Preguntar si desea cambiar de lugar para realizar la comida o quiere continuar 
con el mismo. 

B.-Limita las horas de comida 
• Establecer las veces que comes a lo largo del día. 
• Tienes que fijar al menos tres comidas que encajen bien con tu horario diario. 
• Recomendaciones no comer alimentos después de las 20:00 horas 

Si comes sólo durante los momentos preestablecidos, dejarás de hacerlo siempre 
que te apetezca. 

c.- Limita lo que comes. 
• Mantener la comida que te causa problemas fuera de tu casa (te ayudarás mucho 

a ti mismo) 
Mantener alimentos fuera de tu vista y alcance. 

• No poner los platones de comida en la mesa , sino servir en los platos desde la 
cocina. 

• Levantarse de la mesa al terminar de comer 

Tarea nueva 
Cosas más valiosas. 
Se le pide al niño y a la madre que hagan juntos una lista de las 5 cosas más valiosas 
para el niño, ya sean juguetes, paseos, actividades, que más disfruta el niño y que traigan 
esa lista en la siguiente sesión. 
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Pequeñas recompensas. !.-______________________ _ 
2.-_______________________ _ 

3.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-4.-_______________________ _ 
s.-______________________ _ 

Grandes.recompensas : · 
. 1~ . . . 

2.-3.--------'-----------------
4.-_· ~~~~~~~~,....-~~~~~~~~~~ 
s.- ... 

Semana 4 
A.-Diario de comida 
· Se hará la revisión del diario de comida con las horas que Invirtió en comer, los 

lugares en los que se comió, cuantas comidas realizó al día, y que alimentos comió 
en la semana 

( tareas de las sesiones 1 y 2) 

Es Importante ver que los hábitos de las primeras séslones se mantengas y se 
vayan sumando con los las siguientes semanas. 

• Verificar que se haya hecho la tareas de las Cosas más valiosas. 

B.-Refuerzo positivo para aumentar la conducta adecuada frente a la alimentación 
• En las sesiones anteriores se ha trabajado con cambios ambientales que ayudan a 

reducir la conducta impulsiva. 
Restricción del lugar para comer 
Los momentos del día en los que se come 

• Limita el acceso de comida.· 
Aunque al principio estos cambios no parecen difíciles convertirlos en nuevos 
hábitos requieren de algo de trabajo. 
Las recompensas incrementan la frecuencia de las conductas por lo que a medida 
que en cambies estas conductas utiliza recompensas pequeñas o grandes. 
Recuerda que premias el cambio de hábito , no el cambio de peso. 

Semana 5 

A-Diario de comida 
• Se hará la revisión del diario de comida con las horas que invirtió en comer, los 

lugares en los que se comió, cuantas comidas realizó al día, y que alimentos 
comió en la semana 
( tareas de las sesiones 1, 2, 3, y 4) 
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Es importante ver que los hábitos de_ las primeras sesiones se mantengan y se 
vayan sumando con los las siguientes semanas. -

Verificar que se hayan utilizado los refuerzos positivos y preguntar cuales son las 
cosas con las que se premió en esta semana. 

B.-Mientras comes no realices ninguna otra actividad 
Muchas personas hacen otras cosas mientras comen. Miran la televisión, escuchan la 
radio, leen , hablan por teléfono. 
Estas actividades reducen la cantidad de atención que se presta al verdadero acto de 
comer 

Pedirle al niño que cuando coma no realice ninguna otra actividad, sino que 
disfrute el alimento. 

C.- Cuando comas utiliza siempre platos y cubiertos 
Muchos alimentos pueden comerse fácilmente sin necesidad de usar cuchara, el 
cuchillo o el tenedor. ( es decir se comen con las manos) 
• Complicar el acto de comer mediante la utilización de platos y cubiertos y convierte 

el simple hecho de tomar un refrigerio o una comida en un acontecimiento 
importante. 
Emplea platos y cubiertos siempre que realices cualquier comida. 

D.-Come despacio. 
Los comedores impulsivos tiene la mala costumbre de engullir la comida. Antes de haber 
tragado lo que todavía tienen en la boca van por el siguiente bocado. 
SI reduces la velocidad con la que comes acabarás por comer menos, ya que permitirás 
que pase más tiempo, de este modo le das a tu estomago el tiempo que necesita para 
indicarle al cerebro que estas satisfecha. 
Es Importante reducir la velocidad de comer por lo que se necesitan realizar los siguientes 
ejercicios. 

Utiliza platos más pequeños 
Come pequeños bocados. 
Utiliza un tenedor más pequeño o una cuchara para café. 

• Mastica la comida con lentitud 
• Antes de llenar la boca nuevamente , haber tragado el bocado anterior. 

Contar el número de masticación por cada bocado. 
• Dejar los cubiertos en la mesa entre bocado y bocado 
• Haz pequeñas pausas mientras comes 
• Ir cortando poco a poco la comida, ( no cortar toda en pedacitos) 
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A.- Diario de comida 
• Se revisará el diario de esta semana para verificar los lugares en donde se comió, 

las cantidades de comida el tiempo empleado en comer, etc. 
Es importante que se continué reforzando las conductas aprendidas por parte de 
los padres o de los mismos niños o adolescentes. 
Ver si se han seguido las conductas y si se ha tenido alguna dificultad en algunas 
de las conductas aprendidas. ( comer despacio, no realizar ninguna otra actividad y 
comer todo con cubiertos y en platos más pequeños) 
Hacer un resumen sobre todas los hábitos alimenticios que se han hecho a lo largo 
de las sesiones. 

B.- Utilizar imágenes de aversión. 
Las imágenes de aversión son una forma de castigo, cuyo objetivo reduce la probabilidad 
o la frecuencia de una conducta. 
La utilización de imágenes de aversión incluye, en primer lugar, la visualización de la 
conducta indeseable, y después la de consecuencias desagradables que conduce la 
conducta problemática. 
Es importante que las consecuencias negativas que se imaginen sean exageradas o 
extremas. Entre más impacto causen, más probable será que desarrolles una aversión a 
la conducta que quieres eliminar. 

Visualiza la conducta problemática 
Ahora visualiza las consecuencias repulsivas que se derivan de tu conducta 
problemática e intenta que sean vividas como sea posible. 

Utiliza este método cuando tengas impulsos de comer y no puedas llevar a cabo las tareas 
aprendidas a lo largo de las sesiones. 

Sesión 7 

A.- Diario de comida. 
Se revisará el diario de esta semana para verificar los lugares en donde se c.omló, 
las cantidades de comida el tiempo empleado en comer, etc. 

• Verificar que se hallan utilizado Imágenes de aversión para controlar el impulso a 
comer. 

• ·Hacer un resumen sobre lo realizado a lo largo de las sesiones 

Comparar el peso inicial con el peso final hasta esta sesión. 

Comparar el registro de línea base y el último del niños y hacer notar las mejoría 
que se han dado a lo largo de las sesiones, sin olvidar que es importante que lleve 
a cabo las tareas siempre, ya que de esta manera le permitirá bajar de peso. 
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B.- Programa de ejercicios 
Es importante realizar alguna actividad deportiva en la semana adicional a estas técnicas 
para que la reducción de peso sea más efectiva. 

• Empezar por actividades que no requieran de mucho esfuerzo, por ejemplo: 
caminar, sacar a pasear el perro etc. 
Incrementar el tiempo cada semana si comenzaste por 10 minutos diarios en la 
siguiente semana que sean 15 minutos. 

• Posteriormente se puede optar por un deporte que Implique mayor esfuerzo físico. 

C--Dar citas cada 15 días. 
• Seguir utilizando el registro de comida. 

Recomendar que continúen utilizando todas las técnicas aprendidas 
Complementarias con el plan nutricional y el programa de ejercicios 

2.-PROCEDIMIENTO PSICOLÓGICO PARA LA ALIMENTACIÓN HEDONISTA 

Objetivos: 
• Reducir el consumo de las comidas altamente calóricas 

Aprender a reemplazar los alimentos hipercalóricos por otros con un menor 
contenido en calorías. 
Controlar las porciones para disminuir la cantidad de comida que se Ingiere. 
Desarrollar la capacidad de obtener placer en otras actividades más sanas 
Aprender a situar la comida dándole sólo un valor nutricional. 

~ 
Introducción al control de la conducta de comer. 

Explicación del tratamiento y condiciones de trabajo al niño y a la madre. Es importante 
hacer mencionar la madre que se estará trabajando junto con un programa nutricional que 
se le dará en la clínica de Gastro-nutrición, y que deberán llevarlo junto con el programa 
de Salud Mental. 

Hacer un contrato en donde se establezca la participación de la madre en el apoyo del 
programa, preparación de alimentos, supervisión de actividades, ( no criticas ,ni regaños o 
apodos),asistencia a las citas. En el contrato se explican los objetivos que se quieren 
alcanzar y el compromiso del paciente y el terapeuta. 

Tareas para la siguiente sesión. 

A- Primera semana diario de comida 
Línea Base: 

Explicar (madre y niños/ adolescentes) como deberá llenar el diario de comida y 
hacer mención de que lo más importante en este programa es la medición y 
observación de las conductas alimenticias, por parte del niño y de la madre, siendo 
indispensable en cada sesión llevar el diario de comida. 
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.B Mapa de la casa 
• · En el caso de los niños se les pedirá que realicen un mapa de su casa, para ver la 

distribución de espacios , y que Identifiquen todos los lugares donde ellos 
recuerden que han tomado alimentos dentro de la casa, se pondrá una C 
(Comida) o B ( Bocadillo) en cada lugar en donde se recuerde que se ha tomado 
algún alimento 

Sesión 2 
A.- Diario de comida. 

Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

• Ir verificando las cantidades de alimentos que come, la cantidad de alimentos altos 
en calorías y grasas. el tiempo que tarda en comer, que actividades realiza cuando 
come y quien lo acompaña a la hora de comer. 

• Hacer preguntas sobre los sentimientos que se hallan involucrados en el registro y 
las situaciones en las que se encontraba el niño y con quien estaba. 

El propósito es que se vaya dando cuenta en que situaciones 'I' ~on que 
sentimientos esta más propenso a comer y que tipo de alimentos son los que 
prefiere. 

B.-Engañar tus papilas gustativas con alimentos sustitutos. 
Lo que adoran los hedonistas no es el alimento sino el sabor, en el caso de que sea dulce 
o con grasa. 

Utiliza el método de los sustitutos, podrás satisfacer la necesidad de experimentar 
un sabor dulce sin consumir alimentos altamente calóricos. 

• De esta manera se disminuirás automáticamente la cantidad de calorías que 
ingieres. 

• No esta permitido tomar una mayor cantidad de un producto bajo en calorías. 

Ojo: Algunos niños suelen consumir más cantidad de un producto cuando éste contiene 
un sustituto de la grasa o del azúcar y acaban consumiendo las mismas o más calorías 
pese a utilizar alimentos bajos en calorías. 

C.-Tener alimentos que te dan tentaciones, puedes hacerlo cómetelo. 
Se concede algunos de los alimentos altos en calorías que deseas ( ocasionalmente o 
cuando sea casi imposible resistirse) 

• Limitar estrictamente el tamaño de la porción. 
• Sólo te servirás un pequeño trozo y NO una porción gigante como la que 

acostumbrabas. 
Reducir el tamaño de las porción, disminuirá el consumo de calorías. 
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Llevar un registro de cuantas veces a Ja semana consume alimentos altos en calorías. 

D.-Come despacio. 
SI reduces la velocidad con Ja que comes acabarás por comer menos. Es importante 
centrar Ja atención en cada bocado, masticando la comida con la lentitud, obteniendo el 
placer, ya que de esta manera te sentirás satisfecho al terminar la porción. 

Es Importante reducir la velocidad de comer por lo que se necesitan realizar los siguientes 
ejercicios. 

Utiliza platos más pequeños 
Come pequeños bocados. 
Utiliza un tenedor más pequeño o una cuchara para café. 

• Mastica la comida con lentitud 
Antes de llenar la boca nuevamente , haber tragado el bocado anterior. 

• Contar el número de masticación por cada bocado. 
Dejar los cubiertos en la mesa entre bocado y bocado 
Haz pequeñas pausas mientras comes 
Ir cortando poco a poco la comida, ( no cortar toda en pedacitos) 

Sesión 3 
A.-Diario de comida. 

Verificar con el niño el registro hacer observaciones sobre el registro semanal, 
observar el número de alimentos altos en calorías consumió en la semana. 

Revisar el registro de los alimentos altos en grasas y hacer preguntas sobre 
como se sintió, si con el pedazo que había comido era suficiente. 

Hacer observaciones sobre cuantas veces a la semana consumió estos 
alimentos, y fomentar que Jos coma lo menos que el pueda y que si Jo hace 
continué con las técnicas de comer lentamente, contar el número de 
masticadas por bocado, y registrar sus sentimientos. 
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B.-Registro de actividades nuevas 
Los ··hedonistas admiten que comer es la actividad que más disfrutan. La mayoría 
dependen de la comida para obtener placer diario. Para adelgazar y permanecer 
delgados, es necesario que aprendan a obtener placer de otras actividades (que no tengan 
relación con la comida). 

Pedir al niño que nos diga que tipo de actividades realiza en su casa.(seguramente su 
actividad será casi nula). 

Preguntar: 

• Que lugares hay cerca de su casa. 
• Sale a jugar con sus amigos. 

Tiene biclcieta, Patines, mascota. 
• Donde esta la papelería o tienda más cercana. 

Hacer una lista junto con et niño de las actividades nuevas que puede hacer, y que 
elija el mismo de esa lista las que se compromete a realizar en esta nueva semana. 

( No dirigir, No sugerir actividades, es importante que ellos se hagan responsables 
de sus actividades y que aprendan a elegir) 

• Es importante que se comience con actividades sencillas ya que si se quiere que 
practique algún deporte donde requiera de mucha energía terminará por no ir, las 
actividades se deberán de anotar en un registro nuevo y deberán de ir 
aumentando poco a poco. 

Combinar las actividades sugeridas con las de ver la televisión y jugar nlntendo. 

Sesión 4 
A.- Diario de Comida 

Revisar el diario de comida y verificar cantidades de comida altas en grasas. 
Los sentimientos y las situaciones involucradas en el acto de comer. 

Verificar que se este haciendo alguna actividad placentera en lugar de comer. 

• Preguntar sobre los resultados de esta nueva tarea e incrementar la duración 
de los ejercicios o actividades placenteras. 

Mencionar las tareas que se han aprendido deben hacerse durante la semana y 
se tendrán que practicar como hábitos de alimentación 

B.-Comes para vivir o vives para comer 
Es necesario cambiar la actitud hacia la comida con las técnicas de tratamiento que ya 
hemos aprendido en las sesiones 
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Reducir las porciones de alimentos problemáticos 
Remplazar el acto de comer por actividades placenteras alternativas 
Piensa que el único propósito de los alimentos es el de proporcionar nutrientes y 
energía al cuerpo. 

1.-Para cambiar la actitud a la comida: 
Identificar pensamientos ineficaces para poder cambiarlos por otros más 
provechosos. 

• Sustituir los pensamientos poco provechosos que identificaste por otros que sean 
beneficiosos. Reconocer los problemáticos tan pronto como aparecen y los 
remplazarlos de inmediato por más útiles. 

Pensamientos sobre la comida (Ineficaces) 

!.-----------------------~ 2.-_____________________ _ 

3.----------------------~ 4.-_____________________ _ 

s.-------~--..;__------------~ 
6.----------------------~ 

Pensaml~ntos sfíbré la comida {eficaces) !.-______________________ _ 

2.--'---------------------~ 
3.----------------------~ 
4.----------------------~ s.-_____________________ _ 
6.- ______________________ _ 

Ejemplo: " Con un postre, esta comida sería perfecta" 
Cámbialo por "El postre esta lleno de azúcar y de cientos de calorías y tiene un valor 
nutrlcional muy bajo " " Yo ya he comido demasiado, no necesito comer postre" 

Si cambias el tipo de cosas que dices a ti mismo, conseguirás cambiar tu actitud hacia la 
comida. SI cambias tu actitud hacia la comida, te resulta mucho más fácil resistirte a esos 
alimentos altos en calorías que hasta ahora has utilizado para entretenerte. 

Sesión 5 

A.- Diario de comida. 
Se revisará el diario de esta semana para verificarlos lugares en donde se comió, 
las cantidades de comida el tiempo empleado en comer, etc. 

• Verificar que se hayan utilizado los cambios de actitud hacia la comida para 
controlar el Impulso a comer. 
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Hacer un resumen sobre lo realizado a lo largo de las sesiones 

• Comparar el peso inicial con el peso final hasta esta sesión. 

• Comparar el registro de línea base y el último del niños y hacer notar las mejoría 
que se han dado a lo largo de las sesiones, sin olvidar que es importante que lleve 
a cabo las tareas siempre, ya que de esta manera le permitirá bajar de peso. 

B.- Programa de ejercicios 
Es Importante realizar alguna actividad deportiva en la semana adicional a estas técnicas 
para que la reducción de peso sea más efectiva. 

• Empezar por actividades que no requieran de mucho esfuerzo, por ejemplo: 
caminar, sacar a pasear el perro etc. 

• Incrementar el tiempo cada semana si comenzaste por 10 minutos diarios en la 
siguiente semana que sean 15 minutos. 
Posteriormente se puede optar por un deporte que implique mayor esfuerzo físico. 

c--Dar citas cada 15 días. 
Seguir utilizando el registro de comida. 
Recomendar que continúen utilizando todas las técnicas aprendidas 

• Complementarlas con el plan nutricional y el programa de ejercicios 

3.-PROCEDIMIENTO PSICOLÓGICO PARA LA SOBREALIMENTACIÓN ANSIOSA 

Objetivos: 
Aprender a relajar los músculos profundamente 
Aprender a realizar respiración abdominal 
Utilizar afirmaciones sobre su propia competencia 

• Aprender técnicas para detener pensamientos negativos 
Enfrentar los miedos 
Manejar la ansiedad directamente, en lugar de intentar suprimirla con comida 

Semana 1 
Introducción al control de la conducta de comer. 

Explicación del tratamiento y condiciones de trabajo al niño y a la madre. Es importante 
mencionar a la madre que se estará trabajando junto con un programa nutricional que se 
le dará en la clínica de Gastro-nutrición, y que deberán llevarlo junto con el programa de 
Salud Mental. 

Hacer un contrato en donde se establezca la participación de la madre en el apoyo del 
programa, preparación de alimentos, supervisión de actividades, ( no criticas ,ni regaños o 
apodos),asistencla a las citas. En el contrato se explican los objetivos que se quieren 
alcanzar y el compromiso del paciente y el terapeuta. 
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Tareas para la siguiente sesión. 

A.- Primera semana diario de comida 
Línea Base: 

Explicar (madre y niños/ adolescentes) como deberá llenar el diario de comida y 
hacer mención de que lo más importante en este programa es la medición y 
observación de las conductas alimenticias, por parte del niño y de la madre, siendo 
indispensable en cada sesión llevar el diario de comida. 

B.- Mapa de la casa 
En el caso de los niños se les pedirá que realicen un mapa de su casa, para ver la 
distribución de espacios, y que identifiquen todos los lugares donde ellos recuerden 
que han tomado alimentos dentro de la casa, se pondrá una C (Comida) o B ( 
Bocadillo) en cada lugar en donde se recuerde que se ha tomado algún alimento 

Semana 2 
Relajación muscular profunda 

A Diario de comida. 
Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

• Ir verificando las cantidades de alimentos que come, el tiempo que tarda en 
comer, que actividades realiza cuando come y quien lo acompaña a la hora de 
comer. 

Hacer preguntas sobre los sentimientos, que se hallan Involucrado en el registro 

Verificar en que momentos suele comer más , con que personas o en que 
situaciones esta más ansioso y busca la comida para reducir la ansiedad. 

El propósito es que se vaya dando cuenta en que situaciones y con que 
sentimientos esta más propenso a comer. 

B.-Relajación muscular profunda 
La relajación profunda de los músculos requiere que contraigamos varios músculos del 
cuerpo y después los relajemos. Uno a uno, primero se tensa cada músculo durante un 
determinado periodo de tiempo y después se relaja. 

Aprender a identificar si tus músculos están tensos o relajados y pasar de un 
estado, el de tensión muscular, al otro, la relajación muscular. 

• Esta técnica se deberá de practicar una vez al día para poder dominarla y utilizarla 
en situaciones de ansiedad. 
Cuando estés en una situación de tensión es necesario 
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1.-Identificar las sensaciones de tensión en el cuerpo. 
2.-Remplazar esas sensaciones por un estado de relajación. 

Ventajas: 
• Disminuye el nivel general de excitación 

Aumenta la tolerancia ante acontecimientos que generan estrés 
Mejora la atención y la concentración 
Reduce la fatiga 

• Mejora el sueño 
• Alivia los dolores y las molestias relacionadas con el estrés 

Disminuye la sobrealimentación 

Sesión 3 
A.-Dlario de comida 

• Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

• Ir verificando las cantidades de alimentos que come, el tiempo que tarda en 
comer, que actividades realiza cuando come y quien lo acompaña a la hora de 
comer. 

Hacer preguntas sobre los sentimientos, que se hallan Involucrado en el registro 

Verificar en que momentos suele comer más , con que personas o en que 
situaciones esta más ansioso y busca la comida para reducir la ansiedad. 

Verificar que se halla practicado la relajación muscular profunda durante la semana 
y ver que resultados tuvo. 

Preguntar si utilizó la técnica de relajación muscular para reducir la ansiedad en 
alguna situación durante la semana. 

B.-Respiración abdominal. 
Esta técnica se utiliza para cambiar las pautas de respiración. cuando la gente esta 
nerviosa, su respiración se vuelve superficial y rápida. 
En este sentido, la respiración abdominal, también es denominada respiración 
diafragmática, te enseña a respirar en profundidad. Y respirar de esta manera calma y 
relaja. 

Sesión 4 

Hacer varios ejercicios durante esta sesión 
Practicarla una vez al día durante dos semanas e intentar utilizarla cuando 
empieces a sentir esa sensación de ansiedad. 

A.-Diario de comida 
Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 
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Ir verificando las cantidades de- alimentos que come, el tiempo que tarda en 
comer, que actividades realiza cuando come y quien lo acompaña a la hora de 
comer. 

Hacer preguntas sobre los sentimientos, que se hallan involucrado en el registro 

Verificar en que momentos suele comer más , con que personas o en que 
situaciones esta más ansioso y busca la comida para reducir la ansiedad. 

Verificar que se haya practicado la respiración abdominal durante la semana y ver 
que resultados tuvo. 

Preguntar si utilizó la técnica de respiración abdominal para reducir la ansiedad en 
alguna situación durante la semana. 

B.-Cambiar los pensamientos de ansiedad 
Los pensamientos reflejan sentimientos. Cuando estamos nerviosos, nuestros 
pensamientos son perturbadores, y una vez que se producen, incrementan todavía más 
nuestro nivel de ansiedad. 

Los pensamientos automáticos de las personas con ansiedad son pensamientos del tipo " 
Y si" 
"Y si me pongo nervioso y no soy capaz de responder las preguntas del examen" 

Este tipo de pensamientos, llevan a pensamientos que va a ocurrir lo peor y que no serás 
capaz de manejar la situación cuando se lleve a cabo. 

C.-Identifica tus pensamientos de ansiedad. 

Anotar en una lista los pensamientos negativos que provocan ansiedad. 
• Cambiarlos por otros más productivos que fomenten una conducta válida. 
• Sustituye de inmediato el pensamiento negativo por afirmaciones que se centren 

en tu capacidad para manejar la situación. 
Elabora una lista de alternativas positivas a tus pensamientos negativos. 

• Los pensamientos positivos deberán de combatir los pensamientos negativos 

Ejemplo: 
Y si me pongo nervioso y no soy capaz de responder las preguntas del examen" cambiarlo 
por: 
" Yo Estudie lo suficiente que me permitirá contestar todo lo mejor posible" 
Utiliza la siguiente tabla para anotar los pensamiento negativas y las alternativas 
positivas. 

Pensamientos neaativos Alternativas oositivas 
1.-
2.- ,· 
3.- ' 
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Tips para realizar tus autoafirmaciones 
A- Utiliza siempre el " Yo" 
B- No elabores frases negativas 
C- Utiliza tus propias palabras 

Sesión 5 

A.-Dlarlo de comida 
• Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 

semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

• Ir verificando las cantidades de alimentos que come, el tiempo que tarda en 
comer, que actividades realiza cuando come y quien lo acompaña a la hora de 
comer. 

• Hacer preguntas sobre los sentimientos, que se hallan involucrado en el registro 

• Verificar . en que momentos suele comer más , con que personas o en que 
situaciones esta más ansioso y busca la comida para reducir la ansiedad. 

• Verificar que se hayan practicado las técnicas aprendidas hasta el momento y 
recordar que es importante que siempre sean utilizadas para reducir la ansiedad. 

Preguntar en que momento las ha utilizado y si logró reducir la ansiedad en alguna 
situación durante la semana. 

B.-Combatir los miedos 
La técnica utilizada para combatir los miedos se llama habituación. Este procedimiento 
implica enfrentarse de manera gradual y repetitivas a las cosas , personas o situaciones 
que son evitadas por la ansiedad que provocan. 

Elaborar una lista de las situaciones más amenazantes para el niño. 
Empezar por las que sólo te producen un poco de miedo y terminar en la lista por 
la más amenazantes. 
Se empezará a aproximarse a las situaciones, personas que causan menor 
ansiedad hasta llegar a los que provocan más ansiedad. 
dedica un día o dos a trabajar con cada uno de los miedos 
Utiliza la relajación y las técnicas de pensamiento aprendidas en las sesiones 
anteriores para ayudarte a llegar al final de la habituación 

• Realiza algún ejercicio con algún miedo de la lista en la sesión. 
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Sesión 6 
A.- Diario de comida. 

Se revisará el diario de esta semana para verificarlos lugares en donde se comió, 
las cantidades de comida el tiempo empleado en comer, etc. 

• Verificar que se hayan utilizado la técnica de habituación para controlar la 
ansiedad y preguntar su experiencia en el uso de las técnicas a los largo de esta 
semana. 
Hacer un resumen sobre lo realizado a lo largo de las sesiones 
Comparar el peso inicial con el peso final hasta esta sesión. 
Comparar el registro de línea base y el último del niños y hacer notar las mejoría 
que se han dado a lo largo de las sesiones, sin olvidar que es importante que lleve 
a cabo las tareas siempre, ya que de esta manera le permitirá bajar de peso. 

B.- Programa de ejercicios 

Es importante realizar alguna actividad deportiva en la semana adicional a estas técnicas 
para que la reducción de peso sea más efectiva. 

Empezar por actividades que no requieran de mucho esfuerzo, por ejemplo: 
caminar, sacar a pasear el perro etc. 
Incrementar el tiempo cada semana si comenzaste por 10 minutos diarios en la 
siguiente semana que sean 15 minutos. 
Posteriormente se puede optar por un deporte que implique mayor esfuerzo físico. 

c--Dar citas cada 15 días. 
Seguir utilizando el registro de comida. 
Recomendar que continúen utilizando todas las técnicas aprendidas 

• Complementarlas con el plan nutricional y el programa de ejercicios 

4.-EL PROCESO PSICOLÓGICO PARA LA SOBREALIMENTACIÓN EVASIVA. 

Objetivo 
• Identificar correctamente las emociones. 

Afrontar y definir sentimientos a fin de poder manejar tus problemas. 
• Desarrollar destrezas para resolver y ser más enérgicos, con personas y situaciones 

para dar solución a los problemas y llevarlos a la práctica. 
Aprender la técnica de visualización para poder probar y practicar en la 
imaginación nuevas estrategias de solución de problemas. 

Sesión 1 
Introducción al control de la conducta de comer. 

Explicación del tratamiento y condiciones de trabajo al niño y a la madre. Es importante 
mencionar a la madre que se estará trabajando junto con un programa nutricional que se 

95 



le dará en la clínica de Gastro-nutrición, y que lo deberá de llevar junto con el programa 
de Salud Mental. 

Hacer un contrato en donde se establezca la participación de la madre en el apoyo del 
programa, preparación de alimentos, supervisión de actividades, (no criticas, ni regaños o 
apodos), asistencia a las citas. En el contrato se explican los objetivos que se quieren 
alcanzar, el compromiso del paciente y el terapeuta. 

Tareas para la siguiente sesión. 

A Primera semana diario de comida 
Línea Base: 

Explicar (madre y niños/ adolescentes) como deberá llenar el diario de comida y 
hacer mención de que lo más importante en este programa es la medición, 
observación de las conductas alimenticias y que se deberá poner atención en los 
alimentos con alto contenido de azúcares y grasas, por parte del niño y de la 
madre, siendo indispensable en cada sesión llevar el diario de comida. 

B Mapa de la casa 
En el caso de los niños se les pedirá que realicen un mapa de su casa, para ver la 
distribución de espacios, y que identifiquen todos los lugares donde ellos recuerden 
que han tomado alimentos dentro de la casa, se pondrá una C (Comida) o B ( 
Bocadillo) en cada lugar en donde se recuerde que se ha tomado algún alimento. 

Sesión 2 
A Diario de comida. 

Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

Con el mapa de la casa, revisar en cuantos lugares de la casa tiene destinado 
comer algún bocadillo o comidas completas y determinar un solo lugar donde va a 
realizar TODAS las comidas, el deberá de elegir el lugar y respetara el lugar para 
comer hasta la siguiente sesión. 

Ir verificando las cantidades de alimentos que come, la cantidad de alimentos altos 
en calorías y grasas, el tiempo que tarda en comer, que actividades realiza cuando 
come y quien lo acompaña a la hora de comer. 

• Para este tipo de sobrealimentación es muy Importante enfatizar en los 
sentimientos, logrando que aprenda a diferenciar cada uno. Hacer preguntas sobre 
los sentimientos que estén involucrados en el registro, es importante hacer 
mención que no son los únicos sentimientos. 

• El propósito es que se vaya dando cuenta en que situaciones y con que 
sentimientos esta más propenso a comer y que tipo de alimentos son los que 
prefiere. 
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B.-Identlficar emociones 

Tarea 

Las personas evasivas se caracterizan por mantener en la sombra sus emociones 
No tienen idea de cómo se sienten o identifican mal lo que sienten 
Lograr identificar y definir correctamente las emociones es un paso para resolver 
los problemas 
Controlar el problema de alimentación es aprender a identificar detalladamente 
sus sentimientos, sobre todo los negativos, ya que si no los reconoce, será capaz 
de resolver la situación y dejar de comer en exceso. 
Lo más probable es que buena parte de los refrigerios tengan lugar 
inmediatamente después de una emoción negativa o algún problema no resuelto. 
Inspecciona los sentimientos que se han desencadenado en ti ante y después de 
comer 
Anota las emociones que has sentido inmediatamente antes de comer o después 
de comer durante un mínimo de una semana. 

Identifica los sentimientos que aparecen al inicio y al terminar de comer 

C.-Conoce los sentimientos 
A cada uno de los sentimientos haz que el niño le ponga un color y que explique 
por que eligió ese color y cuales de todos esos son más comunes en su vida. 
Utiliza las tarjetas de caritas para que el niño le vaya dando un sentimiento a cada 
ilustración. 
Pídele que escoja las que mas se identifican con su forma de ser. 

•· De las tarjetas que eligió pídele que te cuente alguna situación que recuerde de 
cuando se sintió ese sentimiento y que hizo para resolverlo. 
Inténtalo con mínimo 5 o 6 sentimientos y haz lo mismo con el. 
Observa que sentimientos son los que predomina, que hace con sus sentimientos, 
como maneja los problemas. 
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Guía de sentimientos 

Sentimientos negativos 
• Enfadado • Deprimido Atemorizado 
• Colérico • Infeliz Celoso 

Furioso • Aburrido • Envidioso 
Herido • Sólo Resentido 

• Disgustado Vacío Avergonzado 
• Ofendido Nervioso • Abandonado 

Triste Preocupado Mortificado 

Sentimientos positivos 

Feliz Entusiasmado Vivo 
• Alegre Contento Vital 
• Dichoso Satisfecho Relajado 

Excitado • Cómodo Tranquilo 
• Ilusionado • Enérgico • Calmado 

sesión 3 
A.'- Diario de comida 

Revisa .su diario de comida de esta semana y revisa nuevamente los sentimientos 
que aparecieron durante esta nueva semana. 

RévÍsa las ~antlda~~s de comida de esta semana y compara con las de la sesión 
anterior.' . . ... 

Verifica 's'i elniñ6 ~~.re~petádo el lugar que eligió para realizar TODAS sus comidas 
y preguntar cuál.fue los beneficios y desventajas de esta tarea. 

' ~···· ; .. ,,~ .... -." .... ~ .. '..: ,. ~.' ... ' " 

. Pídele que te p1~t1éil.íe cie 105 sentimientos que tenga escritos en e1 registro. 
, . .. . :.:;,;;;:';ié~·,;(; ·:; .~. ·. • 

Pr~sta 'at~gf¡ó~ a Ías ~mociones que experimenta antes de comer, y después de 
comer,' quizá té Indique de algún problema que necesitas resolver. 

Obse~~''c¡tJf~nes están involucrados con los sentimientos del niño , tal vez exista 
relación .entre los sentimientos y las personas que están en contacto con el niño. 
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- -~ B.-Aprende a describir tu entorno 

Ejercicio de adentro y afuera. 

Aunque es dificil entrar en contacto con algunos sentimientos y sensaciones en el 
caso de los niños el trabajo de sentimientos es más sencillo que con adultos. 
Aprender a describir sensaciones internas y externas 

• Hacer descripción del lugar en donde se encuentran, de un cuadro.( algo externo) 
Hacer descripción de sensaciones internas 

• Dar nombre a las sensaciones ( sentimiento) 

Sesión 4 
A.- Diario de comida 

Revisa su diario de comida de esta semana y revisa nuevamente los sentimientos 
que aparecieron durante esta nueva semana. 

Revisa las cantidades de comida de esta semana y compara con las de la sesión 
anterior. 

Verifica si el niño ha respetado el lugar que eligió para realizar TODAS sus comidas 
y preguntar cuál fue los beneficios y desventajas de esta tarea. 

Pídele que te platique de los sentimientos que tenga escritos en el registro. 

Presta atención a las emociones que experimenta antes de comer, y después de 
comer, quizá te indique de algún problema que necesitas resolver. 

Observa quienes están involucrados con los sentimientos del niño , taivez exista 
relación entre los sentimientos y las personas que están en contacto con el niño. 

B.-Destrezas para resolver problemas 
Con el_ registro de cada semana y con el de sentimientos determina cuales son los 
problemas que necesita resolver el niño. 

Como identifica el problema. 
• Realiza ejercicios de sensaciones para que logre identificar sus sentimientos. 

Cuando presente algún sentimiento, tanto positivo como negativo es necesario que 
se haga estas preguntas. 

lQue estas sintiendo ahora ? 
lDónde lo sientes? 
lQué parte del cuerpo esta sintiendo esa sensación? 
lPor que me estoy sintiendo así? 
lEn que estaba pensando o que estaba haciendo antes de sentir esto? 
lQuién estaba conmigo en esa situación? 
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Tus sentimientos no se originan en un vació, algo debió haber sucedido antes de 
experimentar ese sentimiento dentro o fuera 
C.-Resolución de problemas 

!.-Identificar el problema es el paso más importante 
• Analiza profundamente todo lo que aconteció en la situación 

Haz una lista de posibles soluciones junto con el niño 
Deberás determinar si es un problema sobre el que pueda hacer algo o es posible 
dar una solución representativa. 
Evalúa cada posible solución y selecciona una 
Utiliza la creatividad para dar soluciones (utiliza representaciones) 

(En el caso de los niños muchas veces, realizando representaciones, ellos logran dar 
solución a sus problemas) 

2.-Evalúa la solución y evalúa los posibles resultados 
Haz estas preguntas antes de tomar una decisión 

• lPuedo darle solución a este problema? 
lTengo los recursos para llevar a cabo la solución del problema? 
lQue resultados voy a obtener con esta solución? lSerán positivos o negativos? 
lMe conviene llevar a cabo esa solución o sería conveniente utilizar otra? 

• lSe resolverá el problema? 
• lEs una solución temporal o total? 

3.- Toma decisiones 

Ya que evaluaste todas tus opciones ahora es necesario visuallzarlas y practicarlas. 
Enumera las soluciones y escoge las dos primeras 

• Escribe en un papel todo lo que vas a decir e imagina como se lo dices y como se 
va solucionando el problema. 

• Escribe también los diálogos que la persona o personas Involucradas en la solución 
de problemas. 

• Visualiza el lugar, la persona, todo lo que implique solucionar el problema 
Practiquen juntos sus soluciones y háganlo lo más real posible 

• En el caso de los niños el hecho de imaginar solucionar el problema les da la 
tranquilidad que necesitan , y al hacer representaciones del problema ayuda a 
liberar la tensión. 

• Si es posible pídele que lo haga en el transcurso de la semana exactamente como 
lo estuvieron planeando. 

Sesión 5 
A.- Diario de comida 

Revisar el diario de comida y verificar cantidades de comida, lugares en donde 
llevó a cabo sus comidas o bocadillos, y lo más importante verificar los 
sentimientos de esta semana. 
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Verificar que se estén llevando todas las tareas que se han aprendido hasta el 
momento y mencionar que se deben de adquirir como hábitos alimenticios. 

Investigar si dio solución a algún problemas utilizando las técnicas que practicaron 
la sesión anterior y que resultados tuvo. l Como le hizo? 

Sino se solucionaron en forma real. Preguntar lQue necesita para poder lo llevar a 
cabo? y esperar hasta que el niño este preparado para enfrentar el problema con 
las personas de forma real y utilizar la representación y visualización como solución 
temporal. 

B.-Aprendizaje de la actitud autoafirmativa 

Las personas evasivas suelen ser complacientes. Les cuesta trabajo comunicar sus 
necesidades y deseos porque les preocupa entrar en conflictos con los demás. Se les 
dificulta expresar sus sentimientos negativos y decir no. 
Resolver problemas implica al menos en parte, la capacidad de comunicarse en forma 
directa, clara y sincera. 
La autoafirmación incluye tanto la conducta verbal como la no verbal. 

Exprésarte de forma directa, sincera y clara es un modo de hacer que se acepte tu 
opinión. 

• Poner atención en la postura del cuerpo, el contacto visual, el tono de voz, y la 
expresión facial también contribuyen a la forma en la que te perciben los demás y 
a la manera en que leerán tu mensaje. 

1.-Ejercicios de conducta no verbal 
• Contacto visual 
• Lenguaje corporal 

Tono de voz 
Hacer ejercicios con el niños e imitar su postura, su tono de voz, y su contacto visual. 
Imaginar a personas de autoridad o personajes que el niño proponga o admire y practicar 
estas conductas no verbales. 
Hacer reflejos de la conducta no verbal del niño. 

2.-Habla en tu favor. (contacto verbal) 

Las conductas verbales del comportamiento autoafirmativo son más complejas que las 
conductas no verbales. La autoafirmación verbal trata en mayor medida el contenido de 
tu comunicación. 

Tareas 
• Expresar los pensamientos y dudas de forma clara , sincera directa y adecuada 
-Utilizar Yo en lugar de Tu. (decir que es lo que piensas de esa situación) 

Expresar los sentimientos. 
-Yo me siento (expresar como te sientes con esa conducta) 

Expresar lo que deseas de forma clara y directamente 
-Yo quiero que tu ....... (plantear que es lo que necesitan de forma clara) 
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Expresar consecuencias 
-Si no ••••••• entonces Yo (que pasará si no se resuelven los problemas) 

Realiza una serie de ejercicios con situaciones reales de acuerdo a la edad y los 
problemas que pueda enfrentar el niño de en relación a su historia familiar, escolar 
, o interpersonal. 
Escribe primeramente las respuestas 
Con la ayuda del terapeuta practica las respuestas autoafirmativas. 

Sesión 6 
A.- Diario de comida 

Revisar el diario de comida y verificar cantidades de comida, lugares en donde 
llevó a cabo sus comidas o bocadillos, y lo más importante verificar los 
sentimientos de esta semana. 

Verificar que se estén llevando todas las tareas que se han aprendido hasta el 
momento y mencionar que se deben de adquirir como hábitos alimenticios. 

• Investigar si utilizó conductas autoafirmativas que se practicaron la sesión anterior 
y que resultados obtuvo. 

8.-Aprende a decir que no 
Decir que no es un tipo de conducta afirmativa que a muchas personas evasivas les 
resulta particularmente desagradable. 

Cuando digas que no, quizá tendrás que hacer frente a la contrariedad de la 
persona a la que niegas algo. 
Determinar los límites sobre los que harás y no harás por otras personas es un 
modo de demostrar respeto hacia ti mismo. 
Si dices que si, cuando en realidad quieres decir que no, propiciarás un conflicto 
interno que lo más seguro es que te haga comer. 
Se sincero y directo a la hora de expresar tus razones, después si viene al caso 
ofrece una alternativa que beneficie a ambas personas 

• Reitera tu punto de vista 
La autoafirmación es muy importante para el cuidado de uno mismo 

Hacer ejercicios de esta tarea junto con el niño. 

C.-Vlsualización 
La oportunidad de visualizar las nuevas destrezas en la mente antes de llevarlas a la 
práctica en la vida diaria tienen dos aspectos muy positivos 

Es un ambiente seguro en el cual no tendrá ningún fracaso 

• Te permite controlar tus respuestas 
• Te permite practicar las nuevas destrezas aprendidas 

Hacer ejercicios con él niños en la sesión utilizando las dos tareas aprendidas 
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Sesión 7 

A.- Diario de comida. 
Se revisará el diario de esta semana para verificarlos lugares en donde se comió, 
las cantidades de comida el tiempo empleado en comer, etc. 

• Verificar que se hallan utilizado técnicas autoafirmativas para controlar el impulso 
a comer. 

• Hacer un resumen sobre lo realizado a lo largo de las sesiones 

• Comparar el peso inicial con el peso final hasta esta sesión. 

Comparar el registro de línea base y el último del niños y hacer notar las mejoría 
que se han dado a lo largo de las sesiones, sin olvidar que es importante que lleve 
a cabo las tareas siempre, ya que de esta manera le permitirá bajar de peso. 

B.- Programa de ejercicios 
Es importante realizar alguna actividad deportiva en la semana adicional a estas técnicas 
para que la reducción de peso sea más efectiva. 

• Empezar por actividades que no requieran de mucho esfuerzo, por ejemplo: 
caminar, sacar a pasear el perro etc. 

• Incrementar el tiempo cada semana si comenzaste por 10 minutos diarios en la 
siguiente semana que sean 15 minutos. 
Posteriormente se puede optar por un deporte que implique mayor esfuerzo ñsico. 

c--Dar citas cada 15 días. 
Seguir utilizando el registro de comida. 

• Recomendar que continúen utilizando todas las técnicas aprendidas 
Complementarlas con el plan nutriclonal y el programa de ejercicios 
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5.-PROCEDIMIENTO PSICOLÓGICO PARA LA SOBREAUMNTACIÓN RELACIONADA CON LA 
DEPRESIÓN 

Objetivos: 
• Cambiar los pensamientos problemáticos 
• Aprender a desafiar los pensamientos inútiles 

Incrementar el nivel de autoestima 
Incrementar las actividades placenteras 
Fijar objetivos personales. 

Sesión 1 
Introducción al control de la conducta de comer. 

Explicación del tratamiento y condiciones de trabajo al niño y a la madre. Es importante 
mencionar a la madre que se estará trabajando junto con un programa nutrlcional que se 
le dará en la clínica de Gastro-nutrición, y que lo deberá de llevar junto con el programa 
de Salud Mental. 

Hacer un contrato en donde se establezca la participación de la madre en el apoyo del 
programa, preparación de alimentos, supervisión de actividades, (no criticas, ni regaños o 
apodos), asistencia a las citas. En el contrato se explican los objetivos que se quieren 
alcanzar, el compromiso del paciente y el terapeuta. 

Tareas para la siguiente sesión. 

A Primera semana diario de comida 
Línea Base: 

Explicar (madre y niños/ adolescentes) como deberá llenar el diario de comida y 
hacer mención de que lo más importante en este programa es la medición, 
observación de las conductas alimenticias y que se deberá poner atención en los 
alimentos con alto contenido de azúcares y grasas, por parte del niño y de la 
madre, siendo indispensablé en cada sesión llevar el diario de comida. 

B Mapa de la casa 
En el caso de los niños se les pedirá que realicen un mapa de su casa, para ver la 
distribución de espacios, y que identifiquen todos los lugares donde ellos recuerden 
que han tomado alimentos dentro de la casa, se pondrá una C (Comida) o B ( 
Bocadillo) en cada lugar en donde se recuerde que se ha tomado algún alimento 

Sesión 2 
A Diario de comida. 

Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, {sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

• Con el mapa. de la casa, revisar en cuantos lugares de la casa tiene destinado 
comer algún bocadillo, o· comidas completas y determinar un solo lugar donde va a 
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realizar TODAS las comidas, el deberá de elegir el lugar y respetara el lugar para 
comer hasta la siguiente sesión. 

Ir verificando las cantidades de alimentos que come, la cantidad de alimentos altos 
en calorías y grasas, el tiempo que tarda en comer, que actividades realiza cuando 
come y quien lo acompaña a la hora de comer. 

Para este tipo de sobrealimentación es muy importante enfatizar en los 
sentimientos, logrando que aprenda a diferenciar cada uno. Hacer preguntas sobre 
los sentimientos que estén involucrados en el registro, es importante hacer 
mención que no son los únicos sentimientos. 

• El propósito es que se vaya dando cuenta en que situaciones y con que 
sentimientos esta más propenso a comer y que tipo de alimentos son los que 
prefiere. 

B.-Desafiar las creencias 
A través de las experiencias de la vida desarrollamos actitudes y formas de percibir las 
cosas que nos guían diariamente. Estas creencias son Influidas por nuestros padres, 
profesores y religión en algunos casos. 

Que las creencias sean útiles o inútiles es algo que puede cambiar en el transcurso de 
nuestra vida. Aunque una creencia particular nos pueda haber sido útil en un momento 
dado, en otro puede dejar de serlo. 

• Identificar creencias inútiles ( introyectos) 
Trabajar en la transformación de tus creencias inútiles. 
Identificar los términos absolutos como siempre y nunca, y los deberías de todas 
tus 

-lTienes algunos deberías vinculados a las relaciones con tus amigos? Con la escuela? 
En tu casa, con tu familia?. Con tu apariencia? Con tus hábitos personales? 
• Hacer una lista de todos los deberías que vayas recordando que te han dicho 

personas significativas o que muchas veces te dices a ti mismo, como resultados 
de las creencias. 
Poner una marca de acuerdo o desacuerdo con respecto a estas creencias 
Evaluar cuales de estas creencias son útiles o inútiles y si es necesario modificarlas 
Seleccionar las creencias inútiles 
Escribir en el lado izquierdo de una hoja las creencias inútiles y a la derecha los 
argumentos contrarios que utilizaras para combatir esta creencia. 
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Sesión3 
A.- Diario de comida 

• Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

Verificar las cantidades de alimentos que come, la cantidad de alimentos altos en 
calorías y grasas, el tiempo que tarda en comer, que actividades realiza cuando 
come y quien lo acompaña a la hora de comer. 

Verificar que siga trabajando sobre sus creencias y que logre identificar las que son 
pasrte de su forma de vida y que son útiles y descartar las que le generen 
pensamientos negativos. 

B.-Valoraciones positivas y negativas 
Las valoraciones positivas y negativas son cosas que nos decimos mentalmente a 
nosotros mismos, nuestras propias afirmaciones. 
Los pensamientos que empiezan con No puedo, No soy capaz de, por lo general acaban 
por ser valoraciones negativas, ocasionando baja autoestima, y solo nos sirve para tener 
una opinión personal negativa. 

Abandona la costumbre de humillarte 
Desarrollar un nuevo hábito, mediante el que puedas mejorar la valoración de ti 
mismo 
Cambia el No puedo por Puedo, No soy por el Soy y el No haré por el haré. 

1.-Valoraclón personal negativa 
Es importante que lleves este registro en el cual anotarás las valoraciones negativas que 
te haces a tl mismo. 

Día Hora Actividad Sentimientos 

Analizar este registro junto con el niño para encontrar si existen actividades que lo 
hacen valorarse de forma negativa o si son algunas personas las que se relacionan 
con que él mismo se valore de forma negativa. 

2.-Valoración personal positiva 
• Identificar las valoraciones negativas, para poder trabajar con valoraciones 

positivas. 
• Concentrarte de manera selectiva en tus aspectos positivos. 
• Anotar de un lado las valoraciones negativas y del otro una valoración positiva para 

minimizar la valoración negativa. 
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Valoración Ne ativa Valoración Positiva 

Sesión 4 
A.- Diario de comida 

• Se hará una revisión del diario con el niño de todo lo que ha comido durante una 
semana, (sin hacer juicios) se hará un reflejo de todo lo que comió. 

Verificar las cantidades de alimentos que come, la cantidad de alimentos altos en 
calorías y grasas, el tiempo que tarda en comer, que actividades realiza cuando 
come y quien lo acompaña a la hora de comer. 

• Verificar que siga trabajando sobre sus creencias y que logre identificar las que son 
pasrte de su forma de vida y que son útiles y descartar las que le generen 
pensamientos negativos. 

B. -Actividades placenteras 
Unas de las cosas que nos ayudan a seguir adelante en la vida diaria es la recompensa 
que recibimos de la relación con las personas y de la participación en actividades y 
acontecimientos gratos. Un modo de sentir placer y sentirse bien con uno mismo es 
mediante la socialización con otras personas. Con frecuencia las personas con tendencia a 
deprimirse no tiene suficiente contacto social en su visa diaria. 

Razones: 
Los individuos con problemas de estado de ánimo tienen baja autoestima y piensan que 
no les agradan a los demás 
Se sienten cansados o poco motivados 

Piensan que las actividades no requiere de su esfuerzo 
Llevar un registro de las actividades sociales placenteras a tu vida 
Analizar la información que has registrado y determina cual es la manera de 
aumentar el contacto social. 

• Si descubres que no tienes mucho que anotar en la lista: . 
Añadir actividades sociales a tu vida, para pasar más tiempo con personas distintas 
y probar diferentes tipos de acontecimientos. 

Fecha Actividad 

Preguntas 

Duración Puntuación placer O 
ó nada 8= máximo 

lExiste · algún club deportivo ala que puedas asistir por la tarde para practicar algún 
deporte. 
lHay algún amigo con el que puedas salir comer que no hayas visto en tiempo? 
lCual es tu afición e Intereses personales? 
lCuales son tus pasatiempos? 

107 



lExisten cosas que solías hacer que ya no haces? 

C.-Objetivos personales 
Existen aspectos de uno mismo que se pueden mejorar. 
Los objetivos personales son aspectos de tu personalidad, de tu estilo de vida que en tu 
opinión, podrían ser mejorados., y que podrían incrementar la autoestima o el sentido de 
vida. 

• Anotar en una hoja 5 objetivos personales que te gustaría alcanzar. 
-Pueden ser escolares, familiares, personales etc. 
• Ponerte metas alcanzables a corto plazo. 
• A medida que vayas logrando cada uno utiliza reforzamientos positivos 

Sesión 5 
A.- Diario de comida. 

• Se revisará el diario de esta semana para verificarlos lugares en donde se comió, 
las cantidades de comida el tiempo empleado en comer, etc. 

• Verificar que se hallan llevado a cabo alguno de los objetivos personales para 
incrementar la autoestima 

• Hacer un resumen sobre lo realizado a lo largo de las sesiones 

Comparar el peso inicial con el peso final hasta esta sesión. 

• Comparar el registro de línea base y el último del niños y hacer notar las mejoría 
que se han dado a lo largo de las sesiones, sin olvidar que es importante que lleve 
a cabo las tareas siempre, ya que de esta manera le permitirá bajar de peso. 

B.- Programa de ejercicios 
Es importante realizar alguna actividad deportiva en la semana adicional a estas técnicas 
para que la reducción de peso sea más efectiva. 

• Empezar por actividades que no requieran de mucho esfuerzo, por ejemplo: 
caminar, sacar a pasear el perro etc. 

• Incrementar el tiempo cada semana si comenzaste por 10 minutos diarios en la 
siguiente semana que sean 15 minutos. 

• Posteriormente se puede optar por un deporte que implique mayor esfuerzo ñsico. 

C--Dar citas cada 15 días. 
Seguir utilizando el registro de comida. 

• Recomendar que continúen utilizando todas las técnicas aprendidas 
Complementarlas con el plan nutricional y el programa de ejercicios 
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ANEXO 1 
HISTORIA CUNICA 

Para llenar el formato de historia clínica hay reactivos que son preguntas que se llenan en 
la línea correspondiente y existen otros reactivos que están clasificados por categorías. En 
esos reactivos escoge la categoría escribe el número correspondiente en el paréntesis. 

FICHA DE IDENIIFICACIÓN. 

Fecha de nacimiento: 
Fecha de entrevista: ------------
Teléfono donde se puede localizar: _____________ _ 

1. Nombre: _______________________ _ 

2. Numero de expediente: -----------
3. Edad: ______ _ 
4. Sexo: ( ) 
O= masculino 1= femenino 
S. Años de escolarización: ____ _ 
6. Lugar de Residencia: ( ) 
O= Urbana 1= Semiurbana 2= Rural 
7. Nivel socioeconómlco: ( ) 
O= Alto, 1= medio, 2= bajo 

AMBIENTE FAMILIAR. 

8. Estructura familiar: ( ) 
O= Integrada, 1= Desorganizada, 2= Pas de deux, 3= Tres generaciones, 4= Con 
padrastro o madrastra, 5= Descontrolada, 6= Otra. ________________ _ 

9. Dinámica familiar: ( ) 
O= Familia funcional, 1= Familia dlsfunclonal 
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Explica en las siguientes líneas la Interacción familiar: 
Razones de separación: 

Dinámica Familiar actual: 

Situación actual de pareja: 

Después de haber explorado las características de la dinámica familiar califica con un 
numero del 1 al 3, el tipo de interacción entre los miembros de la familia de acuerdo con 
los siguientes criterios de calificación. 
O= Buena: cuando hay una comunicación abierta, roles definidos, expresión modulada del 
afecto y la agresividad, flexibilidad en el manejo de la disciplina y la satisfacción de las 
necesidades emocionales de cada uno de los miembros de la familia. 
1 = regular: cuando la comunicación es indirecta, los roles definidos, la expresión de la 
agresión no es modulada y el manejo de la disciplina y la satisfacción de la necesidades de 
cada uno de los miembros de la familia es rígida e inflexible. 
3= mala: cuando no hay comunicación, predomina la expresión de la agresión, roles 

confusos, no hay disciplina y no hay satisfacción de las necesidades emocionales de cada 
uno de los miembros de la familia. 
10. Madre( ) 
11. Padre( ) 
12. Hermanos( ) 
13. Relación de pareja( 

FAMILIOGRAMA 

A continuación llena los datos generales de la familia en las líneas correpondientes 
Nombre del padre:------------~-------
Edad: ____ _ 
Ocupación: ________________ _ 
Años de escolarización: ______________ _ 

Nombre de la madre: -------------------Edad: ______ _ 

Ocupación: 
Años de escolarización __________ _ 
14. Numero de hijo. ___ _ 
15. Numero de hermanos. _____ _ 
16. Hijo único( ) 
MOTIVO DE CONSULTA¡ 

122 



Aquí escoge el (los) número(s) de el (los) motlvo(s) de consulta referido por la madre 
17. Motivo de consulta: ( , , ) 
O= problemas de conducta, 1= problemas de rendimiento académicos, 2= pobre 
socialización, 3= problemas afectivos, 4= problemas familiares, 5= otros 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE IMPORTANCIA 
En aquellos padecimiento que sea positivo utiliza 1 y en aquellos que el antecedente sea 
negativo utiliza O 
18. Presencia de sobrepeso en ambos padres( ) 
19. antecedentes familiares de obesidad asociados con hipertensión arterial sistémica, ( 
) 20. dislipidemias( ) 
21. coronariopatías( ) 
22. diabetes miellitus ( ) 

PROBLEMAS MÉDICOS ACTUALES: 
23. Hipotiroidismo ( ) 
24. Hiperinsulinemia ( 
2S. Dislipidemia ( ) 
26. Cardiopatías ( ) 

ANTECEDENTES PRE Y PERINATALES 
A continuación llena los espacios de las líneas correspondientes o escoge el número 
conveniente 
27. Número de gesta 
28. Edad de la madre durante el embarazo años 
29. El embarazo fue ( ) 
O= Deseado, 1 = no deseado 
30. Evolución del embarazo: ( ) 
O= normal, 1 = con complicaciones 
31. Embarazo vigilado por un médico.( 
O= No, 1= Sí 
En caso de que el reactivo 30 sea 1, entonces especifica el tipo de complicación y uso de 
medicamentos en los reactivo 32 y 33 respectivamente 
32. Problemas en el embarazo ( ) 
O= Ninguno, 1= Amenaza de aborto, 3= amenaza de parto prematuro, 4= Preeclampsla, 
5= infecciones, 6= Hemorragias 
33. Medicamentos en el embarazo: ( 
O= No, 1= Sí 

34. Estado afectivo de la madre durante el embarazo ( 
O= Normal, 1= Depresión, 2= Ansiedad, 3= Otros ___________ _ 
35. Duración del embarazo: ( ) 
Producto de término( ) 
Prematuro ( ) 
36. Duración de trabajo de parto: ________ _ 
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37. Problemas perinatales: ( ) 
O= Eutócico, l=Fórceps, 2= cesárea, 3= Sufrimiento fetal agudo, 4= Hipoxia perinatal. 
38. Peso al nacer: -------

ANTECEDENTES DE ALIMENTACIÓN 
A continuación llena los espacios de las líneas correspondientes o escoge el número 
conveniente 
39. Tipo de alimentación al nacimiento: ( 
O= Materna, 1= Fórmula, 2= Combinada 
40. Edad al destete: _____ _ 
41. Problemas de alimentación: 
O= Ninguno, 2= Regurgitaciones, 3= Cólicos, 4= Rechazo al alimento( 
42. Tipo de horario de alimentación: 
O= Con horario regular, 1= Horario irregular, 3= Libre demanda 
43. Edad de ablactación: ____ _ 
44. Problemas de alimentación durante la infancia: ( 
O= Ninguno, 1= Hiperfagia, 2= Hiporexia 
45. Actualmente omite alguna comida: ( 
O= No, 1= Si 
Cuál _________ _ 

56. Come entre comidas ( ) 
O= No, 1= Si 

ANTECEDENTES DE VÍNCULO 
A continuación llena los espacios de las líneas correspondientes o escoge el número 
conveniente 
57. Estado afectivo de la madre durante el primer año de vida: ( 
O= Normal, 1= Depresión, 2= Ansiedad 
58. Factores estresantes en la madre durante el primer año de vida: ( ) 
O= Ninguno, 1= Muerte de un familiar en primer grado, 2= Problemas de pareja, 3= 
Problemas económicos, 4= Enfermedad de algún miembro de la familia, 5= Separaciones, 6= Otros. _____________ _ 

58. Temperamento del niño durante el primer año de vida: ( ) 
O= Irritable, con poca tolerancia a la demora, inquieto y con dificultades para satisfacerlo, 
1= Tranquilo, tolerante a la demora y satisfecho 
59. Interacción de la madre con el niño durante el primer año de vida: ( ) 
0= Dificultades para detectar sus necesidades físicas (hambre, sed, dolor, sueño), 1= 
Interacción empática, 2= Abandono materno, 3= Sobreprotección 
4= Necesidad de una figura auxiliar en el cuidado del niño 
60. Estado afectivo de la madre durante el segundo año de vida: ( 
O= Normal, 1= Depresión, 2= Ansiedad 
61. Factores estresantes en la madre durante el segundo año de vida: ( ) 
O= Ninguno, 1= Muerte de un familiar en primer grado, 2= Problemas de pareja, 3= 
Problemas económicos, 4= Enfermedad de algún miembro de la familia, 5= Separaciones, 
6= Otros. ____________ _ 
62. Temperamento del niño durante el segundo año de vida: ( ) 
0= Irritable, con poca tolerancia a la demora, demandante, inquieto y con dificultades 
para satisfacerlo, 1= Tranquilo, tolerante a la demora y satisfecho 
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63. Interacción de la madre con el niño durante el segundo año de vida: ( ) 
O= Dificultades para detectar sus necesidades emocionales (ansiedad, depresión, 
frustración), 1= Interacción empática, 2= Abandono materno, 3= Sobreprotección 
4= Necesidad de una figura auxiliar en el cuidado del niño 
64. Factores estresantes en la madre durante el segundo año de vida: ( ) 
O= Ninguno, 1= Muerte de un familiar en primer grado, 2= Problemas de pareja, 3= 
Problemas económicos, 4= Enfermedad de algún miembro de la familia, 5= Separaciones, 
6= Otros·-------------~ 

HISTORIA DEL DESARROLLO 
A continuación llena los espacios de las líneas correspondientes o escoge el número 
conveniente 
M.QtQr 
65. Sostén cefálico meses 
66. Sedestación con ayuda meses 
67. Sedestación sin ayuda meses 
68. Bipedestación meses 
69. Marcha meses 
70.Gateo meses 
71. Torpeza psicomotriz: ( 
O= No, 1= Si 
72. Dificultades para realizar deportes de agilidad o de contacto ( 
O= No, 1= Si . . 
Lenguaje 
73. Bisílabos meses 
Primeras palabras meses · 
4. Frases completas-----,.---
75. Problemas de pronunciación: ( 
O= No, 1= Si 
76. Problemas para comprender instrucción simples: ( 
Control de esfínteres 

77. Edad de control vesical: 

78. Edad de control anal: ____ _ 
79. Eventos de enuresis: ( 
O= No, 1= Si 
80. Eventos de encopresis: 
O= No, 1= Si 
81. Tipo de entrenamiento para el control de esfínteres: ( ) 
O= Espontáneo, 1= Por horario impuesto, 2= Sin horario de regulación 
Sueño O= No, 1= Si 
82. Duerme menos de lo que debería: ( ) 
83. Duerme más de lo que debería: ( ) 
84. Pesadillas: ( ) 
85. Insomnio: ( ) 
86. Terrores nocturnos: ( 
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89. Sonambulismo: ( ) 
90. Despertares frecuentes: ( 
Historia Escolar O= No, 1= Si 
91. Guardería: ( ) 92. Edad. ____ _ 
93. Preescolar: ( ) 94. Edad. ____ _ 
95. Primaria: ( ) 96. Edad ____ _ 
97. Secundaria:( ) 98. Edad. ____ _ 
99. Tipo de escuela: ( ) 
O= Privada, 1= Pública 
100. Ha reprobado años escolares: ( ). 
Cuales. ___________ _ 

101. Suspensiones de conducta: ( 
102. Expulsiones: ( ) 
103. Reprobado materias: ( Cuales. ________________________ _ 

104. Problemas de aprendizaje: ( 
105. Problemas de atención: ( ) 
106. Falta de motivación en la escuela: ( ) 
107. Quejas de conducta de que tipo: ( ) Cuáles _________________________ _ 

108. Agresividad hacia compañeros: ( 
109. Aislamiento de compañeros ( ) 
Rendimiento escolar 
110. Como consideran los maestros su rendimiento escolar: 
O= bueno, 1= regular, 2= malo 
111. Cual es tu materia favorita? ___ __,,...---------
112. Cual es la materia en la cual tiene más dificultades? 

113. Eres bueno en materias en las cuales puedes crear cosas o en las que requieres de 
memoria? ________________ _ 

Desarrollo emocional 
114. Sonrisa social: meses 
115. Temor ante extraños: meses 
116. Ansiedad frente a los extraños: ___ meses 
117. Tolera separarse se la madre mientras juega por períodos breves: ___ año 
118. Negativista frente a la ayuda del cuidador: años 
119. Juego paralelo: años 
120. Mayor apego por el padre del sexo opuesto: ___ años 
121. Mayor interés por actividades escolares y de aprendizaje: años 
Socialización 
122. Tipo de interacción con el grupo de pares durante el tercer año 
O= Aislado, 1= Sociable, 2= Agresividad, 3= Dificultad para respetar reglas 
123. Tipo de interacción con el grupo de pares durante la etapa preescolar 
O= Aislado, 1= Sociable, 2= Agresividad, 3= Dificultad para respetar regias 
124. Tipo de interacción con el grupo de pares durante la primaria 
O= Aislado, 1= Sociable, 2= Agresividad, 3= Dificultad para respetar regias 
Percepción de sí mismo e interacción social actual O= Ausente, 1= Presente 
125. Autoimagen pobre y lesionada ( ) 
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126. Autopercepción que dificulta la interacción social( ) 
127. Disminución de la expresión afectiva ( ) 
128. Agresión por parte de los mismos miembros familiares ( ) 
129. Agresión por parte de compañeros o maestros ( ) 
130. Relegados de actividades deportivas( ) 
131. Sobre nombres insultantes ( ) 

Observaciones: 

Diagnóstico probable 

Procedimiento a realizar 

Valoración 

Tipo de pruebas. 
Cuestionario de autoestima.( 
Wisc-r ( ) 
Figura de rey ( ) 
Bender ( ) 
Wisconsin ( ) 
Frases Incompletas ( 
Minessota ( ) 
HTP ( ) 
Dibujo de la familia ( 
Edan ( ) 
Conners ( 

Interconsultas. 

Otros servicios a los que. asiste ·. 

mrr 
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.· ANEX02. 

Cuestionario de Autoestima 

(Coopersmlth) 
Nombre: ________________________ _ 
Edad: ____ _ 
Grado: __________ _ 
Fecha: ::,,, ;,:.: 

. ¡~:; 

Dx·---------------~ 
Por favor marca cada oración de la siguiente manera: 

Si la oración describe como tu te sientes casi siempre, pon una marca en la columna SI 
(X), si la oración NO describe como tu te sientes casi siempre, pon una marca en la 
columna No(X). 

No hay respuestas buenas ni malas, contesta con sinceridad. 

EJEMPLO: SOY MUY TRABAJADOR SI NO 
1. Me qusta mucho soñar despierto 
2. Me siento muy seouro(a) de mi mismo (a) 
3. Muchas veces me oustaría ser otra oersona 
4. Le caiqo bien a la oente 
s. Mis padres y yo nos divertimos mucho cuando estamos 

juntos 
6. Soy despreocupado ( a) 
7. Me cuesta mucho trabajo hablar enfrente de la clase 
8. Me qustaría ser más chico (a) 
9. Me qustaría poder cambiar muchas cosas de mí. 
10. Puedo escocer fácilmente lo que auiero 
11. Soy simpática 
12. En casa me enoio fácilmente. 
13. Siemore haqo lo que esta bien. 
14. Me qusta como haqo mi trabajo en la escuela 
15. Siempre necesito aue alauien me diqa lo aue tenqo aue hacer. 
16. Me cuesta trabajo acostumbrarme a lo nuevo. 
17. Muchas veces me arrepiento de las cosas que haqo. 
18. Casi todos mis comoañeros me escocen cara iuaar 
19. A mis papas les importa mucho lo que yo siento 
20. Siempre estoy contenta 
21. Haao mi trabaio lo mejor que puedo. 
22. Me doy fácilmente por vencido 
23. Generalmente me cuido sola 
24. Soy muy feliz 
25. Prefiero iuqar con niños más chico aue YO 

26. Mis padres me piden aue haqa más de lo aue puedo 
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27. Me cae bien toda la aente aue conozco 
28. Me austa aue me oreaunten la clase. 
29. Yo entiendo como soy. 
30. Odio como soy. 
31. Mi vida es muv difícil. 
32. Mis compañeras casi siempre hacen lo que les diqo. 
33. En mi casa me iqnoran. 
34. Me reaañan muv aoco. 
3S. Me qustaría hacer mejor el trabaio de la escuela. 
36. Cuando escoio hacer alqo lo haqo. 
37. Me disqusta ser muier (hombre) 
38. Me choca mi manera de ser. 
39. Me choca estar con otras personas. 
40. Muchas veces me austaría irme de mi casa. 
41. Pocas veces me da veraüenza. 
42. Me disausta la escuela. .· 

43. Muchas veces me averqüenzo de mi. 
44. Sov más fea que las demás. 
4S. Siemore diao lo aue auiero. .. 

46. A los niños les qusta molestarme 
47. Mis oadres me comorenden. 
48. Siemore diao la verdad. ,_. 

49. Mi maestra me hace sentir que sov inútil. 1 

SO. Me da iaual lo que me pase. 
Sl. Todo lo haao mal 
S2. Me molesta mucho aue me reaañen. 
S3. A las demás las quieren más que a mí 
S4. Mis oadres son muv exiqentes 
SS. Siemore aue se aue contestarle a la aente 
S6. Me aburre la escuela 
S7. Los oroblemas me afectan muv poco 
S8. Quedo mal cuando me encaraan aloa. 
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ANEXO 3 

Criterios DSM-IV para diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada y/ o distímlco. 

Trastorno de ansiedad generalizada. 

Ansiedad y preocupación excesivas sobre una amplia gama de acontecimientos o 
actividades que se prolongan más de 6 meses.( ) 

Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante de preocupación( ) 

La ansiedad y preocupación se asocian a tres o más de los seis síntomas, en los niños sólo 
se requiere uno de los síntomas.( ) 

Inquietud o impaciencia( ) 
Fatiga( ) 

• Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco. ( 
Tensión muscular.( ) 

• Alteraciones del sueño(insomnio o despertares frecuentes ( ) 

La ansiedad, la preocupación o los síntomas ñslcos provocan malestares clínicamente 

significativo o deterioro social, o de otras áreas importantes de la actividad del Individuo( ) 

Trastorno distímico. 

Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día de la mayoría de los días, 

manifestado por el sujeto u observado por los demás ( mínimo de 1 año en niños y 

adolescentes.( ) 

Mientras esta depresivo , presenta 2 o más de los siguientes síntomas. 

l. Perdida o aumento de apetito( 

2. Insomnio( ) 

3. Hlpersomnia( 

4. Falta de energía o fatiga( 

s. Baja autoestima ( ) 

6. Dificultades para concentrarse( ) 

7. Dificultad para tomar decisiones ( ) 

8. Sentimientos de desesperanza ( 
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