CARACTEROLOGIA DEL OBESQ

T. Pujol Sansd

INTRODUCCION

Con indudable sutileza, Maraibdn (1972) se referia a que la forma mds comin
de dividir las personas es en gordos y flacos, esto se debe a que, quizds sin habernos
dado cuenta, estos conceptos incluyen otros muchos como herencia, costumbres,
caricter, sensibilidad e inteligencia. En definitiva, la gordura.delgadez es mas clasifi.
catoria que alto-bajo, cristiano-musulmén, o espafiol-alemdn; el ser gordo no es un he-
cho banal,

Desde muchos siglos atrds se ha intentado relacionar la morfologia y el espiritu.
Precisamente la fisiognomdia ha pretendido diferenciar cardcteres a partir del concep-
to volumétrico. De esta manera ya es cldsica la clasificacién de Kretschiner:

—Tipo picnico: Se-refiere al tipo gordo, de cardcter ciclotimico, manjaco<lepresivo.
—Tipo leptosdémico o asténico: El flaco débil con cardcter esquizotimico.
—Tipo atiético: Que representa al flaco fuerte.

Esta clasificacién, igual que muchas otras que detallaremos, no es un fie] refle-
jo de la realidad, todo lo mids una aproximacion que puede resultar til en determina-
dos momentos. Es necesario precisar ante todo que no existe una obesidad, sino que
cada obesidad es un caso particular. Como sefiala Trémodieres (1975, p. 406); “Cha-
gue obése a sa forme d’obésiré mais elle est toujours faite de plusteurs composantes”,

A pesar, como hemos dicho, del interés de ciertas clasificaciones para el diagnés-
tico v tratamiento, e incluso de las que puedan aparecer en los préximos afios, no se
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debe olvidar la *‘singularidad” del obeso. El “etiquetamiento’™ es un medio de apro-
ximacién, pero jamds el objetivo del psictlogo clinico que ante todo persigue el es-
tudio profundo de sujetos particulares cuya individualidad es reconocida y respetada,

LA PERSONALIDAD DEL OBESO: ASPECTOQS PSICOPATOLOGICOS

Han sido muchas las investigaciones destinadas & detallar los rasgos caracteris-
ticos de la persona obesa, sin embargo, los resultados no han sido demasiado alenta-
dores. En lo que coinciden la gran mayoria de estudiosos es en encentrar un porcen-
taje mayor de trastornos psicopatologicos.

De esta manera, Laxenaire {1975} y Garcia (1978) sefialan una serie de caracte-
risticas bastante comunes del obeso: pobreza imaginativa, pobreza de expresion y
dificultad de verbalizacién, ansiedad, inmadurez afectiva, dificultades sexuales de
diverso tipo y trastornos del esquema corporal. ’

Desde la perspectiva nosologica Garcia (1978) presenta los sipuientes resulta-
dos obtenidos con 60 pacientes obesos:

—Angustia: 9 casos con gran angustia; 25 con angustia controlada y 21 sin angustia,
—Depresion: 8 casos con depresién evidente y en 20 discreta.

—Fobia: Seencontrd en 6 casos,

—Obsesion: En un total de 8 casos y bajo sintomas distintos.

—Hipocondriasis: En 8 casos.

—Psicosis: Se encuentra en muy pocos Casos.

Por su parte, Laxenaire {1975} sobre 100 protocolos de obesos en consulta ex-
terna y hospitalizacién da los signientes resultados:

—Neurosis de histeria: 3 casos.

—Estructuras histéricas: 7 casos.

—Neurosis obsesivas: 2 casos.

—Neurosis fébicas: 5 casos.

—Psicopatias: 2 casos.

—Neurosis de angustia: 10 casos.

—Psicosis maniaco-depresiva: 2 casos.
—-Esquizofrenia: 2 casos.

—Psicosis con alucinaciones cronicas: 1 caso.

Diversos estudios estadisticos mediante tests nos completan la informacioén. As{
Zuczek (citado por Simonin, 1963} que aplicé diversas pruebas, entre ellas el MM.P.I.
y el T.A.T., a 300 obesos encontrd:

—Por una parte unas caracteristicas comunes: dan énfasis a su fortaleza psicold-
gica, su normalidad, negacién de toda debilidad, actitud que corresponde a la negacién
de la imagen corporal.

—En cuanto al T.A.T. encontré que tienen tendencia a utilizar términos simples,
superficiales y muy convencionales. .

—Mediante el MM_P 1. distinguieron cuatro grupos:
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1) Grupo con tendencia a interiorizar: son sujetos neurdticos que vsan multi-
ples mecanismos de defensa, compulsivos, obsesivos, f6bicos o histéricos;
gran ansiedad con tendencia a la depresién y a sentirse insatisfechos. Aqui
es frecuente la obesidad elevada.

2} Grupo con tendencia a exteriorizar: que lucha contra su ansiedad por su re-
presién y negacién buscando la causa en los problemas externos, sin toma de
conciencia. Se trata de obesos medios.

3) Grupo con tendencia esquizoide: que se caracteriza por su actitud replegada
en su soledad, fuerz del medio familiar y social.

4) Grupo con tendencias somatizantes: que desplazan la ansiedad hacia el cuerpo,
con multiples preocupaciones psicosomaticas.

- Abram (1976) usando una amplia bateria de tests {W.I.S.C., MMPI, etc.)
con 34 sujetos obesos de edades comprendidas entre 16 y 63 afios, encontré un
24 /0 de sujetos con problemas psiquistricos de diversos tipos. _

Existen también muchos estudios que comparan los sujetos obesos con los no
obesos. Asi Karp y Pardes (1965) aplicaron tres pruebas: el Rodand-Frame Test
(R.F.T.), el Body Adjustement Test y el Embedded Figures Test, a dos grupos de mu-
jeres. El primer grupo era de 34 mujeres obesas voluntarias con un exceso de peso
comprendido entre el 24 y el 134 Yo, con edades comprendidas entre 15 y 56 afios;
el otro grupo, era de 34 mujeres no obesas con caracteristicas similares a las anteriores.
Obtuvieron resultados significativos especialmente en las relaciones de dependencia.

Held y Snow {1972) aplicaron distintos tests, entre ellos el MMP.L., a dos grupos
de adolescentes, 46 mujeres obesas con exceso superior al 20 ©fo y edades compren-
didas entre 14 y 19 afios, y otro grupo de 23 mujeres no obesas. Del MMM.P.I. se apli-
caron las tres escalas de validez, las diez clinicas y las escalas Es (fuerza del yo), A (an-
siedad) ¥ R (represi6n). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cinco escalas clinicas: D (depresion), Pd (desvxacmn psicopética), Pa (paranoia),
Pt (psicastenia) y Sc (esquizofrenia).

Pliner y otros (1974) demostraron que los sujetos obesos responden con mayor
fuerza a los estimulos afectivos positivos.

Karpowitz (1975} estudiando dos grupes de adelescentes, obesos ¥ no obesos res-
pectivamente, encontré mayores problemas psicolégicos en los sujetos obesos.

Por altimo queremos sefialar que en nuestra practica clinica hemos encontrado
unos resultados similares a los que hemos seftalado.

TIPOLOGIA DEL OBESO

Aqu{ nos referiremos a los distintos intentos de sistematizar y agrupar a los obe-

‘Del gran mimero de tipologids que hemos revisado vamos a'presentar las que a
nuestro juicio y el de las fuentes bibliogrificas consultadas, tienen mayor validez. Las
agruparemos segin las premisas que los autores han elegido para la clasificacién.
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Segiin el punto de vista de fa naturaieza de la demanda

Waysfeld v otros (1976) atendiendo 2 las diferencias de la demanda que impli-
can actitudes terapéuticas diferentes, distinguen dos estructuras de personalidad bi-
sicas: la neurdtica y la psicosomndtica.

—Lla personalidad neurdtica: son sujetes caracterizados por ingerir una cantidad
elevada de calorias, con presencia de alteraciones cualitativas del comportamiento
alimenticio {bulimia). Estos pacientes suelen venir a l2 consulta en la fase de obesidad
dindmica.

—La personalidad psicosomdtica: son sujetos catacterizados por ingerir una can-
tidad de calorias normal o baja, sin presentar alteraciones del comportamiento alimen-
ticio. Generalmente vienen a consulitar en la fase de obesidad estdtica.

Segtin-el punto de vista del estado emocional
Sassotas y Pellet (1967) distinguen tres grupos bien diferenciados:

~Un grupo francamente patolégico con labilidad emocional y tendencia. a la de-
presion. Mantienen gran dependencia con el terapeuta.

—Un segundo grupo que niega o no acepta un problema afectivo o aspectos an-
gustiosos. Sin enfibalgo presenta ciertz fragilidad. Suelen resolver su ansiedad-de ma-
nera-adaptada y son mds accesibles a [as exigencias terapéuticas.

—Y, por dltimo, un tercer grupo que no parece presentar problemas emocionales,
Agii pueden diferenciarse dos subgrupos, el de obesos satisfechos, indulgentes y ge-
nerosos; y el de obesos insatisfechos y agresivos.

Desde este mismo punto de vista y con un enfoque mds amplio cabe sefialar la
clasificacion de Garcia y otros (1978) que se basan en las dominancias afectivas. Asi
distinguen tres grandes grupos:

—Un primer grupo bajo el dominio de la inmadurez en la expresion emocional y
el -control. Dificultades en el contacto con los demas, sugestionables, necesitan gran
cuidado, atencién y control. Presentan una fuerte demanda de alimentos (trastornos
alimenticios) y suelen tener buenos resultados en ¢l tratamiento.

—Un segundo grupo con caracteristicas psicosomaticas, de gran inhibicion afecti-
va 'y dificultades en 1z simbolizacion de sus problemas. No suelen presentar trastornos
alimenticios y tienen grandes dificultades para adelgazar.

—Por dltimo, un tercer grupo de individuos que parecen tener un potencial afecti-
vo rico y concienciacién prefunda de sus problemas. El tratamdento suele ser satis-
factorio por su extremada resistencia a la frustracion.

Segin ¢l punto de vista del éxito en el tratamiento

Young, Berresford y Moore (citado por Simonin y otros, 1963} después de estu-
diar un grupo de 50 obesos hicieron la siguiente clasificacion segin los éxitos en el
tratamiento:

—Grupo 1: Sujetos estables con pocos problemas emocicnales. Buenocs resulta-
dos en el tratamiento.
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—Grupo 2: Sujetos con cierto grado de tension, ansiedad o inseguridad. Los re-
sultados en el tratamiento son irregulares y dependen mucho de su capacidad para re-
solver la ansiedad y de su motivacion para adelgazar,

~Grupo 3: Sujetos con problemas emocionales profundos. Los éxitos en el tra-
tamiento son infimos y ademds se acompafian de un aumento de la inestabilidad
emocional.

Segiin e] punto de vista del comportamiento alimenticio

Son muchas las clasificaciones que se pueden citar aqui, revisaremos las cuatro
de mayor inferés.
Trémoliéres (1973; 1975) presenta seis tipos bdsicos:

—Las personas constitucionaimente obesas debide a razones familiares, a fuer-
tes tensiones o debido a una baja nutricién en Ia infancia.
—Las obesidades psicogenas que se presentan sobre dos aspectos principales:

2} Sujetos que engordan sin aumentar sus ingestiones bajo la solz influencia
de 1a emociGn.
b} Sujetos que la ingestion es desmesurada, en forma de bulimia, que surge ante
la angustia y la fatiga.
—Los grandes comedores.
—Los que tiene trastornos mds o menos importantes del esquema corporal.
—Las formas médicas, resultado de desérdenes endocrinos ¢ obesidades com-
plicadas.
—~Por dltimo cabe sefialar un grupo, en general chicas jévenes, que sin estar grue-
sas quieren adelgazarse para seguir un patron dictado por la época. '
Otra clasificacion que pone todavia mds el acento en el comportamiento alimen-
ticio es la de Stunkard (1959}, que distingue tres modelos bdsicos:

—“The night eating syndrom™: Son sujetos caracterizados por una cierta anore-
xia por la mafiana e hiperfagia por la tarde. Suelen presentar cierto grado de insomnio
y ocurre en pericdos de vida conflictivos.

—“Eating binge”: Tal alimentacién tiene un sentido orgiistico, suelen consumir
gran cantidad de comida en periodos breves de tiempo. Suele ocurrir también en
momentos de tensién psiquica.

—“Comer-sin-saciarse’: Que se caracteriza por la dificuitad en poder parar de
comer, suele presentarse periddicamente y en cualquier momento del dfa. No suele
tener relacién con estados emocionales. '

Aimez y otros (1972) sefialan la necesidad de responder a dos cuestiones princi-
pales: ;El comportamiento alimenticio del obeso es cualitativa o cuantitativamente
diferente al del no obeso?, y en caso afirmativo, jesto se debe a un fallo en Jas estruc-
turas y mecanismos del control alimenticio? Estas cuestiones son dificiles de respon-
der, el comportamiento alimenticic del obese es poco conocido. Las encuestas reali-
zadas no pueden considerarse excesivamente vilidas y esto por muchas razones: fal-
searniento, ".fariedad, resulta dificil analizar la alimentacién de afios pasados, y sobre, .
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todo, existen grandes diferencias entre los mismos obesos. De todas maneras distin-
guen cuatre grupos seglin el patrén alimenticio:

—Las hiperfagias: Que corresponden a la absorcién de enormes cantidades de co-
mida, excediendo manifiestamente las necesidades energéticas. La totalidad de hiper-
fagias tienen cardcter neuroligico, psiquidtrico, emocional o socioldgico. Veamos:

a) Neurolégico: Hiperfagia que se acompafia de signos clinicos, radiolégicos y
endocrinos (Jesiones hipotaldmicas, tumorales, traumdticas, meningoencefa-
liticas, etc.).

b) Psiquidtrico: Las causas son evidentes, demencias, psicosis disociativas, oligo-
frenias y neurosis severas, en especial de angustia.

¢) Emocicnal: Hiperfagia asociada a un schok emotivo grave, a un traumatismo
afectivo, a una situacién existencial insoluble. En el caso de la mujer se refie-
re muchas veces a un episodio conflictivo de la vida genital (pubertad, matri-
monio, embarazo, menopausia, etc.). _

d) Sociolégico: Existe un contexto familiar (hdbitos}, o social {fiestas, etc.},
que incitan al consumo exagerado.

--Las compulsiones alimenticias: Se caracterizan por una impulsién repetida

e irresistible a comer. Suelen scbrevenir al final del trabaje o por fa noche (“night
eating syndrome™). No siempre se acompaiian de hambre y suelen elegirse hidratos
de carbono. Se observa en sujetos muy ansiosos que han recibido una educacién a
la vez autoritaria y frustrante.

—“Grignotages™ (comer a todas horas). Se caracterizan por la toma de peque-
fias cantidades de comida casi todo el dia. Se observa en mujeres solas y ansiosas.
Se trata de un medio de lucha contra la ansiedad.

—Grandes errores alimenticios: Gente con apetito que ingieren comidas muy
ticas y casi siempre alcohol. Como ciertas hiperfagias son inseparables del clima fa-
miliar o sociocultural (gastronomia, comidas de negocios, etc.).

Todas estas observaciones, sugieren segin Aimez (1972), que los obesos presen-
tan trastornos en sus conductas alimenticias, ya sea en la cantidad Chiperfagia}, cuali-
dad (comidas muy ricas), ritmo (compulsiones), nimero (grignotage}, o varias a la
vez. De todas maneras se ha demostrado que estas conductas también las pueden pre-
sentar los no obesos. '

Dentro de este apartado, la clasificacién mds detallada es la de Creff y Herchber-
ger (1979), que distinguen los comportarnientos alimenticios siguientes:

—El obeso comin: Se trata del 50 9o aproximadamente de los que acnden a con-
sulta, Su consumo alimenticic es normal (nermofigico). No hay perturbaciones
psicologicas.

—Et obeso hiperfigico: Representa cerca del 20 %/o de obesos. Tienen mucha
necesidad de comer, son buenos conocedores de ia gastronomia y les gusta todo.

—El obeso hiperfigico aberrante: Se trata de un caso exagerado del anterior, no
suele ser buen conocedor de la gastronomia, se alimenta basicamente de pan, pata-
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tas, legumbres y vino. Se trata de apetitos especificos que obedecen a pautas fami-
liares aprendidas.

—El obeso bulimico: Representa el 10 ©/o, suelen ser mujeres, sobre todo las jé-
venes. Se trata de la necesidad de comer ain sin sentir hambre e incluso sintiendo
saciedad. Los accesos bulimicos pueden aparecer en cualquier momento, pero sobre
todo antes de las comidas o por las noches (“aight eating syndrom’). Los periodos
bulimicos pueden aparecer y durar meses o afios y pueden estar cortados por fases
de anorexia con el consiguiente adelgazamiento. En el sustrato se encuentran pertur-
baciones psicoldgicas que sobrepasan las vias metabolicas o nerviosas de informacion.

—El obeso hiperfagico mental: Se trata de un cuadro muy parecido al anterior,
pero que sigue el ritmo horario de las comidas normales y ademds tiene accesos de bu-
limia. En este caso el sobrepeso aparece antes que en el bulimico.

—E! obeso “grignotevr™: Son el 15 %o, se trata de una bulimia reducida. Suelen
ser sujetos con una estructura psicoiégica frdgil. Su comportamiento de “grignoteur”
suele ocurrir en momentos de fuerte tensién interna. Pero sélo puede consumir po-
¢a cantidad de comida.

—El dismorfofébico: Suele darse en mujeres, en especial en las jovenes. Abarca
un 10 /o de casos. Rechazan su cuerpo de forma obsesiva v fobica buscando reme-
djos milagrosos para su obesidad. Su sobrepeso puede ser local y no demasiado acen-
tuado. Les preocupa ante todo la forma. '

—El disponderofdbico: Aqui se trata de antiguos obesos, son ya personas mayo-
res que no les preocupa la forma, pero si el peso, que lo quieren mantener igual que
un joven. '

Segin el punto de vista psicodindgmico

Dentro del grupo de autores que fundamentan su clasificacién en principios psi-
coanaliticos caben destacar Bruch y Saltiel. El primero es una pediatra psicoanalista
que puede considerarse como el mayor expenente del estudio psicodindmico de la
obesidad, sus publicaciones son muy numerosas. Saltiel es un investigador con publi-
caciones mas recientes, con.un gran espiritu critico y desde luego uno de los méximos
representantes de la escuela francesa. Vearnos sus respectivas clasificaciones.

Bruch (citado por Boegner-Plichet, 1963) después de incidir en la necesidad de
un estudio clinico que permita eliminar las causas organicas distingue un tipo de obe-
sidad sin problemas emocionales y dos de origen psicégeno. Veremos las dos tltimas:

—La obesidad reactiva: Se presenta en ciertas familias caracterizadas por la “bue-
na mesa”, comedores y gruesos. A causa de su esfuerzo en el trabajo han adquirido
un buen nivel econémico que traducen 2 una buena comida: la comida como sind-
nimo de riqueza. El recuerdo de haber pasado hambre les incita a sobrealimentarse
y a sobrealimentar a sus hijos. El problema de los “restos de comida” puede incluir-
se aqui, €l ama de casa se rebela a tirar los platos que ha cocinado y prefiere terminar-
los. Ademds, el estudio de la madre demuestra que ella es ansiosa y que no soporta
bien al hijo; enmascara s agresividad por una proteccién excesiva como. medio de evi-
tar la culpabilidad.
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El nacimiento de un hermano puede generar también, en virtud de los celos, una
obesidad reactiva, el nific compensa sus necesidades con la comida. Una decepcién
sentimental puede generar también bulimia y obesidad. A nivel mds general los pro-
blemas familiares también pueden afectar al nifio (divorcio, enfermedad). La mayo-
ria de veces estas obesidades reactivas son pasajeras y retroceden con una dieta y una
psicoterapia explicativa. En pocos casos estas obesidades resultan resistentes y enton-
ces hay que sospechar un estado de perturbacién mental que posiblemente indicara
que la obesidad es parte intrinseca de un procese de desarrollo.

—La obesidad de desarrollo (I'obésité, partie intrinseque d’un processus de deve-
loppement): Aqui la obesidad puede llegar a ser monstruosa. Interesa estudiar pro-
fundamente las actitudes de la madre hacia e} nifio. Generalmente la madre es domi-
nante y el nifio no es capaz de comer solo, de vestirse solo, incluso en edades avanza-
das. Las madres se caracterizan por un rechazo inconsciente del nifio y de su sexo.
Se encuentra en un 70 %o de casos.

En otras ocasiones, el nific es utilizado por los padres como una compensacion
a las severas frustraciones de su propia vida: lo ven como desean y no como es en
realidad. Estos nifios suelen caracterizarse por una gran corpulencia, buen apetito
y buena capacidad intelectual; esto permite diferenciarlos de los hipotiroidianos v
los enajenados mentales. Ademds presentan por el contrario, una apatfa extraordi-
naria que favorece el dominio materno, no les gusta andar, vestirse, comer, prefieren
la “bulimia de biber6n” en lugar de las comidas sélidas, es como una tendencia a que-
darse en la primera infancia. A pesar de su inteligencia estos chicos son timidos, mie-
dosos, su inmadurez es evidente y se manifiesta en Iz escuela, no les gusta jugar con
los otros y gastarse fisicamente. Tienen pocos amigos y prefieren jugar tranquilos.
No aceptan que les contrarien, no son capaces de aceptar la minima frustracién y
el minimo retraso en la realizacién de su deseo. Su dependencia es un medio de con-
trolar agresivamente su entorno. Su voracidad explica a la vez su avidez de afecto y
agresividad. Para ellos estar gruesos es un signo de fuerza y de autoridad, en ocasiones
son brutales con los otros, aunque es raro, no osan manifestar su agresividad para no
perder el afecto de los otros, el cual tanto necesitan. En fin, su imagen corporal estd
perturbada sin llegar a una imagen de escisién psicética. Hay cierta confusion en su
identidad sexual: la obesidad es una proteccidn contra el peligro de una sexualidad
naciente, es el medio para mantenerse nifio.

Como vemos estas caracteristicas se asemejan en algunos puntos a los nifios pre-
psicdticos, de hecho pueden evocar conductas psicoticas {ansiedad extrema, fobias,
actividad delirante, inestabilidad préxima a agitaciones pseado-maniacas). La fragili-
dad de estos chicos es grande y son capaces ante una frustracion muy importante de
descompensarse y presentar un estado psicotico agudo. La obesidad es una proteccién
contra la evolucidn esquizofrénica. Es preciso evitar tratamientos para adelgazar que
en-realidad no se acepian en lo profundo. Es necesario saber que en estos casos es
peligroso el tratamiento, antes debe aplicarse una terapia analitica. s

En cuanto a la clasificacién de Saltiel (1973), que es sin lugar a dudas la mds com-
pleta, anotemos que hace especial hincapié en que su categorizacidn no debe consi-
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derarse reduccionista, en cambic si como un instrumento de trabajo que contribuya
a entender mejor el contexto y el prondstice.

Existen, segin €, una profunda diversificacion de obesidades que se pueden en-
cuadrar fécilmente segiin su historia y situacidn:

a} Los sucesos: La fecha de aparicién de las primeras fluctuaciones de peso o de
trastornos de la alimentacién y la bisqueda del contexto precipitante aportan datos
valiosos.

b} El binemio “orahdad-cuerpo Es fundamental buscar las significaciones de
la irnagen corporal. A veces el sobrepeso es utilizado para ciertos fines {obesidades
estructurales), o bien, simplemente asumido (obesidades exdgenas), otras veces ¢l cuer-
po es “sufrido™, visto a través de la mirada del otro {obesidades de conflicto). Ade-
mids puede significar un conflicto profundo (modc compulsive), representar una de-
fensa ansiolftica (hiperfagia reiterativa) o no tener una significacién intrinseca (hiper-
fagia prandial).

¢) El comportamientc ante el terapeuta: la relacién puramente técnica que es-
tablece el paciente hay que valorarla, neutralidad, dependencia culpabilizada o inten-
cién dominadora, Es importante porque predispone a pensar ¢démo actda con los
otros. Elterapeuta es visto como modelo del otro.

A partir de las distintas entrevistas se intentard sitvar a cada paciente dentro de
los tipos siguientes:
—Las obesidades estructurales:

a) Definicion: Se definen sélo para mujeres como aquellas donde Ia carga ponde-
ral es parte integrante ¢ indispensable para el equilibrio relacional patolégico.
Se pueden distinguir dos tipos: las obesidades estructurales de dominacién y
las obesidades estructurales de renunciacién.
—Las obesidades estructurales de dominacién: En la génesis de muchas de ellas
encontramos una identificacién masculina en donde la obesidad se concibe como un
simbolo de poder.

 a) Aparicién:. Suele aparecer en la época adulta, muchas veces en los primeros
afios de matrimonio o de promocién profesional; de manera progresiva, sin
grandes fluctuaciones.

b) El binomic “oralidad-cuerpo™: La hiperoralidad se establece sobre una hiper-
tonfa simple del comportamiento alimenticio (hiperfagia simple o *“‘grignota-
ge”), nunca compulsiones. El “yo’ estd de acuerdo con un cuerpo hipertrofiado

¢) El universo relacional: Se trata de mujeres activas, solteras o que el conyuge
estd eclipsado y visto como inferior.

d) Qué exigen al médico: La decision del tratamiento es estrictamente personal
y se debe a motivos externos {cinones estéticos),

¢) Prondstico: Suelen culpar del fracase al médico. La pérdida de peso suele ge-
nerar graves estados de angustia que persisten hasta recobrar el peso anterior.

—Las obesidades estructurales de renunciacidn, que siguen estas caracteristicas:
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a) Aparicién: Casi siempre en la adolescencia y se opera progresivamente, sin
importantes fluctuaciones expontdneas.

b} El binomio “oralidad-cuerpo™: Se trata de una simple hipertonia del compor-
tamiento alimenticio al servicio del cuerpo para hipertrofiarse. Representa
ung estructura de compensacion, el cuerpo es refugio o modo de identificar-
se a fa madre.

¢) El universo relacional: Se trata de adolescentes o mujeres solteras que viven
cerca del 2ambito familiar en donde la madre es el personaje dominante.

d) Qué exigen al médico: Casi nunca suele ser una demanda personal, casi siem-
pre debido a alguna enfermedad asociada, o por indicacién de la madre. Los
aspectos psicolégicos son rechazados, procuran estar alejados del médico y
son desconfiados.

e} Prondstico: La pérdida de peso genera angustia. Sélo pueden esperarse bue-
nos resultados si el ambiente también varia bruscamente.

—Las obesidades de conflicto:

a) Definicién: Son el resultado de un conflicto primario patoldgico, un cenflic.
to oral prolongado en el tiempo.

b) Aparicién: Puede ser en épocas muy diferentes, desde lz primera infancia a
un periodo determinado del adulte (matrimonio, separacién del medio fami-
Har, etc.). La aparicién coincide con un conflicto primario. El peso se adquie-
re con grandes fluctuaciones, de manera que segin la época puede haber o no
sobrepeso.

¢) El binomio “oralidad<uerpo™: La hiperoralidad es esencialmente sobre el
modo de compulsién alimenticia, deseo irresistible de incorporar independien-
temente del hambre ¥ en respuesta a cualquier tensidn. El comportamiento
alimenticic es andrquico con fases de compulsién y otras de anorexia. La hi-
peroralidad es mds culpabilizante que gratificante. El cuerpo se ve con des-
precio y como el ejemplo de un fracaso permanente: “cuerpo sufrido”.

d} El universo relacional: Hay un gran repliegue hacia si mismo, utilizan gran par-
te de su energia en una lucha interna. Dificultades para comunicarse con los
otros y la vida sexual estd bloqueada. Se trata de un desierto relacional en don-
de la constelacién familiar es el dnico casis. La madre es sobreprotectora e
intervencionista, suele interponerse entre el sujeto y el terapeuta. La compul-
sidn oral aparece a lz vez como una respuesta agresiva a una madre frustrante
y el deseo de prolongar la simbiosis con ella. El alimento guarda aqui tode
¢l valor simbdlico de la infancia: e¢s ¢l conflicto pri.niario que se prolonga.

¢) Qué exigen al médico: La demanda de tratamiento es siempre personal. Las
primeras motivaciones son de orden funcional ¢ de vestimenta. Hay fuertes
sensaciones de culpabilidad y autodesprecio. La relacidn es de completa
dependencia.

) El pronéstico: Es dificil de formular y estd en gran parte en funcidn deI tera-
peuta, cuya actitud hacia el sujeto serd definitiva.

—La estructuracién secundaria de las obesidades de conflicto: Un cierto nimero
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de obesidades de conflicto pueden evolucionar hacia una disminucién del conflicto
intrapersonal, en los casos en que se modifique la relacién con ¢l entorno y aparezca
una nueva estructuracion, que siempre se formard bajo el signo de la dependencia.
Aqui la sobrecarga se acentia progresivamente. Las grandes compulsiones tienden
a disminuir vy va apareciendo una hiperfagia prandial o “grignotage” simple. EI cuer-
po hipertrofiado se admite a partir de una compensacién: Ja obesidad es utilizada.
Ya no aparece demanda personal de tratamiento, en todo caso Iz dicta el persona-
je dominante: es la “demanda transmitida”. EI pronéstico depende del enfoque
terapéutico. _
—Las obesidades exdgenas:

a) Definicién: Estas obesidades s¢ definen como aquellas que no presentan
ningin conflicto primario patoldgico y que no se acompaitan de ninglin desor-
den permanente y determinante en la vida de relacién. Pueden distinguirse
dos cuadros bien diferenciados: las obesidades exdgenas de ambiente y las
obesidades exdgenas de circunstancias. _

b) Aparicién: Las obesidades exdgenas de ambiente aparecen en perfodos mu

diversos, a veces en la infancia, resultado de hibitos alimenticios familiares
o étnicos, el alimento es transmitido como un lenguaje. Otras veces aparecen
en perfodos muy tardios, especialmente en los hombres, debido a una vida se-
dentariz o 2 “comidas de negocios”. El placer de la mesa se convierte en una
obligacién social, el alimento gratifica la relacién.
Las obesidades exdgenas de circunstancias aparecen en momentos muy pre-
cisos, con una especie de repliegues a la hiperoralidad, pero a titulo de compen-
sacién simple. Hay busqueda de alimento que Hena, colma hasta un punto
determinado. Asi las obesidades postmenopsusicas o contempordneas a la
tomna de un anticonceptivo oral, se generan a partir de un sentimiento de
castracién; algunas obesidades del postparto tienen el mismo significado.
En estos casos el sobrepeso se adquiere rdpido.

¢) El binomio *“oralidad-cuerpo™: Las obesidades exdgenas de ambiente se ca-
racterizan por una simple hiperfagia prandial, el alimento sélo tiene un sim-
bolismo gratificante, se da un enirenamiento oral que obliga 2 que la necesi-
dad aparezca tarde. Por otra parte, las obesidades exdgenas de circunstancias
ademis de la hiperfagia prandial pueden in acompaiiadas de “‘grignotage™.

d) Qué exigen al médico: La demanda de tratamiento se suscita sobre hechos pre-
cisos y exteriores, como aparicién de trastornos somdticos correlativos al so-
brepeso o. susceptibles de mejorar con la reduccion ponderal; s¢ trata de una
toma de conciencia del riesgo estadfstico que comporta la obesidad. La deci-
sién para acudir al tratamiento es estrictamente personal. El terapeuta es
considerado como un simple consejerc técnico.

e) Pronéstico: Las de ambiente tienen un prondstico favorable, hay una frus-
tracién inicial que luego pasa a segundo plano debido a la gratificacion de la
pérdida de peso. Las de circunstancia pueden tener resultados mds desfavo-
rables en algunos casos.
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CONCLUSION

Como hemos visto son muchas las clasificaciones existentes, y en bastantes ocasio-
nes resulta dificil encasillar a algunos obesos; por este motivo y el que hemos apun-
tado al principio con respecto a los objetivos del psicologo chinico, estas clasificacio-
nes no deben rebasar una funcién orientativa.

Desde luego parece evidente que las personas obesas padecen con mayor propor-
cion alteraciones emocionales, en nuestra prictica clinica le hemos podido cbservar
a partir de estudios psicodiagnésticos amplios, ahora bien, resulta muy aventurado
¢l poder discriminar si la obesidad y la alteracién emocional son elementos combi-
nados dentro de un mismo sindrome, o si alguno de ellos es causa del otro.
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