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RESUMEN

En estos Gltimos afios (1991-1994) han aparecido
algunas publicaciones sobre la relacién entre abuso
infantil y obesidad como resultado de trastornos en la
conducta alimentaria en los adultos

Nuestra hipotesis de trabajo es encontrar signos de
malos Lratos psiquicos como una de las causas en la
génesis de la obesidad exdgena en los nifios. Para
ello, aplicamos el “Inventario para la Deteccidn de
Malos Tratos en el Nifio” de Santos, Massé y
Rodriguez-Sacristian.

La muestra estd integrada por un grupo experimental
(30 nifios obesos exdgenos vistos en nuestra Unidad)
y dos grupos controles. El primero de ellos formado
por 30 nifios con trastornos afectivos vistos en la
misma unidad y el segundo formado por 30 nifios
hospitalizados por problemas pediitricos no
psicosomiticos.

Se analizan y discuten los resultados
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ABSTRACT

In the last years (1991-1994) some publications
about the relationship between child abuse and
obesity have appeared as a resull from confusion in
the feeding bebavior in adulls.

Our working bypothesis is to find signs/symptoms of
Psychological mistreatment as one of the causes of
exogen obesity in children. To do this we use the
“Inventary for the Detection of Mistreatment in the
Child” by de Santos, Massé and Rodriguez-Sacristan.
The sample is composed by an experimental group
(thirty exogen obese children seen in our unit) and
two control groups. The first of them, formed by thirty
children with visual affective confiision in the same
unil and the second, formed by thirty children
hospitalized for pediatric non-pshychosomatic
problems.

The results are being discussed and analyzed.
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INTRODUCCION

Segin la Asociacion Andaluza para la Defensa de la
Infancia y la prevencién del Maltrato (ADIMA), el maltrato
es cualquier accién u omision no accidental, que compro-
mete la satisfaccion de las necesidades basicas del menor,

Son muchos los factores que intervienen en una
situacion de malirato, pero desde un punto de vista
interactivo podemos disefar la intervencion de tres
tipos de factores: las caracteristicas del nifio, del cuida-
dor y las del contexto en donde se desarrolla el abuso.
Habria entonces, como dicen Maya, Bermejo y Gonzalez-
Meneses™, una disfuncién de un sistema
interrelacionado padres-nifio-ambiente,

Dentro de los diversos tipos de malos tratos esté el
maltrato psiquico o emocional, que sucede cuando no
scloman cn consideracion las necesidades psicolégicas
del menor, especialmente aquellas que tienen que ver
con las relaciones interpersonales, la autoestima y la
propia evolucién y crecimiento.

Una interrupcion conslante de las iniciativas del
nifio, que le va a hipotecar su desarrollo hacia una
mayor autonomia y realizacién como persona, como es
expresarle una valoracion negativa de si mismo, o una
sobreproteccion desmesurada, puede ser un caso re-
presentativo de maltrato psiquico.

El maltrato psiquico y el abandono emocional se
suelen manifestar como problemas de crecimiento y del
desarrollo, y van a tener caracteristicas especificas se-
gan la etapa madurativa y cronologica del nifio. Por
ejemplo: la baja talla, la inmadurez o hipermadurez
socio-emocional, problemas graves en el control
esfinteriano, etc. pueden ser exponentes de unmaltrato
psiquico solapado.

En los dltimos afios (1989-1994) han aparecido
diversos articulos que intentan relacionar la obesidad
del adulto ylos malos tratos en la infancia de éste, sobre
todo el abuso sexual®'?,

Christofel y Forsyth® estudiaron 12 nifios con obesi-
dad grave sin causas orginicas y cuyas familias presen-
taban signos evidentes de disfuncién psicosocial. Entre
las caracteristicas disfuncionales, se encontraban: des-
organizacion familiar, separacion de madres e hijos,
desplazamiento del cuidado de los hijos hacia otras
personas, depresion materna, negacion de la anormali-
dad de la obesidad por parte de la madre, hostilidad
hacia el personal sanitario e inconstancia en los segui-
mientos médicos,

Obesidad infantil y malos tratos psiquicos

El fenomeno de la obesidad no es un fenémeno
unitario, sino que surge como resultado de una comple-
ja intervencién entre varios factores genéticos, constitu-
cionales y psicologicos.

Hay diversas aproximaciones tedricas sobre la etio-
patogenia de la obesidad (comportamentalista, psicodi-
namicas, etc.). Dentro de las psicodindmicas, por su
interés en relacion a nuestro trabajo, exponemos a
continuacién la teoria de Bruch %1%, Esta teoria arranca
del anilisis de las relaciones interpersonales, especial-
mente de las relaciones tempranas entre madre e hijo.
Bruch afirma que los jovenes obesos tienen un namero
mds significativo de problemas emocionales que los de
peso normal. La etiologia de este transtorno se deberia
auna disfunciénen las relaciones primarias madre-hijo,
a causa de transtornos emocionales graves por parte de
la madre. Tista manifestaria el ranstorno respondiendo
a todas las necesidades del nifio, tanto fisicas como
psiquicas, ofreciéndole comida.

Antecedentes de miseria econdmica, de hambre real...
en generaciones anteriores, experiencias traumdticas
de escasez marcan indeleblemente a los individuos,
creindoles fuertes necesidades orales, voracidad, an-
sias de acaparamiento, almacenaje. Para estas familias
(familias orales) la mayoria de las intercomunicaciones
se centran alrededor de la comida y la mayoria de los
mensajes se hacen en términos alimentarios. El nifio,
entonces, es bueno o malo, se le quiere mucho o se le
quiere poco, si come mis o come menos. En estos
momentos no se estan tomando en consideracion las
necesidades psicologicas bisicas del menor, por lo
tanto se esta incurriendo en una situacioén, como decia-
mos previamente, de malos tratos psiquicos.

Para algunos autores, como Cobo®®, el paniculo
adiposo constituye una “barrera o coraza”. Una “barrera
o coraza” para soportarla hostilidad del contexto. Llama
la atencién la aparente paciencia (indiferencia-resigna-
cibn-masoquismo) con el que el nifio obeso aguanta las
puyas y las burlas de su entorno sin quejarse ni defen-
derse.

HIPOTESIS

Nosotros, anle las aportaciones de los autores sobre
lasrelaciones que hay entre adultos obesos y malos tratos
enlainfancia, nos planteamos las relaciones que pueden
existir, silas hubiese, entre obesidad infantil ex6gena, es
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decir sin base orgédnica ni constitucional y los malos tratos
psiquicos que coexisten conella, y si éstos pueden incidir
y de qué [orma en la génesis de ella.

MATERIAL Y METODO

Para ello decidimos aplicar el L.D.M.I. (Inventario

para la Deteccion de Malos Tratos en la Infancia de
Santos, Massé y Rodriguez-Sacristin). Este inventario
esta integrado por 60 items escogidos del C.C.B. (Cues-
tionario Clinico-Biogrifico) de Cardoze-Rodriguez-Sa-
cristan, habitualmente utilizado en nuestro Servicio de
Psiquiatria Infantil del Hospital Universitario “Virgen
Macarena” de Sevilla.

Estos items se distribuyen en dos bloques. El primero

de ellos, destinado a “criterios de inclusidon” (23 items)
y el segundo, destinado a “criterios de riesgo” (37
items). El LD.M.1. va a explorar las areas de embarazo,
periodo neonatal, antecedentes personales, perfil fami-
liary los rasgos de personalidad del padre y de la madre
del nifio con sospecha de abuso emocional infantil,

La muestra de estudio estd formada por tres grupos:

uno experimental y dos controles.

A) Grupo experimential: este grupo esté integrado por

30 nifios obesos éntre 4 y 14 afios de edad (Edad media:
9,26 afios) tratados en nuestro Servicio. Estos nifios
fueron seleccionados en base a los siguientes criterios:

1.
2.

3.

Tener un C.I. normal (C.1.>80)

No tener enfermedades organicas tributarias de ge-
nerar obesidad (endocrinolégicas, neurolagicas, etc).
No tener antecedentes familiares de constitucion
obesa.

B) Grupo Control “A™: este grupo control esti inte-

grado por 30 nifios con transtornos afectivos no obesos
entre 6 y 14 afios de edad (Edad media: 9,9 afios) vistos
en nuestro Servicio.

C) Grupo Control “B”: este grupo control esti inte-

grado por 30 nifios entre 2 y 13 afios de edad (Edad
media: 9,33 aflos) ingresados en el Servicio de Pediatria
del Hospital Universitario “Virgen Macarena” y se carac-
terizaban por no tener sintomatologia psiquica.

El sexo y el nivel socio-cultural eran similares en los

tres grupos de estwudio.

Como método de anilisis estadistico en la compara-

cién de los grupos muestrales, hemos utilizado la chi
cuadrado conel factor de correccién de Fisher, conside-
rando significativos valores de p<0,05.

Obesidad infantil y malos watos psiquicos

El programa informdtico utilizado para el andlisis

esladistico de los datos es el microstat.

RESULTADOS

A) Al compararlas puntuaciones obtenidasenel LD.M.L

en los tres grupos muestrales, hallamos diferencias
significativas en los siguientes items;

. Items “inclusion”

-"22": “En casa se discute mucho delante de los nifios”
(x=6,757;p<0,05)

-"54"." A la madre le disgusta que el nifio no obtenga
las notas que espera” (x=14,861; p<0,001)

-"57"; "El nifio/a la tiene desilusionada” (x=9,630; p<0,01)

. Ttems “riesgo”:

-"4"; "Siempre fue asistido (alimentado, vestido, etc.)
poruna persona distinta a la madre” (x=6,240; p<0,05)
-"11": "Su hijo ha tenido algtin accidente importante”
(x=17,760;p<0,001)

-"36": "El padre se considera una persona nerviosa y
de poca paciencia” (x=10,622; p<0,0001)

-"37"; "El padre pasa pocas horas en casa por causa
del rabajo" (x=18,521; p<0,0001)

B) Al comparar el Grupo Experimental con el Grupo

Control A se obtienen diferencias significativas en los
siguientes ftems:

i

Items “inclusion”:
-"54""A la madre le disgusta que el nifio no obtenga
las notas que espera” (x=5,455; p<0,05)

. Items “riesgo”:

-"8""Su hijo ha tenido o tiene poco peso para su
edad” (x=4,286;p<0,05)

-"16""El nifio pasaba la mayor parte del dia en casa de
otro familiar o 1o hace actualmente”(x=5,455; p<0,05)
C) Al comparar el Grupo experimental con el Grupo

Control B se obtienen diferencias significativas en los
siguientes ftems:

1.

Items “inclusion”

“22"."En casa se discute mucho delante de los nifios”
(x=6,648;p<0,01)

“30™:"Es necesario castigarle o refirle mucho”
(x=5,406;p<0,05)

“31":"El padre conversa poco con el
nifo”(x=5,455;p<0,05)
Ttems “riesgo”

“4""Siempre fue asistido (alimentado, vestido,elc)
poruna persona distinta 4 la madre” (x=5,455;p<0,05)
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N respuestas afirmativas
20 T 18

157

Items inclusién

| ETObesos @ Tr. afectivos EIngresados |

22: Discusidn frecuente ante los nifios
54: Insatisfaccién materna por las notas
57: El nifio(a) la tiene desilusionada

15+ 15 4 _
104
54

Iterns riesgo

[ E3Obesos BEA Tr. afectivos !ngresadoﬂ

4: RN asistido siempre por persona ajena a la madre
11: Accidentes reirerativos

36: Padre nervioso e impaciente

37: Padre pasa pocas horas en casa por trabajo

Figura 1. Maltrato Pst'qx;ico Infantil. Comparacién entre grupo
obesas- TR. Afectivos-Ingresados. Nivel de significacion P<0,05.

Figura 2. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacién entre grupo
obesos- TR. Afectivos- Ingresados. Nivel de significacion P<0,05.

“11":"Su hijo ha tenido algiin accidente importante”

(x=9,317;p<0,01)

“36™”El padre se considera una persona nerviosa y

de poca paciencia” (x=9,320;p<0,01)

“37":"El padre pasa pocas horas en casa por causa del

trabajo” (x=7,954;p<0,01)

D) En cuanto a la comparacion entre los Grupos
Control A y B se obtuvieron diferencias significativas en
los siguientes items:

1. Items “inclusion”:

“41""El padre tiene preferencias por algunos herma-

nos o hermanas del nifio” (x=5,455;p<0,05)
2. Ttems “riesgo”:

“11":"Su hijo ha tenido algtn accidente importante”

(x=11,882;p<0,001)

“36":"El padre se considera una persona nerviosa y

de poca paciencia” (x=7,937;p<0,001)

“37":"El padre pasa pocas horas en casa por causa del

trabajo” (x=13,469;p<0,001)

DISCUSION
A la luz de los resultados obtenidos, cabria intentar

establecer un perfil particular para cada uno de los
grupos del estudio,

Asi, en el Grupo Experimental (Obesos), se aprecia
conuna frecuencia significativamente mayor respecto a
los dos grupos control la presencia de los siguientes
items: "En casa se discute mucho en presencia de los
nifios”"(22), “A la madre le disgusta que el nifio no
obtenga las notas que espera”(54), “El nifio/a la tiene
desilusionada” (57) y “Siempre fue asistido (alimenta-
do, vestido, etc) poruna persona distinta a la madre” (4).

Ello se corresponde con los resultados obtenidos por
Christoffel y Forsyth®, los cuales encontraban, entre las
caracteristicas disfuncionales de las familias de los ni-
fios obesos: desorganizacion familiar (lo cual hace
referencia al item 22: “En casa se discute mucho en
presencia de los nifios”) y desplazamiento del cuidado
de los nifios hacia otras personas (lo cual alude al item
4: “Siempre fue asistido... por una persona distinta a la
madre” y se confirma por el hallazgo enla comparaciéon
del Grupo Experimental y el Grupo Control A del item
16: “El nifio pasaba la mayor parte del dia en casa de otro
familiar o lo hace actualmente”).

En cuanto 2 los items “A la madre le disgusta que el
nino no obtenga las notas que espera” (54) y “El nifio/
a la tiene desilusionada” (57), parecen mostrar cierto
grado de hiperexigencia por parte de la madre y dete-
rioro de la imagen que ésta tiene de su hijo, lo cual
puodria interactuar con la obesidad del nifio por via de la
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N¢ respuestas afirmativas

ltlems inclusion y riesgo

| 3 Obesos B Tr. afectivos |

54: Insatisfacci6bn materna por las notas
8: Antecedentes de desnulricion
16: Nifio criado por otro familiar

N2 respuestas afirmativas

20 19 18

15+

104

Items inclusién

| Obesos B Ingresados |

22: Discusion frecuente ante los nifios
30: Es necesario castigarle o renirle mucho
31: Insatisfaccién materna por las notas

Figura 3. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacion entre grupo
obesos- TR. Afectivos. Nivel de significacién P<0,05.

Figura 4. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacion entre grupo
obesos y nivios ingresados. Nivel de significacicn P<0,05.

N2 respuestas afirmativas

ol 15
12

4 11 36 37
Items riesgo

Obesos B Ingresados ]

4: RN asistido siempre por persona ajena a la madre
11: Accidentes reiterativos

36: Padre nervioso e impaciente

37: Padre pasa pocas horas en casa por trabajo

N® respuestas afirmativas

154 14

12 1

41 11 36 37

Items inclusion y riesgo

| 3 Tr. afectivos BB Ingnesadoa'

41: Preferencia paterna por otro hermano

11: Accidentes reiterativos

36: Padre nervioso e impaciente

37: Padre pasa pocas horas en casa por trabajo

Figura 5. Maltralo Psiquico Infantil. Comparacion enire grupo
obesos y nifios ingresados. Nivel de significacion P<0,05.

Figura 6. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacion entre TR.
Afectivos y pacientes ingresados. Nivel de significacion P<0,05.

ansiedad que ello le generaria. En este sentido interven-
dria también el item “El padre se considera una persona
nerviosa y de poca paciencia” (36), en el cual la elevada
frecuencia de presentacion es pareja en el Grupo Expe-
rimental y el Grupo Control A con respecto a la baja
frecuencia observada en el Grupo Control B; una vez

mas, podian ser los sentimientos de ansiedad e insegu-
ridad transmitidos al hijo porun padre que se autodefine
como nervioso e impaciente, el nexo comin entre
ambos transtornos (obesidad y trastornos afectivos). Lo
mismo cabria decir del item: “Es necesario casligarle o
refiirle mucho” (30), el cual aparece en una frecuencia
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significativa superior en los nifios obesos cuando se
comparan con el Grupo de Nifos Hospilalizados, lo
cual nos sugiere que quizi el nifio trate de buscar de
forma compensatoria en la comida las recompensas y
satisfacciones que no encuentra en un ambiente fami-
liar exigente y poco gratificante. Ello nos recuerda a la
hipotesis de Cobo™ para el que el paniculo adiposo
constituirfa una “barrera” o “coraza” para soportar la
hostilidad del contexto.

Con respecto al Grupo Control A (Transtornos
Afectivos) hay que comentar que no hemos hallado
ning(n item dentro de los 60 que componen el LD.M.L
que sea caracteristico o especifico de este grupo. Las
diferencias que se obtienen en el item: “Su hijo ha tenido
poco peso para su edad” (8) cuando se compara con el
grupo de nifios obesos parece responder mis a la
inexistencia de antecedentes de bajo peso en los nifips
que son obesos en el momento del estudio que a la
presencia real de estos antecedentes de bajo peso en los
ninos con trastornos afectivos. Ello se confirma por el
hecho de que tales diferencias no se aprecian cuando se
compara este item con respecto al grupo de nifios
hospitalizados o al comparar los tres grupos entre si.

En lo concerniente al Grupo Control B (Nivios Hospi-
talizados), se detectan frecuencias significativamente
elevadas al comparar con los otros dos grupos en los
items :"Su hijo ha tenido algln accidente importante”
(11) y “El padre pasa pocas horas en casa por causa del
trabajo” (37). En ambos casos parece sugerirse la omi-
sién de cuidados o atencion al nifio por parte de los
padres, si bien hay que advertir que el item: “Su hijo ha
lenido algin accidente importante” (11) podria estar
sesgado osobrevalorado por la especial sensibilidad en
el recuerdo de los padres acerca de acontecimientos
vitales del pasado relacionados con su hijo que tiene
lugar en el momento de la hospitalizacion, sobre todo

Obesidad infantil y malos tratos psiquicos

cuando se trata de enfermedades graves o crénicas.
También se detecta con mayor frecuencia en los nifios
hospitalizados, cuando se compara con el Grupo de
ninos con trastornos afectivos el item: "El padre tiene
preferencia por alguno de los hermanos o hermanas del
nino”(41), lo cual parece apuntalar la sospecha de la
existencia de un padre ausente o con preferencia hacia
otros hermanos en los nifios hospitalizados o con ten-
dencia a enfermar.

Otro dato que merece la pena comentar es la homo-
geneidad que presentanlos resultados del1.D.M.I. ensu
aplicacion a los tres grupos muestrales si lo analizamos
de forma global, ya que de los 60 items que componen
este inventario, tan sélo hemos obtenido diferencias
significativas en siete de ellos, lo que avala al LD.M.L
como un instrumento vilido y estable en la detecciton de
los malos tratns psicicas en 1a infancia,

CONCLUSIONES

El estudio del mal trato psiquico infantil entrafia un
extraordinario interés por su influencia decisiva sobre el
desarrollo madurativo del nifio y su interaccién con
otras patologias somaticas y psiquicas. En los nifios
obesos, se sugieren indicios de desorganizacién fami-
liar, desplazamiento de cuidados del nifio hacia otras
personas y determinadas actitudes en los padres que
podiian actuar sobre la ansiedad del nifo canalizindola
hacia la conducta alimentaria. En los nifios hospitaliza-
dos parecen hallarse indicios acerca de una omision de
cuidados especialmente por parte del padre, que puede
manifestarse como padre ausente o que prefiere a otros
hermanos del nifio. El LD.M.I. se muestra como un
instrumento valido en la deteccion del mal trato psiqui-
co en la infancia.
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