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Introducción 
 
La investigación demostró que el comportamiento alimenticio de los individuos obesos consiste en una 
amplia variedad de patrones, como comer alimentos ricos en calorías para compensar sentimientos 
negativos, vómitos después de comer en exceso, comer por la noche, comer con moderación, saltar la 
comida. 
 
Puede ser difícil de entender y tratar estos comportamientos alimentarios específicamente cuando están 
relacionados con factores psicológicos. La evaluación temprana y el tratamiento de estos problemas en los 
niños es importante ya que pueden llegar fácilmente a niveles más serios para los que se requieren 
intervenciones más intensivas y costosas y pueden obstaculizar la pérdida de peso. 
 
Por lo tanto, el siguiente capítulo pretende resumir los antecedentes psicológicos observados en la 
obesidad pediátrica. La literatura identificó varios modelos psicológicos que pueden guiar una evaluación 
psichológica exhaustiva. No hay una teoría "líder" y los clínicos probarán diferentes hipótesis cuando un 
niño obeso solicite ayuda . Siempre se explorarán actitudes de restricción, factores emocionales, 
mecanismos de aprendizaje, personalidad y variables familiares para ayudar a adaptar el programa de 
tratamiento a las necesidades individuales del niño. Por lo tanto, se recomienda construir un perfil 
psicológico de cada niño obeso que busque tratamiento. 
 
Se presentarán los modelos, los factores psicológicos y las medidas específicas que se utilizarán en una 
evaluación. Finalmente, se discuten las cuestiones relacionadas con el cribado en un entorno pediátrico. 
 
2. Modelos psicológicos 
 
2.1 Alimentación restringida o controlada 
 
Los niños obesos pueden demostrar actitudes psicológicas como "restricción dietética" o la preocupación 
cognitiva con el peso, la forma y la restricción de alimentos. Esto no es lo mismo que "dieta" o el uso real 
de las prácticas de control de peso para reducir la ingesta de energía. Ambos son frecuentes en adultos 
obesos niños 
 
Estas preocupaciones cognitivas son a menudo dañinas. Durante las dietas, el control interno del hambre 
y la saciedad es ignorado en favor del control cognitivo (por el niño o por los padres) sobre el 
comportamiento alimentario del niño. Sin embargo, el control cognitivo es a menudo demasiado rígido y 
fácilmente interrumpido y está en marcado contraste con un estilo de vida saludable 
 
La Dietary Restraint Theory (DRT) es un modelo psicológico que explica los problemas de comer 
después de seguir una dieta estricta. Se demostró que el control cognitivo sobre comer a menudo falla 
bajo angustia o fatiga y que esto aumenta el riesgo de comer en exceso. De esta manera, la restricción 
dietética se alterna a menudo con el atracón que lleva al aumento de peso. Este patrón también es 
frecuente en los niños obesos (6). Además, los fracasos del comportamiento de restricción pueden causar 
angustia, lo que a su vez fomenta la alimentación emocional. Por lo tanto, dado que es probable que 
aparezcan anomalías en el estilo de alimentación, las actitudes dietéticas y dietéticas estrictas se 
consideran como variables de riesgo psicológico (7, 8). 
 
Para concluir, evaluar y desafiar las actitudes y comportamientos de restricción dietética es importante 
para guiar nuestra comprensión y terapia. Aconsejar a los niños obesos que restrinjan su alimentación sin 



reconocer plenamente la historia de las actitudes de restricción alimentaria puede resultar en intenciones 
de dieta más rígidas que a su vez pueden conducir a los efectos secundarios psicológicos evidenciados ya 
la pérdida de control (9) 
 
2.2 Comida Emocional 
 
Las emociones negativas debidas a eventos de la vida oa factores estresantes menores diarios afectan el 
comportamiento alimentario en algunas personas (10-12) tanto durante las comidas como por medio de 
meriendas. Específicamente, bajo condiciones suaves, se observa un consumo alimentario más 
confortable (alimentos densos en energía debido al alto contenido de azúcar y grasa) y un patrón 
alimentario más desequilibrado en el 30-43% de adultos y adolescentes. (13) 
 
Dado que los jóvenes obesos sufren diariamente de insatisfacción corporal, preocupaciones por el peso, 
aislamiento social y baja autoestima (14), el nivel de estrés aumenta (15). Por otra parte, las emociones 
negativas están relacionadas con peor resultado en el tratamiento de la obesidad en algunos (16) pero no 
en todos (14) los estudios. 
 
La teoría de la regulación del afecto (ART) define estas observaciones como comer emocional (17). En 
este modelo, el consumo de comida en ausencia de hambre se considera como un esfuerzo para regular las 
emociones negativas, ya que el alimento (a) proporciona comodidad a nivel psicológico, (b) reduce la 
excitación a nivel biológico, (c) distrae a las personas de su etapa emocional Y (d) eclipsa el afecto 
negativo (18, 19). 
 
No hay conclusión, evaluar la alimentación emocional y explorar los factores subyacentes potenciales 
como estresores, baja autoestima, humor negativo, insatisfacción corporal o aislamiento social es 
relevante ya que puede guiar nuestra terapia. En este contexto, también debe incluirse la evaluación de la 
calidad de vida. 
 
2.3 Estilo de alimentación impulsado por la recompensa. 
  
Los niños obesos también pueden mostrar una mayor capacidad de respuesta a los alimentos en ausencia 
de actitudes de dieta o emociones. Para estos niños, la vista, el olfato, el sabor de los alimentos conduce a 
una reacción de aproximación automática, ignorando así los sentimientos de saciedad. Se pueden 
caracterizar como sensibles a las recompensas altas (RS) (20). 
 
De acuerdo con la teoría de sensibilidad de refuerzo de Gray (RST) (21), RS refleja resultados 
funcionales del sistema de activación conductual (BAS). La activación de BAS provoca una activación 
conductual y una tendencia a acercarse a las metas. La investigación por imágenes en adultos mostró una 
mayor asociación positiva entre RS (22) y la activación en las áreas de recompensa cerebral a los 
alimentos apetitosos en relación con los alimentos blandos (23). Además, en comparación con el peso 
medio, los jóvenes obesos muestran una mayor activación en las áreas de recompensa cerebral en 
respuesta a estímulos alimentarios (24) y en respuesta al consumo de alimentos (25), lo que sugiere que 
los individuos obesos frente a las parejas ). Por lo tanto, suponemos que RST puede explicar un tercer 
mecanismo subyacente perturbado comer. 
 
Sin embargo, también hay que tener en cuenta los procesos cognitivos. El modelo de doble proceso (28) 
postula que la autorregulación o la decisión de ir a la recompensa inmediata comer comida pelable o de la 
tensión para el mayor beneficio futuro de la pérdida de peso y la mejora de la salud es el producto del 
equilibrio entre Control inhibitorio de arriba a abajo. Punto de investigación en paralelos entre la obesidad 



y el TDAH en niños (29-32) y entre la obesidad y otros comportamientos potencialmente adictivos, todos 
caracterizados por RS alto y control inhibitorio deficiente (33, 34). 
En suma, los niños obesos pueden mostrar una mayor capacidad de respuesta a los alimentos, a veces 
considerado como el deseo o la adicción a comer en exceso, incluso en ausencia de restricción de la dieta 
o comer emocional. Tales patrones alimentarios "recompensados" pueden ser considerados como 
probablemente una tercera vía, lo que contribuye a la conducta alimentaria desordenada. En consecuencia, 
la evaluación de RS es relevante, ya que puede guiar aún más nuestra undersatnding de comer perturbado 
y terapia. 
 
2.4 Impacto de la patología familiar o de una psicopatología comórbida 
 
Para la mayoría de los niños, el entorno familiar es el contexto central de socialización que influye en el 
riesgo de obesidad en los hijos. Aunque la dinámica entre padre e hijo es difícil de desentrañar, hay tres 
mecanismos alternativos a considerar. 
 
Primero, los padres adoptan diferentes estilos y estrategias de alimentación hacia sus hijos y es razonable 
sugerir que la forma en que los padres alimentan a sus hijos puede estar relacionada con el 
comportamiento alimentario y el estado de peso del niño (35). Los padres de un niño obeso pueden 
experimentar más dificultades implemantando las reglas alimentarias diarias adecuadas y como 
consecuencia elegir estrategias de alimentación menos adecuadas (36). Las investigaciones sugieren que 
el informe de los padres sobre la alimentación restritiva se asocia paradójicamente con el aumento del 
IMC infantil. Sin embargo, basándose en observaciones a la hora de comer, la falta de control parental en 
lugar de autocontrol sobre la nutrición de los niños emergió en las familias con sobrepeso. Así que nos 
preguntamos si los padres son conscientes de su estilo de crianza 
 
Es notable que tanto la participación positiva como la participación de los padres demasiado estricta 
puede considerarse como disfuncional. Desde la década de los 70, la falta de participación de los padres 
se evidenció tanto para la paternidad general como para las situaciones de alimentación en las familias 
obesas (38). La presencia de reglas ineficaces y la disciplina, el uso de alimentos para reforzar un 
comportamiento infantil, sutiles signos de abuso emocional todos pueden tener efectos secundarios 
adversos. Se necesitan estudios basados en la población antes de que estos hallazgos puedan 
generalizarse. 
 
En segundo lugar se demostró que la patología psiquiátrica en las madres, pero no en los padres, se asoció 
con la gravedad de la obesidad en sus hijos (39). 
 
En tercer lugar, gran parte de esta investigación sobre las influencias familiares es correlacional y no se 
puede determinar la dirección de los efectos. Es probable que la relación padre-hijo sea bidireccional, con 
el temperamento de los niños también desafiando las prácticas de alimentación de los padres. Por 
ejemplo, algunos niños tienen un temperamento más irritable o reactivo o muestran síntomas más 
internalizantes (por ejemplo, sentimientos de ansiedad, depresión del estado de ánimo, quejas 
psicosomáticas) o síntomas de externalización (por ejemplo, comportamiento depresivo, agresión, 
comportamiento de oposición). Esto se puede medir fácilmente con las escalas de auto-reporte o el 
informe de los padres aunque debe ser interpretado con precaución. En la investigación sobre la obesidad, 
los problemas psicológicos y los trastornos mentales siempre han sido discutidos como causas del 
problema (41, 42) 
 
Proponemos el modelo Diathesis-Stress (DSM) para comprender la interacción entre las características 
del niño y el medio ambiente para explicar los problemas mentales en niños con obesidad. Tener 
sobrepeso como niño en una sociedad que promueve el ideal delgado puede llevar a una retroalimentación 



negativa, baja autoestima y esto puede formar una cicatriz (diátesis) que hace a estos niños más 
vulnerables cuando se enfrentan a nuevos factores estresantes. Según nuestra perspectiva de la 
psicopatología, la hipótesis del espíritu de los tiempos (44) (caracterizada por un ideal delgado y fuertes 
expectativas con respecto al rendimiento escolar y social para todos los niños) predice un aumento 
general de los problemas psicológicos en los individuos con sobrepeso. 
 
En conclusión, en la obesidad infantil es muy importante detectar los problemas familiares, pero con 
cautela ya que (1) los padres no parecen estar conscientes de su estilo de crianza y (2) algunos niños 
pueden ser más difíciles de educar. En consecuencia, también deben evaluarse las características del niño 
tanto en los síntomas de internalización como en los de externalización. 
 
3. Evaluación psicológica de los jóvenes con obesidad 
 
Las variables psicológicas identificadas pueden guiar una evaluación pediátrica más completa. En el 
influyente documento de posición ECOG "El enfoque psicológico del comportamiento alimentario de los 
niños que son obesos" (45) se recomienda un procedimiento de evaluación multi estadio que se adopta 
aquí. 
 
En primer lugar, los diferentes modelos psicológicos posibles (M) pueden ser probados a través de una 
breve entrevista. 
 
M1. ¿Está el niño preocupado por restringir los alimentos, las actitudes de restricción de la dieta o el peso 
severo y las preocupaciones de forma? 
 
M2. ¿El niño reporta comer emocional? 
 
M3. ¿El niño muestra una sensibilidad de recompensa alta (en general o específica a las señales de 
comida), una capacidad de inhibición baja o un informe para ser adicto a los alimentos? 
 
M4. ¿Hay problemas en la familia relacionados con la crianza de los hijos? O, ¿el niño muestra problemas 
de internalización o externalización? 
 
Si una o más respuestas fueron positivas, debemos asumir problemas psicológicos y se indica una 
evaluación adicional. Para la evaluación de la psicopatología, se recomienda utilizar una estrategia en 
múltiples etapas (46). Este enfoque implica el uso de una prueba de cribado para seleccionar casos 
potenciales para una evaluación adicional. Dado que la observación o la entrevista no son métodos muy 
fiables ni rentables (47), se recomienda el uso de cuestionarios para los niños y adolescentes mediante 
informes parentales (todas las edades) o informes infantiles (a partir de los 8 años). Se recomienda usar 
medidas de detección apropiadas para la edad para verificar las respuestas obtenidas en las preguntas de la 
entrevista. Para interpretar la puntuación en un instrumento de cribado y evaluar el funcionamiento de los 
niños, los médicos tienen que comparar la puntuación bruta del niño con muestras normativas usando 
percentiles o T-scores. También se pueden usar puntos de corte para identificar a un niño en riesgo. 
 
Para los participantes que excedan el puntaje de corte, el siguiente período de evaluación involucra una 
segunda administración del cuestionario junto con una entrevista estructurada.  
 
En general, se recomienda el uso de métodos de detección fiables y válidos y, si es posible, se recomienda 
la evaluación de múltiples informantes que evalúen tanto la percepción del niño como de los padres sobre 
los mismos dominios. La siguiente tabla muestra una selección de instrumentos considerados confiables, 
válidos y disponibles para probar los diferentes modelos. Se puede utilizar una variedad de cuestionarios 



psicológicos (10 minutos cada uno), tareas (20 minutos cada una) y entrevistas (45 minutos cada una) (ver 
Tabla 1). Algunos son completados por el niño, algunos son rellenados por los padres y para algunos, 
tanto el niño como el padre están disponibles. Debemos reconocer que algunas de estas medidas sólo 
pueden ser utilizadas por los psicólogos (las entrevistas), pero de manera específica el cuestionario puede 
ser fácilmente evaluado (digitalmente) anotado y también puede ser re-administrado en el seguimiento. A 
nuestro entender, para cada hipótesis existen diferentes opciones (véase el cuadro 1) .  
 
Tabla 1. Subescalas que evalúan factores psicológicos relevantes en la evaluación de la obesidad 
pediátrica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Leyenda:*cuestionario 
 

4.procedimiento óptimo de selección 
 
4.1 Evaluación de diferentes modelos psicológicos incluidos en un 
cuestionario. 
 
Para mantener el procedimiento de cribado rentable y minimizar la carga de un largo procedimiento de 
evaluación en una consulta pediátrica se pueden utilizar cuestionarios cortos. Además, un cuestionario 
para el niño y uno para el padre a menudo se puede administrar a la pantalla de los diferentes modelos 
psicológicos. Para esta tarea, por ejemplo el DEBQ (versión infantil) combinado con CBCL (versión 
padre) es más eficiente, ya que puede ayudar a probar 4-5 modelos a la vez. Los niños en riesgo pueden 
ser identificados usando puntos de corte, basados en normas de una muestra no clínica. Siempre se 
interpretará con precaución ya que los instrumentos de cribado revelan sustanciales positivos positivos y 
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negativos. Por lo tanto, si los medios están disponibles doble verificación de la perspectiva del niño a 
través de la entrevista o la observación. 
 
4.2 Consideraciones para la refferencia y la importancia de una buena 
comunicación. 
 
En algunos casos puede ser relevante considerar refferal a un psicólogo pediátrico calificado adecuado 
para una evaluación más profunda y tratamiento. Por ejemplo, cuando en la evaluación inicial se reconoce 
que el comer sea desordenado o parece haber problemas en el niño o en el hogar que pueden impedir el 
progreso en la terapia, y cuando el clínico evaluador no se siente adecuadamente capacitado. Una primera 
consulta también puede identificar los casos en los que los padres deben ser referidos a especialistas 
adultos para la evaluación adicional y apoyo para sí mismos (por ejemplo, para abordar las habilidades de 
afrontamiento, las habilidades de los padres, dependencia de sustancias, depresión, etc ....) 
 
Como los padres a menudo no son conscientes de la importancia de la salud psicológica subyacente para 
la salud general de sus hijos, pueden ser reacios a responder preguntas sobre estos temas. Es 
imprescindible para el clínico superar esta resistencia inicial dirigiéndose al niño y su familia de una 
manera apropiada para los niños y pedir permiso para enfocarse en estos dominios también. Su capacidad 
para comunicarse abiertamente y con compasión crea confianza y es esencial para obtener una visión 
precisa de la vida de los niños y de la familia. Es importante fomentar un ambiente de apoyo y 
comprensión para evitar la estigmatización o la discriminación del niño y la familia. 
 
4.3 Banderas rojas para la remisión 
 
Si la detección inicial identifica cualquier problema que pueda ser motivo de preocupación para la 
protección de los niños (abuso emocional, abuso físico, intimidación grave), se recomienda que se envíen 
prontamente a los servicios apropiados. Además, si el niño gana o pierde peso considerable en un período 
de seis meses, puede ser indicada la derivación a servicios apropiados. 
 
5. Discusión 
 
Debemos reconocer que algunos niños obesos pueden ser "psicológicamente sanos" sin adicción o 
trastornos alimenticios, y tienen una buena calidad de vida, con preferencia por una nutrición saludable y 
alta motivación intrínseca para la actividad física. El nuevo paradigma de "Salud @ cualquier tamaño" 
(48) tiene que ser evaluado como una opción para algunos, pero no para todos los niños. 
 
Sin embargo, debemos ser conscientes de que los modelos psicológicos proponen hipótesis que pueden 
ser relevantes o no para un niño específico. Como se indicó anteriormente, no todas las cuestiones 
científicas relativas a los mecanismos subyacentes se han investigado todavía y algunos modelos tienen 
más pruebas que otros. En investigaciones futuras, necesitamos estudiar si debemos separar / diferenciar 
subtipos de comportamiento de acuerdo con los diferentes modelos psicológicos subyacentes. 
 
Por último, los modelos psicológicos deben reconocer que vivimos en un ambiente tóxico, que puede 
influir en el niño a nivel macro, además de las influencias psicológicas. Por lo tanto, un proceso de 
evaluación también debe considerar el papel de los amigos, la escuela, el vecindario y los medios de 
comunicación 
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