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MITO 1

“Las familias son responsables de la

OBESIDAD que tiene sus hijo/as”

LA REALIDAD:

“ Las familias no pueden causar la obesidad por si
solas, aunque si pueden influir a su desarrollo y
mantenimiento, asi como ayudar a su recuperacion”

Caracteristicas
Sociodemomografica

Status

Etnia
socioecnémico

Estilos parentales y
caracteristicas

familiares )

Interacciones

familiares

rograma comedor
escolar

Alimentacion infantil

indices de
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y seguridad
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hogar familiar
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Vigilancia parenta
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de ver TV nifios

Conocimiento
nutricional

Preferencias

parentales por
actividades Actividades de
ocio familiares

Ingesta dietética
parental

Susceptibilidad familiar
para ganar peso

Tiempo de
ocio

Patrones de
actividad de padre,

Preferencias
alimenticias de los

padres

Peso de los padres ~ Padres fomentan
actividad infantil

Programas
escolares de activida

fisica

Accesibilidad a
instalaciones recreativas

Accesibilidad a comida y
restaurantes convenientes

20/11/14




estrés

Enfermo

Sano

+  Relacion vulnerabilidad-estrés

vulnerabilidad

MODELO DE ESTRES FAMILIAR EN OBESIDAD
icomprobar este modelo?

Factores mantenedores
Hactores manteneaores

Acomodacion
RELACION q o
FAMILIAR A RELACION Habicos de
TRAVES DE VINCULAR vida
DE LA —> | Emocién
COMIDA Expresada-Critica
Percepcion
‘ familiar
sobreproteccion
y aglutinamiento
RESPUESTA
FAMILIAR AL
ESTRES CONSECUEN- :
CIAS —5 | Culpa, Estigma,

¢ I
Ssituacion laboral,

Nivel educativo
Enfermedad fisicas o
mental,
Sedentaridsmo

Aislamiento,
Soledad,

Dependencia, ....
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MITO 5
“Los chicos con obesidad si hacen dieta,

pueden tener un TCA al final”

e

LA REALIDAD:
“ Existe una fuerte asociacion longitudinal entre hacer dietas
y desarrollo de un TCA. La insatisfaccion corporal es ur'

factor de riesgo importante para TCA”

7

En la preadolescencia, empieza haber una
excesiva del peso y la figura y su control

| L]

Dieta — Comida
extrema compulsiva
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MODELO TRANSDIAGNOSTICO (Fairburn, 1998)

SOBREINGESTA

RESTRICCION

llll> Illl’

TENDENCIA GENETICA BAJOPESO
TENDENCIA GENETICA SOBREPESO

NUCLEO EN OBESIDAD ?;
TIMIDEZ, SOBREPROTECCION, INVALIDADO

Factores psicologicos

o Abandono
o Descontrol
o Rechazo
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o Sacrificio
o Complacer
o Menosprecio
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o No saben
defenderse,
burlas

o Culpa, victima
o Frustraccion




COLOGIC

Timidez,

Dificultades en el manejo de los
cambios en el estado de animo

Autoestima Baja
Dificultades en las Relaciones

Interpersonales @

€1

MODELO INTEGRADO
DE ABORDAJE

Aspectos
familiares

Aspectos
psicologicos
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ESTUDIO de Invesifigacion

Marcadores Biolégicos, Psicolégicos, Medi
y Familiares para Optimizar el Diagndsti
Tratamiento en Obesidad Infantil:
controles (ANOBAS)".

SOBJETIVO DEL ESTUDIOR

<> El Proyecto inicial sobre factores de riesgo a través ESTUDIO CASO-

CONTROLS a nifios de 8 a 12 afios, y tiene un 2 afios de duracion.
<> Se ha desarrollado en colaboracién en el Centro de Salud Daroca y actualmente
cuenta con 85 participantes de 200 potenciales nifios participa
1) Validar una escala medio-ambiental y familiar

2) Factores de riesgo bio-ambiental-psico-familiar

<~ Las familias y los niflos completan una ent

diagnostica, cuestionarios para ambos, ana

hormonas y la inmunologia y, el ejercici

para recoger la informacion relativa a los

<> Devolucién puntual detallada a las famili
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Estudio 1: Prevalencia de rastornes
Psicologicos en obesidad infantil

en basé

— dios
i ares de 2 ES®Y :
s de I (Estudlo

Estudio 1:Muesira e Instrumentos

L T e —

S(la Presentan los datos de 85 nifios (41 chicos y 44
chicas) con sobrepeso/obesidad (8-12 arios).

55 se encontraban en el rango de obesidad y 30

tenian sobrepeso.

Los instrumentos de evaluacién fueron la entrevista
diagnéstica K-SADS-R y medidas de autalnfmre‘
depresion (CDI), ansiedad (STAIC) y patologia

alimentaria (CHEAT) o
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RESULTADOS

Diagnoésticos K- STAIC-RASGO . CHEAT

SADS-PL (235) =17 (z20)
Vilaetal., 5 ;
Espana (2004) Esparia V;EOGSS" Espana V?;;gj)l" Espana

43/85 88/177

N (58%) 11 65 9 24 11
2/19

Trastorno de 6 9/18 44/61 2/19 15/58 o)

Ansiedad 3 (0,50)* (0,72) (0,10) (0,26) 2

: 8 2/4 2/4
Trastorno Afectivo 4/4 17/1 12/19
19 ) (0,94) (0,5) (0,63) (0,5)

Trastorno mixto
(ansiedad y
depresion)

Trastorno de la _ 1/6 -- 1/6 - 4/6
conducta alimentaria (0,17) (0,17) (0,67)

Trastorno de _ 1/8 _ 2/9 _ 3/8
conducta 9

2/5 (0,4) = ((1)/ g) = 0/5

(0,12) (0,22) (0,37)

CONCLUSIONES

Conclusion: Habria que incluir la intervencién psicoldgica para
abordar estas problemas, que resultan anteceden a sobrepeso.

Conclusién: El 51% de los nifios con trastorno mental medido a
través de una entrevista clinica estandarizada y un 36%
mediante cuestlonarlos de crlbaje clinico necesarias entrevista

Mental Disorders in Obese Children and Adolescents

‘GILBERT ViLa, MD, PuD, Ewa Zwrper, MD, Mvyriam Dassas, MD, CATHERINE BerTRAND, PH,
Jean Jacques Rosert, MD, PuD, Craube Ricour, MD, PuD, Marie CHrISTINE MoUREN-SiMEONI, MD, PuD

To the type and of iatri in obese chxld.ren and adolescents; to assess the correlation
buween psychopathology and severity of obesity; to explore the relati betwi in obese children and
obesity and psychopathology in their parents. Methods: One hundred fifty-five chithien (rbioed miet fotlowed foe obesity were
evaluated (98 girls and 57 boys; age, 5 to 17 years). Psychiatric disorders were assessed through a standardized diagnostic interview
schedule (K-SADS R) and self- by the child (STAIC Trait-anxiety and CDI for depression) or his
(her) parents (CBCL or GHQ). These obese children were with i diabetic (IDDM) outpatient children
@V = 171) on questionnaire data. Rum Eighty-cight obese children obtained a DSM-1V diagnosis, most often an anxiety disorder
W = 63). in those obese children whose e dxsturbed There was
no correlation between severity of cbcsny in the child or his (her) parents and f of with
diabetic children, they di hxgbcr ized and irc scores and poorer social skills.
C These results highlight the i ing a child p: n the of obesity, which
must engage the whole family. Key words: child, adolcseem obesity, mental disorders, psychorpathclogy parents.

BMI = body mass index; CBCL = Child Behavior Check-List; 12) There are no such smd:es on prepubertal children,
CDI = Child Depression Inventory; GHQ-28 — Genaal Health DNl sonie 5 that child have
Questionnaire; K-SADS — Kiddie dule for Affectiv r S— 1 p e (14). There is a

20/11/14
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Estudio 2: Incidencia de Burla y factores
psicolégicos en obesidad infantil

@ Muestra de 40 nifios a

OBJETIVO: existe relacién entre el i
sintomas de ansiedad, depresién y aut
asf como esclarecer si hay una relaci
estado de sobrepeso

Grafico 1. Distribucién de porcentaje Percentil IMC

Grafico 2. Distribucién de porcentaje nacionalidades

| Forconslive Nacionalidad
McEspariol
- Latino
o [CArabe/Asistico
Raza negra
?
£
Percentil IMC
Emparejados por
edad, género 'y
estatus
socioeconémico de
los padres
PADRES L WRes |

Cohesion +(FACES-III) (Olson et al., 1986; Patologia +(Children” s Eating Attitudes Test, ChEAT) (Maloney et
familiar Joao-Forjaz et al, 2002). Alimentaria al., 1988; De Gracia et al, 2007).

<Miden la vinculacion emocional +Valora las actitudes alimentarias, las conductas de dieta

entre los miembros de la familia. y la preocupacion por la comida en nifios. .

*2 subescalas: adaptabilidad y

cohesion
Nivel de (Cuestionario de ansiedad estado-  Estima *(Body Esteem Scale, BES) (Mendelson y White, 1982;
ansiedad rasgo, STAI) (Spielberger, corporal De Gracia et al., 2007).

Gorsuch y Lushene, 1988; TEA +Evalua sentimientos o valoraciones acerca de la propia

ediciones, 1986). apariencia y de cémo creen que son valorados por los

demas.

Emocion *(FQ)(Weidemann, et al., 2002; Actitudes *(Body Image Assesment, BIA) (Collins, 1991; Marco y
expresada Sepulveda et al., 2012). hacia el ideal ~ Gracia, 2002).

*2 subescalas: criticismo y corporal *Es una escala de figuras ,obtener un indice indicativo

sobreimplicacion emocional de las discrepancias percibidas entre los distintos yos

Impacto burlas  +(Perception of Teasing Scale, POTS) (Thompson, J.K.,
etal., 1995; Lépez-Guimera et al., 2012).

+Subescalas: burlas sobre le peso y burlas sobre las
competencias
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RESULTADOS

3.2. Medias y desviaciones tipicas del nivel de ansiedad (STAIC), depresion (CDI), influencia de burlas
(POTS) y autoestima (LAWSEQ)

Puntuacién N Total N Sobrepeso N Obesidad Ude
N normal (P85-Pg7) P>97) Mann-

M (DT) M (DT) Whitney
M (DT) M (DT)

(Z)

| Estado de &nimo N=38 N=13 N=25
CDI 10,24 (6,05) 10,39 10 10,53 -0,10 0,93
(7,39) (6,84) (7:69)
STAIC-rasgo 35,33 (6,79) 33,36 33.22 33,40 -0,24 0,81
(8,30) (10,10) (7,83)
STAIC-estado 29,61 (5,77) 27,78 27,11 28 -0,33 0,74
(6,76) (6,31) (7,01)
| Autoestima
LAWSEQ 15,86 (4,83) 16,16 15,80 16,29 -0,35 0,75
(4,14) (4,56) (4,06)
 Influencia Burlas
POTS-peso 2(2) 2,05 1,75 2,14 -0,17 0,86
(1,23) (0,97) (1,30)
POTS-competencias 2,5 (1) 2,46 2,10 2,57 -0,18 0,87
(1,48) (1,16) (1.57)

RESULTADOS

|3.4. Analisis de Regresién Univariada para predecir Ansiedad dependiendo de las Burlas y la autoestima

STAI
V. Independiente STAIC-Rasgo STAIC-Estado
Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad
(Constante) B R? B R? B R? B R? B R? B R?

Autoestima

LAWSEQ| -0,48- | 0,23 | -0,24 | 0,06 | -0,40- | 0,16 | -0,35- | 0,12 | -044 | 0,19 | -0,50- | 0,25

Impacto burlas

POTS-peso| 0,70~ [ 0,50 | 0,82~ | 0,67 | 0,64+ | 0,41 | 0,70~ | 0,48 0,83+ 0,68 | 0,67+ | 0,46

POTS-| 0,70« | 0,50 | 0,82« 0,67 | 0,64~ | 041 | 0,70+ | 0,48 0,83+ 0,68 0,67+ 0,46

competencias

Mediante el analisis de regresion lineal univariante, se encontré que la influencia de burlas hacia el
peso y las competencias explicaban en la muestra de sobrepeso entre un 67 y 68% de la varianza de
ansiedad. En la muestra de obesidad, el impacto de burlas explica entre un 41 y 46% de la varianza
total, mientras que la ansiedad-estado esta explicada en un 25% por la autoestima.

20/11/14
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RESULTADOS

CONCLUSIONES

No hay diferencias significativas en las variables ansiedad, autoestima e impacto
de burlas hacia el peso/competencia entre los nifios con sobrepeso y obesidad.

2. Las asociaciones para la muestra total para las variables psicoldgicas son
moderadas a fuertes. Por lo tanto, para la muestra total, el IMC sélo se asocia al
nivel de ansiedad-estado (actual).

3. La variable que mejor explica la ansiedad estado y la ansiedad rasgo fue el
impacto de burlas hacia el peso y las competencias. Mostrando una similaridad
entre ambos grupos, aunque en la muestra de sobrepeso el impacto de las burlas
tuvo una capacidad predictiva mas elevada (67% vs. 48% en ansiedad-rasgo;
68% vs. 46% en ansiedad-estado).

Se generan barreras en la comunicacion

20/11/14
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COMUNICACION POSITIVA

Firmeza en mantener los limites.
Refiérete a comportamientos especificos

Sé claro en tu peticion

COMUNICACION POSITIVA

No reprimir la expresiéon de la angustia o de conflicto
mediante recetas prefabricadas

Sé respetuoso, i.e. habla como te gustaria que te
hablaran.

Acepta una parte de la responsabilidad

20/11/14
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AMBIVALENCIA EN EL
COMPROMISO: ;cual es
el camino correcto?

B. Miller & S. Rollnick, 1995
www. motivationalinterview.org

PARA MEJORAR LA COMUNICACION

CURIOSIDAD que deje a vuestras hijas/os
explicar que les sucede, entenderse a si mismas,
y guiar a que ellos encuentren las soluciones de
sus problemas

-MOSTRAR TU INTERES Y PREOCUPACION POR LAS
cO QUE LES PASA (identidad, parejas, amigas,
t rdidas..)

20/11/14
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CONFIANZA por medio de entender y respetar
su responsabilidad con ellos y con el trastorno
honestidad, foma de decisiones responsables ¢
integridad, y destrezas interpersonales

-ES IMPORTANTE PROMOVER TOMA DE
SIONES

NO OPINAR, NO JUZGAR,
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