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RESUMEN

El propésito de éste estudio fue describir la relacién que
existe entre el proceso de autoatribucidn e imagen corporal y
autoatribucién y peso corporal en adolescentes con peso por
abajo del normal comparadas con adolescentes con sobrepeso y
obesidad.

La muestra fue probabilistica (N = 110) con seleccién
sistemdtica al azar de una muestra mayor con (N = 1915) que se
subdividié en adolescentes con sobrepeso y obesas (n = 64) y
adolescentes con peso por abajo del normal (n = 46). Se aplicé
un cuestionario sobre alimentacién y salud que explora las
siguientes dreas: datos sociodemogrdficos, autopercepcién de
la imagen corporal y percepcién de los propios atributos.

Entre los resultados mds importantes se encontrd que:
las diferencias importantes se dieron en las variables que de
una u otra manera se relacionan con imagen corporal. Ambos
grupos de adolescentes independientemente de su peso
corporal, deseaban pesar menos. La autoatribucién de las
adolescentes obesas y de las adolescentes con bajo peso es la
misma. La insatisfaccién con la imagen corporal es diferente
entre las adolescentes obesas que en las delgadas: las
adolescentes con bajo peso, mostraron mayor satisfaccién con
su imagen corporal que las adolescentes con sobrepeso. En la
muestra de bajo peso, hubo sobre estimacién del peso corporal,
mientras que sucedié lo contrario en la muestra de sobrepeso
en la que hubo sub estimacién.

El presente estudio forma parte de una investigacién
mayor: PAPPIT 1996. "Estimaciones subjetivas / mediciones
objetivas: La imagen corporal y sus desviaciones como factores
de riesgo para fos desdordenes del comer”. IN - 304496
desarrollada bajo la direccién de la Dra. Gémez Pérez-Mitré.



INTRODUCCION

Comer es un acto central de nuestras vidas, que se
repite dia con dia, sin causar fatiga, los seres humanos
necesitan obtener del exterior de su organismo una serie
de sustancias vitales llamadas nutrimentos. El hombre no
es una mdguina como la de un automévil de la que se puede
caleular con exactitud sus necesidades de energia. En el
ser humano existe un gran margen de variacién y
adaptacién a este respecto; por ello es muy importante
mantener un equilibrio; porque cuando los nutrimentos no
se suministran con regularidad y en las cantidades y
calidades adecuadas el organismo no funciona bien (fisica y
psicoldgicamente). Salud y vida dependen de una

alimentacion correcta.

Abordar este tema es importante en tanto se busca
prevenir esta clase de problemas (desérdenes
alimentarios) en poblaciones tan importantes como son las

de los escolares adolescentes mexicanos.



Capitulo 1

Obesidad



LA OBESIDAD

La obesidad es mds que un problema estético, es un padecimiento que
acorta la vida y que favorece varias de las causas mds importantes de muerte
en el adulto como son la arteriosclerosis y sus consecuencies cardiovasculares,
la hipertensién arterial, la diabetes mellitus independiente de la insulina y
ciertos tumores malignos (endometrial y mamario): ademds la obesidad
favorece litiasis vesicular y eleva los riesgos quirdrgico, obstétrico y
ortopédico. El componente estético existe, pero es muy relativo ya que, segin
la cultura y la época, la obesidad puede verse como algo indeseable o bien como
un simbole de salud, de prosperidad y hasta de belleza {esto no se da ni en
nuestra cultura ni en ésta época).

Pocos padecimientos son tan dificiles de tratar como éste. La "curacidén®
es excepcional, pero muchos casos son controlables aunque a costa de una
férrea disciplina del paciente y con una alta tasa de recaidas, sobre todo en los
casos mds extremos,

La palabra obesidad viene del latin "obesus" que significa exceso de
comida: en otras palabras que se ha puesto gordo por comer. Este sobrepeso,
es causado generalmente por un aumento en la grasa corporal. (Braguinsky,
1987). '

Asimismo, obesidad es el exceso en la proporcién de masa grasa del
organismo, (Bourges, en prensa).

Dentro del marco de este estudio, y de acuerdo con investigaciones
previas (Gémez Pérez-Mitré, 1993b), obesidad se define tedrica y
operacionalmente como un exceso de grasa o de tejido adiposo determinado
por un Indice de Masa Corporal (IMC) > 27 en las mujeres: > 28 en los hombres
y obesidad masiva > 31 en hombres y mujeres.

Generalmente, la obesidad aparece cuando la cantidad de alimentos que
consume un organismo es mucho mayor que sus necesidades nutricionales. Esto
aumenta la posibilidad de que, ademds del equilibrio nutricional, haya otros
factores que motiven el acto de comer.



El balance energético

Existe consenso en que la acumulacién de masa grasa en el obeso
representa una acumulacién de energia en forma de triglicéridos almacenados
en el tejido adiposo. Conviene por ello analizar brevemente el balance
energético y sus componentes:

Como la necesidad de energia es continua y cuantiosa y como la ingestion
puede demorarse y ser limitada, el organismo posee mecanismos muy eficaces
para almacenar la energia no utilizada y acumular una reserva suficiente para
cubrir las necesidades de un periodo prolongado. En un adulte no obeso el
tejido adiposo contiene mds de 100,000 k cal. que equivalen a las necesidades
basales de mds de dos meses.

La masa grasa aumenta siempre que existan excedentes de energiag, es
decir, siempre que haya un balance excesivo, mayor que el balance fisiolégico
propio del sujeto que es cero en el adulto (excepto en el embarazo) y positivo
en el nifio, el piber y la embarazada.

El balance energético estd finamente regulado, de manera que la gran
mayoria de los adultos sanos mantienen estable su masa grasa y su peso
corporal durante largos periodos, Como el gasto energético es variable y vital,
la regulacién recae fundamentalmente en la ingestién energética; es decir, la
ingestién se ajusta para cubrir el gasto y no al contrario.

Ingestién de energia

La energia se ingiere en forma de varias substancias (glicidos, dcidos
grasos y amino dcidos), de manera infermitente (unas cuantas veces por dia) y
su cantidad va desde cero ( no hay ingestién, lo cual puede acurrir con cierta
frecuencia debido a ciertas circunstancias) hasta un limite mdximo
determinado por la saciedad, la capacidad gdstrica y la densidad energética de
la dieta.

La mayor parte de la dieta estd constituida por nutrimentos energéticos
y su ingestién esta regulada por las sensaciones de hambre y saciedad. De



acuerdo con Bourges, {en prensa); el sambre es una sensacién molesta, bien
conacida por todos que se quita comiendo y la saciedad es una sensacidn que
incling al organismo a dejar de comer. Apetito, que es distinto que hambre, es
un deseo de comer determinado alimento o platillo; tiene un fuerte componente
psicolégico y puede existir independientemente del hambre aunque suelen
coincidir (citado por Bourges, en prensa).

La ingestion de alimentos se controla, fundamental aunque no
exclusivamente, mediante la regulacion de la ingestién de energia, fenémeno
tan complejo que aiin no se esclarece plenamente. Al parecer existe una
regulacién de corto plazo y otra de largo plazo y en ellas estdn involucrados
muchos drganos y sistemas. La glucosa parece ser la “sefial® mds importante,
pero participan también los dcidos grasos y los dcidos aminados.

Los trabajos cldsicos de Mayer (citado por Bourges, en prensa) indican
que el hipotdlamo, en el que se han delimitado “centros® para el hambre y la
saciedad sensibles af metabolismo de la glucosa, juega un papel central en la
regulacién cotidiana de la ingestién de energia. Intervienen ademds el higado,
varias porciones del tubo digestivo y el propio tejido adiposo. Este sistema es
modulado por varias hormonas, neurotransmisores (notablemente la
serotonina) y numerosos péptidos de origen digestivo y nerviose.

Este sistema permite al animal elegir, en forma inconsciente, y con una
precision asombrosa, el tipo de alimentos y las cantidades que mds le
convienen. Cuando las circunstancias no le permiten elegir, de todas maneras
ingiere alimentos, pero si la composicién de la dieta no es adecuada pronto
desarrolla inapetencia hasta el grado de la inanicién. Por lo que toca a la
ingestion de energia, la cantidad se ajusta al gasto, aumentando o diminuyendo
seglin el caso, de tal manera que se mantenga el balance energético deseable;
tal ajuste no es inmediato, ocurre en dos o tres dias y tiende a perder su
admirable precisién cuando el gasto energético es excepcionalmente bajo no
logrando disminuir la ingestién suficientemente. Asi, en condiciones de gasto
muy bajo (por ejemplo, inactividad fisica) se facilita la obesidad.

Como el ser humano es un animal con una naturaleza fuertemente
psicosocial ademds de biolégica, su conducta alimentaria se ve modificada , a
veces perjudicialmente, por sus emociones, razonamientos y hdbitos. El hombre
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asi puede comer o seguir comiendo aunque esté saciado o no comer a pesar de
tener hambre (Bourges, en prensa).

Gasto de energia

El organismo utiliza energia en todas sus funciones y como se ha
insistido, el gasto es continuo, por lo que oscila entre un limite minimo -
siempre mayor que cera - y otro méximo. En términos muy generales hay dos
tipos de gasto: el interno, representado por el metabolismo y el crecimiento y
el externo representado por la contraccién muscular voluntaria (actividad
fisica),

El gasto interno corresponde a todas las funciones que no se
interrumpen como son la cardiovascular, respiratoria, enddcrina, hepdtica,
renal, nerviosa y de mantenimiento de la temperatura corporal y, en su caso,
crecimiento, embarazo y lactancia. En teoria éste es el gasto minimo para
mantenerse vivo y suele representar mds del 70% del gasto total. Para estimar
su magnitud, los fisiélogos idearon las llamadas “condiciones basales”, definidas
como el estado en que se encuentra una persona al despertar de 10 6 12 horas
de suefio antes de hacer cualquier movimiento. El gasto medido en estas
condiciones se llama gasto basal y estd fuertemente dominado por el gasto en
termogénesis, es decir, en la produccion de calor para mantener la
temperatura corporal.

Cuando se ingieren alimentos, con lo que por definicién las condiciones
dejan de ser basales, sobreviene un aumento transitorio (3 o 4 horas) en el
gasto, que es mayor si se ingieren amino dcidos que si se ingieren glicidos o
lipidos, al que hace 90 afios se le llamé “accidn dindmica especifica” y que
después ha sido llamado “termogénesis alimentaria”.

El gasto por actividad fisica es muy variable, mucho mds que el gasto
basal y la termogénesis alimentaria, ya que las posibles actividades cubren una
amplia gama de costos energéticos y cada una de ellas puede realizarse
durante diferentes lapsos.



En dltimo término, la energia ingerida como substratos energéticos se
libera y es utilizada dando dos grandes productos: movimiento y calor,

El balance energético en el obeso

Es claro que para que se acumule masa grasa el balance energético debe
ser excesivo; en ofras palabras, se ingiere mds que lo que se necesita ya sea
porque aumenta la ingestién o porque las necesidades sean menores o porque
ambas cosas ocurran. Todo indica que en la obesidad la reduccién en los
requerimientos juega un papel mds importante que el aumento en la ingestién.

Los estudios epidemiolégicos sugieren que el individuo obeso suele comer
menos que el no obeso, pero los estudios clinicos revelan que el obeso come
mds, lo hace mds rdpidamente y tiene menor capacidad para adaptar su
ingestién ante cambios en la densidad energética de la dieta que el sujeto no
obeso,

En e! individuo obeso el apetito parece predominar sobre el hambre
como sefial para la ingestién de alimentos y estd sujeto a numerosas influencias
ambientales (por ejemplo, el lugar donde se come) y emacionales. Se ha visto
que muchos obesos comen en respuesta a sefiales que no son el hambre, tales
como la angustia, la hora del dia o lo que suponen que se espera que hagan.

El gasto basal del paciente obeso suele ser mayor en términos absolutos
y menor por kg. de peso que en las personas normales. Es mayor en términos
absolutos porque el obeso tiene una mayor masa corporal total con un exceso
de masa grasa, pero también de la masa carente de grasa que es el componente
responsable de! gasto basal: el gasto por kilogramo de peso es menor porque
por cada kilogramo hay mds masa grasa y menos masa carente de grasa.

Los estudios sobre la termogénesis alimentaria en obesos han dado
resultados contradictorios, pero en teoria cabria esperar que sea menor, pues
en la obesidad hay resistencia a la insulina y menor oxidacién de glucosa. De
todas formas, la influencia que este renglén tiene en el gasto total es pequefia.
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El gasto por actividad fisica es tan variable en el individuo obeso como
en el no obeso; pero con frecuencia se observa que el obeso es menos activo,
incluso el obeso deportista; este factor bien puede ser consecuencia del
exceso de peso, que dificulta los movimientos, mds que un factor
desencadenante de la obesidad. Vale la pena considerar que en actividades que
implican desplazamiento, el costo de la actividad estd aumentade en el
individuo obeso, debido al trabajo adicional que implica mover una masa mayor.

Aunque para que se desarrolle la obesidad el balance energético tiene
que ser excesivo, no existe un patrén claro en los factores - ingestion, gasto
basal, termogénesis alimentaria y actividad fisica - que lo determinan,
pudiendo presentarse varias combinaciones. Puede asegurase que para que la
obesidad se desarrolle la ingestidn de energia debe ser excesiva, {ain cuando
sea “escasa” o menor que lo normal) con respecto a las necesidades; en otras
palabras, de alguna forma el gasto {que determina las necesidades energéticas)
estd disminuido en el paciente obeso.

La asombrosa constancia en el peso corporal y la masa grasa a lo largo de
lapsos muy prolongados lleva a la nocidn de que debe existir un sistema
fisiolégico de control del peso y de la masa grasa y ya no sélo de la ingestién de
alimentos, una especie de ponderostato. Si existe este supuesto sistema se
desconocen sus caracteristicas y localizacién.

La constancia del peso no solo ocurre en el individuo no obeso, sino
también en el obeso. Cuando se desarrolla la obesidad (fase activa) la masa
grasa y el peso corporal aumentan, perc no indefinidamente sino que suele
alcanzar una "meseta” en la que el proceso se detiene, manteniéndose (fase
estable) constantes o casi constantes estas dos variables. En ofras palabras,
en la fase estable de la obesidad el peso y la masa grasa estdn evidentemente
bajo control pues ya no cambian y eso indica que el balance energético volvié a
lo fisiolégico y que la ingestidn corresponde justamente con las necesidades
energéticas.

Si un individuo, normal u obeso, es forzado a perder peso y luego
liberado de todo control, en cierto tiempo recupera su peso original {0 un poco
mds); es decir, el sujeto normal vuelve a su peso normal y el obeso vuelve a su
sobrepeso.



Relacion entre obesidad y salud

En la ectualidad, una de las mayores preocupaciones de los profesionales
de la salud es el incremento de la obesidad. En los (ltimos afios diversas
investigaciones han demostrado que el exceso de peso es un factor de riesgo
tanto para desencadenar otras enfermedades como, posiblemente, para elevar
las tasas de mortalidad. Asi, por ejemplo, Mayer (1986) citado por Saldafia
(1989), sefialan que las personas que tienen sobrepeso, son mds suceptibles de
contraer mayor nimero de enfermedades que las personas con normopeso, y la
dieta ha sido relacionada con seis de las diez causas principales que provocan la
muerte en los Estados Unidos: enfermedades coronarias, infarto al miocardio,
diabetes, arteriosclerosis y cirrosis (McGovern, 1976) citado por Saldafia
(1989).

Los riesgos para la salud que conlleva la obesidad crénica son bastante
serios. Estudios relaizados en en este sentido han mostrado una estrecha
relacidn entre obesidad e hipertensién, hiperlipidemia, intolerancia a los
carbohidartos, diabetes mellitus, trastornos pulmonares y renales, riesgos
ante intervenciones quirtrgicas, problemas con la anestesia, complicaciones
durante el embarazo, asi como frecuentes problemas con las articulaciones:
artritis, dolor de espalda, dificultades en las caderas, rodillas y tobillos (Bray,
1976), Dawber, (1980), Jeffrey & Katz, (1977), Kannel & Gordon, (1979), Van
Ittalie, (1979) citados por Saldafia (1989).

El riesgo Gltimo de la obesidad para la salud es la muerte. A pesar de lo
dificil que resulta estimar cuantas personas fallecen a consecuencia de su
sobrepeso dado que, por lo general, las estadisticas recogen la causa ditima de
la muerte (por ejemplo, infarto al miocardio), y apenas se presta atencién a la
inciedencia del sobrepeso. Wallen, Hausserman y Lavin (1977) citadoes por
Saldafia (1989) han estimado que las tasas de mortalidad para los individuos
obesos son aproximadamente 50 % superior a las de los sujetos con peso
normal, y Armstrong (1951) citado por Saldafia (1989) encontré que el indice
de mortalidad era un 70 % superior en los hombres con un marcade sobrepeso,
y un 42 % mds elevedo para los hombres con exceso de peso moderado; para
las mujeres, las tasas fueron del 61 % y 42 %, respectivamente.



A pesar de los datos aportados hasta el momento, la relacién entre
obesidad y salud no es tan clara como parece. En una reciente revision
realizada por Brownel (1982) citado por Saldafia (1989), se sefiala que la
cuestién fundamentalmente debatida en este momento es si la obesidad
incrementa el riesgo de enfermededes cardiovasculares, bien como un factor
de riesgo independiente, o bien mediante la asociacién con otro factor de
riesgo independiente, o bien mediante la asociacién con otros factores de
riesgo tales como hipertensién, hiperlipidemia y diabetes.

Los resultados de los estudios epidemiolégicos mds recientes, muestran
conclusiones confusas. Por ejemplo, Keys (1979, 1980) citade por Saldafia
(1989) dirigié una investigacién a lo largo de diez afios sobre una muestra de
mds de 12,000 hombres de siete paises y no encontré relacién entre el peso y
enfermedades coronarias en las diferentes categorias de peso, exceptuando la
gran obesidad y la extremada delgadez, categorias que incrementaban el
riesgo. Resultados similares fueron hallados en la Compafila de Gas de Chicago
Dyer, Stomler, Beerkson & Lindberg, (1975) citados por Saldafia (1989). Kannel
y Thom (1979) y Scrlie, Gordon y Kannel (1980) citados por Saldafia {1989)
encontraron en el Frammingham Study un riesgo bajo para los hombres que
superaban un poco su peso medio (no ideal) y que el riesgo se incrementaba a
medida que el peso aumentaba, sobre todo a partir del 20 % por encima del
promedio. Asimismo, el American Cancer Society Study indica que existe una
menor tasa de mortalidad en las personas cuyo peso esta por debajo o préximo
al 10 % o 20 %, pero que la mortalidad aumenta el 90 % en individuos cuyo peso
sobrepasa el 50 % Lew y Garfinkel, (1979) citados por Saldafia (1989). Este y
otros estudios Drenick, Bale, Seltzer & Johnson, (1980); Van Itallie, (1979)
citados por Saldafia (1989) sefialan que la gran obesidad es peligrosa, pero no
es tan evidente el riesgo para las personas que tienen menos del 30 % de
sobrepeso.

Las preocupaciones sobre el incremento de la obesidad y su relacién con
problemas de salud se han centrado fundamentalmente en poblaciones adultas.
Sin embrago, a medida que la investigacién avanza en esta drea, la atencion
empieza a dirigirse, en la prevencién de estos trastornos en bebés, nifios y
adolescentes. Como sefiala Malick (1983) citado por Saldafia (1989), los
esfuerzos para prevenir y controlar la obesidad en estas edades se apoyan en
dos supuestos bdsicos:



« la obesidad infantil generalmente conduce a la
obesidad en la edad adulta {los jovenes
obesos tienen mayores riesgos de problemas
de salud cuando sean mayores).

o los procedimientos de control de peso en
nifios son inocuos, excepto en aquellos casos
que producen algunos efectos colaterales
leves,

Etiologia de la obesidad

Las causas del balance energético excesivo que hace desarrollar
obesidad no estdn bien esclarecidas. Es evidente que las causas son miltiples y
que pueden combinarse. A continuacion se presentan brevemente los factores
mds plausibles.

Factores genéticos

La obesidad es claramente familiar, pero ello puede deberse a factores
ambientales (hdbitos alimentarios, de actividad fisica y actitudes y valores
aprendidos en ¢l seno familiar).

Hay una serie de sindromes hereditarios como el de Prader Willi, el de
Bardet Biedl, el de Ahlstrom, el de Cohen y el de Carpenter, que incluyen
obesidad, generalmente moderada, entre sus componentes. Estos sindromes
son muy raros y no explican la mayoria de los casos de obesidad.
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Factores hipotaldmicos

Como el hipotdlamo tiene una gran influencia en la ingestién de alimentos
se puede proponer que participa en la etiologia de la obesidad. En ratas se
pueden dafiar dreas especificas del hipotdlamo produciendo obesidad o bien
anorexia, seglin el caso, citado por Bourges, (en prensa).

Factores endécrinos

El hiperinsulinismo, la diabetes mellitus independiente de la insulina, el
hipotiroidismo, el hipogonadismo y e! sindrome de Cushing se acompafian de
obesidad, generalmente leve, excepto en el sindrome de Cushing. En todo caso,
salve la diabetes, estos trastornos endocrinos son poco frecuentes y por
supuesto no explican la mayoria de los casos de obesidad.

Factores psicolégicos

El gusto por alimentos y platillos de alta densidad energética, la
tendencia a comer porciones mayores y con mayor rapidez, la distorsidn en la
percepcion de la imagen corporal y la menor capacidad para distinguir entre
hambre y otras sefiales (hora del dia, tensidn, angustia, etc.) que se ven en
muchos obesos, son factores que pueden incluirse en este apartado.

La angustia desencadena en muchos obesos el impulso de comer y los
excesos en la ingestién o la obesidad misma son causa de angustia por lo que se
genera un circulo vicioso a veces dificil de romper, citado por Bourges, (en
prensa).



Factores culturales

Estos factores influyen decisivamente en los hdbitos de alimentacién y
de ejercicio. En muchas familias hay actitudes y valores que favorecen la
obesidad. Se concibe a la obesidad como simbolo de salud, de prosperidad y
hasta de felicidad. Se acostumbran mesas pletéricas de alimentos como indice
de abundancia, éxito y generosidad y se acostumbran porciones muy amplias.
Se premia con alimentos y se castiga con la falta de ellos. Se acostumbra
"terminarse todo" y hasta repetir platillos como rasge elemental de cortesia.
Se acude a la comida como remedio de las penas. Se favorecen ciertos
alimentos y formas de preparacion que inclinan a ingerir un exceso de energia.
Estas y otras conductas presentes cotidianamente en las tres comidas y unidas
al acte familiar importantisimo de reunirse a comer, acaban por generar
hdbitos de ingestidn inconvenientes.

La vida urbane moderna favorece la molicie: transporte mecdnico,
elevadores, escaleras eléctricas y todo tipo de mdquinas que reducen
notablemente [a actividad fisica. También la alta proporcién de ocupaciones
sedentarias, la escasez de tiempo para el ejercicio y la predominancia que
tiene la televisién en las horas de recreo.

Diagnéstico y prevalencia de la obesidad

La obesidad extrema es evidente a la inspeccién; conforme el caso es
menos extremo y sobre todo en la obesidad leve, se necesita una exploracidn
mds completa, citado por Bourges, (en prensa).

Hay varios métodos para medir la composicién corporal. En general, los
mds precisos sélo se han utilizado en estudios de investigacidn, en cambio los
utilizados en clinica son mucho menos directos y por lo tanto, sujetos a error.
La talla y el peso brindan estimaciones razonables de la relativa gordura
corporal en la mayor parte de las circunstancias, pero no permiten separar lo
graso de lo magro y pueden plantearse problemas cuando existen tejidos
magros en cantidades anormalmente pequefias o grandes, Sin embargo, la
facilidad con la que se miden la talla y el peso han hecho que se acumulen
muchos datos que han proporcionado estdndares para diversas poblaciones.



Hay varios métodos de laboratorio para medir la grasa del cuerpo, pero
ninguno de ellos estd ampliamente disponible para uso clinico. Estos métodos
suelen dividir el cuerpo en compartimentos graso y no graso o magro. Cada uno
requiere admitir que la composicién de los dos compartimentos es idéntica para
todas las personas en quienes se mide. Esto puede ser problemdtico cuando hay
que valorar personas con estados diversos de hiponutricién o hipernutricién.
Ademds de los métodos de laboratorio, hay varias técnicas que pueden
utilizarse en estudios de campo o clinicos. Estos generalmente se basan en
mediciones antropométricas de dimensiones corporales y son menos directas
que los métodos de laboratorio.

Métodos de laboratorio

Peso bajo el agua
Recuento de K.
Agua corporal total
Método Tobec

Métodos clinicos y de campo
Peso y talla

Las medidas antropométricas mds utilizadas en clinicas de obesidad y en
la prdctica médica son la talla y el peso. Autores como Gémez Pérez-Mitré y
Saucedo - Molina (1997) han utilizado estos métodos para determinar la
validez diagnéstica del Indice de Masa Corporal (IMC), en pre - adolescentes y
adolescentes mexicanos. Estas autoras dicen en su articulo, (1997) que el peso,
la talla y la edad son las mediciones bdsicas que debe registrar un sistema de
vigilancia epidemioldgica de la nutricién. El estado de salud dicen, depende en
gran medida de su nutricién. Y el conocimiento de éste requiere de una
evaluacidn y asi diagnosticar desviaciones observables, tanto en la salud como
en la enfermedad, para lo cual utilizan:



« encuestas dietéticas

» exploracién y medicién de variables clinicas
« pruebas bioguimicas y funcionales asi como
o pruebas antropométricas

Las medidas antropométricas tienen las ventajos de la amplia
disponibilidad del equipo, facilidad y precisién del uso y aceptacion general de
los pacientes. De hecho, la mayor parte de los individuos definen la obesidad
segtin su peso corporal, El problema con estas medidas, es que el peso guarda
estrecha correlacion con la talla y por esto no es una buena medida de la grasa
corporal. Para resolver estas dificultades se han utilizado dos métodos bdsicos
{Gray, 1989):

Peso relativo

Este sistema, popularizado por las compafiias de seguros consiste en
dividir el peso del paciente por un peso estdndar que se basa en la talla. Vargas
y Casillas (1983), se basa en la comparacidn de la relacién simple del peso del
sujeto con el peso medio correspondiente a la edad, la talla y el sexo del
sujeto, incluso da una férmula, siende esta:

Peso actual (kg.)
Peso medio para Ia talla

PesoRelative = x100

El valor de éste indice permite diferenciar cuatro situaciones:

s Inferior a 90 % significa malnutricién o bajo peso

e Entre 90 % y 119 % es igual a normalidad

» De 120 % a 129.9 % ya es sobrepeso grado I

e Entre 130% y 139 % es sobrepeso grado IT u obesidad

El peso relativo se ha utilizado durante afios y suele ser aceptado por la
comunidad médica y el piblico en general. Se trata de un concepto fdcil de
entender que ha sido (til para las compafiias de seguros y en muchas encuestas
epidemiolégicas, incluyendo el estudio de Framingham .



El inconveniente de peso relativo es que se necesita de algin tipo de
peso estdndar. Los pesos estdndar utilizados suelen ser los publicados por la
Metropolitan Life Insurance Company (1959 y 1983). Basados en el peso
asociado con la menor mortalidad para cada talla determinada. Un problema de
ello, es que no se sabe exactamente cémo un obeso debe acercarse al peso
estdndar para determinar pesos relativos, de manera que no hay un estdndar
idéneo para todos los pacientes. Este dltimo problema guarda relacién con el
segundo método bdsico para el uso de peso y talla, el denominado indice de
peso - talla.

Indice peso - talla

Este método se define como el peso dividido por algln poder de la talla
(W / H ™). La funcidn de poder (P) se selecciona en una poblacién para dar la
correlacién mdxima con la grasa corporal o indice de Quetelet kilo sobre m®
que es el indice mds utilizado de peso - talla. Se le conoce también como
segmento antropométrico y ha mostrade ser un buen indicedor de la masa
corporal de un individuo, citado por Vargas y Casillas (1983).

Este indice, al ser relacionado con la edad del sujeto proporciona una
dimensién de mayor dinamismo al incorporar simultdneamente el peso, la talla y
la edad como variables, en funcién de las cuales, se establece el crecimiento
somdtico. Se calcula dividiendo el peso (kg.), entre la talla (m.) elevada al
"euadrado.

_ Peso(kg)
" Talla (m.)?

Los puntos de corte para el IMC en adultos es el siguiente (Vargas y
Casillas, 1983):



Emaciacion Menor a 15
Bajo peso 152189
Normal 19 - 24.9
Sobrepeso 25-299
Obesidad 30-399

QObesidad severa Mayor a 40

Varios estudios han demostrado que el Indice de Masa Corporal (IMC)
guarda estrecha relacién con la grasa del cuerpo y es independiente de la talla
Keys, 1972) citado por Gémez Pérez-Mitré, (1993).

En la préctica médica se cuenta con diferentes métodos para estimar la
obesidad y sobrepeso. Sin embargo, los cuantitativos han sido los mds
utilizados en investigacion y entre éstos, se han considerado como los mds
prdcticos a los denominados indices ponderales.

Estos expresan una relacién peso - talla y la bondad en la estimacién de
obesidad o sobrepeso que puede lograrse con un determinado indice depende
de la alta correlacién que mantenga con la grasa corporal y de la baja
correlacidn que tenga con la estatura. (Florey, 1970; Keys, Fidanza, Karvonen,
Kimura & Taylor, 1972) citados por Gémez Pérez-Mitré, (1993).

El Indice de Masa Corporal (IMC) o BMI (Body Mass Index) cubre
dichas condiciones:

a) Se ha probado su alta correlacidn con la cantidad de grasa corporal medida
con un método mds preciso — no antropométrico — y relativamente mds
directo como es el de densidometria, que mide la densidad corporal pesando
al individuo inmerso total o parcislmente en agua (Durnin & Womeraly, 1974;
Keys & cols., 1972) citados por Gémez Pérez-Mitré, (1993) y.

b) Su misma férmula (peso / talla®) prevee, al elevar la estatura al cuadrado, la
disminucién de la influencia de la misma (NIH, 1985; Simopolous, 1986)
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citados por Gémez Pérez-Mitré, (1993). Debe sefiglarse, por otra parte,
que el problema que enfrenta el campo de investigacidn sobre obesidad no
se relaciona con los métodos de medicién utilizados. La dificultad reside en
la carencia de consenso con respecto a la definicién operacional de
sobrepeso, de obesidad y obesidad masiva. Es decir, no hay acuerde para
los valores de indices que clasifican obesidad o sobrepeso. Asi, mientras
que para Braguinsky, Mendelson, D’ Alessandro, Della Valle, Goldberg,
Markman, Mestres, Fainhole y Reinhold (1976) citados por Gémez Pérez-
Mitré, (1993), valores IMC de 23 a 27 determinan sobrepeso, Bray (1985)
citado por Gémez Pérez-Mitré, (1993) ha utilizado valores de 25 a 30.
Asimismo, Simopolous (1986) y Van Itallie (1985) citados por Gémez Pérez-
Mitré, (1993), en estudios realizados con los datos de | MNational and
Nutrition Examination Survey (1976 - 1980) utilizaron valores de IMC de
34 y de 27.3 respectivamente, para clasificar sobrepeso. Moadificaron,
ademds, el denominador de la férmula para obtener dicho indice, elevando la
estatura a la 1.2 potencia en lugar de hacerlo a la 29 como es el
procedimiento usual. Como consecuencia de esta falta de consenso, la
posibilidad de realizar comparaciones entre los resultados de diferentes
investigaciones se dificulta y con esto también se obstaculiza el avance en
este campo del conocimiento.

Un problema reportado por Gémez Pérez-Mitré (1993), consiste en no
contar con un consenso respecto a la definicién operacional de cada una de las
categorias de clasificacién del peso corporal o de la utilizacién de puntos de
corte para la clasificacidn de los sujetos con base en su masa corporal. Es
decir, no hay acuerdo para los criterios que deben ser utilizados para
clasificar el peso corporal, la obesidad, el sobrepeso, el peso normal y el bajo
peso.

Anteriormente se habfa hablado de tablas de comparacién de pesos
estdndar, pero sélo se habian mencionado las aplicadas en Estados Unidos. En
México hay varias tablas que presentan la gran ventaja de provenir de
poblaciones mexicanas. Entre las tablas de nifios destacan las de Ramos Galvdn
(1975), que son ampliamente usadas en el ramo pedidtrico y nutrioldgico y las
de Faulhaber (1976). Entre las tablas para adultos destacan las de Casillas y
Vargas (1980) y las de Ramos Galvdn y Cabrera (1983) y para mujeres
embarazadas se tienen las de Arrollo (1985). En cualquier caso, debe tenerse
en cuenta su naturaleza estadistica. En su presentacién debe tenerse en



cuenta que las tablas presentan el promedio o la mediana del grupo, lo que lleva
a la false idea de que todo paciente de ésas caracteristicas (edad, sexo y
estatura) debe tener exactamente ese peso. Por ello, se debe de utilizar
presentaciones que muestren centiles o por lo menos el intervelo de normalidad
con valores minimos y méximos. El promedio o la mediana suelen indicar los
pesos mds comunes parda un grupo y esa es su utilidad. Algunas tablas para
adultos subdividen cada grupo de estaturas de acuerde con la constitucién
corporal en tres categorias: constitucién “ligera”, "media® y “pesada”. Estos
términos se refieren a la masa del esquelefo para una misma estatura, el
esqueleto puede ser mds o menos pesado y eso se refleja en la masa corporal
grasa y el peso corporal total, por lo que el peso de referencia tiene que ser
diferente. El uso de este tipo de tablas elimina un factor de posible error
citados por Bourges, (en prensa).

Pliegues cutdneos

Las mediciones de espesor de pliegues cutdneos o la suma de varios
pliegues predicen el porcentaje de grasa corporal, si se miden adecuadamente
puede usarse una ecuacién para estimar la grasa corporal de un sujeto. Los
pliegues de la pie! también sirven para medir la distribucién de la grasa. Adn
cuando hay muchos obstdculos para la prediccién precisa de la gordura corporal
valiéndose del espesor de los pliegues cutdneos, éstos sugieren que pueden ser
indicadores CGtiles de los tipos de distribucién de grasa y de los factores de
riesgo correspondientes. Entre las ventajas que se pueden mencionar de éste
método es que los compases que se usan para realizar estas mediciones son
baratos y portdtiles y las mediciones son relativamente simples y son
aceptados por los pacientes.

Circunferencias

Valiéndonos de una cinta métrica, podemos medir las circunferencias del
abdomen o de la cintura y las de la regién glitea y caderas, esta medicién es
mds precisa y estd sujeta a menos errores. Se ha demostrado que hombres y
mujeres con una proporcién elevada entre las circunferencias de cintura - a -
cadera tienen mayor peligro de muerte, apoplejia y cardiopatia isquémica.



Prevalencia de la obesidad

Por lo que se refiere a loa dolescencia, como sefialan Pato Y Rodriguez
(1977) citados por Saldafia (1989), es bien sabido que este periodo evolutivo se
caracteriza por un incremento en la velocidad de desarrollo y un aumento de 15
a 20 cm. de talla y de 14 a 18 kilos de peso en los chicos, mientras que estas
cifras son algo menores para las chicas. Las necesidades de sustancias
nutritivas aumentan durante este periodo evolutive, pero su abuso sélo puede
favorecer el establecimiento de la obesidad. Heunemann, Hampton, Benhmke,
Shapire & Mitchell (1974) citados por Saldafia (1989) hallaron que entre el8%
y 10 % de los adolescentes de Berkeley tenian por lo menos un 20 % de
sobrepeso, y de 5 % a 7 % sobrepesaban el 30 %: en otro estudio, Grany
Clark (1976) citado por Saldafia (1989) indicaban que entre un 10y 30 % de las
adolescentes tenian sobrepeso. En cuanto a la mayor prevalencia en uno y otro
sexo durante este periodo evolutivo, no existe acuerdo enfre los distintos
estudios epidemiolégicos realizados.



Capitulo 2

Trastornos
alimentarios



TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
SEGUN EL DSM - [l

Anorexia Nervosa

La anorexia se caracteriza, de acuerdo con lo sefialado en el DSM - III,
por pérdida de peso de por lo menos un 25 % de peso original, sin que exista
una causa objetiva que la explique. Entre los criterios - diagnostico se
encuentra, ademds del temor intenso al sobrepeso que ne disminuye aiin frente
a la pérdida progresiva del peso corparal, una distorsién de la imagen corporal,
percepcidn subjetiva de gordura y, en el caso de mujeres, se presenta también
el problema de la amenorrea. Usualmente se inicia, al igual que la bulimia, en la
adolescencia, aunque puede aparecer en la nifiez o en la vida adulta.

En la anorexia, las relaciones interpersonales y en general el desarrollo
social, a diferencia de lo que ocurre con la bulimia, se encuentran
frecuentemente dafiados, mientras que el funcionamiento intelectual o
vocacional puede mantenerse hasta cierto limite.

Las personas bulimicas tienen un marcado interés o preocupacién por su
imagen corporal (caracteristica que el DSM - III limitaba a la ancrexia, aunque
después se tomé en cuenta, como puede apreciarse en la edicién de 1988, del
DSM - IIT - R), proponen distinguir entre lo que es el sindrome, que denominan
bulimia - nervosa (o bulimiaanorexia), que involucra, acceso bulimico, técnicas
de purga y distorsién de la imagen corporel, de lo que es el sintoma, que puede
caracterizarse: :

« sélo por la forma de comer (aceeso bulimico)
« por la forma de comer junto con técnicas de purga, que seria
la bulimia propiamente dicha

Ademds, el diagndstico de bulimia - nervosa es aplicable también al
anoréxico, que ademds de presentar distorsion de la imagen corporal, que es su
caracteristica central, presenta también accesos bulimicos y técnicas de
purga. También, dado que bulimia, anorexia y obesidad, comparten aspectos
cognoscitivos y conductuales (forma de comer, insatisfaccién con la imagen
corporal, considerar la delgadez y seguimiento periddico de dietas
restringidas) la conducta alimentaria podria verse dentro de un continue



bipolar, en donde e} obeso sin accesos bulimicos puntuaria bajo en la escala, el
obeso con accesos.bulimicos, mds alto; el bulimico mds alto que el anterior y el
anoréxico en el otro extremo.

Los estudios realizados en dietantes, que muestran claramente la
existencia de la bulimianorexia, sefalan como caracteristica, una conducta
alimentaria férreamente restringida, que se interrumpe constantemente con
accesos bulimicos, ya sea con o sin técnicas de purga. El acceso bulimico es el
comin denominador de las tres principales entidades de las anomalias de la
conducta alimentaria. Se ha encontrado que casi en 50 % de los obesos
presentan accesos bulimicos y aproximadamente una cuarta parte de los
criterios diagnésticos que establece el DSM - IIT para bulimia, en la que puede
estar presente o no, el vémito auto inducido. Asimismo, sefiala, que la tasa de
accesos bulimicos y de vémito autoinducide en la anorexia nervosa, excede el
50 % de la poblacién obesa estudiada.

Bulimia

La bulimia al igual que la anorexia nervosa representa un severo temor,
practicamente una fobia, al sobrepeso. Ambas anomalias de la conducta
alimentaria aparecen definidas en el DSM - III (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) de la Asociacién Psiquidtrica Americana (1980).
De acuerdo con lo sefialado en el DSM - III, la caracteristica central de la
bulimia es un consumo rdpido de grandes cantidades de alimento en periodos
cortos. Se considera como una conducta climentaria reactiva a periodos de
dietas restrictivas, El tipo de alimento que se consume suele ser altamente
calérico y de fdcil ingestién. El sujeto en sus reiterados intentos para bajar de
peso, recurre, ademds de someterse a dietas muy restrictivas, a una serie de
prdcticas tales como, vémito autcinducido, use de laxantes y de diuréticos
(técnicas de purga).

Segin el DSM - ITII, se ha encontrado que la edad promedio en la que se
establece el acceso bulimico es a los 18.4 afios que, por otra parte, es también
la edad en la que se han observado las tasas mds altas de insatisfaccién con el
propio cuerpo. Por lo general, las personas bulimicas ignoran que dicha conducta
alimentaria representa una enfermedad, desconocen sus consecuencias y atn la
existencia misma del término bulimia,



Trastornos de la conducta alimentaria segtn el DSM Il R
Anorexia nerviosa

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en el rechazo
contundente a mantener el peso corporal por encima de unos valores minimos
normales para una determinada edad y talla, miedo intenso a ganar peso o
convertirse en una persona obesa, ain cuando se esté por debajo del peso
considerade normal, alteracién en la imagen corporal y amenorrea (en las
mujeres). (El término anorexia es incorrecto ya que es rara la pérdida de
apetito).

La alteracién en la imagen corporal se manifiesta a través de la manera
en que la persona percibe su peso, su talla o su silueta corporal. Las personas
que sufren este trastorno afirman que se "encuentran obesos” o que algunas
partes de su cuerpo se encuentran desproporcionadas, cuando en realidad
estdn obviamente por debajo de su peso corporal normal o incluso estdn
emaciados. Se preocupan por su tamafio corporal y frecuentemente estdn
insatisfechos con algiin rasgo de su apariencia fisica.

La pérdida de peso se consigue habitualmente por una disminucién de la
ingesta de comida, acompafiada de intenso ejercicio. Con frecuencia estos
pacientes se provocan el vémito o emplean laxantes o diuréticos. (En algunos
casos puede presentarse también bulimia nerviosa).

La persona solicita atencién profesional cuando la pérdida de peso (o
fracaso para alcanzar el peso esperado) es considerable. Un ejemplo es la
pérdida hasta llegar al 85 % del peso tedrico (se sefiala el 85 % de una manera
arbitraria y a modo de guia). Cuando la persona sufre una considerable pérdida
de peso, aparecen otros signos clinicos, como hipotermia, bradicardia,
hipotensién, edema, lanugo (vello similar al del neonato} y una gran variedad de
cambios metabdlicos. En muchos casos, la amenorrea sigue a la pérdida de
peso, aunque tampoco es infrecuente observar que la amenorrea aparece antes
que la pérdida de peso tenga lugar.



Sintomatologia asociada

Algunas de las personas con este frastorno no pueden mantener un
control continuado sobre su restriccién voluntaria de ingerir alimentos y pasan
por episodios de bulimia (voracidad), a menudo acompaiiados de vamito. Muchas
de estas personas sufren también bulimia nerviosa,

Son comunes la aparicién de otras conductas peculiares relacionadas con
la comida. Por ejemplo, las personas con anorexia nerviosa, a menudo preparan
comidas muy elaboradas para los demds, aunque tienden a limitar las suyas a
dietas con bajo contenido en calorias. Ademds la comida puede ser almacenada,
ocultada, desmenuzada o arrojada a la basura.

Muchas de las personas que sufren este trastorno, niegan con firmeza o
minimizan la gravedad de su enfermedad y se resisten o no estdn interesados
en su tratamiento. Algunos adolescentes presentan un retraso en el desarrollo
psicosexual y los adultos muestran un cada vez menor interés por el sexo.
Durante la enfermedad puede haber conductas compulsivas, como lavarse las
manos, que pueden justificar un diagndstico adicional de trastorno obsesivo -
compulsivo.

Edad de comienzo
La edad de comienzo se sitda entre el principio y el final de la
adolescencia, aunque el trastorno puede presentarse desde antes de la
pubertad hasta el principio de la tercera década (poco frecuente).
Incidencia en cada sexo

Este trastorno aparece de forma predominante en las mujeres (95 %).
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Prevalencia

Estudios realizados en diferentes muestras de poblacién han sefialado
una prevalencia que oscila entre 1 de cada 800 mujeres y 1 de entre cada 100
hombres con edades comprendidas entre los 12 y los 18 afios.

Curso

El curso puede ser progresivo hasta la muerte, episddico, o mds
frecuentemente consistir en un episedio dnico, con posterior recuperacién del
peso normal.

Deterioro

A menudo, la pérdida grave de peso requiere hospitalizacién para

prevenir la muerte por inanicidn.
Complicaciones

Los estudios de seguimiento indican una tasa de mortalidad entre el 5y

el 18 %.
Antecedentes familiares

Este trastorno es mds frecuente entre las hermanas y madres de las
personas que lo padecen que en la poblacién general. Diferentes estudios han
observado una mayor frecuencia de la esperada de depresion mayor y

trastorno bipolar entre los familiares de primer grado de las personas con
anorexia nerviosa.



Factores predisponentes

En algunas personas, el comienzo de la enfermedad se encuentra
asociado a algin episodio de estrés vital. Algunas de estas personas han sido
descritas como extraordinariamente perfeccionistas, ‘“nifias modelo".
Alrededor de un tercio de ellas presentan un moderado exceso de peso antes
del comienzo de la enfermedad.

Diagnéstico diferencial

En los trastornos depresivos y en cierto tipo de trastornos somdticos
puede haber pérdida de peso, aunque no hay una alteracién en el esquema
corporal, ni miedo irracional a convertirse en obeso.

En la esquizofrenia pueden observarse patrones de alimentacién
bastante raros; sin embargo, pocas veces aparece el sindrome completo de la
anorexia nerviosa; si se diera, hay que establecer los dos diagndsticos.

En la bulimia nerviosa (no relacionada con la anorexia nerviosa), puede
haber miedo a la obesidad y la pérdida de peso puede ser considerable, aunque
el peso no se encuentra por abajo del valor normal minimo. En algunos casos, la
anorexia nerviosa aparece en personas con bulimia nerviosa y en este caso hay
que hacer los dos diagndsticos.

Criterios para el diagndstico de la anorexia nerviosa:

s Rechazo contundente a mantener el peso corporal por
encima del valor minimo normal considerando la edad y la
talla. Por ejemplo, pérdida de peso hasta un 15 % por
debajo del peso tedrico, o fracaso para conseguir el
aumento de peso esperado en el periodo de crecimiento
resultando un peso corporal un 15 % por debajo del peso
tedrico.

* Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso,
incluso estando por debajo del peso normal.
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« Alteracién de la percepcién del peso, la talle o la silueta
corporal; por ejemplo, la persona se queja de que "se
encuentra obesa" ain estando emaciada o cree que alguna
parte de su cuerpo resulta "despropercionada”, incluso
estando por debajo de su peso normal.

o En las mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos
menstruales consecutivos  (amenorrea  primaria o
secundaria). Se considera que una mujer sufre amenorrea
cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con
tratamientos hormonales; por ejemplo, con la
administracidn de estrdégenos.

Bulimia nerviosa

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en episodios
recurrentes de voracidad {consumo rdpido de una gran cantidad de comida en
un periodo discreto de tiempo); percepcidn de falta de control sobre la ingesta
durante los episodios de voracidad, vémite provocado, empleo de fdrmacos
laxantes y diuréticos, dietas estrictas o ayuno, o ejercicio vigoroso para
prevenir el aumento de pese y preocupacién persistente por la silueta y el peso.
Para establecer el diagndstico la persona deberd haber presentado un
promedio minimo de dos episodios de voracidad a la semana durante un periodo
de por 1o menos tres meses.

Los episodios de voracidad pueden ser planificados. La comida consumida
durante estos periodos a menudo posee un elevado contenido caldrico, sabor
dulce y una textura que facilita su rdpida ingesta. Los alimentos suelen
ingerirse de forma disimulada e incluso en secreto. La comida es engullida con
rapidez, sin ser masticada apenas. Una vez ha comenzado la ingesta pueden
afladirse paulatinamente alimentos para continuar con la comilona. El episodio
de voracidad termina normalmente con malestar abdominal, suefio, interrupcién
dela vida social o provocacién del vémito. El vémito alivia el dolor provocado
por la distensién abdominal, permitiendo la continuacién de la ingesta o la
finalizacién del episodio de voracidad y palia a menudo el malestar subsiguiente
a la comilona. En algunos casos, puede buscarse el vémito en si mismo, asi que la
persona comeria vorazmente para después vomitar, o vomitard simplemente
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tras la ingesta de una pequeiia cantidad de comida. Aunque estos episodios de
voracidad pueden ser gratificantes, mds terde aparecerdn autocriticas y un
estado de dnimo deprimido.

Las personas con bulimia nerviosa muestran invariablemente una gran
preocupacion por su peso y hacen intentos repetidos para controlarlo mediante
la dieta, el vémito o el empleo de fdrmacos eméticos y diuréticos. Las
frecuentes oscilaciones de peso debidas a la alternancia entre las comilonas y
los ayunos constituyen una caracteristica primordial. A menudo, estas personas
se dan cuenta de que sus vidas estdn dominadas por conflictos relacionados con
la ingesta de comida.

Sintomatologia asociada

Aunque la mayoria de las personas con bulimia nerviosa tienen un peso
normal, algunos pueden situarse ligeramente por debajo del peso ideal y otros
incluso pueden presentar exceso de peso. Con frecuencia se observa un estado
de dnimo deprimido que puede formar parte de un trastorno depresivo. En
algunas personas con este trastorno hay abuso o dependencia de sustancias
psicoactivas: los téxicos mds empleados son los sedantes, las anfetaminas, la
cocaina o el alcohol.

Edad de comienzo

Normalmente, el trastorno comienza en la adolescencia o el principio de
la vida adulta.

Curso

En muestras clinicas, el curso habitual es crénico e intermitente a lo
largo de muchos afios. Con frecuencia las comilonas se alternan con periodos de
ingesta normal, o con periodos de normalidad y ayuno. Sin embargo, en los
casos extremos puede existir una alternancia entre las comilonas y los ayunos
sin periodos de ingesta normal.



Antecedentes familiares

Frecuentemente, los padres de las personas que sufren estos trastornos
son obesos. Algunos estudios han sefialado la existencia de depresién mayor
entre los familiares de primer grado de las personas con bulimia nerviosa, en
mayor frecuencia de lo esperada.

Deterioro y complicaciones

La bulimia nerviosa muy rara vez resulta incapacitante, excepto en
aquellos casos que pasan el dia entre comilonas y vémitos. La erosién dentaria
es una complicacién frecuente del vémito. Puede haber desequilibrios
electroliticos y deshidratacién, que dan lugar a complicaciones fisicas serias,
como arritmias cardiacas y muerte sibita ocasional. Las complicaciones mds
raras incluyen desgarros esofdgicos y roturas gdstricas.

Prevalencia e incidencia en cada sexo

Un estudio reciente realizado en estudiantes de bachillerato sefiala que
el 45 % de las mujeres y el 0.4 % de los varones tienen una historia de bulimia.

Factores predisponentes

Existe evidencia de que la obesidad en la adolescencia predispone el
desarrollo del trastorno durante la vida adulta.

Diagnéstico diferencial

En la anorexia nerviosa hay una grave pérdida de peso, aunque en la
bulimia nerviosa (no relacionada con la anorexia nerviosa) las fluctuaciones del
peso no son tan extremas como para amenazar la vida del paciente. En algunos
casos, la anorexia nerviosa aparece en personas con bulimia nerviosa y entones
hay que hacer ambos diagndstices. En la esquizofrenia se observan conductes
alimentarias extravagantes, aunque rara vez se da el sindrome completo de la



bulimia nerviosa: si se diera, hay que establecer los dos diagnésticos. En
ciertas enfermedades neurolégicas, como los equivalentes epilépticos, los
tumores del SNC, los sindromes tipo Kliiver - Bucy y el sindrome de Kieine -
Levine, se observan patrones alimentarios anémalos, pero rara vez es posible el
diagnéstico de bulimia nerviosa. Si tal diagndstico fuese factible, hay que
hacer ambos diagndsticos.

Criterios para el diagnéstico de Bulimia Nerviosa

» Episodios recurrentes de ingesta voraz (consume rdpido
de gran cantidad de comida en un periodo discreto de
tiempo).

« Sentimiento de falta de control sobre la conducta
alimentaria durante los episodios de varacidad.

o La persona se empefia regularmente en provocarse el
vémito, usar fdrmacos laxantes y diuréticos, practicar
dietas estrictas o ayunos o hacer mucho ejercicio para
prevenir el aumento de peso.

 Un promedio minimo de dos episodios de voracidad a la
semana por lo menos durante tres meses.

e Preocupacion persistente por la silueta y el peso.



TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
SEGUN EL. DSM - IV

Anorexia nerviosa
Caracteristicas diagnésticas

Las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa consisten en el
rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, en un miedo infenso a
ganar peso y en una alteracién significativa de la percepcién de la forma o
tamaiio del cuerpo. Ademds las mujeres afectedas por este trastorno, aunque
hayan pasado la menarquia, sufren emenorrea. (El término anorexia es
equivoco, porque es rara la pérdida de apetito).

La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del
nivel minimo normal para su talla y edad. Si la anorexia nerviosa se inicia en la
nifiez o en las primeras etapas de la adolescencia, en lugar de pérdida puede
haber faita de aumento de peso. El criterio A del DSM - IV proporciona un
criterio para determinar cudndo el individuo alcanza el valor umbral para ser
considerado de peso inferior, Esto significa que el peso de la persona es
inferior al 85 % del peso considerado normal para su edad y talla {(de acuerdo
con alguna de las diversas versiones de las tablas de la Metropolitan Life
Insurance o de las tablas de crecimiento usadas en pediatria). Existe otra guia
adicional algo mds estricta (usada en los Criterios de Investigacidn de la CIE -
10), en la que se especifica que el individuo debe tener un Indice de Masa
Corporal (IMC) igual o inferior a 17.5. (El IMC se calcula en metros cuadrados,
dividiendo el peso en kilogramos por la altura). Estos valores limite son sélo una
ayuda para el clinico, ya que parece poco razonable especificar un estdndar
dnico para el peso minimo normal de todos los individuos de una edad y talla
determinadas. Para determinar el pese minimo normal de un individue, el clinico
debe considerar también su constitucidn fisicay su historia de peso previa,

Generalmente, la pérdida de peso se consigue mediante una disminucién
de la ingesta total. A pesar de que los individuos empiezan por excluir de su
dieta todos los alimentos con alto contenido calérico, la mayoria de ellos
acaban con una dieta muy restringida, limitada a unos cuantos alimentos.



Existen otras formas de perder de peso como la utilizacién de purgas o el
excesivo ejercicio.

Las personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar peso o
a convertirse en obesas. Este miedo generalmente no desaparece aunque el
individuo pierda peso y, de hecho, va aumentando aunque el peso vaya
disminuyendo,

Existe una alteracién de la percepcion de peso y de la silueta corporales.
Algunas personas se encuentran "obesas", mientras otras se dan cuenta de que
se encuentran delgadas, pero contintan estando preocupadas porque algunas
partes de su cuerpo (especialmente el abdomen, las nalgas y los muslos) les
parecen demasiado gordas. Pueden emplear una amplia variedad de técnicas
para estimar el tamafio y peso del cuerpo, como son el pesarse constantemente
en una bdscula, la medida de las diferentes partes del cuerpo de manera
obsesiva o el mirarse repetidamente ol espejo para observar las zonas
consideradas "obesas". El nivel de autoestima de las personas que sufren este
trastorno depende en gran medida de la forma y el peso del cuerpo. Consideran
un logro perder peso y un signo de extraordinaria autodisciplina; en cambio,
ven el aumento de peso como un fracaso inaceptable de su auto control.
Algunas personas son conscientes de su delgadez, pero niegan que ésta pueda
tener implicaciones clinicas graves.

En nifias que ya hayan tenido la primera regla, la amenorrea es indicadora
de una disfuncién fisiolégica. La amenorrea es consecuencia generalmente de la
pérdida de peso (o cuando observan que no ganan peso). Si la paciente decide
buscar ayuda médica, es debido al malestar somdtico y psicolégico que le
ocasiona el comer tan poco. Es raro que una mujer con anorexia nerviosa se
queje de pérdida de peso per se. Normalmente, las personas con este
trastorno tienen escasa conciencia de su alteracidn, la niegan y pueden explicar
historias poco creibles, Por esta razdn es necesario obtener informacién de los
padres o de otras fuentes con el fin de evaluar el grado de pérdida de peso y
otras caracteristicas de la enfermedad.



Subtipos

Pueden usarse los siguientes subtipos para especificar la presencia o la
ausencia de atracones o purgas durante los episodios de anorexia nerviosa.

Tipo restrictivo

Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la pérdida de peso se
consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante los
episodios de anorexia nerviosa, estos individuos no recurren a atracones ni a
purgas.

Tipo compulsivo / purgativo

Este subtipo se utiliza cuando el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (o ambos). La mayoria de los individuos que pasan por los
episodios de atracones también recurren a purgas, provocéndose el vomite o
utilizande diuréticos, laxantes o enemas de una manera excesiva. Existen
algunos casos incluidos en este subtipo que no presentan atracones, pero que
suelen recurrir a purgas, incluso después de ingerir pequefas cantidades de
comida. Parece ser que le mayoria de las personas pertenecientes a este
subtipe recurren a conductas de esta clase al menos semanalmente, perc no
hay suficiente informacién para poder determinar una frecuencia minima.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

La anorexia nerviosa parece ser mucho mds prevalente en las sociedades
industriales, en las que abunda la comida y en la que estar delgado se relaciona
estrechamente con el atractivo (especialmente en las mujeres). Este trastorno
es mds frecuente en Estados Unidos, Canadd, Europa, Australia, Japén, Nueva
Zelanda y Sudéfrica; de la prevalencia de este trastorno en otras culturas se
posee muy poca informacidn. Las personas que proceden de culturas en las que
la anorexia nerviosa es poco frecuente y que se trasladan a lugares donde este
trastorno es mds prevalente pueden presentar la enfermedad cuando han
asimilado el ideal de que el cuerpo delgado significa belleza. Los factores



culturales influyen también en las manifestaciones de la enfermedad. Por
ejemplo, en algunas culturas la percepcién distorsionada puede no ser
importante, por lo que los motivos de la restriccidn alimentaria son distintos:
por malestar epigdstrico o por aversién a los alimentos,

La anorexia nerviosa rara vez se inicia antes de la pubertad: sin
embargo, algunos datos sugieren que la gravedad de los trastornos mentales
asociados puede ser mayor en los casos prepuberales. En cambio, otros datos
indican que cuando la enfermedad se inicia en la primera adolescencia (entre 13
y 18 afios) el pronéstico es mucho mds favorable. Mds del 90 % de los casos de
anorexia nerviosa se observa en mujeres.

Prevalencia

Los estudios sobre prevalencia realizados entre chicas adolescentes y
jévenes adultas han revelado un porcentaje del 0.5 - 1 % para los cuadros
clinicos que cumplen todos los criterios diagndsticos para la anerexia nerviosa.
Es mds frecuente encontrar a individuos que no presentan el trastorno
completo. Existen pocos datos referentes a la prevalencia de este trastorno
en individuos varones. En los Ultimos afos la incidencia de esta enfermedad
parece haber aumentado.

Curso

La edad promedio de inicio de la anorexia nerviosa es 17 afios, aunque
algunos datos sugieren la existencia de picos bimodales a los 14 y 18 afios. Es
muy rarc la aparicién de este trastorno en mujeres mayores de 40 afios. El
comienzo de la enfermedad se asocia muy o menudo a un acontecimiento
estresante como, por ejemplo, el abandono del hogar para ir a estudiar. El
curso y el desenlace del trastorno son muy variables. Algunas personas se
recuperan totalmente después de un dnico episodio, otras presentan un patrén
fluctuante de ganancia de peso seguida de recaida y otras sufren un deterioro
crénico a lo largo de los afios. Para establecer el peso del individuo y el
equilibrio hidroelectrolitico es necesario que el enfermo ingrese en un centro
hospitalario. La mortalidad a largo plazo de este trastorno en personas
hospitalizadas en centros universitarios es aproximedamente del 10 %. La



muerte se produce principalmente por inanicidn, suicidio o desequilibrio
electrolitico.

Patrén familiar

Existe un riesgo mayor de padecer este trastorno entre los parientes de
primer grade. Se ha observado asimismo que los familiares de primer grado
presentan mayor riesgo de padecer trastornos del estado de dnimo,
especialmente los parientes de los enfermos del tipo compulsivo / purgativo.
Los estudios que se han realizado en gemelos han revelado un mayor indice de
concordancia en los gemelos monocigotos que en los dicigotos.

Bulimia nerviosa
Caracteristicas diegnésticas

Las caracteristicas esenciales de la bulimia nerviosa consisten en
atracones y en métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de
peso. Ademds, la autoevaluacién de los individuos con esta enfermedad se
encuentra excesivamente influida por la silueta y el peso corporales. Para
poder realizar el diagndstico, los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas deben producirse al menos un promedio de dos veces a la semana
durante un periodo de tres meses.

Se define atracon como el consumo a lo largo de un periodo corto
de tiempo de una cantidad de comida muy superior a la que la
tmayoria de los individuos comerian. Ef clinico debe tener en cuenta ef
contexto en el que se produce el atracdn - lo que se calificaria como
consumo excesive de una comida habitual puede considerarse normal
si se produce en una celebracion o en un aniversario -. Un “periodo
corto de tiempo" significa aqui un periodo de tiempo limitado,
generalmente inferior a dos horas. Los atracones no tienen por qué
producirse en un solo lugar, por ejemplo, un individuo puede empezar
en un restaurante y continuar después en su casa. No se considera

atracon el ir "picando” pequefias cantidades de comida a lo largo del
dia.



A pesar de que el tipo de comida que se consume en los atracones puede
ser variada, generalmente se trata de dulces y alimentos de alto contenido
calérico (como helados o pasteles). Sin embargo, los atracones se caracterizan
mds por una cantidad anormal de comida ingerida que por un ansia de comer un
alimento determinado, como los hidratos de carbono. Los individuos con bulimia
nerviosa ingieren mds calorias en un atracén, que los individuos sin bulimia
nerviosa en una comida, pero la proporcién de calorias derivadas de proteinas,
dcidos grasos e hidratos de carbono es similar.

Los individuos con este trastorno, se sienten generalmente muy
avergonzados de su conducta e intentan ocultar los sintomas. Los atracones se
realizan por lo normal a escondidas o lo mds disimuladamente posible. Los
episodios pueden o no pueden haberse planeade con anterioridad y se
caracterizan {aunque no siempre) por una rdpida ingesta de alimento. Los
atracones pueden durar hasta que el individuo ya no pueda mds, incluse hasta
que llegue a sentir dolor por la plenitud. Los estados de dnimo disféricos, las
situaciones interpersonales estresantes, el hambre intensa secundaria a una
dieta severa o a los sentimientos relacionados con el peso, la silueta y los
alimentos pueden reducir la disforia de manera transitoria, pero a continuacién
suelen provocar sentimientos de autodesprecio y estado de dnimo depresivo.

Los atracones se acompaiian también de sensacién de falta de control. El
individuo puede estar en un estado de excitacién cuando se atraca de comida,
especialmente en el inicio de la enfermedad. Algunos enfermos describen
sintomas de naturaleza disociativa durante o después de los atracones. A
medida que la enfermedad progresa, los atracones ya no se caracterizan por
una sensacién aguda de pérdida de contral, sino por conductas de alteracién de
control, como es la dificultad para evitar los atracones o la dificultad para
acabarlos. La alteracién de control asociada a los atracones, no es absoluta:
por ejemplo, un individuo puede continuar comiendo aunque suene el teléfono,
pero parar inmediatamente si alguien entra en la habitacién.

Otra caracteristica esencial de este trastorno la constituyen las
conductas compensatorias inapropiadas para evitar ganar peso. Muchos
individuos usan diversos métodos para intentar compensar los atracones; el
mds habitual es la provecacién del vémito. Este método de purga lo emplean el
80 - 90 % de los sujetos que acuden a los centros clinicos para recibir
tratamiento. Los efectos inmediatos de vomitar consisten en la desaparicién



del malestar fisico y la disminucién del miedo a ganar peso. En algunos casos el
vémito se convierte en un objetivo, y el enfermo realizard atracones con el fin
de vomitar o vomitard después de ingerir pequefias cantidades de comida.
Estas personas pueden emplear una gran variedad de técnicas para provocar el
vémito, con los dedos o con diversos instrumentos. Los enfermos acaban
generalmente por tener la necesidad de provocarse el vémito y eventualmente
pueden vomitar a voluntad: raras veces toman jarabe de ipecacuana. Otras
conductas de purga son el uso excesivo de laxantes y diuréticos.
Aproximadamente un tercio de las personas con este trastorno toman laxantes
después de los atracones. Muy de vez en cuando, los enfermos emplean
enemas, que raramente constituyen el tnico método compensatorio utilizade.

Los individuos con este trastorno pueden estar sin comer uno o mds dias
o realizar ejercicio fisico intenso, en un intento por compensar el alimento
ingerido durante los atracones. Se puede considerar excesivo el ejercicio que
infiere de manera significativa las actividades importantes, cuando se produce
a horas poco habituales, en lugares poco apropiados o cuando el individuo
continla realizdndolo a pesar de estar lesionado o presentar alguna
enfermedad. Excepcionalmente, los individuos con este trastorno toman
hormonas tiroideas con el fin de no ganar peso. Los sujetos con diabetes
mellitus y bulimia nerviesa pueden suprimir o disminuir la dosis de insulina para
reducir el metabolismo de los alimentos ingeridos durante los atracones.

Las personas con bulimia nerviosa ponen demasiado énfasis en el peso y
en la silueta corporales a! autovalorarse y estos factores son los mds
importantes a la hora de determinar su autoestima. Estos sujetos se parecena
los que padecen anorexia nerviosa por el miedo a ganar peso, el deseo de
adelgazar y el nivel de insatisfaccién respecto a su cuerpo. Sin embargo, no
debe realizarse el diagnéstico de bulimia nerviosa si la alteracion aparece
exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

Subtipos
Se pueden emplear los siguientes subtipos para determinar la presencia

o ausencia del uso reqular de métodos de purga con el fin de compensar la
ingestidn de alimento durante los atracones:



Tipo purgativo

Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo se ha
provocado el vémito y ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas
durante el episodio.

Tipo no purgative

Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo ha
empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas como ayunar o practicar
ejercicio intenso, pero no se ha provocado el vémito ni ha hecho un mal uso de
laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

La bulimia nerviosa afecta a los individuos de la mayoria de los paises
industrializados, entre los que se incluyen Estados Unidos, Canadd, Europa,
Australia, Japdn, Nueva Zelanda y Suddfrica. Se dispone de muy poca
informacién sobre la prevalencia de este trastorno en otras culturas. En
estudios clinicos realizados en Estados Unidos, se ha observado que las
personas con este trastorno son mayoritariamente de raza blanca, aunque el
trastorno también puede afectar a otros grupos étnicos.

Por lo menos un 90 % de las personas que padecen bulimia nerviosa
(personas hospitalizadas y poblacion general) son mujeres. Algunos datos
sugieren que en los varones con bulimia nerviosa hay una prevalencia mds alta
de obesidad premorbida que en las mujeres.

Prevalencia
La prevalencia de la bulimia nerviosa entre las edolescentes y jovenes

adultas es aproximadamente del 1 - 3 %. Entre los varones la prevalencia es 10
veces menor,



Curso

La bulimia nerviosa se inicia generalmente al final de la adolescencia o al
principio de la vida adulta, Los atracones suelen empezar después o durante un
periodo de régimen dietético. La alteracién de la conducta alimentaria persiste
al menos durante varios afios en un alto porcentaje en las clinicas. El curso
puede ser crénico o intermitente, con periodos de remisién que se alternan con
atracones. Se desconoce la evolucién a largo plazo.

Patrén familiar

Varios estudios han sugerido una mayor frecuencia de trastornos del
estado de dnimo y de dependencia y abuso de sustancias en los familiares de
primer grado. Puede existir una tendencia familiar a la obesidad, pero falta
confirmacién de este hecho.

Diagnéstico diferencial

A los individuos con atracones que aparecen exclusivamente en el
transcurso de la anorexia nerviosa se les diagnostica anorexia nerviosa, tipo
compulsivo / purgativo y no debe establecerse el diagndstico adicional de
bulimia nerviosa. El juicio clinico decidird si el diagndstico mds correcto para
una persona con episodios de atracones y purgas posteriores, que no cumplen
los criterios para anorexia nerviosa, tipo compulsive / purgative (p. j., cuando
el peso es normal o las menstruaciones son requlares) es anorexia nerviosa,
tipo compulsive / purgative en remisidn parcial o bulimia nerviosa.

Los trastornos alimentarios en México
En este apartado se revisan algunos estudios que se han elaborado con el
propésito de conocer cual es la situacién que los trastornos alimentarios

guardan en relacién a la poblacién.

Un estudio, muestra el estado nutricional de preescolares y mujeres en
México. Sepulveda Amor, Lezana, Tapia - Conger, Valdespino, Madrigal y



Kumate (1990), reportaron que, aproximadamente 12.6 millones de nifios
mexicanos menores de cinco afios presentan algin grado de desnutricidn.
Particularmente lo ciudad de México reportaba la cifra mds baja, con una
media de 550,000 nifios desnutridos. En lo que se refiere a obesidad el 4.4 % a
nivel nacional la padece.

Por otra parte, la proporcién de mujeres adultas, no embarazadas que de
acuerdo al indice de masa corporal, presenta un estade nutricional inadecuado,
ya sea por bajo peso o por sobrepeso representa casi la mitad de la muestra.
Un total de 2.57 millones de mujeres de 12 a 49 afios (13.8 %) tfienen algin
grado de anemia. La mayoria de los casos de anemia en mujeres es nutricional,
asociada con los factores siguientes dieta insuficiente, alta paridad y periodos
intergenésicos cortos. Por dlfimo, un 14.6 % de mujeres a nivel nacional
padecen obesidad.

En otro estudio Gémez Peresmitré (1993) cuyo propésite fue detectar
indicadores de la conducta alimentaria anémala (obesidad, bulimia y anorexia
nervosa). La muestra (n = 197), se tomo de una poblacién estudiantil que
cursaba preparatoria, licenciatura y posgrado. Los resultados mostraron
inexistencia del problema de obesidad (2 %), en cambio para el problema de
sobrepeso la prevalencia fue del 41 %. Se hallaron prdcticas alimentarias que
pueden considerarse como factores de riesgo para el desarrollo de trastornos
alimentarios. Tres factores se relacionan con esas précticas, algunas técnicas
que pueden ser consideradas como de purga, accesos bulimicos y alimentarse
bajo ciertos estados de dnimo.

Escobar (1993), exploré las prdcticas relacionadas con trastornos
alimentarios en una muestra estudiantil (n = 929), de secundaria, preparatoria
y licenciatura. Encontré que la practica mds reportada fue el seguimiento de
dietas, que fue alta en las escuelas privadas de los niveles de secundaria y
preparatoria (66 %) y baja (37 %), en estudiantes de escuelas pdblicas.
También fue baja (48 %), en estudiantes de nutriclogia y alta (64 %) en
estudiantes de otras licenciaturas. Con respecto a la preocupacién por el
comer, la frecuencia era mds alta en las escuelas piblicas (47 %) y baja para
las escuelas privadas (45 %), para los estudiantes de licenciatura en nutriologia
se observd una frecuencia baja (10 %) y alta para otras licenciaturas (32 %).
Se hallé la presencia de accesos bulimicos, en escuelas privadas que representd
el 31 % y en escuelas pdblicas el 12 %, Para los estudiantes de nutriologia (6 %)

;



y para las estudiantes de otras licenciaturas el (13 %). También se observé la
escasa presencia de vémito autoinducido y uso de laxantes.

En otro trabajo que exploré la conducta alimentaria en dos grupos de
estudiantes: uno formado por secundaria y preparatoria de escuelas privadas y
el otro formado por estudiantes de danza cldsica. Se obtuvieron los siguientes
resultados sin llegar a la franca patologia. El grupo de danza tenia los mayores
porcentajes en el seguimiento de dietas, accesos bulimicos y ejercicio
excesivo; otras conductas como el vémito autoinducido y el uso de laxantes se
presentaron en porcentajes relativamente bajos en ambos grupos (Unikel y
Gdémez Peresmitré, 1997).

Por los datos anteriores se concluye que las evidencias conducen a la
hipétesis que los trastornos alimentarios se estdn desarrollando en nuestra
cultura aunque no de la misma manera en que ocurre en las sociedades
desarrolladas, sino con grandes desventajas; no contamos con los mismos
recursos para combatirlas, ni para conducir a la poblacién de escasos recursoes
a mejorar su estado nutricional. Por o que es necesarie aportar informacion
propia de nuestro contexto y elaborar programas de prevencién primaria
destinados a atender a la poblacién considerada como de alto riesgo a fin de
disminuir la frecuencia de estes trastornos.



Capitulo 3

Imagen corporal



IMAGEN CORPORAL

En este apartado se aborda el concepto de imagen corporal. Desde la
perspectiva de algunos tedricos, de este concepto muy amplio, se derivan
otros, como: la satisfaccion de la imagen corporal y la distorsién de la imagen
corporal.

Son muchas las definiciones que se encuentran sobre imagen corporal,
clasificdndolas por dreas, pueden ser: clinicas, psicoanaliticas, psiquidtricas,
psicogenéticas y psicosociales.

Ademds se encuentran diversas denominaciones en la literatura para
hablar del hecho que consiste en mirar el propio cuerpo y autoevaluarlo, por
ejemplo: conciencia del cuerpo, imagen corporal, esquema corporal, concepto
del cuerpo, yo corporal e imagen especial del cuerpo.

En este trabajo solo se mencionardn algunas definiciones:

Para Grenacre (1953), la imagen corporal consiste en una catexis
predominantemente libidinal y bastante bien estilizada del cuerpo en sus
partes centrales y periféricas.

Segin Dolto (1986), el esquema corporal especifica al individuo en
cuanto a representante de la especie, independientemente del lugar, la época o
las condiciones en que vive. Es decir, es el mismo para todos los individuos.

La imagen del cuerpo, por e! contrario, es propia de cada uno: estd ligada
ol sujeto y a su historia, es la sintesis viva de las experiencias emocionales
interhumanas repetitivamente vividas a través de las sensaciones erégenas
electivas, arcaicas o actuales y es eminentemente inconsciente.

Hamachek (1981) citado por Bruchon - Schweitzer, (1992), considera
que la imagen que se tiene del propio cuerpo es de indole subjetiva. La imagen
es por lo general positiva si corresponde a lo que se desea ser o negativa si
discrepa con lo que se desea. Para este autor, el aspecto, es un determinante
esencial de la autoestima en el hombre y la mujer.



La retroalimentacién proporcionada por los demds es ia base de las
opiniones que nos formamos en torno & nuestros estados emocionales,
destrezas personales y atractivo fisico. Con el tiempo, el cuerpo llega a
desempefiar un papel central en nuestras percepciones.

En estos incesantes procesos, intercambiamos partes de nuestra imagen
corporal con las imdgenes corporales de los demds, es decir, existe una
perpetua socializacién de las imdgenes corporales. Shilder (1977).

Para Bruchon (1992), la imagen de! cuerpo es la configuracidn global que
forma el conjunto de las representaciones, percepciones, sentimienfos y
actitudes que el individuo ha elaborado con respecto a su cuerpe durante su
existencia y a través de diversas experiencias.

En una revisién que hace de un conjunto de trabajos psicolégicos, sefiala
que la adquisicién progresiva de la imagen del propio cuerpo, se apoya sobre
adquisiciones mltiples, no solo visuales y cinestésicas, sino también
cognoscitivas, afectivas y sociales.

A través de la socializacién, se va adquiriendo la imagen corporal.
Generalmente el cuerpo se experimenta como una parte o aspecto del yo, a
menudo como su limite externo. Una de las causas de semejante relacidn radica
en el hecho de que el yo ideal contiene actitudes relacionadas con el aspecto
fisico llamado también ideal corporal.



El concepto de un yo fisico

Uno de los aspectos mds visibles del periodo de la adolescencia es la tasa
acelerada de crecimiento y cambio que ocurre justo antes de la pubertad y
contintia, @ una tasa decreciente, a través de la mitad de la segunda década de
la vida. Para el adolescente los cambios con frecuencia son sorprendentes e
incluso perturbadores. Si uno tiene 1.50 m. de estatura y se ha acostumbrado a
ella, es un tanto dificil acostumbrarse a los 15 cm. exira que aparecen
repentinamente. Esto se vuelve mds notorio cuando los pantalones o las faldas
le quedan muy cortos y cuando los puiios de las camisas no alcanzan a llegar a la
muiieca. Particularmente resulta desafortunado que esa aceleracién del
crecimiento sobrevenga en una época en que el adolescente se encuentra en el
proceso de lograr un concepto satisfactorio de si mismo y cuando posiblemente
se encuentra perturbado emocionalmente mientras se esfuerza por aprender
nuevos papeles y se enfrenta al nuevo "status® y experimenta el advenimiento
de la pubertad. Sin embargo, a pesar de lo dificil que pueda resultar esa
aceleracion del crecimiento para un adolescente cuyo desarrollo es normal, el
problema se complica si el crecimiento representa una desviacién acentuada de
lo que le sucede al resto del grupo de coetdneos, por ejemplo, el crecimiento
general excesivo o el desarrollo excesivo o extremo de alguna regién del
cuerpo, como los senos o el pene. Tal desviacidn puede dar lugar a la pérdida de
autoestima, una conciencia desmedida del si mismo, e incluso adaptaciones o
esfuerzos malsanos en compensacidn.

Es caracteristico de los seres humanos tener un concepto del yo fisico,
con inclusién de una imagen corporal. La idea de una imagen corporal, creada
por Schilder (1935) y elaborada por Kolb (1959) y Schonfeld (1963) citados
por Caplan, {1973), postula que la imagen corporal evoluciona a partir de
factores psicolégicos internalizados, influencias culturales, conceptos del
cuerpo ideal y de la percepcién personal que tenga un individuo de su apariencia
corporal y su capacidad funcional. En un sentido real, al cuerpo se le puede
considerar como el cimulo del yo. Cuando ocurren cambios o adiciones fisicas
que requieren de una revisién radical en el propio concepto del yo fisico, suele
ser dificil ajustarse a la realidad fisica, asi como a los nuevos conceptos del yo
fisico que implica en verdad. Un adulto que descubre que sube de peso, que se
le cae el pelo, que pierde la apariencia juvenil o que acumula incapacidades
fisicas, se encuentra en cierta forma en la misma situacién del adolescente que
también experimenta cambios fisicos que también parecen estar fuera de



control. Tal vez al adolescente le resulte mds dificil ajustarse a los cambios
fisicos que al adulto, ya que es menos probable que el joven esté preparado
para los cambios o para reconocer el verdadero significado de esto. También
estd el factor adicional de que los valores del adolescente puedan ser tales que
éste sobrestime la importancia de las cosas fisicas y tenga menos deseos que
un adulto, de aceptar los cambios.

La estructura de la imagen corporal estd determinada por:

1) La percepcion subjetiva del aspecto fisico y la capacidad funcional.
Ordinariamente, la imagen corporal cambia lentamente durante la nifiez y la pre
adolescencia. Las alteraciones graduales de la apariencia y el peso son
féciimente asimiladas dentro de la imagen dominante que tiene el nifio de su
propio cuerpo. Al sobrevenir la adolescencia el ritmo del cambio se acelera
encrmemente .

Curran y Frosch (1942) citado por Caplan, (1973) llaman la atencidn
sobre la necesidad de una reconstruccién radical de la imagen corporal
durante la adolescencia normal debido a los rdpidos cambios que tienen lugar
en la pubescencia en cuanto al tamafio, las proporciones y las caracteristicas
sexuales primarias y secundarias. En la adelescencia el cuerpo adquiere un
nuevo valor, de manera que las anormalidades que ya estaban presentes en la
nifiez asumen una nueva significacién. Durante la pubescencia el crecimiento
tiende a ser discordante, o sea que los cambios fisicos asociados con el
desarrollo sexua! no tienen lugar siempre al mismo tiempo. Los varones que
experimentan una adolescencia "demorada” asociada a una deficiencia en la
altura, obesidad, carencia de desarrollo muscular y caracteristicas sexuales
secundarias inadecuadas, pueden interpretar esto como evidencia de una falta
de virilidad, mientras que un retardo en la menarca y el escaso tamafio de los
pechos suscitan en la joven una similar inquietud respecto a su aptitud sexual.
La obesidad y defectos menores en el aspecto fisico, tales como el tamafio o la
forma de la nariz o las orejas, la textura del cabello y particularidades
cutdneas pueden convertirse en factores importantes en el equilibrio de la
persondlidad. Los adolescentes piensan que ser diferentes equivale a ser
inferiores. Incongruencias notorias en el desarrollo sexual, como la
ginecomastia o e! eunuquismo o defectos congénitos tales como el
seudohermafroditismo, tiene consecuencias particularmente nocivas. Grenacre
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(1948) citado por Caplan (1973), confirmé las atribuciones de Schilder (1935)
citade por Caplan (1973) acerca de la importancia de la imagen corporal para la
identidad personal. En el vardn, los rasgos decisivos son la altura la fuerzay el
desarrolio muscular, la longitud del pene, la presencia de los testiculos y el
hirsutismo. La menarca, el tamafio de los pechos y el desarrollo de la cadera
son rasgos tipicos de la identidad femenina.

Stolz y Stolz (1951) citados por Caplan (1973) comprobaren que el 7.5 %
de un grupo de 93 adolescentes normales se mostraban perturbados por su
baja estatura y el 13 % de 83 muchachas se preocupaban por su elevada
estatura. El 22 % de los varones se sintieron descontentos, en algiin momento
de la adolescencia, de alguno de sus rasgos fisicos. Jones y Bayley (1960)
citados por Caplan (1973), dicen que los 2 / 3 de los adolescentes que
estudiaron, expresaron el deseo de alterar alglin rasgo fisico. Otros estudios
revelaron que hay una mayor probabilidad de que los varones que maduren
tardiamente, y no los que lo hacen prematuramente , tropiecen con un ambiente
sociopsicolégico en generdl desfavorable como consecuencia del efecto
negativo de sus rasgos de personalidad. Un desarrollo sexual inapropiado
durante la adolescencia suscita perturbaciones en la imagen corporal. No
obstante, no todos los adolescentes que tienen deficiencias reales de
maduracion tienen perturbaciones en su imagen corporal. Por lo tanto, conviene
evaluar la medida en que obvios defectos de la configuracién corporal suscitan
tales perturbaciones y no limitarse a suponer una interaccién de la estructura
y la conducta.

2) Factores psicoldgicos internalizados. L.os adolescentes que carecieron
de una relativa estabilidad cuando nifios como resultado de perturbaciones de
la relacién con sus padres y tuvieron problemas en el desarrollo de ta
personalidad, con frecuencia no logran elaborar un sano marco de referencia
para el concepto del yo y tienen dificultades para afrontar las exigencias
sociales, escolares o vocacionales de la adolescencia. Cuanto mds ineficaces
fueron sus adaptaciones en la primera fase de la nifiez, peores serdn sus
adaptaciones a los cambios fisicos normales de la adolescencia, y con mayor
razon aln, a las desviaciones reales o imaginarias en la maduracién o la
configuracién corporal. Debemos tener en cuenta que es la personalidad quien
experimenta las percepciones y crea los conceptos que constituyen la imagen
corporal. O sea que las experiencias afectivas anteriores influyen sobre las
observaciones y las interpretaciones que hace el sujeto. La imagen corporal es



una representacién condensada de las experiencias presentes y pasadas del
individuo con su propic cuerpo, reales o imaginarias. Tiene aspectos
conscientes e inconscientes.

Aunque la mayoria de los componentes esenciales de la personalidad
toman forma durante la nifiez, su interrelacion no queda plenamente
establecida hasta la Gltima fase de la adolescencia. Algunos de los
componentes que se deben evaluar son el concepto que tiene el individuo de su
propia importancia, sus aspiraciones de mejoramiento personal, las fuentes de
las que desea obtener "status”, el grado de independencia que caracteriza a
sus relaciones con los demds, su método para asimilar nuevos valores, su idea
de la propia capacidad para hacer cosas por si mismo, su autoestima y sus
sentimientos de seguridad, su capacidad para tolerar frustraciones, su
capacidad para juzgarse de un modo realista, su necesidad de una gratificacidn
placentera e inmediata, su sentido de la obligacién moral y la responsabilidad y
el tipo de defensas que utiliza cuando estd amenazada su seguridad o su
autoestima.

Durante la nifiez estos componentes estdn ordenados de acuerdo con la
capacidad del nifio y las exigencias y necesidades de su edad. La adolescencia
trastorna ese ordenamienta y crea confusién en los modos de respuesta del
joven. Para poder sentirse cémodo en el mundo adulto, el individuo tiene que
reordenar los componentes de su personalidad y crear un nuevo equilibrio, una
nueva imagen de s/ mismo. Parece légico suponer que la adolescencia, que
introduce un cambio tan tremendo en la estructura anatémica y fisioldgica, con
las consiguientes reacciones fisicas, ocasione también una modificacién de les
actitudes hacia el cuerpo. Probablemente el primer signo de cambic psicoldgico
sea una creciente presién en pro de la maduracién (Josselyn, 1959) citado por
Caplan (1973). Muy pronto se funden, para formar la conducta considerada
tipica de la adolescencia, un enfoque mds agresivo de los problemas de la vida,
la necesidad de independizarse del control de los padres, el impulso hacia la
madurez y la lucha por establecer una relacidn heterosexual. Muchos
adolescentes se sienten abrumados, durante un breve periodo por los efectos
del proceso de maduracién fisiolégica, de manera que con frecuencia sufren
algin grado de perturbacién de la imagen corporal.

Las diferencias biolégicas entre los sexos influyen sobre su psicologia. El
ciclo menstrual y el papel del embarazo en la mujer, la diferencia en la



distribucién de las adiposidades y los misculos en ambos sexos, la accesibilidad
de los drganos genitales masculinos para la percepcién visual y tdctil, en
contraste con los érganos femeninos, en gran parte ocultos, influyen sobre la
percepcién del cuerpo. Sin embargo, las diferencias sexuales en cuanto a la
imagen corporal y el concepto de si mismo no provienen solamente de las
diferencias biolégicas sino también de las variaciones en los roles sexuales que
asigna predominantemente la cultura.

Todo adolescente necesita tener una sensacién de su propio valor y
cualquier cosa que lo haga sentir inadecuade o inferior puede suscitar
prontamente en é| alguna clase de reaccién defensiva. Los estudios de
Ackerman (1949) citado por Caplan (1973), comprueban que las aberraciones
de! comportamiento de los jovenes de ambos sexos que se hallan en la segunda
década de la vida son ocasionadas frecuentemente por una incorrecta reaccion
ante la sensacién de ser diferentes.

Los adolescentes que sufren diversos trastornos de la personalidad los
manifiestan en distorsiones del concepto del cuerpo. Algunos expresan su
sensacién de pequefiez o inferioridad en comparacién con su padre a través de
una preocupacion irrazonable por el tamafic de su pene; en otros, una
hiperplasia minima de los pechos en la pubertad o una demora del comienzo de
la adolescencia reactualizan o suscitan una ansiedad de castracién.

3) Factores socioldgicos. En el curso de su desarrollo el individuo se ve
sometido a una gran variedad de presiones por parte de su ambiente y aprende
a adaptarse a ellas. Tanto las presiones como la adaptacién tienen lugar en un
medio social, de manera que la persona es objeto a la vez de las reacciones de
los demds y de sus evaluaciones, sobre cuya base puede alterar su conducta o
reafirmarla. En ocasiones la presién del ambiente desencadena un “mecanismo
de retroalimentacién®, por obra del cual las tensiones primarias son
estimuladas por otras secundarias. Lo que conduce a menudo a un circulo
vicioso de repercusiones.

La actitud de los padres o sus sustitutos deja una huella indeleble en el
concepto que tiene el nifio de si mismo, de su cuerpo y de las funciones de éste.
Desde la primera infancia, la madre expresa su actitud hacia el nifio en la
manera en que lo sostiene, lo alimenta, lo toca y lo cuida. Mds tarde expresa
también verbalmente su aprobacién o desaprobacidn.



Sequn Bruch (1941, 1943 y 1948) citado por Caplan (1973), la forma en
que el nifio evalda su cuerpo refleja los valores de quienes fo atienden. Los
nifios aceptados por sus familias habitualmente no sobrestiman ni subestiman a
sus cuerpos. En cambio, cuando el nifio siente que su cuerpo no satisface las
expectativas de quienes lo rodean, con frecuencia llega a menospreciarse. A su
vez, las familias que tienden a enfatizar la significacién del aspecto y el
funcionamiento fisico les inculcan a los hijos a menudo una sobrevaloracidn de
la sequridad que ofrecen la "belleza fisica” o la *musculatura”. Los adolescentes
que cimientan de ese modo su sensacién de seguridad estdn menos dispuestos a
aceptar cualquier desviacién en la configuracién corporal o a adaptarse a ella,
que aquellos a quienes sus familias les han ensefiado @ respetar el cardcter
Gnico de cada individuo,

A menudo, los padres suscitan la ansiedad inicial del adolescente a raiz
de su aspecto y adecuacién sexual con una mirada, una frase, o un persistente
interés por el desarrollo genital o la estatura del hijo o por la demora en la
menarca o el peso excesivo de la hija, transfiriéndoles a sus hijos su
preocupacidn por la propia insuficiencia. Muchos padres, dentro de un grupe
estudiado, rechazaban abierta o encubiertemente a sus hijos por diversas
razones. En ocasiones, sus ataques, inconscientemente malignos, tienen el fin
de satisfacer sus propias necesidades psicopdficas. Se debe de recordar que
las motivaciones inconscientes de la conducta de los padres respecto del hijo
pueden ser opuestas a las conscientes, suscitando asi una mayor confusién
tanto en el adolescente como en los progenitores.

El adolescente puede llegar a pensar que dificultades que no tienen
relacién entre si provienen dnicamente de su "desfiguracién”.

Los adolescentes se muestran extraordinariamente sensibles a su
concepto del yo. Reaccionan instanténeamente ante lo que piensan de si mismos
y lo que los demds piensan de ellos. Dado que su imagen de la propia persona se
halla en constante fluidez, son especiglmente vulnerables ante los juicios de los
demds. La aprobacién o la desaprobacién de los otros asume una importancia
enorme.

Mds importante que la desventaja objetiva que constituye un desarrollo

sexual inadecuado es la desventaja social que éste entrafia para el adolescente.
Una desviacién respecto del grupo provoca una respuesta muy negativa de los
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pares y casi asegura que se lo tratard de un modo diferente que a sus
comparieros. Los adolescentes tratan de una manera muy discriminatoria a las
personas que padecen desventajas fisicas. Estas personas gozan de menor
prestigio dentro del grupo, con frecuencia se las evita, no obtienen su cuota de
atencién del sexo opuesto y a menudo se las trata con abierto desprecio y
hostilidad. Los adolescentes aprovechan los defectos de sus rivales para
aventajarlos en la competencia por el prestigio dentro del grupo y por los
favores del otro sexo. La reaccién del individuo ante su propia “desviacién® es
en gran medida un reflejo de la reaccién social ante la misma. Durante la
adolescencia cuando depende tanto del grupe de pares en lo que foca a su
prestigio social, tiende a aceptar como verdadero el valor que el grupo le
atribuye.

£l médico, a su vez, puede reforzar o aliviar con sus actitudes las
ansiedades del adolescente. Tiene que ser particularmente cuidadoso en la
estimacién de la situacién y la prognosis de los individuos que se hallan en las
zonas fronterizas de lo que es una maduracién normal.

4) Imagen corporal ideal De acuerdo a Josselyn, (1959) citado por
Caplan (1973) el adolescente formula una imagen corporal ideal a partir de sus
experiencias, percepciones, comparaciones e identificaciones con otras
personas, tanto reales como imaginarias. A lo largo de su nifiez, se lo ha
comparado con ofros respecto a su altura, el peso y su inteligencia. Ahora el
adolescente se compara sin darse cuenta con sus pares. Los medios de
comunicacién de masas contribuyen a esto con un énfasis excesivo en normas
poco realistas, glorificando el cuerpo ideal y descalificando al que se aparta de
el.

Para aumentar su confusién, ¢l adolescente descubre, que a menudo, el
ideal del yo, el concepto abstracto de la persona que se esforzé por ser en el
curso de la nifiez, basado habitualmente en identificaciones con el padre del
mismo sexo y en la conceptualizacién del ideal por el padre del otro sexo, no es
apto como modelo de lo que él quisiera ser, en cuanto adolescente. Para
alecanzar la individualidad tiene que ser diferente, credndose asi un concepto
amorfo de si mismo.

Durante este periodo en el que el ideal del yo es tan inestable, el
adolescente puede sentirse muy ansioso, volviéndose hacia el grupo de sus
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pares. La pandilla o grupo es uno de los muchos ejemplos del esfuerzo que
realizan los adolescentes por hallar una imagen satisfactoria de si mismos a
través del intercambio con otros que luchan por conseguir el mismo objetivo.

Preocupacién por los cambios fisicos

La cénciencia y el interés que de su cuerpo tiene el adolescente se
acentiia mucho mds si su cuerpo atrae la atencién y tal vez los comentarios de
los aduftos y los coetdneos, Esto es asi en particular cuando los deseos
sexuales por los miembros del sexo opuesto comienzan a aparecer. Esta
acentuada importancia que el adolescente da a su cuerpo puede adoptar varias
formas; entre ellas, un mayor interés por el sexo opuesto, la apariencia y el
desarrollo personal, la fuerza y la resistencia y la salud. De éstas, tal vez la
mds comuin y la mds fdcil de observar es la atencién que ponen en los miembros
del sexo opuesto.

Con estos cambios de interés por los aspectos fisicos del sexo, los
adolescentes no sélo tienden a generar curiosidad por la presencia fisica de
otras personas, sino que también empiezan a pensar en sus propios cuerpos
desde el punto de vista de los otros individuos que probablemente pueden
observarlos. Hay un cambio a partir de una preocupacién egocentrista en el
propio cuerpo por si mismo, hasta una preocupacién por el cuerpo en relacion
con otras personas. Los motivos se combinan a menudo en un individuo
determinado o pueden variar de un sujeto a otro. El adolescente tiene deseos
conflictivos. Por un lado quiere tener una buena apariencia, ser atractivo,
exhibirse; por el otro, desea ocultar los atributos fisicos que lo avergienzan,
Por supuesto, esta dltima actitud es errdénea, pero lo suficientemente rel
cuando existe. Muchas jovencitas cuyos senos empiezan a desarrollarse se
niegan a ponerse en pie y permanecer erectas cuando han de recitar enfrente
de la clase: se agachan o asumen posturas desgarbadas que consideran menas
*reveladoras”. Otras muchachas se enorqgullecen de sus cambios fisicos y usan
ropas demasiade ajustadas o algunas otras formas de llamar la atencién para
mostrar su nueva madurez. Ambas actitudes son insanas o al menos el
resultado de ideas errdneas y se les puede atribuir a una educacidn deficiente
sobre el verdadero significado de los cambios fisicos. Los padres y los
maestros pueden ayuder cl adolescente si lo preparan para que acepte su
transformacidn, si le explican su significado, y le explican lo que debe y no



debe hacerse. El problema de la primera menstruacién en las muchachas o de la
primera eyaculacién en los varones suele ser uno de los aspectos en los que el
individuo no ha sido debidamente preparado. Si no se le ha preparado
adecuadamente, pueden surgir errores innecesarios de interpretacion, el
temor o la repugnancia.

No se debe suponer que los varones se ajustan a los cambios fisicos con
mds facilidad que las nifias. Las ropas ajustadas que un muchacho considere
demasiado reveladoras o la probabilidad de excitacién erética y posible
ereccién son una fuente constante de preocupacién para muchos adolescentes
del sexo masculino. Un muchacho evitaba recitar frente a su clase de décimo
afio hasta el extremo que se escapaba de la escuela cuanda pensaba que le iban
a pedir que pasara al frente. En una conversacién con el psicélogo escolar,
afirmé que se excitaba sexualmente con facilidad y a menudo experimentaba la
ereccion. Estaba en constante terror de que esto se notara, en particular si lo
observaban los miembros del sexo opuesto. Se cuentan varios casos en los que
jévenes de ambos sexos han usado ropas gruesas, vendajes o algin otro
aditamento sobre lo que consideran drgancs sexuales muy prominentes.
También hay casos en los que se ha agregado relleno artificial para mejorar
una naturaleza muy frugal. A veces, un tipo de exhibicionismo en el vestir o en
las modas auspiciadas por la cultura en la publicidad, en la “elegancia” o en
otras formas, muestra una preocupacién exagerada por el yo fisico. Una playa
atestada de gente puede ser un buen lugar de observacién para contemplar
ejemplos de tal exhibicionismo, tal vez la propensidn que existe en Estados
Unidos y en algunas partes de Europa occidental por los bafios de sol, aunque
tenga diversos origenes, es en parte un ejemplo mds de la preocupacién por el
yo fisico.

Pero el sexo es sélo un aspecto del crecimiento fisico. Los adolescentes
también se preocupan por su apariencia y sus funciones corporales. Esa
preocupacién ocurre a veces por razones de atraccién sexual, pero también
intervienen otros motivos, uno de los mds comunes es el de tener una buena
apariencia y el de revelarse a otras personas de acuerdo con el propio concepto
de si mismo. La preocupacién fisica puede exagerase mucho y si en realidad se
aparta demasiado del concepto ideal, el adolescente puede realizar intensos
esfuerzos por mejorar la realidad. Si fracasa en esto, entonces pueden
aparecer sentimientos acentuados de inseguridad, inferioridad y ansiedad. A
veces parece que un adolescente no puede quedarse a solas,
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Los aspectos faciales son particularmente penosos para los
adolescentes. Por desgracia muchos jdvenes tienen erupciones cutdneas,
barros, puntos negros o manchas en la piel de un tipo o de otro.

Como los adolescentes je dan gran importancia a la apariencia, tienden a
dedicarle mucho tiempo a su arreglo personal. Los padres de las muchachas
adolescentes estdn familiarizados con las largas horas que éstas pasan frente
al espejo en su dormitorio y también en su cuarto de bafio. Los varones no son
reacios a contemplarse en el espejo.

Las anomalias notorias del crecimiento también son perturbadoras. Las
dificultades del adolescente incluyen un cambio de voz, unos cuantos vellos en
la barba que los padres desorientados no permitirdn que se rasuren, un
desarrollo demasiado rdpido de algunas pertes del cuerpo, (piernas largas o
pies grandes) demasiada grasa, una constitucién fisica muy frdgil, pecas y
muchas otras caracteristicas. Casi cualquier anomalia del desarrollo
representa una fuente potencial de vergiienza para el individuo o también de
rechazo por parte de sus coetdneos. '



Capitulo 4

Autoatribuciony
autoconcepto



Introduccion a la teoria de la atribucion

La teoria de la atribucién es e! estudio de las creencias de la gente
acerca de por qué pasan las cosas. Las atribuciones se hacen a fin de predecir
y comprobar los hechos. Es mds probable que la gente haga atribuciones acerca
de cosas poco comunes o desagradables. Hay muchos tipos diferentes de
atribuciones y situaciones que producen diferentes atribuciones. Estas y otras
atribuciones pueden clasificarse a través de muchas dimensiones. Los
investigadores de la atribucién con frecuencia han considerado si la causa es
interna a la persona o es del ambiente externo. Las causas pueden clasificarse
de acuerdo con lo variables o estables que son y si estdn bajo el control de la
persona.

Al hacer la atribucién causal, e! hecho mismo proporciona informacion a
la persona que trata de entenderlo. Jones y Davis, citados por Cozby, (1988)
han considerado que se deben examinar los efectos de una accién y los efectos
de acciones alternativas para hacer atribuciones. Ademds del acontecimiento
mismo, también empleamos informacién acerca de cémo reaccionan otras
personas en la misma situacién, Si todos se conducen de la misma manera, sus
acciones nos indican sus caracteristicas Unicas. Jones y Davis citados por
Cozby, (1988) proponen que hacemos deducciones correspondientes acerca de
la gente cuando sus acciones tienen pocos efectos y baja deseabilidad social (o
consenso, en los términos de Kelley).

Otra fuente de informacién es la conducta pasada de la persona. Kelley
citado por Cozby, (1988) designa la conducta previa hacia si mismo y a
diferentes objetos, como consistencia y distincién. También postula que la
gente emplea el principio de covariacién para examinar la consistencia, la
distincién y el consenso, y atribuye un hecho a la causa con la cual covaria.

También constituye otra fuente de informacién el conocimiento que
tenemos acerca de nuestros propios sentimientos. Schachter y Bem, (citados
por Moscovici, 1986), proponen que la gente no siempre podria conocer
exactamente cudles son sus sentimientos y emplear claves externas acerca del
medio para ayudarse a clasificar sus sentimientos. El adiestramiento para
designar errdneamente los sentimientos (o en algunos casos para designarlos
mds apropiadamente) se ha empleado en el tratamiente de insomnio asi como en
otros trastornos).



Nuestros motivos intrinsecos también pueden alterase al designar
erréneamente nuestra propia conducta. Dar a la gente una recompensa de su
motivacién intrinseca para hacer esta actividad. Una vez que el sujeto percibe
su conducta como un medio para obtener un premio, tal vez no continie la
actividad a menos de que siga habiendo la recompensa. Sin embargo, las
recompensas pueden emplearse para incrementar el interés en tareas que no
son, en particular, motivadoras.

Las atribuciones causales tienen numerosas consecuencias para la
persona que hace la atribucién. La estabilidad de la causa subyacente tiene un
efecto sobre nuestras expectativas para el futuro. Los resultados atribuides a
la capacidad o a otros factores estables nos guian a la expectativa de logros
similares en el futuro. Estos efectos de estabilidad parecen intervenir en las
diferencias sexuales y raciales. Se espera que las mujeres y los negros se
desarrollen a niveles mds bajos que los hombres y los blancos. Las expectativas
también podrian guiarnos a la profecia de autorealizacién, donde las
expectativas iniciales influyen en la forma en que reaccionamos hacia otros, la
cudl a su vez, afecta sus resultados.

Las atribuciones también influyen en las evaluaciones que hacemos de
otros y de nosotros mismos. Recompensamos mds y castigamos mds los
resultados si se atribuyen a causes internas que a causas externas. La
motivacién para los logros, al parecer, requiere la creencia de que nuestros
propios esfuerzos producen éxito. Los sujetos de bajos logros, que se rinden
cuando fracasan pueden adiestrarse para hacer diferentes atribuciones y asi
persistir en el logro.

En este capitulo se revisaron varios modelos de por qué la gente hace
atribuciones causales. Kelley (1967), asi como Jones y Davis (1965) citados por
Maoscovici (1986), propusieron modelos muy légicos y racionales. Comparados
con estos modelos racionales, parece haber numerosos "prejuicios” en la forma
en que la gente hace atribuciones. Los éxitos se atribuyen mds a factores
internos, que los fracasos. Esto sirve para mantener la autoestima. Nuestras
atribuciones también son influenciadas por la relevancia hedénica y tendemos a
atribuir los hechos a la gente mds que a los efectos ambientales, siempre que
sea posible. La gente podria considerar apropiadamente la informacién de
consenso al hacer sus juicios acerca de la causalidad. Finalmente, una vez que



hacemos una atribucién, tendemos a quedarnos con ella, atin a la luz de pruebas
no confirmatorias.

Teorias de la atribucion

La mayoria de nosotros nos preocupamos por nuestra salud y estames
dispuestos a tomar medidas preventivas para garantizar que nos mantengamos
en buenas condiciones y no caigamos enfermos. No cabe duda que nuestra
actitud al respecto no es estrictamente racional. De lo contrario, no habria
nadie que fumara cigarrillos. Aparentemente, los fumadores subestiman el
riesgo de contraer un cdncer de pulmén (Eiser, Sutton y Waber, 1973} o la
gravedad de esta enfermedad. Tales creencias erréneas se hallan muy
extendidas y no se limitan a los fumadores y al cdncer de pulmdn.

Asi pues, el juicio que hacemos sobre los demds y sobre nosotros mismos
puede ser erréneo. he aqui un ejemplo importante e inferesante: el efecto de
Primus Inter Pares (PIP), explicado por Codol (1976) citado por Moscovici
(1986). En una serie de estudios, Codol mostré que, al parecer, todos nosotros
nos consideramos mejores que [a media de los demds, lo que evidentemente
resulta imposible, Segin este autor, este efecto es una manifestacién de la
tendencia humana, muy fundamental y motivada, consistente en ser al mismo
tiempo similar a los demds y diferente de ellos.

Nadie ha contribuido mds que Heider a la comprensién del juicio social. En
su psicologia de las relaciones interpersonales (Heider, 1958) citado por
Moscovici (1986), Heider intenté descubrir como percibimos y explicamos
nuestro propio comportamiento y el de los demds en la vida cotidiana. Su
andlisis y su conceptualizacién, basados en gran medida en la manera de como
hablamos de los acontecimientos ordinarios y la manera de como los explicamos
por escrito, concede una gran importancia a las “propiedades importantes del
cardcter y de la psicologia de otra persona, como pueden ser sus acciones, sus
motivos, sus afectos, sus creencias, etc.” (Heider, 1958) citado por Moscovici
(1986). Si no se atribuye el comportamiento de una persona a estos rasgos
latentes, sus actos serdn en gran medida incomprensibles. Heider propone
conceptos fundamentales como la necesidad, la causa y el poder, para analizar
las nociones del sentido comiin relativas al comportamiento humano.



He aqui una ilustracién ain mejor de nuestra necesidad ineludible de
atribuir los acontecimientos observables a rasgos humanos, incluso si dichos
acontecimientos son, ademds, de naturaleza ebstracta. Esta ilustracién se la
debemos a la pelicula producida por Heider y Simmel (1944) citados por
Moscovici (1986), en la que se ve como 5e desplazan tres figuras geométricas:
“en la medida en que el esquema de los acontecimientos mostrados en la
pelicula es percibido en funcidn de los movimientos en tanto que tales, el
esquema presenta un caos de elementos yuxtapuestos. Pero cuando las figuras
geométricas adquieren caracteres personales, de manera que sus movimientos
son percibidos en funcién de motivos y sentimientos, aparece una estructura
unificada” (Heider 1958), citado por Moscovici (1986).

Al hacer esto, el observador, explica el comportamiento como un efecto
causado por una disposicién. El actor y el acto son percibidos como una unidad
causal, al igual que en las experiencias de Michotte sobre la causalidad fisica:
dos objetos que chocan entre si (como dos bolas de billar son vistos como una
Gestalt cinemdtico (Michotte, 1946) citado por Moscovici (1986).

Por supuesto, los procesos de atribucién de este tipo no son mds que una
parte de la percepcién del ofro y del juicio sobre él. La atribucién de un
comportamiento a rasgos latentes constituye tan solo la primera etapa de la
formacién de una impresién sobre otra persona. Para que el observador llegue a
un juicio definitivo de conjunto es necesario que integre todas las
informaciones disponibles, ya sean inconsistentes o no. Una vez integrada la
observacién aparece una representacién que sobreentiende una teoria (de la
personalidad) implicita completa sobre el observador.

Si bien es evidente que hubo muchos otros desarrollos significativos, las
cuatro teorias esbozadas a continuacién constituyen las principales
contribuciones tedricas en este campo. Cada una aborda y analiza un aspecto
algo diferente de la percepcidn social, pero los intereses compartidos
coinciden entre si, lo que era previsible, ya que el andlisis tedrico de Heider
(1958) ha proporcionado los fundamentos de las tres teorias restantes.



La teoria de Heider del “Andlisis ingenuo de la accién”

La "psicologia ingenua” de Heider intentd formular los procesos a través
de los cuales un observador desprovisto de formacidn o un psicélogo ingenuo
comprenden el sentido de las acciones de otra persona.

La formacidn de la unidad esté relacionada con el proceso mediante el cual
el origen y el efecto, el actor y el acto, son vistos como partes de una unided
causal. Heider se interesé especialmente por los diversos grados de semejanza
entre ambas partes de la unidad, sufriendo asi la influencia de los principios de
la organizacién de las percepciones formulados por Wertheimer. De esta
forma, considera que factores como la similitud y la proximidad determinan el
lugar de la atribucién. Si dos acontecimientos son parecidos entre si o se
desarrollan uno cerca de! otro, es probable que uno de ellos sea considerado la
causa del otro.

La consecuencia mds importante de este lazo inevitable entre actor y acto
es que, en general, una atribucién "a la persona” es mds verosimil que una
atribucién "a la situacién’, ya que las personas son consideradas como el
“prototipe de los origenes”.

El hecho de que una persona sea vista como una causa primera o *local”,
mds alld de lo cual no podemos retrasar la cadena de las interferencias
aleatorias; este hecho implica que el comportamiento (o su efecto) pueda ser
anulado con mayor facilidad y justificacién si se "destruye” el origen absoluto
de los efectos. De este modo, la atribucién excesiva a la persona tiene un
fundamento claramente motivado, pues cumple funciones sociales y
psicoldgicas.

El andlisis ingenuo de la accién, que no representa sino una parte de la
psicologia del sentido comin de Heider, trata de las relaciones entre el
comportamiento observable y las causas que no pueden ser observadas. Heider
sostiene que ésta es una actividad humana fundamental que permite que los
individuos creen una organizacién a partir del caos y establezcan relaciones
entre estimulos que cambian continuamente y las propiedades estables del
entorno. Esto conduce a su vez a la distincion entre causas externas e
internas. Las causas internas son factores situados en el interior de la persona
(como por ejemplo, el esfuerzo la capacidad y la intencién), mientras que los



factores externos se hallan en el exterior de la persona (por ejemplo, la
dificultad de la tarea y la suerte).

Debemos comprender que Heider no concibié estos factores como si
fuesen independientes entre si. La capacidad y la dificultad de la tarea, por
ejemplo, estdn relacionadas dentro del concepto ingenuo de "poder”. ¥ algunos
factores tampoco actian solos sobre el comportamiento, El esfuerzo y la
intencién se combinan con la capacidad para influir sobre el comportamiento.
Las "buenas” intenciones no bastan por si solas y la capacidad no es capaz de
conducir a la accién, segin el sentido comun, si ho se ahiade el esfuerzo.

En su andlisis de las fuerzas debidas al medio, Heider no se limité al
efecto de los factores aleatorios y a los aspectos materiales de la situacién. Si
bien estos tltimos recibieron una gran atencién en investigaciones posteriores,
la utilided de la obra de Heider reside, de hecho, en aportar un andlisis
detallado y fino de los determinantes sociales del comportamiento humano.

La teoria de la “inferencia correspondiente” de Jones y Davis (1965)

Como reconocié Heider, el criterio de intencionalidad resulta decisivo en
la causalidad personal y la teoria de Jones y Davis (1965) citado por Moscovici
(1986); representa una tentativa de conceptualizar cémo los individuos realizan
inferencias sobre las intenciones de una persona y, alternativamente, sobre sus
rasgos de cardcter.

El problema del observador consiste en decidir qué efectos de una accidén
observada provienen, llegado el caso, de una intencién del actor; los dos
criterios esenciales son el conocimiento y la capacidad supuestos. Para inferir
que algunos de los efectos provienen de una intencidn, el observador debe
creer que el "actor” conocia las consecuencias de su acto. Ademds, este actor
debe ser considerado “capaz” de producir los efectos observados. Asi pues,
estas son las condiciones previas para que se atribuyan intenciones, que a su
vez constituyen condiciones necesarias a las inferencias relacionadas con las
caracteristicas personales subyacentes del actor. La finalidad de la teoria de
la inferencia correspondiente es: "construir una teoria que explique de forma
sistemdtica las inferencias de un observador sobre lo que un actor intentaba



lograr con una accién particular” (Jones y Davis, 1965) citado por Mascovici
(1986).

El concepto central de la teoria, la inferencia correspondiente, esta
relacionado con el juicio del observador consistente en creer que el
comportamiento del actor es causado por un rasgo particular o corresponde a
dicho rasgo. De esta forma, las disposiciones subyacentes se expresan de
forma directa en el comportamiento. Un ejemplo simple de dicha inferencia
seria atribuir el comportamiento agresive de alguien al rasgo de "ser agresivo”.
En suma, el trabajo de Jones y Davis constituye una exposicién de las
condiciones que facilitan la construccién de inferencias correspondientes.
Primero, el principio de los "efectos no comunes” propone que la disposicién, o
la intencién, que gobierna la accién es indicada por aquellas de sus
consecuencias que no comparte con las acciones alternativas. cuanto menor sea
el nimero de efectos no comunes, menos ambigua serd la atribucién. De esta
forma, la teoria supone que los efectos comunes de dos campos de eleccién no
pueden explicar por que se ha elegido un término de la alternativa y no otro. El
segundo factor de la teoria, la * deseabilidad social’, tiene relacién con lo que el
observador cree que harian otros actores en la misma situacién. Si bien Jones
y Davis reconocen que los efectos que normalmente son deseables para los
actores indican mejor sus intenciones, también sefialan que los efectos
universalmente deseados aportan muy poca cosa al observador sobre los rasgos
dnicos de un individuo. De esta forma, Jones y Davis aportan una serie de
proposiciones sobre cémo un observador busca la causa de una intencién en el
cardcter. Como lo indica el titulo de este estudio, estos autores intentaban
saber como los observadores dan el salto que les permite inferir “las
disposiciones en base a los actos. De manera general podemos considerar que
¢l modelo de Jones y Davis constituye un conjunto de previsiones vélidas para
ciertos tipos de comportamientos, pero no para todos.

La teoria de la "Covarianza y de la configuracién” de Kelley (1967}

La contribucién de Kelley se basa en la proposicién de Heider consistente
en afirmar que para llegar a comprender el medio, es necesario hacer un
andlisis causal parecido al método experimental (Kelley, 1967) citado por
Moscovici (1986). Kelley comienza planteando la siguiente pregunta: ¢ qué
informacién se emplea para llegar a una atribucién causal y de qué manera se



produce este fenémeno ? Se describen dos casos diferenciados por la cantidad
de informacién disponible. En el primer caso, la persona que realiza la
atribucidn cuenta con informaciones provenientes de fuentes miltiples y puede
percibir la covariacién de un efecto observado y de su posible causa. Pero en el
segundo caso, la informacién proviene de una sola observacién; de manera que
la atribucién debe tomar en consideracion la configuracién de los factores que
constituyen causas plausibles para el efecto observado.

Al describir la atribucién en el caso de la covarianza, Kelley utilizé, al
igual que Heider, una versién ingenua del "método de las diferencias® de J. S.
Mill: se atribuye un efecto a una condicién que estd presente cuanda el efecto
también lo estd, y que esté ausente cuando también lo esta el efecto. La légica
subyacente de la covarianza, sostiene Kelley, es parecida a la de la técnica
estadistica conocida con el nombre de andlisis de varianza (ANOVA).

En términos de un andlisis de varianza, las variables independientes
constituyen las tres maneras posibles de examinar las variaciones observadas
en los efectos: a) variaciones relativas a las personas (informacién de
“consenso”); b) variaciones relativas a las entidades (informacién de
“diferenciacién”); c) variaciones relativas al tiempo y/o a las modalidades
(informacién de "consistencia”). La variable dependiente es indicada por el
hecho de saber si el efecto tiene lugar o no. El efecto de covarianza propone
que se considere al efecto como producto del factor con el que varia.

Kelley (1972, 1973) citado por Moscovici (1986) reconoce que el modelo
ANOVA ha sido idealizado y que existen circunstancias en que el observador
carece de la informacién, la motivacién y el tiempo necesarios para examinar
observaciones multiples. En estos casos de datos incompletos, las atribuciones
se realizan en base a una observacién (nica, empleando esquemas causales.
Esos esquemas constituyen creencias relacionadas con la forma de interaccidn
de ciertas especies de causas para obtener una especie especifica de efectoy
pueden ser ilustrados mediante dos principios que han recibido una atencion
particular en la literatura especializada. El primero es conocido con el nombre
de “principio de sustraccién” y enuncia que el papel de una causa determinada
en la produccién de un efecto determinado es sustraido si estdn presentes
otras causas plausibles. El principio de "aumento” tiene relacién con la idea
comin de que, si sabemos que existen coacciones, sacrificies o riesgos



implicados en una accién que debe llevarse a cabo, se atribuye en mayor medida
la accién al actor que en otras situaciones.

La teoria de las atribuciones para "el éxito y el fracaso” de Weiner (1972)

La teoria avanzeda por Weiner (Weiner, 1979; Weiner et al., 1972)
(citado por Moscovici, 1986) trata sobre las atribuciones en un contexto
relacionado con la realizacién de una tarea y se preocupa particularmente de
las explicaciones que se han dado del éxito y del fracaso. Esta teoria, al igual
que las otras, debe mucho a Heider, quien estudié las atribuciones de la
realizacién en el contexte de la distincién entre la atribucién a la persona y al
medio (por ejemplo, atribuir el fracase a la falta de capacidad o a la dificultad
de la tarea) y describié los conceptos de poder, intentar, fortuna,y dificultad
en sy andlisis ingenuo de la accidn,

Weiner (citado por Moscovici, 1986) propone que estos cuatro factores
son empleados por fos individuos para predecir y explicar el desenlace de los
acontecimientos en terrenos relacionados con la realizacién de una tarea. Los
individuos hacen el inventario de su propio nivel de capacidad (o del nivel de un
ejecutante), de la cantidad de esfuerzo aplicada, de la dificultad de la tarea y
de la fuerza o direccién de la fortuna. Bajo estos factores, se halla un esquema
de clasificacidn en tres direcciones, segun el cual las causas son clasificadas en
funcidn de su estabilidad (estable - inestable), del lugar de control (interno -
externa) y de la posibilidad de control (controlable - incontrolable). De esta
forma, podemos concebir los cuatro factores de la siguiente manera:

a) CAPACIDAD — estable, interna, controlable;

b) ESFUERZOQ — inestable, interno, controlable;

¢) DIFICULTAD DE LA TAREA — estable, externa, incontrolable;
d) FORTUNA — inestable, externa, incontrolable.

Por supuesto, la informacidn utilizada en este esquema, debe ser recogida
en el medio social de una u otra manera. La capacidad percibida se basa en el
grado de éxito anterior a una tarea especifica o en tareas similares, y la
consistencia en la realizacién hace que se atribuya una capacidad. La dificulted
de la tarea se deduce de su realizacidn por parte de otras personas; si otras
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muchas personas han tenido éxito, se considera que la farea es fdcil; si otras
pocas personas han tenido éxito, es considerada dificil.

AUTOPERCEPCION
Modelos de autopercepcidn
Teoria de Bem sobre la autopercepcién

La teoria de Bem (citado por Cozby, 1988) traté de explicar la forma en
que sabemos qué actitudes tenemos. Tratando de explicar algo de la
investigacién cldsica sobre los efectos de la presién social en el cambio de
actitudes, Bem sugirié la idea radical de que nuestras actitudes son inferencias
de la informacién en cuanto a nuestro propio comportamiento y a varias
fuerzas externas. De hecho, sugirié explicitamente que inferimos nuestras
actitudes exactamente de la misma manera y utilizando justamente los mismos
tipos de informacién que cuando inferimos las actitudes de otros. Al principio
Bem no se intereso en los procesos generales de la percepcidn de las personas,
pero pronto se hizo evidente que si é| estaba acertado, los modelos generales
de atribucién se podrian utilizar para explicar la autopercepcidn.

Sumisidn forzada. E| andlisis de Bem se presenté originalmente como una
alternativa a la teoria de la disonancia cognoscitiva. En la formulacién inicial de
ésta teoria se definié la disonancia cognoscitiva como una funcién del nimero,
la pertinencia y la importancia de cogniciones contradictorias. Se supone que fa
disonancia es incémoda y por lo tanto el individuo estd motivado a reducirla,
ordinariamente alterando sus cogniciones sobre él mismo o sobre el mundo.
Cuando una persona dice una cosa y cree otra, se crea disonancia. Como la
cognicién de lo que uno ha dicho no se puede cambiar fdcilmente, en este caso,
la disonancia es muy probable que se reduzca haciendo que la propia creencia
coincida con la informacidn. Sin embrago, en la medida en que la persona, tiene
una justificacién para emitir el comportamiento la disonancia se atenta; se ha
sumado otra cognicién, consonante con la cognicién de que uno ha hecho la
afirmacién, La "mentira” estd justificada.

Motivacidn intrinseca. La controversia sobre la sumisién forzada no es
completamente irrelevante para la teoria de la autopercepcién. Entre otras
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¢osas, ha sefialado el camino para el andlisis de un problema con muchas
implicaciones en la vida real. Se podria reformular la situacién de sumisidn
forzada como un andlisis de la forma en que el premio infiuye en los
sentimientos de gusto. Por ejemplo, parece que los sujetos a quienes se les
prometié una pequefia cantidad de dinero por decir que les gustaba una farea
monétona aumentaron su gusto por la tarea, También es posible que un premio
demasiado grande pueda disminuir el gusto de la persona por actividades que
inicialmente disfrutaba. Generalmente las personas hacen tareas porque
disfrutan de ellas en si mismas (motivacién intrinseca) o porque esperan algin
premio extrinseco {motivacidn extrinseca) por hacerlas. Muchos tedricos de la
educacién han creide por mucho tiempo que los premios en forma de pago,
(estrellas doradas o calificaciones) pueden tener efectos sobre la motivacién
intrinseca. Traducido a términos de atribucion, fuerzas externas
sobresalientes pueden atenuar el poder que se percibe de las fuerzas internas
por medio de la operacién del principio de descuento. El modelo de
autopercepcién de Bem ilustra el hecho de que descontamos las fuerzas
infernas ante poderosas fuerzas externas en la atribucion de las causas de
nuestro comportamiento y el de los otros.

Teoria de Schachter sobre autorrotulacién emocional

La afirmacién bdsica de la teoria de autopercepcion de Bem dice que
cuando las claves internas sobre nuestros sentimientos son "débiles, ambiguas
o dificiles de “interpretar” (1972), inferimos nuestros sentimientos con base a
nuestras observaciones de nuestro propio comportamiento y de las fuerzas
situacionales que lo influyen, de la misma manera que lo haria un observador
extrafio que no tiene acceso a nuestro estado interno. Tenemos muchas
posibles fuentes de informacién acerca de nuestros sentimientos, las cuales
incluyen las sefiales internas, el comportamiento y el contexto situacional. Si
las sefiales internas son vagas o no aportan informacién tenemos que confiar
mds en el comportamiento y el contexto situacional. Muchas personas
probablemente piensan que como regla general las sefiales internas deben de
ser las mds importantes de estas fuentes de informacidn, pero Bem afirma que
en realidad las sefiales internas cominmente son bastante “débiles, ambiguas y
poco informativas®, y asi con mucha frecuencia confiamos en nuestras
observaciones de nuestro comportamiento en su contexto.



La teoria de Schachter afirma que esto no es asi. Lo mismo que Bem,
afirma que las sefiales internas no son suficientes para decirnos que emociones
estamos sintiendo, aln en el caso de las emociones que de ordinario se
consideran fundamentalmente diferentes como la felicidad y la ira.

La afirmacién de Schachter de que hay pocas diferencias notables
asociadas con las diversas emociones estd de acuerdo con los hallazgos de
muchos investigadores que han tratado de investigar la fisiologia de las
emociones.

En una teoria que postula un estado indiferenciado de excitacién
fisiolégica se deben agregar algunos mecanismos no fisioldgicos para explicar
por qué sentimos tan distinto y nos comportamos de maneras tan diversas
cuando estamos felices que cuando estamos furiosos. Lo mismo que Bem,
Schachter agregé un componente cognoscitivo al postulado de la excitacién
general, diciendo que inferimos nuestras emociones a partir de otras sefiales.
Schachter no destacé las mismas claves que Bem. Mientras que Bem destacé
las observaciones del propio comportamiento y el contexto situacional y resté
importancia a las sefidles internas, Schachter hizo énfasis en las observaciones
del propio estado interno y del contexto situacional y no se interesé en las
sefiales del comportamiento. Schachter propuso que la experiencia de la
emocién requiere dos cosas: (1) un estado de excitacién fisiolégica
indiferenciado, que dice a la persona que estd agitada, y (2) una inferencia
cognoscitiva, basada en sefiales situacionales, que dice a la persona lo que
significa la agitacién. En resumen, las personas buscaran y encontrardn una
definicién emocional cuando estdn fisiolégicamente excitados y no saben por
que lo estdn; cuando saben que su excitacién viene de una fuente “no emocional®
no buscardn ni encontrardn una definicién emocional.

Es evidente que nuestro comportamiento no siempre se utiliza como una
informacién a partir de la cual inferimos nuestras actitudes y emociones.
Podemos tener dos grandes clases de informacién acerca de nuestros propios
estados internos. La primera y mds obvia son nuestros sentimientos directos
conscientes. Pero también podemos tener informacién de nuestros
comportamientos, de nuestras reacciones emocionales, y del comportamiento
de otros con nosotros. Cuando la persona tiene que hacer un juicio explicito de
sus estados internos, estas fuentes de informacién, se pueden ponderar



diferencialmente y promediar. (Brow y Cols, 1975) (citado por Moscovici,
1986).

Varios factores influyen en la ponderacién. El énfasis o la atencién pueden
aumentar la importancia de cierta informacién, mientras que la ambigiiedad y la
fata de claridad de la informacién pueden reducir su importancia. En
particular, los estados internos, frecuentemente son poco claros, reduciendo
asi la importancia de esa informacién y dando al comportamiento y a otras
sefiales externas mayores pesos relativos. Como ha dicho Bem "en la medida en
que las sefales internas son débiles, ambiguas o dificiles de interpretar, el
individuo se encuentra funcionalmente en la misma posicién de un observador
externo, un observador que necesariamente debe de confiar en esas mismas
sefiales externas (comportamentales) para inferir los estados internos del
individuo (Bem, 1972) citado por Moscovici (1986). Se puede agregar que
cuando las sefiales externas son ambiguas las personas pueden atender mds a
las sefiales internas. Por Uitimo, la importancia de la decisién puede influir en la
ponderacién de la informacién. El estudio de Taylor (1975) citado por
Moscovici (1986) sugiere que los sujetos pueden descontar la informacidn
fisioldgica cuando los juicios acerca de las actitudes pueden tener
consecuencias futuras.

Expresién facial

Esta teoria de la "retroalimentacién facial” conduce @ la hipétesis de que
si se impide que el rostro asuma una expresién emocional la persona
‘experimentard poca o ninguna emocién. De igual manera, aldunos tedrices han
afirmado, que si una persona "pone cara alegre” realmente se sentird alegre.

La evidencia de que podemos modificar nuestras emociones cambiando
conscientemente nuestra expresion facial es débil. El estudio de Lanzetta y
cols. (citado por Moscovici, 1986) indica que el dolor puede ser controlado por
la fuerza de voluntad de esta manera, pero que las "emociones reales” como el
temor y la tristeza aparentemente son mds dificiles de influir.

Algunos teéricos han afirmado que los intentos por controlar las propias
emociones tienen un efecto contrario: que “esconder” nuestros sentimientos
sélo sirve para intensificarlos,
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Autoatribucién y comportamiento

Varios estudios de investigacion sugieren que las autoatribuciones pueden
influir en el comportemiento subsecuente.

Atribuciones Autogeneradas. Esta clase de estudios se refiere a los
efectos de las atribuciones que las personas obtienen de su propio
comportamiento, por ejemplo: se indujo a algunas amas de casa a colocar en sus
ventanas una pequefia sefial o a firmar una peticién en apoyo de un asunto social
particular. Practicamente todas cumplieron con esta pequefia solicitud. Luego
otro experimentador pidid permiso para colocar en el ante jardin de cada una
de estas mujeres una sefial grande y fea. Hubo una considerable cantidad de
aceptacién de esta segunda solicitud, mayor para estas mujeres que para un
grupo de mujeres a las cuales simplemente se pidid autorizacién para colocar la
sefial en el ante jardin sin que antes hubieran aceptado la pequefia solicitud de
la sefial en la ventana o de firmar una peticidn. Una explicacién para este
fenémeno del pie - en - Ja - puerta es que una vez que las mujeres habian
aceptado la primera solicitud adoptaron una visién de ellas mismas en la cual se
consideraban propicias a la aceptacién y a la ayuda.

Exito - fracasec

Una de las mds obvias e importantes dreas de la investigacién sobre
autoatribucién se refiere a las atribuciones después del éxito y el fracaso. Es
importante saber por qué los demds han tenido éxito o fracase, porque
necesitamos hacer predicciones en cuante a su comportamiento futuro y a
menudo porque tenemos que decidir si premiamos o castigamos a los demds par
sus éxitos o fracases. Las autoatribuciones son importantes por la misma
razén. Cada uno de nosotros tenemos que decidir que clase de objetivos
profesionales buscar y que clase de tareas emprender: en efecto, debemos
hacer predicciones sobre nuestro desempefio futuro. También tendemos a
premiarnos después del éxito sintiéndonos orgullosos y ocasionalmente
celebrando y a veces nos sentimos iracundos, avergonzados o culpables y
molestos después del fracaso. Sin embargo, las autoatribuciones tienen
efectos mds generales. Nuestros sentimientos acerca de nuestras capacidades
y nuestros esfuerzos afectan nuestra autoestima general y pueden afectar



nuestra motivacion y nuestro comportamiento en una amplia variedad de
Situaciones,

Parece que muchos psicilogos piensan que hay un conflicto entre la
atribucion sesgada por el yo (es decir, la atribucién que se basa en los motivos
personales de aparecer bien) y la atribucién "racional” (es decir, la que se basa
en modelos de atribucién). Se han hecho muchas investigaciones tratando de
demostrar que las atribuciones estdn en parte controladas por las necesidades
del yo del perceptor.

Varios estudios apoyan la idea de que las necesidades de autoexaltacién y
autodefensa desempefian un papel en la autoatribucién del éxito y del fracaso.

Los hallazgos referentes a atribuciones también tienen implicaciones para
cambiar el comportamiento de las personas en situaciones de logro. La
evidencia sugiere que las personas que fallan de manera constante o que tienen
una baja autoconfianza a menudo autoatribuirdn sus fracasos a su falta de
capacidad. Por supuesto, ese es un juicio veridico, pero en muchas situaciones
de logro, la poca capacidad de logro se puede compensar con un incremento en
el esfuerzo. Es obvio que este puede ser otro ejemplo de personas que
reaccionan ante los rétulos negativos con esfuerzos renovados por rebatir
tales rétulos,
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Capitulo 5

Adolescencia



ADOLESCENCIA

El término adolescencia se deriva de la palabra latina adolecere que
significa "madurar”. En nuestra cultura, la adolescencia es el periodo
intermedio entre la nifiez y la edad adulta, durante el cual, el individuo aprende
las habilidades necesarias para florecer como adulto. Definida de esta manera,
la adolescencia, en relacién con etapas previas, es una fase definida
culturalmente, mds que bioldgicamente. Muchas otras culturas carecen de una
etapa de! desarrollo que corresponde a nuestra adolescencia; los individuos
postplberes se consideran adultos. En la sociedad occidental en general, la
adolescencia se inicia con la llegada de la pubertad, y termina mds o menos
indefinidamente, cuando los adolescentes se convierten en adultos jévenes,
Esta transicién se indica con ligeros cambios en el “status” al finalizar la
adolescencia, o cuando se acerca el fin de esta etapa. Terminar el bachillerato,
obtener el derecho al voto, beber alcohol, conducir un vehiculo; son eventos
que hasta cierto punto otorgan el estatute de adulto. Con frecuencia, estos
eventos se presentan en momentos diferentes, y podrian o no coincidir con la
independencia y autosuficiencia que en general se relaciona con la edad adulta.
Esta falta de coherencia de leyes y costumbres indica que a! alcanzar el
estatuto de adulto en nuestra sociedad, podria ser fuente de conflictos y
ansiedad para muchos adolescentes Conger, (1977) citado por Vargas y Casillas
(1985).

La vida humana transcurre marcada por una serie de hechos bioldgicos y
sociales que son interpretados como etapas o momentos de cambio. Asi, por
ejemplo, e! nacimiento, los primeros pasos, la entrada & la escuela, el
matrimonio, la jubilacién y la muerte se consideran sucesos relevantes en el
curso de la existencia. Empero, la mayor parte de las etapas bioldgicas se
funden unas con otras y no es posible predecir con exactitud cuando comienzan
o terminan. De acuerdo con las leyes mexicanas, al cumplirse los 18 afios se
inicia la vida adulta y con ella el ejercicic de una serie de derechos y
obligaciones tales como la autorizacién definitiva para conducir automdviles, la
posibilidad de votar en las elecciones nacionales o la disposicién de ser juzgado
por tribunales para adultos.

La realidad bioldgica es muy distinta. La adolescencia, aln cuando es una
etapa que marca el paso de la nifiez a la vida adulta, no cuenta con
manifestaciones concretas que anuncien con precisién su principio o su fin. Es
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un proceso que ocurre en lapsos variables de tiempo y que se caracteriza por
cambios en la forma, el tamafo, las proporciones y el funcionamiento del
organismo. Se inicia, transcurre y termina, en forma diferente seglin géneros y
los distintos grupoes humanos. '

Cada sociedad define la adolescencia de manera distinta. Por ejemplo, en
el campo mexicano una nifia puede contraer matrimonio e iniciar su vida adulta
antes de haber terminado su crecimiento y su maduracidn sexual. En cambio,
en la ciudad los estudiantes universitarios con frecuencia obtienen la
independencia econémica después de haber cursado una licenciatura y a veces;
luego de terminar grados de especializacién: es decir, mucho tiempo después
de concluida la etapa de crecimiento y maduracién del aparato genital.

Cambios bioldgicos, la pubertad

Hay que distinguir entre la adolescencia que es un proceso biolégico,
psicoldgico, sociocultural y la pubertad, que se refiere exclusivamente a las
transformaciones del cuerpo para adquirir la madurez genital. La pubertad
comprende los siguientes cambios fundamentales:

1. La aceleracién y posterior desaceleracién del crecimiento del esqueleto que
se conoce como "estirén de la adolescencia®.

2. La aparicién de cambios en la composicién del cuerpo, como resultado del
aumento de la masa de! esqueleto, del desarrollo de la musculatura, y de
cambios en la calidad y distribucidn de la grasa,

3. El desarrollo de los aparatos cardiovascular y respiratorio, que ocasiona,
particularmente en los varones, aumento de la fuerza y de la resistencia de!
organismo durante la actividad fisica.

4. El desarrollo de las gldndulas del aparato reproductor: ovarios o testiculos,
que producen las hormonas. Estas a su vez, son las responsables de las
caracteristicas sexuales secundarias de hombres y mujeres.

5. Cambios en la organizacién corporal que modulan y coordinan al organismo,
modificado en su estructura y funcién. Sin duda, el cambio mds evidente es



el aumento de tamafio y la adquisicién de las proporciones del esqueleto y del
cuerpo en su totalidad. En esta etapa se crece a un ritmo acelerado, similar
a la de los primeros afios de la vida.

Durante la pubertad se puede llegar a crecer hasta diez centimetros por
afio en el momento de mdxima aceleracién. Por lo mismo, hay temporadas en que
las piernas de los jévenes son muy largas y sus cabezas demasiado pequefias. En
las nifias se desarrollan los senos, mientras que el resto de su cuerpo sigue
teniendo apariencia infantil. A los varones les cambia la voz, y les crece bigote
y barba. Dejan de tener apariencia de nifios para dar la imagen de adultos.

Ademds, las distintas partes del cuerpo no crecen al mismo tiempo ni de la
misma manera. por ejemplo, fos pies suelen iniciar su crecimiento antes que el
resto del cuerpo, dando la impresién de ser enormes y desproporcionados.
Posteriormente se desarrollan las extremidades inferiores, con lo cual las
piernas se ven demasiado largas para el tamafio del tronco. No obstante, a la
postre se alcanza la armonia del cuerpo del adulto joven.

Cabe destacar que las mujeres suelen iniciar y terminar su crecimiento
antes que los hombres. Las diferencias entre los sexos son importantes y se
traducen en tamafios y siluetas distintas. Por ejemplo, las mujeres tienen las
caderas proporcionaimente mds anchas y los hombros mds estrechos que los
varones,

Durante la pubertad, aumenta la musculatura, particularmente en los
hombres. La grasa se acumula en las mujeres en algunos sitios como los
hombros, los senos y los gliteos, dando forma a las “curvas” de su silueta,

El crecimiento de la musculatura se manifiesta en el aumento de la fuerza
corporal, que va acompafiada de una mayor capacidad funcional del corazdn, de
la produccién de mds hemoglobina y de los pulmones. Por esta razdn, es la
mejor edad para los deportes competitivos. Una nota interesante es que el
momento de mayor capacidad fisica aparece un poco después de que se ha
llegado ol mdximo de la aceleracién del crecimiento y casi al final de la
maduracidn sexual.

El aparato genital tiene un patrdn de crecimiento bastante definido. En
las mujeres la primera menstruacién es un signo de que la maduracién de los



drganos genitales y la aceleracién del crecimiento estdn llegando a su fin. Tal
vez este aspecto del crecimiento genital es el que mds llama al adolescente
mismo. No solamente afecta a aspectos visibles de su cuerpo, sino que tiene
repercusiones en su manera de pensar y de actuar en sociedad. Esto es ldgico,
ya que desde el punto de vista de la evelucién bioldgica la pubertad es la etapa
en que el individuo se prepara para la reproduccidn.

Los cambios corporales tienen repercusiones sobre la alimentacién de los

individuos, pero para poder hablar de ellos es necesario tomar en cuenta las
modificaciones psicolégicas y sociales que ocurren durante la adolescencia.

Desarrcllo fisico en las mujeres
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Cambios psicoldgicos o cognoscitivos

Desde el punto de vista psicolégico, la adolescencia es también una época
de transicién o de cambio, con frecuencia traumdtico, de la vida infantil a la
adulta. En esta etapa el joven enfrenta a su modo sus conflictos intelectuales y
morales. Lo hace con reglas propias, que no son necesariamente generales, y
muy poco tienen que ver con las que él mismo empleaba durante su infancia.
Mientras el adolescente adquiere la capacided para abstraerse y buscar
soluciones a sus problemas en el mundo real, el nifio resuelve sus problemas de
manera mecdnica, usande como modelo el mundo fisico que lo rodea. En la
adolescencia se aprende que un mismo efecto puede tener varias causas: esto
es particularmente importante en las relaciones humanas. Por ejemplo, si se
encuentra con personas enojadas, interpreta su enfado de miiltiples maneras y
no necesariamente causado por él mismo en ese momento: sabe que ese estado
de dnimo puede deberse a un conjunto de circunstancias; a algo ocurrido en el
pasade o a la acumulacién de hechos. Asi, el adolescente comienza a manejar
sus relaciones con los demds en funcidn de la realidad y lejos de la perspectiva
que tenia durante su nifiez.

En esta etapa de la vida los jévenes descubren que el mundo no es
arménico y que en ocasiones no hay coherencia entre los ideales aprendidos y la
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realidad. Valores tales como justicia, igualdad, honradez y ofros aprendidos
durante sus primeros afios, no funcionan ahora come reglas absolutas; por el
contrario, suelen ignorarse constantemente; padres, maestros y otros adultos .
cercanos, ensefian una conducta y practican otra. Es de esperar en
consecuencia que el adolescente tienda al escepticismo, que se agrupe con
personas de su edad y se identifique con héroes reales o imaginarios, como los
que le ofrecen los medios de comunicacién. Se adoptan costumbres, lenguaje,
modismos, ropa, misica que se identifican con su edad, pero que al mismo
tiempo lo hacen diferente y mds adulto. Ahora se siente juzgado y utilizado
por la sociedad. El ambiente de la escuela lo presiona y se ve obligado a luchar
por buenas calificaciones o al menos para obtener el "pase”, ademds de obtener
su individualidad. Empieza a relacionarse con el sexo opuesto y se enfrenta a la
autoridad.

La sexualidad adquiere un lugar eminente en la vida del adolescente. El
vigor y el deseo sexual son intensos. Aiin cuando hay una clara necesidad de
amar y de ser amado, existe un temor a relacionarse y a ser criticado. Es
natural la imperiosa necesidad de independizarse de la familia y de ser
autosuficiente,

Desarrollo psicolégico

Para Erickson (1977) es bdsico que durante la adolescencia los cambios
sexuales y otros efectos de la pubertad imponen una reorganizacidn del
concepto de si mismo. Sugiere que las posibilidades de desarrollo de la
personalidad adolescente se dan entre los polos de la "identidad" y la
"confusién de roles". El desarrollo sano implica la adquisicién de un sentido de
identidad del yo, que es un problema genera! de los adolescentes. Sefiala que el
fracaso en lograr la identidad tiene su base en la confusién de roles,
concretamente en la sexualidad y la eleccién vocacional que son los
fundamentos principales de la identidad.

Si los jévenes tienen una idea del tipo de rol adulto que desean ser, esto
puede servirles como guia o principio organizador de su sentido de identidad.
Si no se desarrolla un sentido sdlide de identidad, la persona joven
permanecerd probablemente en la confusién con respecto a si misma. No
desarrollard una idea clara y sequra de quién y qué es. El adolescente que se
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halle en esta situacion buscard probablemente un rol estable identificdndose
con figuras culturales o populares o enamordndose. El principio que aqui
subyace nos dice que si el joven no puede adquirir un sentido de identided
mediante sus propios recursos internos tratard de lograrlo apelando a
recursos externos,

Finalmente, Erickson (1983) sugiere, que las preocupaciones del
adolescente por las ideologias y los credos morales pueden comprenderse como
una consecuencia de la confusidn de roles. El adolescente busca nueves valores
personales. En la medida que su identidad es inestable, se siente atraido por
ideologias que prometen proporcionar estabilidad o por lo menos un anclaje
moral sélido.

Allport (1977), menciona que la bidsqueda de identidad en la adolescencia
es la caracteristica primordial de esta etapa y sefiala que el adolescente no
percibe el inicio de la madurez y tampoco lo sabe la sociedad. La imagen de si
mismo en el adolescente depende de otras personas. Busca popularidad y teme
al ostracismo. En su cabello, en sus gustoes, sigue las preferencias que imperan
en su grupo. Raras veces se atreve a ponerse en contra con las costumbres que
rigen entre los muchachos de su edad. La imagen de si mismo y su sentido de
identidad no son suficientemente firmes para resistir este esfuerzo.

La tan conocida tendencia del adolescente a la rebeldia tiene una
importante relacién con su bisqueda de la identidad, es decir, le sirve de
reafirmacién, Es la dltima etapa de su lucha para la autonomia.

La blsqueda de la identidad se revela en el modo con que el adolescente
ensaya diversas caracterizaciones. La manera de hablar, el peinado, el modo de
caminar, de vestirse, la imitacién de un héroe o modelo.

El adolescente busca la seguridad de saber que puede atraer a otras
personas y desempefar un papel aceptable en las relaciones con el otro sexo. El
enamoramiento no es a menudo sino un ardid para poner a prueba la imagen de
si mismo.

Al mismo tiempo se agudiza el conflicto de los impulsos sexuales. El
adolescente sabe que existen serias prohibiciones y le resulta dificil armonizar
los deseos carnales con las normas.



En algunos casos el joven puede hallar en la religién soluciones que
mitiguen su sufrimiento o que por el contrario lo intensifiquen.

El niclec del problema de la identidad es la seleccién de una ocupacion o
de otro objetivo en la vida. Sabe que en el futuro ha de seguir un plany a este
respecto su sentido de si mismo adquiere una dimension que falta en la
infancia. Con frecuencia los objetivos del adolescente son demasiado altos ya
que éste se encuentra en una etapa de idealismo, por lo que sus objetivos
habrdn de terminar en la desilusidn.

De acuerdo con Allport, hasta este momento de la vida, el individuo
habré desarrollado gradualmente los siguientes aspectos del si mismo:

e Sentido del si mismo corporal

« Sentido de una continua identidad del si mismo
= Estimacidn del si mismo (amor propio)

e Extensién del si mismo

« Imagen del si mismo

e El si mismo como solucionador racional

e Esfuerzo orientado

El desarrollo cognoscitive o intelectual, conceptualizado por Piaget, es
simplemente un proceso coherente de cambios sucesivos y cuantitativos en las
estructuras cognoscitivas (esquemas), y que cada estructura con un cambio
correspondiente se deriva ldgica e inevitablemente del anterior (Wadsworth,
1989).

El conocimiento, para Piaget, es una construccién originada por las
acciones del nifio (ya sean acciones fisicas o mentales), y el conocimiento es de
tres tipos: fisico, légico - matemdtico y social.

El conocimiento fisico es el conocimiento de las
propiedades fisicas de los objetos, fenémenos o
acontecimientos, por medio de la manipulacién (con los
sentidos). Asi, las experiencias activas se integran a sus
esquemas (Wadsworth, 1989). ademds los objetos nos
permiten captar sus propiedades sélo en la medida en que
tenemos contacto con ellos (Wadsworth, 1978).



E/ conocimiento ldgico - matemdtico es el conocimiento
construide mediante la reflexién acerca de las
experiencias con los objetos y los acontecimientos
Gallagher y Reid, (1981) citados por Wadsworth (1989). £l
nifio inventa el conocimiento légico - matemdtico: éste no
estd implicito en el objeto, sino que se constituye a partir
de los actos y reflexién del nifio con los objetos.
{(Wadsworth, 1989),

£l conocimiento social es aquel al que los grupos sociales
o culturales llegan por acuerdos, por conviccidn, las
reglas, los sistemas morales, los valores, la ética, etc. A
diferencia del conocimiento fisico y légico - matemdtico, el
conocimiento social no puede extraerse de las acciones
efectuadas con los objetos, sino de las interacciones con
otras personas (Wadsworth, 1989).

El afecto tiene varios aspectos, entre ellos los
sentimientos subjetivos (el amor, la ira, la depresién) y los
aspectos expresivos (las sonrisas, los gritos, las |dgrimas)
Cowan, (1981} citado por Wadsworth (1989). Existen dos
aspectos importantes del afecto que conciernen al
desarrollo intelectual. €l primero es la relacién con la
motivacidn o estimulacidn de la actividad intelectual. El
segundo aspecto se refiere a la seleccion, ya que la
actividad intelectual siempre se dirige a determinados
objetos o sucesos; para Piaget, ésta seleccidn no es
producto de las actividades cognoscitivas, sino del afecto,
en este caso, el interés (Wadsworth, 1989).

Piaget (1963b) sintetiza las etapas del desarrollo cognoscitivo:

1. Etapa de la inteligencia sensomotora (0 - 2 afios).
2. Etapa del pensamiento preoperative (2 - 7 afios).
3. Etapa de las operaciones concretas (7 - 11 afios).
4. Etapa de las gperaciones formales (11 - 15 afios o mds).



Debido a las caracteristicas de la muestra, nicamente se hard mencidn
de la etapa de operaciones concretas y de la etapa de operaciones formales.

En la etapa de operaciones concretas el nifio desarrolla la capacidad de
aplicar el pensamiento légico a los problemas concretos, donde una operacidn
intelectual es un sistema de acciones internalizadas y totalmente reversible
(Piaget, 1981). En esta etapa el nifio se aleja del egocentrismo, puede adoptar
el punto de vista de los demds y su lenguaje hablado es social y comunicativo:
también puede captar las transformaciones. Ademds de la reversibilidad, como
ya se menciond, evolucionan dos operaciones intelectuales importantes: la
seriacion y la clasificacién, que son la base de los conceptos numéricos.
También hay un desarrollo afectivo y el cognoscitivo. El desarrollo de la
voluntad permite la regulacién del razonamiento afectivo, comienza a evaluar
los argumentos, permitiéndole asi comprender la intencionalidad y aumenta su
capacidad para evaluar los motivos al formarse juicios. Asi mismo, se puede
observar el desarrollo de los conceptos morales del nifio, como la comprensién
de las reglas, la mentira, los accidentes y la justicia (Wadsworth, 1989).

En resumen, en la etapa concreta los nifios pueden realizar las siguientes
tareas para poder resolver problemas:

« Clasifica objetas agrupdndolos en categorias similares.
« Trabaja con nimeros.

« Entiende los conceptos de tiempo y espacio.

» Distingue entre realidad y fantasia.

« Entiende el principio de conservacién.

La etapa de las operaciones formales se caracteriza por el pensamiento
abstracto. En esta etapa surge el pensamiento Aipotético deductivo, que es la
habilidad de razonar sobre cuestiones hipotéticas y reales y la de extraer
conclusiones de premisas hipotéticas: y el pensamiento cientifico - inductivo
que es caracteristico de la ciencia, es el razonamiento de lo especifico a lo
general. Otra caracteristica es la abstraccion reflexiva, la cual trae nuevos
conocimientos del conocimiento previo por medic del pensamiento
trascendiendo lo observable.



Asi las capacidades cognoscitivas del adolescente que ya ha desarrollado
por completo las operaciones formales son cualitativamente iguales a las de los
adultos.

No todos los adolescentes y adultos desarrollan por completo las
operaciones formales, aunque - seguin Piaget - tedas las personas normales
tienen la capacidad de hacerlo Gallagher y Reid, (1981} citados por Wadsworth,
(1989). El desarrollo de los sentimientos normatives, la autonomia y la voluntad
durante las operaciones formales propician la construccion de sentimientos
idealistas y el posterior desarrollo de la personalidad durante las operaciones
formales (Wadsworth, 1989).



Capitulo 6

Método
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DEFINICION DE CONCEPTOS
Obesidad

Dentro del marco de este estudio y de acuerdo con investigaciones
previas (Gémez Pérez-Mitré, 1993b), obesidad se define tedrica y
operacionalmente como un exceso de grasa o de tejido adiposo determinado
por un Indice de Masa Corporal (IMC) > 27 y obesidad masiva > 31, A esta
definicién debe de agregarse que existe consenso con respecto a que el
exceso de grasa corporal es el resultado de un balance calérico positivo
prolongado, es decir, de periodos largos en los cuales la ingesta alimentaria es
mayor que el gasto calérico.

Imagen corporal

Es una categoria subjetiva: se refiere a una representacién psicosocial, es
una especie de “fotografia® dindmica, en movimiento, y producto de una
elaboracién que finalmente puede tener muy poco que ver con el objeto de la
realidad que le dio origen (Gdmez Pérez-Mitré, 1995).

Autopercepcién de imagen corporal

Se refiere a la configuracién global gque forma el conjunto de las
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha
elaborado con respecto a su cuerpo, durante su existencia y a través de
diversas experiencias, la imagen del cuerpo es casi siempre una representacién
social y evaluativa. Estas percepciones evaluativas pueden ser favorables o
desfavorables con respecto al propio cuerpo y son agrupadas generalmente
bajo el nombre de satisfaccion insatisfaccién (Bruchon - Schweitzer, 1989).

Distorsidn de la imegen corporal

Distorsién de la imagen corporal es el nombre que se ha dado a lo que
puede considerarse como el factor central y comin a los desdrdenes
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dlimentarios y que agrupa, entre otras, las siguientes variables: autopercepcidn
del peso corporal y/o tamafio del cuerpo; deseo de tener un (peso ideal) por lo
general inalcanzable y siempre por debajo del normal y aceptacidn o rechazo
del propio cuerpo, o imagen corporal, variables todas éstas, a las que subyace
un temor, con diferentes grados de intensidad, de subir de peso y una
preocupacién, también con diferentes grados de profundidad por el cuerpo - su
forma y tamafo - y por la comida (G6émez Pérez-Mitré, 1995). Nuevas
investigaciones han sugerido la necesidad de distinguir entre la distorsién y
alteracién de la imagen corporal. Distorsién a diferencia de alteracién sefiala
ya una respuesta patoldgica (por ejemplo el caso tipico de la anoréctica que en
grado extremo de emaciacién se siente “gorda") mientras que alteracion
constituye un factor de riesgo en el desarrollo de desérdenes alimentarios
(por ejemplo, de la anorexia nerviosa (Gémez Pérez-Mitré, en prensa). El
siguiente esquema tedrico describe factores y relaciones entre variables
asociadas con imagen corporal:

Esquema de la estructura hipotética del concepto
Imagen Corporal

Variables Caoncepto Factores teoréticos Variables
antecedentes Actitud;
Hacia la dsigndez.
Hacia 1a obesidad.
{Esteraotipoa sobre balleza,
CUERPO IDEAL -ctrac!lv{dad., amaor, exito.)
Soclalizaekin:
Padres
Pares
Medios de comunicactén
v A Figurs ldeal
Satisfacclon/insatisfaceién
Género Autopatcapcidn dsl peso,
CUERPO tamafic y forma corporal
Autosvaluacién d
PERCIBIDO atl:-ihut\:uu;;lgnt?u
Percopcién de los otros
Pesc deseado
v A Figura actual
Peso
« CUERPO REAL Talla
Edad IMAGEN Forma
CORPORAL {SUSTRATO PRIMARIO | famete
» DE LA IC)
i .
1 t
1 1
L) 1
' Alteracionas
Clase Sanumlentos. actiudes, CUERPO Sohresstimacldn
Social 1 experawds e cosrrmas o IMAGINARIO Subestimacidn
reprabentacion dW propis cuerpo. {RUPTURA CON EL istorslon
(Alajamienio ds !
CUERPO REAL) restidagy




Alteracién de la imagen corporal Operacionalmente se define como la
diferencia que puede encontrase entre la estimacién subjetiva
(autoclasificacién del peso corporal como resultado de la autopercepcidn), que
el sujeto hace de su cuerpo y la medicién real u objetiva del peso y talla, que se
obtiene del Indice de Masa Corperal (IMC).

Para fines del presente estudio se define operacionalmente el IMC (Peso
/ talla®) para efectos de clasificacidn del peso corporal como sigue:

Peso l | IMC
Pese muy por < 15
abajo de! norma!
Peso por abajo 15-189
del normal
Peso Normal 19 - 22.9
Sobrepeso 23-27
Obesided > 27
Obesidad masiva > 31
o mérbida

Estos criterios o puntos de corte para clasificar el peso corporal se
derivan de la primera validacién diagnéstica del uso del IMC para adolescentes
mexicanos (Saucedo de Molina y Gémez Peresmitré, 1997).

Autoatribucidn

La autopercepcién de un individuo frecuentemente refleja la manera en
que otras personas significativas en su medio ambiente se han comportado con
él. Si los otros consistentemente lo han tratado de una manera especial y le
muestran que tienen una cierta actitud hacia él, especialmente en sus afios
jévenes de formacidn él aceptard sus apreciaciones hacia él y tratard de
actuar de acuerdo con las apreciaciones que tienen de él.



Problemas de investigacion
Problemas generales de investigacion

¢ Se relaciona la autoatribucién de un grupo de adolescentes obesas con
la imagen corporal (satisfaccién / insatisfaccion) y con alteracidn
(subestimacién / sobrestimacién) de las mismas ?

¢ Se relaciona la autoatribucidn de un grupo de adolescentes con peso por
abajo del normal (delgadas), con la imagen corporal (satisfaccién /
insatisfaccidn y subestimacién / sobrestimacién) de las mismas ?

Problemas especificos de investigacién

¢ La autogtribucién de las adolescentes obesas serd diferente de la
autoatribucién de las adolescentes delgadas ?

¢ La imagen corporal (satisfaccién / insatisfaccién) de las adolescentes
obesas serd significativamente diferente de la imagen corporal (satisfaccién /
insatisfaccién) de las adolescentes delgadas ?

¢ La alteracién de la imagen corporal (subestimacién / sobrestimacién) de
las adolescentes obesas serd significativamente diferente a la alteracidn de la
imagen corporal (subestimacién / sobrestimacién) de las adolescentes
delgadas ?

Hipétesfs de trabajo

Se encontrardn diferencias estadisticamente significativas entre la
autoatribucién de las adolescentes obesas cuando se compara con la
autoatribucidn de las adolescentes con peso por abajo del normal.

Se encontrardn diferencias estadisticamente significativas entre la
imagen corporal (satisfaccién / insatisfaccién) de las adolescentes obesas
cuando se le compara con la imagen corporal (satisfaccidn / insatisfaccion) de
las adolescentes delgadas.



Se encontrardn diferencias estadisticamente significativas entre la
alteracion de la imagen corporal (subestimacién / sobrestimacién) de las
adolescentes obesas cuando se les compara con la alteracién de la imagen
corporal (subestimacidn / sobrestimacién) de las adolescentes delgadas ?

DEFINICION DE VARIABLES
Variables independientes
Obesidad:

Definicion conceptual:

La obesidad se puede definir como el exceso de masa grasa en el organisme.
Definicidn operacional:

Se considerard obesa a la persona con IMC > 27.

Delgadez

Definicién Conceptual:
Se denomina delgadez cuando la cantidad de grasa corporal se encuentra por
abajo de lo esperado segiin normas establecidas relacionadas con la salud.

Definicién Operacional:

Se considerard delgada a la persona cuyo IMC caiga dentro de un intervalo que
vaya de 15 a 18.9 Estos puntos de corte para obesidad y para delgadez se
tomaron de la escala combinada de! Indice de Masa Corporal validada en
muestras de adolescentes mexicanos {Saucedo - Molina, T., & Gdmez
Peresmitré, G., 1997).



Variables dependientes
Imagen corporal

Definicidn conceptual:

La imagen del cuerpo como una configuracién global o como un conjunte de
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes, que el individuo
elabora con respecto a su cuerpo durante su existencia y de acuerdo a
diversas experiencias. Este cuerpo percibido es referido frecuentemente a
unas normas de belleza y de rol y la imagen corporal es casi siempre una
representacién evaluativa. (Bruchon - Schweitzer, 1992).

Satisfaccién / insatisfaccién es el grado de aceptacién o rechazo hacia el
propio cuerpo. Y por alteracién de la imagen corporal se entiende el mayor o
menor acercamiento perceptual con la imagen real.

Definicién Operacional:

Se considera que la persona tiene insatisfaccién con su imagen corporal cuando
el resultado de la diferencia de la figura actual menos la figura ideal sea
positiva o negativa. Mientras mayor sea la diferencia, mayor serd la
insatisfaccidn.

Se considera que la persona tiene satisfaccién con su imagen corporal cuando
el resultado de la diferencia de la figura actual menos la figura ideal sea igual
acero.

Alteracién de la imagen corporal

Definicién Conceptual:
La alteracion de la imagen corporal constituye un factor de riesge en el
desarrollo de desordenes alimentarios.

Definicién Operacional:

La alteracidon de la imagen corporal se estima como la diferencia entre
autopercepcién del peso corporal menos el Indice de Masa Corporal real {IMC
real). Las diferencias positivas se interpretan como sobreestimacidn; mientras
que las diferencias negativas como subestimacién. Una diferencia igual a cero
se interpreta como no alteracién.



Autopercepcién del peso corporal

Definicién Conceptual:
Se define como el peso corporal que el sujeto cree o piensa que tiene.

Definicién Operacional:
Autopercepcion del peso corporal se medird conforme a lo que los sujetos de
estudio respondan al reactivo correspondiente a Peso.

Indice de Masa Corporal real:

Definicién Conceptual:

El antropdlogo belga Adolph Quetelet propuso este indice desde el siglo
pasado y se le emplea cada vez mds, ya que ha demostrado ser un buen
indicador de la masa corporal de un individuo. Su férmula es: (Peso / talla®).

Definicién Operacional:

Para fines del presente estudio se define operacionalmente el Indice de Masa
Corporal real como (Peso / talla®); en donde peso y talla se miden con bdscula y
estadimetro respectivamente.

Autoatribucién:

Definicién Conceptual:

La autopercepcién de un individuo frecuentemente refleja la manera en que
otras personas significativas en su medio ambiente se han comportado hacia él.
Si los otros consistentemente lo han tratado de una manera en especial y le
muestran que tienen una cierta actitud hacia él, especialmente en sus afios
jévenes de formacién él aceptard sus apreciaciones hacia él y tratard de
actuar de acuerdo con las apreciaciones que tienen de él. Por ejemplo, sabemos
si somos afractivos o feos escuchando comentarios sobre nosotros; también
sabemos si somos inteligentes o tontos comparando nuestras habilidades con la
de los ofres; también nos sabemos interesantes o aburridos observando la
frecuencia con la que se nos busca o evite nuestra compafiia. Existe mucha
evidencia sugiriendo que hasta nuestras percepciones de muchos de nuestras



estados internos (actitudes, emociones y preferencias) son fuertemente
influidos por varios factores externos.

Definicidn Operacional:
Conjunto de caracteristicas positivas o negativas que un sujeto responde que
tiene al elegir los reactivos de la escala de autoatribucion.

METODO
Disefio de investigacion

La presente investigacion puede clasificarse como un estudio
confirmatorio, de campo, con un disefio de dos grupos con observaciones
independientes combinado con otro de observaciones dependientes o
intrasujeto.

Muestra

La muestra fue probabilistica (n = 110) con seleccidén sistemdtica al azor
de una muestra mayor con (N = 1915); (n = 64 adolescentes con sobrepeso y
obesas; IMC 23 a 31) y (n = 46 adolescentes con peso por abajo del normal;
IMC 15 a 18.9) extraidas de una poblacién formada por todas las adolescentes
mujeres que estudian el bachillerato en escuelas publicas y privadas del D. F.y
zonas conurbadas, Los sujetos fueron mujeres de edades entre los 15 a los 21
afios de edad.

Instrumento

Se aplicé e! cuestionario sobre "Alimentacién y Salud” Gémez Pérez -
Mitré (1993, 1993b, 1995) con formato mixto, que exploré las siguientes
dreas: sociodemogrdfica (reactivos 1,2,3,4,6,7, 8,9,10, 11,12, 32y 33, con
2 y 5 opciones de respuesta), /magen corporal (seccién C y seccién H que son
dos escalas visuales sobre figura corporal con 9 siluetas humanas que van de
una figura humana muy delgada a una muy gruesa o gorda, pasando por un punto



medio con peso normal); autoatribucidn (seccién D que es una escala del tipo
Likert con 46 reactivos con 5 opcicnes de respuesta que van desde no me
describe nada, hasta me describe exactamente, pasando por me describe
regular). Ver Anexo A. Las respuestas se dieron en hojas de respuesta paera

lector éptico.

Se sometié a las escalas de atribucidn a un andlisis factorial de
componentes principales y rotacién varimax, que dio como resultade 6 factores
que explican el 53.5 % de la varianza. No obstante, al analizarlos se decidié
quedarse con los 4 primeros debido a que el valor alpha de los otros dos

restantes era menor a .50 como se detalla en la siguiente tabla:

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
D17 |.76446| D22 |.70756| D26 |.71197 D7 |.75233
D19 |.74785| D34 |.66677| D15 |.62932| D32 |.72230
D13 |.74638| D25 |.58429| D27 | .51916 | D20 |.70856
D21 1.73856| D11 |.54593| D10 |.48770| D8 |.695%4
D12 |.72677| D29 |.52749| D28 |.41756| D18 |.57464
bé |. 713563 D14 |.50209
D9 |.70403| D33 |.49240
D31 |.65706| D3 |.40406
D5 |.50398
D1 |.49034
D4 | .45801
D2

Valor Eigen 9.578 3.452 1772 1.377

% de var. 3.452 9.9 5.1 39

o 9007 .7849 7131 7698

a escala total = 9080

Los reactivos de la escala de atribucién se agruparon en dos polos:
atributos pasitivos y atributos negativos, para facilitar su andlisis estadistico.




Procedimiento

Se solicité la autorizacidn a los directivos de escuelas de bachillerato
del, D.F. y zonas conurbadas para la aplicacién del instrumento.

Se llevé a cabo la aplicacién del Cuestionario de Alimentacidn y Salud, de
manera colectiva, dando la siguiente informacién: "La Facultad de Psicologia de
la U. N. A. M., estd llevando a cabo una investigacién acerca de la alimentacién
y salud integral (fisica y psicolégica) de los estudiantes mexicanos. Toda la
informacién que ustedes proporcionen serd confidencial con fines exclusivos de
investigacién, por lo cual las respuestas se guardardn en anonimato absoluto”.

A la muestra total (n = 110) se le hicieron mediciones antropométricas. De
ellas se tomaron, para el presente estudio, el peso y la talla medidos
directamente con los que se calculd el Indice de Masa Corporal Real. El
procedimiento que siguié el equipo médico se aqjusté a las técnicas
internacionalmente recomendadas (Galvdn, 1992) para asegurar la confiabilidad
de tales mediciones.

Para la medicién del peso se utilizé una bdscula marca “Torine" peso -
persona de 140 kg. y para medir la estatura se construyé un estadimetro de
madera.

Las adolescentes fueron pesadas de pie, sin zapatos y con la menor rapa
posible, sobre la bdscula peso - persona. Esta se re - calibraba cada 5 sujetos
con un peso conocido (pesa de 5 kg.) y utilizando el tornillo lateral de ajuste
para mantenerla en todo momento balanceada.

Para medir la estatura se ponia a la adolescente de pie, sin zapatos con
los pies paralelos ligeramente separados de las puntas, con los talones, las
nalgas y los hombros, asi como la parte superior de la cabeza en una misma
linea vertical. La cabeza debia mantenerse levantada y el borde inferior de la
érbita de los ojos fenia que permanecer en el mismo plano horizontal que el
conducto auditivo externo, Los brazos quedaban rectos y distendides a uno y
otro lado del cuerpo, la cabecera del estadimetro se bajaba hasta topar con la
parte alta de la cabeza, tomando en cuenta el espesor y arreglo del cabello.



Una vez aplicado el instrumento a la muestra formada por 110 sujetos de
sexo femenino (46 de bajo peso y 64 de sobre peso) se capturaron los datos y
se procesaron con el paquete "SPSS - PC" (Paquete Estadistico Aplicado a las
Ciencias Sociales en su versidn para el ambiente grdfico Windows 3.x}
obteniéndose los siguientes resultados:
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RESULTADOS

El propésito del presente estudio fue conocer como se relacionan el peso
corporal {obesidad y bajo peso) de un grupo de estudiantes adolescentes con
autoatribucién y con imagen corporal (satisfaccion / insatisfaccién y
distorsién). En esta parte del trabajo se proporcionan los resultados obtenidos
del andlisis de las variables de interés dando inicio con la descripcién de la
formacién de las muestras de estudio y la descripcién de los sujetos de las
muestras.

Formacion de los grupos de estudio en funcion de la variable
peso corporal

Se aplicé el instrumento a una muestra mayor (N = 1915). De acuerdo con
el IMC real se formaron las dos muestras de este estudio:

El grupo de estudiantes con peso abajo del normal se formé tomando en
cuenta que su IMC real estuviera dentro del rango de 15 a 18.9 y el grupo de
estudiantes con sobrepeso cuyo IMC real estuviera dentro de 23 a 3L
quedando constituidos los dos grupos como sigue:

« Grupo con peso por abajo del normal (n= 46)
e Grupo con sobrepeso (n = 64)



1. - Descripcion de los sujetos de las muestras

Edad promedio

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Afos Porcentaje Porcentaje
15 afios 304 % 28.1 %
16 arios 65% 125 %
17 afios 19.6 % 9.4 %
18 afios 239 % 29.7 %
19 afios 130% 14 %
20 afios 43 % 47 %
21 afios 23 % 1.6 %
% 17.043 17.094
D. E. 1.686 1.678
Tabla 1

¢ Qué estds estudiando ?

Muestra bejo peso Muestra sobrepeso
Respuesta | Porcentaje Respuesta ] Porcentaje
Carrera Técnica 2.2 % Carrera Técnica 31%
Carrera Comercial 2.2% Carrera Comercial 16 %
Bachillerato 63 % Bachillerato 578 %
Licenciatura 326 % Licenciatura 375 %

Tabla 2




¢ Trabajas ?

Muestra bajo pese

Muestra sobrepeso

Actualmente vives con:

Respuesta | Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Si 65% Si 141 %
No 93.5 % No 859 %
Tabla 3

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta ] Porcentaje Respuesta I Porcentaje
Familia nuclear 87 % Familia nuclear 84.4 %
(padresy (padresy
hermanos) hermangs)
Padre o Madre 13 % Padre o Madre 125 %
Hermano (s) 31%
: Tabla 4

Como puede verse en la tabla 2, los porcentajes mds bajos
correspondieron para la muestra de bajo peso, a “carrera técnica” y "carrera
comercial® (2.2 % respectivamente). El porcentaje mds alto fue para

“bachillerato” (63 %).

Con respecto a la muestra de sobrepeso, el porcentaje mds bajo
correspondié a “carrera comercial” (1.6 %), seguido de “carrera técnica” (3.1
%), y el porcentaje mds alto correspondié a “licenciatura®.

A la pregunta ¢ Trabajas ? la muestra de bajo peso respondié “no” (93.5

%) .y solo el 6.5 % respondid que "si".

Para la muestra de sobrepeso, sélo el 14.1 % respondié "si”, y el 859 %

respondio que "no”.

'




Como puede verse en la tabla 4, para la muestra de bajo peso el 87 % de
los sujetos de la muestra viven con la familia nuclear mientras que para la
muestra de sobrepeso el porcentaje es ligeramente menor (84.4 %).

Lugar que ocupas entre tus hermanos

Lugar que ocupas entre tus hermanos

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta | Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Soy hija dnica 65 % Soy hija tnica 8%
Soy la mayor 391% Soy la mayor 317 %
Ocupo un lugar 28.3 % Ocupo un lugar 381%
intermedio ‘ intermedio
Soy la mds chica 261 % Soy la mds chica 22.2 %

Tabla 5

El 39.1 % de los sujetos de la muestra de bajo peso respondié que era la
hija mayor. Para la muestra de sobrepeso, el porcentaje mayor, fue de 38.1 %
para la respuesta de que ocupan un lugar intermedio,

El 18.6 % de los sujetos de la muestra de bajo peso, a la pregunta de si

habian tenido vida sexual activa, contestaron que "si, mientras que para la
muestra de sobrepeso sélo el 13.3 % contesté que "si*. Ver tabla 6.

¢ Tienes o has tenido vida sexual activa ?

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta | Parcentaje Respuesta | Porcentaje -
No 814 % No 86.7 %

Si 186 % Si 133 %

Tabla 6




¢ Tienes hijos ?

Muestra bajo peso Muesira sobrepeso
Respuesta | Porcentaje Respuesta I Porcentaje
Si 273 % Si 26.7 %
No 727 % No 73.3 %

Tabla 7
A la pregunta, ¢ Tienes hijos 2, el 72.7 % de la muesira de bajo peso
contesté que "no”, mientras que para la muestra de sobrepeso la respuesta

negativa fue ligeramente mayor con 73.3 %. Ver tabla 7.

El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta I Porcentaje Respuesta | Porcentaje
N$ 2000 o menos 304 % N$ 2000 o menos 28.1%
N$ 2001 a 4000 326 % N$ 2001 a 4000 25 %
N$ 4001 a 6000 217 % N$ 4001 a 6000 234 %
N$ 6001 a 8000 6.5 % N$ 6001 a 8000 16 %
N$ 8001 a 10000 8.8 % N$ 8001 a 10000 141 %
N$ 10001 ¢ mds N$ 10001 o mds 78 %

Tabla 8

Para la muestra de bajo peso, el ingreso mensual familiar - medido por el
instrumento -, menor de N$ 2000 o menos correspondié al 30.4 % de la
poblacién de la muestra, mientras que sélo el 8.8 % de la poblacién de la
muestra reporté tener un ingreso mensual familiar de entre N$ 8001 a 10000.

Para la muestra de sobrepeso, el ingreso mensual familiar menor de N$
2000 o menos, corresponde al 28.1 % de la poblacién de la muestra, mientras
que solamente el 7.8 % de la poblacién de la muestra reporta tener un ingreso
mensual familiar de N$ 10000 ¢ mds.




¢ Quién o quiénes apartan el ingreso mensual familiar ?

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta | Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Padres (uno o los 935 % Padres (uno o los 80.6 %
dos) dos)

T4 ypadrey /o 65 % Td y padrey /o 63%
madre madre

Td 1.6 %

Ty, hermanosy / o 15%
padres

Tabla @

Como se muestra en la tabla 9, para la muestra de bajo peso, el 93.5 %
reporta que le ingreso mensual familiar lo aportan los padres, mientras que
para la muestra de sobrepeso, el 90.6 % del ingreso mensual familiar lo
aportan los padres, y sélo el 1.6 % de los sujetos sostienen ellos solos a sus
familias.

ARos de estudio de tu padre:

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta ] Porcentaje Respuesta l Porcentaje
Menos de 6 afios 6.5 % Menos de 6 afios 127 %
De 6 a 8 afios 26.1% De 6 a 8 afios 14.3 %
De 9 a 11 afios 17.4 % De 9 a 11 afios 15.9 %
De 12 a 14 afios 8.7 % De 12 a 14 aflos 175 %
De 15 a 17 afios 174 % De 15 a 17 afios 23.8 %
De 18 o mds 239 % De 18 o mds 15.8 %

Tabla 10

Como se ve en la tabla 10, para la muestra de bajo peso, con respecto a
los afios de estudio del padre, sélo el 8.7 % de los sujetos contestaron que su



padre, habia estudiado 12 a 14 afios, y el 26.1 % contesté que su padre habia

estudiado 6 a 8 afios.

Con respecto a la muestra de sobrepeso, el 12.7 % de los sujefos
contestaron que su padre habia estudiado menos de 6 afios, y el 23.8 %
contestd que su padre habia estudiedo de 15 a 17 afios.

Afios de estudio de tu madre:

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta l Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Menos de 6 afios 13% Menos de 6 afios 109 %
De 6 a 8 afios 19.6 % De 6 a 8 afos 28.1%
De 9 a 11 afios 283 % De 9 a 11 afios 17.2 %
De 12 a 14 afios 217 % De 12 a 14 afios 219 %
De 15 a 17 afios 8.7 % De 15 a 17 afios 141 %
De 18 o mds 8.7 % De 18 o mds 78%

Tabla 1!

Para la muestra de bajo peso, con respecto a los afios de estudio de la
madre, sélo el 8.7 % contesté que su madre habia estudiado entre 15 y 18 o
mds afios, mientras que el 13 % reporté que su madre habia estudiado menos de

é afios.

Para la muestra de sobrepeso, sélo el 7.8 % contesté que su madre habla
estudiado 18 o mds afios, y el 10.9 % reporté que su madre habia estudiado
menos de 6 afios. Ver tabla 11.

()



¢ Cudl es la ocupacidn de tu padre ?

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta l Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Obrero 6.7 % Obrero 5 %
Comerciante 8.9 % Comerciante 18 %
Empleado 46.7 % Empleado 426 %
Profesionista 356 % Profesionista 311 %
Empresario 21% Empresario 33%
Tabla 12

A la pregunta, ¢ Cudl es la ocupacién de tu padre ?, el 2.1 % contestd que
era empresario, el 6.7 % contesté que su padre era obrero, el 8.9 % contesté
que su padre era comerciante, el 35.6 % contesté que su padre era
profesionista y 46.7 % contests que su padre era empleado.

Para la muestra de sobrepeso, el 3.3 % contestd que su padre era
empresario, el 5 % contesté que su padre era obrero, el 18 % contestd que su
padre era comerciante, el 31.1 % contesté que su padre era profesionista 'y el
42 6 % contestd que su padre era empleado. Ver tabla 12.

¢ Cudl es la ocupacidn de tu madre ?

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta | Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Ama de casa 62 % Ama de casa 467 %

Empleada 22% Empleada

doméstica doméstica

Obrera 44% Obrera 10 %
Comerciante 114% Comerciante 20 %
Profesionista 20% Profesionista 233 %
Tabla 13




A la pregunta, ¢ Cudl es la ocupacién de tu madre ?, el 2.2 % de los
sujetos de la muestra, contesté que su madre era empleada doméstica, el 4.4
% contesté que su madre era obrera, el 11.4 % contesté que su madre era
comerciante y el 20 % contestd que su madre era ama de casa.

Parg la muestra de sobrepeso, el 10 % de los sujetos contestaron que su
madre era obrera, el 20 % contestd que su madre era comerciante, el 23.3 %
contesté que su madre era profesionista, y el 46.7 % de los sujetos
contestaron que su madre era ama de casa.

2. - Descripcion de las variables relacionadas con peso corporal

Edad de tu primera menstruacién:

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta | Porcentaje Respuesta I Porcentaje
Menos de 9 aflos 2.2 % Menos de 9 afios 31%
9 a 11 afios 29 % 9 a 11 afios 422 %
12 a 14 afios 64.4 % 12 a 14 afios 547 %
15 a 17 afios 44 % 15 a 17 afios
Tabla 14

Como puede verse en la tabla 14, a la pregunta “Edad de tu primera
menstruacién®, para la muestra de bajo peso, el porcentaje mds bajo fue
*menos de 9 afios” (2.2 %); y el mds alto (64.4 %) correspondié a la respuesta

de "12 a 14 aflos”,

Para la muestra de sobrepeso, el porcentaje mds bajo fue "menos de 9
afios” (3.1 %) y el mds alto 54.7 % para la respuesta de "12 a 14 afios”.




¢ Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal ?

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta | Porcentaje Respuesta ] Porcentaje
No 48.9 % No 27 %
Si 51.1% Si 73 % .
Tabla 15

Se encontré que el 511 % de la muestra de bajo peso, ha tenido
problemas con su peso corporal, asi también la muestra de sobrepeso (73 %).

Ver Tabla 15.

Tl problema es o era:

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta | Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Sobrepeso 14.8 % Sobrepeso 813 %
Falta de peso 85.2 % Falta de peso 187 %
Tebla 16

Se encontré que para la muestra de bajo peso, la mayoria de los sujetos
tenian falta de peso (85.2 %) mientras que la muestra de sobrepeso el 81.3 %
tenia sobrepeso, Ver tabla 16.

¢ Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso ?

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta | Porcentaje Respuesta | Porcentaje
No 93.1% No 323
Si 6.9 % Si 67.7

Tabla 17




Se encontré que el 93.1 % de los sujetos de la muestra de baja peso, ro
han hecho dieta para controlar su peso, mientras que para la muestra de
sobrepeso, el 67.7 % de los sujetos si han hecho dieta para controlar su peso.
Ver tabla 17.

¢ Que edad tenias cuande hiciste tu primera dieta ?

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta | Porcentaje Respuesta | Porcentaje

Menos de 9 afios 40 % Menos de & afios 6.5 %
9 a 11 gfios 9 a 11 afios 109 %
12 a 14 afios 20 % 12 ¢ 14 afios 239 %
15 a 17 afios 40 % 15 q 17 afios 50 %
18 a 20 afios 18 a 20 afios 65 %
21 o mas 21 o mds 2.2 %

Tabla 18

Se encontré que, para la muestra de bajo peso, un 40 % de los sujetos
de la muestra hicieron su primera dieta antes de los 9 afios, y otro 40 % la hizo
entre los 15 a los 17 afios. Para la muestra de sobrepeso, el 2.2 % de los
sujetos hicieron su primera dieta después de los 21 afios, y el 50 % entre los
15 a 17 afios. Ver tabla 18,

¢En los dltimos 6 meses has hecho dieta ?

Muestra bajo peso Muestra socbrepeso
Respuesta I Porcentaje Respuesta | Porcentaje
No 50 ‘/o No 469 %
Si 50 % Si 53.1%

Tabla 19

Para la muestra de bajo peso, se encontré que una mitad de la poblacién
(50 %) ha hecho dieta en los dltimos 6 meses; y la otra mitad no la ha hecho
(50 %).




Para la muestra de sobrepeso, se encontré que, el 53.1 % si ha hecho
dieta para controlar su peso y sélo el 46.9 no la ha hecho. Ver tabla 13.

¢ Tienes o has tenido en los ditimos 6 meses problemas con tu forma de

comer ?
Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta [ Porcentaje Respuesta | Porcentaje
No 64.4 % No 73 %
Si 356 % Si 27 %
Tabla 20

Se encontré que el 64.4 % de los sujetos de la muestra de bajo peso no
ha tenido problemas con su forma de comer en los dltimos 6 meses, mientras
que para la muestra de sobrepeso el 73 % tampoco ha tenido problemas con su
forma de comer en los titimos 6 meses. Ver tabla 20.



El problema consiste en que:

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

mayoria de Jas
personas de tu
misma edad

Respuesta l Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Comes muy poco, 294 % Comes muy poco, 16 %
menos que la menos que la

mayoria de las
personas de tu
misma edad

Comes tan poco 29.4 %
que a veces fe
sientes cansada y

Comes tan poco 32%
que a veces te
sientes cansada y

débil débil
Comes hasta que 294 % Comes hasta que 40 %
te duele el te duele el
estdmago estémago
Comes y sigues 59 % Comes y sigues 12%
comiendo hasta comiendo hasta
que sientes que sientes
nauseas nauseas
Comes y sigues 59 % Comes y sigues
comiendo hasta comiendo hasta
gue vomitas gue vamitas

Tabla 21

Se encontré, en la muestra de bajo peso, que el 29.4 % de la poblacidn,
comia muy poco, menos que la mayoria de las personas de su edad. Y que el 5.9
% comia y seguia comiendo hasta que vomitaba.

Para la muestra de sobrepeso, el 12 % de la poblacién contesté que
comia y sequia comiendo hasta que sentia nduseas y el 40 % contesté que comia
hasta que le doliera el estémago. Ver tabla 21,



¢ Qué peso te gustaria tener ?

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta I Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Mucho menor del Mucho menor del 365 %
que actualmente que actualmente

tengo tengo
Menor del que Menor del que 57.2 %
actualmente tenge actualmente tengo
El mismo que 413 % El mismo que 63 %
tengo tengo
Mds alto del que 58.7 % Mds alto del que
actualmente tengo actualmente tengo

Tabla 22

Para la muestra de bajo peso, se encontrd que sélo el 41.3 % deseaba
tener el mismo peso y el 58.7 % contesté que queria tener un peso mds alto
del que actualmente tenia. Mientras que para la muestra de sobrepeso, sélo el
6.3 % contestd que queria tener el mismo peso. Y el 57.2 % contesté que
deseaba tener menor peso del que actualmente tenia. Ver tabla 22,

¢ Cémo te sientes con tu figura ?

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta ] Porcentaje Respuesta | Porcentaje
Muy Satisfecha 13 % Muy Satisfecha 1.6 %
Satisfecha 63 % Satisfecha 172 %
Indiferente 109 % Indiferente 25 %
Insatisfecha 87 % Insatisfecha 516 %
Muy insatisfecha 44 % Muy insatisfecha 4.6 %

Tabla 23




Se encontré, que para la muestra de bajo peso, sélo el 4.4 % manifesté
sentirse muy insatisfecha con su figura, y el 63 % dijo estar satisfecha con

su figura,

Para la muestra de sobrepeso, sélo el 1.6 % dijo estar muy satisfecha
con su figura, el 25 % dijo estar indiferente con su figuray sélo el 4.7 % dijo
estar muy insatisfecha con su figura. Ver tabla 23.

Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:

Muestra bajo peso

Muestra sobrepeso

Respuesta [ Porcentaje Respuesta I Parcentaje
Muy por abajo de 44% Muy por debajo de 31%
él él
Por abajo de él 652 % Por abajo de él 6.3 %
Estds en tu peso 239% Estds en tu peso 47 %
ideal ideal
Por arriba de él 65 % Por arriba de él 68.7 %
Muy por arriba de Muy por arriba de 17.2 %
él él

Tabla 24




De acuerdo a la siguiente escala, tu te consideras:

Muestra bajo peso Muestra sobrepeso
Respuesta ] Porcentaje Respuesta [ Porcentaje
Obesa (muy gorda) Obesa (muy gorda) 31%
Con sobrepeso 43% Con sobrepeso 688 %
{gorda) (gorda)
Con peso normal 174 % Con peso normal 281%
(ni gorda ni flaca) {ni gorda ni flaca)
Peso por abajo del 739 % Peso por abajo del
normal (delgada) normal {(delgada)
Peso muy por 44 % Peso muy por
abajo del normal abajo del normal
(muy delgada) (muy delgada)

Tabla 25

Como se puede ver en la tabla 24, para la muestra de bajo peso, el 4.4 %
de los sujetos manifestaron estar muy por debajo de su peso ideal, y el65%
respondié que estaban por arriba de él.

En cambio, para la muestra de sobrepeso, sélo un 3.1 % de los sujetos
dijo estar muy por debajo de su peso ideal, mientras que el otro 68.7 %
manifesté estar por arriba de él. Ver tabla 24.

Como se puede ver en la tabla 25, para la muestra de bajo peso, un 4.3 %
de los sujetos respondié que tenia sobrepeso (gorda), otro 4.4 % respondié
tener peso muy por abajo del normal (muy delgada), un 17.4 % manifesté
considerase con peso normal y un 73.9 % contestdé que su peso estaba por
abajo del normal.

Para la muestra de sobrepeso, sélo el 3.1 % se consideré obesa {muy
gorda), el 28.1 % dijo tener peso normal, y el 68.8 % se consideré con
sobrepeso (gorda).
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Medias y desviacién estdndar del IMC real pare las muestras de bajo peso y

sobrepeso
Muestra bajo peso Muestra sobre peso
% IMC real = 17.218 z IMC real = 26.475
D.E. = 0.588 D.E.= 2592

Tabla 26

Como se puede apreciar en la tabla 26, para la muestra de bajo peso, la =
del IMC real (17.218) efectivamente, cae dentro de la categoria de “peso por
abajo del normal” (delgada).

Asi también, la % IMC real (26.475) correspondiente al grupo de
sobrepeso, efectivamente, cae dentro de la categoria de “sobrepeso”. Ver
tabla pdg. 96.

Como se puede ver en la tabla 28, tante la muestra de bajo peso (X =
2.761), como la de sobrepeso (x = 2.828), desean tener una figura muy delgada,
siendo importante resaltar que las sujetos de la muestra de bajo peso ya
cuentan con una figura muy delgada (% = 2.217).

Como se puede observar en la tabla 29, la muestra de bajo peso,
muestra una menor satisfaccién (z = - 0.543) con su imagen corporal, en
comparacién con la muestra de sobrepeso, en la que si se aprecia mayor
insatisfaccidn (= = 2.344),

Continuo del peso corporal medide a través de las siluetas

Valor Peso

1-2 Muy delgada

3-4 ‘ Delgada _
e S ) — Pé?om_&"_n_xg!a S

6-7 Sobrepeso

8-9 Obesidad

Tabla 27
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Distribucién de los porcentajes y medias de las variables figura ideal /
figura actual para las muestras de bajo peso y sobre peso

Muestra bajo peso Muestra sobre peso
Figura actual Figura actual
Peso Porcentaje Peso Porcentaje
Muy delgada 261% Muy delgada 16 %
45.6 %
Delgada 196 % Delgada 78 %
43 % 63%
22 % 56.1 %
Sobrepeso 22% Sobrepeso 15.6 %
9.4 7%
Obesa Obesa 1.6 %
1.6 %
N YT N T T
D.E. 1.228 D.E. 1.242
Figura Ideal Figura ideal
Peso Porcentaje Peso Porcentaje
Muy delgada 87 % Muy delgada 6.3 %
239 % 313%
Delgada 52.2 % Delgada 39.1%
13 % 203 %
22% 3%
Sobrepeso Sobrepeso
Obesa Obesa
AR e e V2761 owip
D.E. -t. 0874




Distribucién de los porcentajes de la variable satisfaccién / insatisfaccién

para las muestras de bajo peso y sobre peso

Muestra bajo peso

Muestra sobre peso

Valor Frecuencia Valor Frecuencia

-4 22 % -4
-3 43 % -3
-2 21.7 % -2 16 %
-1 239 % -1 31%

0 28.3 % 0 94 % .
+1 15.2 % +1 6.3 %
+2 +2 342 %
+3 +3 313 %

+ 4 22 % +4 63%
+5 22 % +5 31%
+6 +6 31%
+7 +7
+8 +8 16 %
% - 0543 R 21344
D. E. 1.629 b. E. 1.673

Tabla 29




Comparacién entre las variables figura ideal e IMC real para las muestras de

bajo peso y sobrepeso

Muestra bajo peso

Muestra sobre peso

I

Figura ideal Figura ideal
Peso Porcentaje Peso Porcentaje
Muy delgada 8.7 % Muy delgada 63 %
239 % 312 %
Delgada 52.2 % Delgada 39.1%
13 % 203 %
Sobrepeso 22 % Sobrepeso 3.1%
Obesa Obesa
% pese

Tabla 30

Se puede observar, en la tabla 30, tanto el grupo de bajo peso (x =

2.761) como el de sobrepeso (x

delgada (% = 2.761). Ver tabla en pdg. 96 y tabla 27,

2.828) escogieron una figura ideal muy



Distribucién de los porcentajes de la variable alteracién para las muestras de
bajo peso y sobrepeso

Muestra bajo peso Muestra socbrepeso
Valor Porcentaje Valor Porcentaje
-2 -2 47 %
-1 43 % -1 40.6 %
Q ' 739 % 0 1 . B4%% =
+1 174 % +1
+2 43 A +2
+3 +3

Tabla 31

Se puede observar, en la tabla 31, que el grupo de bajo peso presentd
sobreestimacidn y el grupo de sobrepeso presenté subestimacién de la imagen
corporal.

3. - Comparacion entre los grupos de bajo peso y sobrepeso

Los reactivos de la escala de atribucién se agruparon en dos polos:
atributos positivos y atributes negatives, para facilitar su andlisis estadistico.

Para los andlisis estadisticos se utilizé la prueba t de student que arrojé
los siguientes datos: -

Con respecto a la variable atributos positivos la media de bgjo peso fue
de 62.26 (N = 46) con una desviacién estindar de 0.55 y para sobrepeso (N =
64) la media fue de 64.96 con una desviacién estandar de 0.47.

Con respecto a la varicble de atributos negativos la media de bajo peso
fue de 453696 (N = 46) con una desviacién estdndar de 0.47 y para
sobrepeso, la media fue de 46.7031 (N = 64) con una desviacién estdindar de
9.737.




fslgnifacativas entre Ios g.-up,os, de’ bc,;o ‘péto y snbrepeso
con respecte a los atributos positivos (ver tabla 32). -

. Se obfuvu‘una t (103) - o 74 con una p = 0.458:

En relacién con la variable "Figura actual” (correspondiente a la escala
*C*) del cuestionario, la media para el grupo de bajo peso fue de 2.2174 con una
desviacién estdndar de 1.228 y la media para el grupo de sobrepeso fue de
5.1719 con una desviacién estdndar de 1.242.

Asimismo para la variable “Figura ideal” (correspondiente a la escala "H")
del cuestionario: la media para el grupo de bajo peso fue de 2.8913 con una
desviacion estdndar de 0.849 y la media para el grupe de sobrepeso fue de
3.6094 con una desviacién esténdar de 1.292.

Ahora bien, con respecto a la variable *Alteracion de la imagen
corporal* (medida por autopercepcién del peso corporal - IMC real), la media
del grupo de bajo peso fue de - 0.2174 con una desviacién estdndar de 0.593 y
la media del grupo de sobrepeso fue de 0.5 con una desviacién estdndar de
0.591.



+ Se obtuvo una t (96.9) = - 6.27 con una p 0.000
lo que nos indica. que si hay diferencias significativas
entre los grupos de bnjo peso y sobrepeso con' respecfo
a la variable de ot ion (ver tabla 32),

Con respecto a la variable *Satisfaccién / Insatisfaccién™ con la figura
corporal (medida por “figura actual” - “figura ideal”) la media del grupo de bajo
peso fue de - 0.6739 con una desviacién esténdar de 1.175. La media del grupo
de sobrepeso fue de 1.5625 con una desviacidn estdndar de 1.424.

-Seobtuvounot(ma) - 8.73 conunap 0000!0
'que nos indica que si huy diferencias esfadtshcnm nfej

Valores t, planteamiento de las hipétesis nulas, medias y
desviaciones estdndard

Variable ® D.E, t 6. L p- o Decis. Est HO

Atrib. B.P. 62.2609 B.P.0.55 - 102 108 gan <005 | Acept. HO. | = (ajopase) s x (mbrepesm}s 0
Pogitivos S, P, 64,9688 5.P.047

Atrib, B.F. 453696 B.P.047 -074 io8 0458 <005 | Acept. HO, | (e pase) s 1 {scbrepesa) + 0

Negativos S, P, 46,7031 5.P.0.54

Fig. Actual B.P, 22174 B.P.1228 -12,37 108 0000 | <005 | RechHO, | =(alepesc) ¥ (mbrepesc) u 0
5.P.5.1719 S, P 1,242

Fig. Ideal B.P. 28913 B.P.0.849 -351 107.24 | 0000 $0.05 | Rech HO. | »(ajoperd) e 2 (wtrepesa) » 0
S.P. 3.6094 5. P 1292

Alteracién B. P -02174 B.P.0O.593 -6.27 96.9 0.000 <005 | Rech. HO | »(hajspess)s & (mbrepese) » 0
5, P, 0,5000} 5.P.0.551
Satisfaccidn B.P. 06739 8P 1175 -873 108 0.000 <005 | Rech. HO | = Majepes) s s {scbrepes) » &
S, P, 15626 5.P. 1424

Table 32
B.P. = bajopeso
S.P. = sobrepeso



Capitulo 8
Discusion y

conclusiones



DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la presente investigacién, se trabajé con una muestra de estudiantes
mexicanos del sexo femenino. La muestra de subdividié en funcién de la
variable del Indice de Masa Corporal, de tal manera que se formaron dos
grupos, uno con peso por abajo def normal (% IMC = 17.218, D. E. = 0.588) y el
otro con sobrepeso (% IMC = 26.475, D. E. = 2.592).

Las sujetos de los dos grupos, en proporciones similares, y en su gran
mayoria se encontraban estudiando el bachillerato y licenciatura, no
trabajaban, y vivian con su familia nuclear.

Por otra parte, el porcentaje mds alto ( > 80 %) de las estudiantes en
ambos grupos respondieron que no habian tenido relaciones sexuales todavia y
un 20 % acepté haberlas tenido asi como tener hijos.

La distribucién de! ingreso mensual familiar resulté muy similar en los dos
grupos, encontrdndose el porcentaje mayor dentro de un rango que iba desde
dos mil pesos o menos hasta 6 mil pesos mensuales.

Los padres de las estudiantes de ambas muestras ( > 75 %) eran
empleados y profesionistas mientras que las madres estaban principalmente
dedicadas al trabajo del hogar y en segundo término a una profesién. Como
puede verse los grupos resultaron muy similares en lo que a las variables
sociodemogrdficas se refiere.

Las diferencias importantes se encontraron en las variables que de una u
otra manera se relacionan con imagen corporal. Por ejemplo, resulta
interesante que entre estudiantes de bajo peso, se encontrara un porcentaje
mds alto en la aparicién de la menarca en el periodo de 12 a 14 afios (64 %) que
en el grupo de sobrepeso (55 %) y todavia mds que se presentara lo que se
llama menarca tardia. (4 %) mientras que ésta no se dio en el grupo de
sobrepeso. En el grupo de sobrepeso, la aparicién de la menarca entre los 9y
11 afios se dio en un 42 % con 29 % en el otro grupo.

LR



Asi también se pudo observar, que tanto para la muestra de bajo peso
(511 %). como de sobrepeso, la mayoria de los estudiantes (73 %) habian
tenido problemas con su peso corporal.

Se comprobé que efectivamente el problema para el grupo de estudiantes
de bajo peso era que sufria de falta del mismo, (85.2 %) mientras que para fa
muestra de estudiantes del grupo de sobrepeso su problema era el sobrepeso
(813 %).

Es interesante observar que el 93.3 % de los estudiantes del grupo de
bajo peso nunca habian hecho dieta para controlar su peso, mientras que por el
contrario, el 67.7 % de los estudiantes de la muestra de sobrepeso si la habian
hecho.

Para el grupo de sobrepeso, el 2.2 de los estudiantes hicieron su primera
dieta después de los 21 afios, y el 50 % entre los 15 a 17 afios, que
corresponden al periodo de la adolescencia, donde la imagen del adolescente
depende de otras personas, Allport, (1977).

La mayoria de los estudiantes, tanto del grupo de bajo pese, como el de
sobrepeso, manifestaron no haber tenido problemas con su forma de comer en
los dltimos 6 meses. Entre los que respondieron que si habian tenido
problemas, se encontrd que el problema en el grupo de bajo peso consistia en
que bdsicamente comian muy poco y que un 5.9 % comia hasta que vomitaba,
mientras que en el grupo de sobrepeso el porcentaje mayor de estudiantes (40
%), contestaron que comian hasta que les dolia el estémago.

Es importante sefialar la congruencia de éstos resultados ya que entre los
estudiantes del grupo de bajo peso, mds de la mitad manifestd que deseaban
pesar mds, mientras que en el grupo de estudiantes de sobrepeso, también mds
de la mitad deseaba pesar menos,

Debe destacarse, como era de esperarse, que fueron las adolescentes con
sobrepeso las que menos satisfechas estaban (17 %) ya que mds chicas con
bajo peso (63 %) respondieron estar satisfechas con su figura corporal. Esta
respuesta a la pregunta directa de satisfaccién con la propia figura corporal
(ver tabla 22) y el deseo de pesar menos han aparecido consistentemente
desde los primeros estudios realizados al respecto Gémez Pérez - Mitré,



(1993b), & Gémez Pérez - Mitré, (1995b) citada por Murrieta, (1997} asi como
en estudios mds recientes en los que se han encontrado porcentajes cast
iguales en muestras similares. Por ejemplo, Rivera Monroy (1997) encontré que
el 59 % de las adolescentes que respondio sentirse satisfecha con su figura
también respondié que queria pesar menos, citado por Murrieta (1997).

Es importante observar, que, los estudiantes de la muestra de bajo peso
ereian que estaban por debajo de su peso ideal (6.2 %), y se consideraban
delgadas mientras que para los estudiantes del grupo de sobrepeso (68.7 %),
manifestaron que estaban por arriba de él y se consideraban gordas.

Asi mismo, debe sefialarse, que, mientras hasta un 70 % de las
adolescentes de! grupo de bajo peso, seleccionaron como figura actual una muy
delgada y sélo un 2 % de las muestra de sobrepeso escogié esa misma figura.
Ver tabla 26,

En cambio, en la seleccién de figura ideal fue notorio como el total de las
adolescentes del grupo de bajo peso queria como figura ideal una delgade y
muy delgada no obstante que en realidad su x IMC real era de 17.2 que
corresponde a pese por cbajo del normal. Sin embargo es todavia mds
sorprendente ver como también la totalidad de las adolescentes del grupo de
sobrepeso también queria como figura ideal una delgada y muy delgada. Ver
tabla 28. Es decir, se nota una clara eleccién o identificacién con una figura
actual tendiente a la delgadez (o tipo ectomorfa) no obstante se aspira a tener
una figura todavia mds delgada, lo que implica una tendencia muy marcada hacia
ja delgadez y en consecuencia insatisfaccién con la figura corporal, como lo
sefialan los resultados de investigaciones internacionales (Brodie, Bagley y
Slade, 1994; Bruchon - Shweitzer, 1992; Cooper Y Fairburn, 1993. Montejo,
Berenger, Ruiz y Scigliano, 1995; Davies y Furnham, 1986. Lancu, Spivak,
Ratzoni, Apter y Weizman, 1994; Shlundt y Bell, 1993; Williamson, Kelley,
Davis, Ruggiero y Blouin, 1985, asi como los de investigaciones nacionales
(6émez Pérez - Mitré, 1995b; Rivera Monroy, 1997) citados por Murrieta,
1997.

Williamson, Davis, Bennet, Gorecny & Gleaves (1989), sefialan que el
impulso motivacional para la delgadez puede asociarse como una medida
extrema para lograr un bajo peso corporal y / o un muy delgado tamafio
corparal. Para Bruchon (1992), este impulso motivacional se asocia con ciertas

-



normas de belleza y de valor social, impuestas por la sociedad y aceptadas por
las mujeres como signo de adecuacidn a su rol, citado por Aguilar & Rodriguez
(1997).

Por otra parte, no se confirmé la hipétesis de trabajo que planeta
diferencias significativas entre la autoatribucién de las adolescentes obesas y
la de las adolescentes con peso por abajo del normal, es decir, la
autoatribucién de las adolescentes obesas y de las adolescentes con bajo peso
resulté la misma independientemente del peso corporal.

Sin embargo, si se confirmé la hipétesis de trabajo que postulaba que la
satisfaccién / insatisfaccién con imagen corporal de las adolescentes obesas
serd diferente de la satisfaccién / insatisfaccién de las adolescentes delgadas.

Es decir, mostraron mayor satisfaccidn las adolescentes con bajo peso,
que las que tenian sobrepeso. Ver medias en tabla 27, Estos resultados
confirman estudios previos (66mez Pérez-Mitré, 1997). -

Debe sefialarse que también se confirmé la hipétesis de trabajo
relacionada con la alteracién de la imagen corporal, ya que si se encuentran
diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados confirman
estudios previos: las estudiantes delgadas y muy delgadas sobreestiman su
imagen corporal, mientras que las obesas la subestiman (Gémez Pérez-Miire,
en prensa).

En suma se puede concluir que:
o+ Las diferencias importantes se dieron en las

variables que de una u otra manera se
relacionan con imagen corporal.

+ Ambos grupos de adolescentes
independientemente de su IMC, deseaban
pesar menos.

» La autoatribucion de las adolescentes obesas
y de las adolescentes con bajo peso es la
misma.



e La insatisfaccién con la imagen corporal es

diferente entre las adolescentes obesas que
en las delgadas.

Las adolescentes obesas subestimaron su
imagen  corporal  mientras que las
adolescentes delgadas la sobrestimaron.

SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Se sugiere trabajar con  muestras
probabilisticas para que se puedan hacer
generalizaciones.

Hacer estudios en poblaciones masculinas,
para poder conocer esta problemdtica en los
hombres.

Hacer estudios en poblaciones rurales, para
poder conocer si existe ésta problemdtica.

Andlizar con mayor detalle variables
sociodemogrdficas.

Estudiar el nivel socioecondmico con respecto
a conducta dietaria para conocer si existe una
relacion de bajo peso con nivel
socioecondmico bajo.

Estudiar si existe relacién entre nivel de
escolaridad, ingreso y bajo peso.

‘ad
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ANEXO A

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
FORMA XX (P)

Seccién A
INSTRUCCIONES GENERALES

Lee cuidadosamente cada preguntay contesta en la hoja de respuestas que se
te entregd junto con este cuadernillo. En la hoja de respuestas debes llenar
completamente el circulo, no solo tacharlo o subrayarlo.

Utiliza ldpiz.

Si tienes alguna duda consiltala con la persona que te entregd este
cuestionario,

Nombre:
Edad:
Peso:
Estatura:

1. - ¢ Qué estds estudiando ?

A) Secundaria.

B) Carrera Técnica

€) Carrera Comercial

D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura

F) Posgrado



2.- ¢ Trabajas ?

A) Si
B) No

3. - Actualmente vives con:

A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre

C) Hermano(s)

D) Esposo o pareja

E) Sola

F) Amigo(s)

4. - Lugar que ocupas entre tus hermanos:

A) Soy hija dnica

B) Soy la mayor

€} Ocupo un lugar intermedio
D) Soy la mds chica

5. - Edad de tu primera menstruacién

A) Menos de 9 afios
B) 9 a 11 afios

€) 12 a 14 afios *
b} 15 a 17 afos

E) 18 a 20 afios

F) 21 o més

6. - ¢ Tienes o has tenido vida sexual activa ?

A) No. Pasar a la pregunta 8
B} Si. Pasar a la siguiente pregunta



7. - ¢ Tienes hijos ?

A) Si
B) No

8. - £l ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

A) N$ 2000 o menos
B) N¢$ 2001 a 4000
€} N$ 4001 A 6001
D) N$ 6001 a 8000
E) N$ 8001 a 10000
F) N$ 10001 o mds

9. - ¢ Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?

A} Padres (uno o los dos)

B) Tiy padre y/c madre

C) Tu

D) Tdy pareja

E) T4, hermanos y/o padres
F) Esposc o pareja

10. - Afios de estudio de tu padre:

A) Menos de 6 arios
B) De 6 a B afios

C) De 9 a 11 afos
D) De 12 a 14 afios
E) De 15 a 17 afios
F) De 18 o mds



11. - ARos de estudio de tu madre:

A) Menos de 6 afies
B) De 6 a 8 aflos

C) De 9 a 1l afios
D) De 12 a 14 afios
E) be 15 a 17 afios
F) De 18 o mds

12. - ¢ Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal ?
A) No., Pasa a la pregunta 14

B) 5i. Pasa a la siguiente pregunta

13. - Tu problema es o era:

A) Sobrepeso

B) Falta de peso

14. - ¢ Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso ?
A) No. (Pasa a la pregunta 17)

B) 5i. (Pasa a la siguiente pregunta)

15. - ¢ Que edad tenias cuando hiciste tu primera dieta ?
A) Menos de 9 afios

B) 9 a 11 afios

€) 12 a 14 afios

D) 15 a 17 afios

E) 18 a 20 afies
F) 210 mds



16. - ¢ En los dltimos 6 meses has hecho dieta ?

A) No
B) 5i

17. - ¢ Tienes o has tenido en los dltimos 6 meses problemas con tu forma de
comer ?

A) No. Pasa a la pregunta 19
B) Si. Pasa a la siguiente pregunta

18. - El problema consiste en que:

A) Comes muy poco, menas que la mayoria de las personas de tu misma edad.
B) Comes tan poco que a veces te sientes cansada y débil.

€) Comes hasta que te duele el estémago

D) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas

E) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas

19. - ¢ Que peso te gustaria tener ?

A) Mucho menor del que actuclmente tengo.
B) Satisfecha

€) Indiferente.

D) Insatisfecha

E) Muy Insatisfecha.



20. - ¢ Como te sientes con tu figura ?

A) Muy satisfecha
B) Satisfecha

C) Indiferente

B) Insatisfecha

E) Muy insatisfecha

21, - Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te
encuentras:

A) Muy por abajo de él
B} Por abajo de él

C) Estds en tu peso ideal
D)} Por arriba de él

E) Muy por arriba de é|

31. - De acuerdo con la siguiente escala, tu te consideras:

A) QObesa

B) Con sobrepeso

€) Con peso normal

D) Peso por abajo del normal

E) Peso muy por abajo del normal

32. - ¢ Cudl es la ocupacién de tu padre ?

A) Obrero

B) Comerciante
C) Empleado

D) Profesionista
€) Empresario



33. - ¢ Cudl es la ocupacidn de tu madre ?

A) Ama de casa

B) Empleada doméstica
C) Obrera

D) Comerciante

E) Profesionista

s



Seccidén C

1. - Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mds se
parezca o mds se aproxime a tu figura corporal.
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Seccion D

En el siguiente listado se proporciona una lista de atributos y adjetivos que
todos los seres humanos tenemos en mayor o menor medida. Sin embargo lo
que importa es como nos vemos nosotros mismos. Para cada adjetive o atributo
indica que tanto te describe. Por favor no lo pienses mucho y trata de
responder lo mds rdpidamente posible, de acuerdo a la siguiente clave:

A = No me describe nada

B = Me describe un poco

C = Me describe regular

D = Me describe bien

E = Me describe exactamente

Soy una persona:

Me | Describe

Independiente
Confiable
Insegura

Fuerte
Atractiva
Inteligente
Dominante
Rigida
Responsable
Agradable
Incompetente
Productiva
Exitosa
Pesimista
Sociable
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Sensible
Eficiente
Desconfiada
Trabajadora
Ansigsa
Estudiosa
Torpe
Sana
Solidaria_
Falsa
Optimista
Agil
Controlada
Inestable
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Seccion H

1. - Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas te
gustaria tener.




