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RESUMEN 

La presente investigacién tuve la finalidad de contrituir a la prevencién del desarralla de 

trastarnos alimentarios pretendiendo detectar factores de riesgo asociados con imagen eorporal. Uno 

de estos factores es Alteracién de la Imagen Corperal , por tal motivo, el propdsito central del 

presente estudio fue detectar dicha alteracion en estudiantes de hachillerato con problemas de peso 

Cobesidad y peso bajo). 

Se trabajd con una muestra no probabilistica intencionada por cuata en un tamafio de N-148, 

que se olituve de una poblacian farmada por todas los adolescentes mujeres y hombres que estudiaban 

bachillerato en escuelas piblicas y privadas del §.F. y de zonas canurbatas. fi tipo de estudio es de 

pampo expost-faeto o correlacional y transversal, y se trabajé con un diseiio factorial de 2 x 2. 

Fipresente estudic farmé parte de una investigaciin mayor: “estudios de validez: trastarnos 

de fa alimentacion y alteraciones de la nutriciin en una muestra de preadolascentes mexicanas”. 

Proyecto No. INSQ0897; aprofade por el Pregrama de Apoyo a Proyectos de Investigacidn 6 Innavacion 

Teenolégica (PAPIT-97), bajo la responsabilidad de la Dra. Gilda Gomez Pérez-Mitré.



INTRODUCCION 

La ingesta alimentaria es un acta esencial para la sobrevivencia y conservacién de las seres 

humanos, pero asi como una buena alimentacian nes properciona una huena salud, el exceso o falta te 

nutrientes (carentia de una dieta balanceada), puede ser uno de los primordiales facteres de riesgo 

mas documentados para el desarratta de las flesordenes alimentarios (p. ej. anorexia y bulimia). 

Uno de este tipo de desordenes es “Alteraciin de fa Imagen Corporal” en sti forma de 

sobreestimacién ¥ subestimacién. Es por esto que el presente estudio centrd la atencidn en deseribir 

larelacién que existe entre el peso corporal en los extremes de nuestra poblacian normal (nese baja y 

abesidad} con alteraciin de ta imagen corporal en wna poblacién de estudiantes mexicanos que sursan 

el bachillerate. 

La etapa de fa vida seleccionada de jos sujetos de la muestra, presiipona la existencia de una 

imagen corporal 6 representacién Gel propio cuerpo, como resultado de las experiencias catidianas 

matizadas por los cambios rectantemente experimentados en la pubertad, debido a to anterior ¥ a que 

durante el perindo de adolescencia es de suma impartancia la apariencia fisiea es que se puso Un 

especial interés en este periodo de la vida.



CAPITULO 1 
ANTECEDENTES HISTORICOS 

1.01 FUNDAMENTOS TEORICO-PRACTICOS 

Los desérdenes alimentarios estan caracterizades por severas alteraciones 

en la conducta alimentaria. La incidencia de los mismos se ha incrementado 

dramaticamente en las Ultimas décadas y lo que mas preocupa es su aumento en 

la poblacion adolescente e infantil. Estos parecen haber alcanzado proporciones 

epidémicas en la sociedad occidental, sobre todo en Jas grandes ciudades 

(GShisslak y Crago, 1987). 

Giertos fenémenos socioeconémicos y correlatos ideolégicos propician 

desviaciones del comportamiento alimentario y de la actitud hacia el propio 

cuerpo: por un Jado el incremento epidémico del mundo, desarrollado de conductas 

ligadas al crecimiento y diversificacién de la industria alimentaria, y por el otro, 

el auge de la industria del adelgazamiento, dietas, gimnasios, ete. La 

convergencia de ambos con la teudencia a la busqueda incesante de la salud, de 1a 

delgadez, y los cambios hacia regimenes de vida y formas de trabajo sedentarias 

han abjerto muchas vias para ta conducta de inadaptacién e insatisfaccion 

generalizado con uno mismo (Martinez Allen, 1993). 

En Ja anorexia nervosa se preduce en mayor medida la sobrestimacion de 

la imagen corporal (Gamer, Garfinkel & Maldofsky, 1978; Garner & Garfinkel, 

1981). Sin embargo otros investigadores proponen que el problema de distorsién de 

la imagen corporal, ya sea sub 0 sobrestimacion, aunque este ultimo se produzca 

el mayor proporcién, y aim estimaciones relativamente exactas, pueden 

presentarse en el grupo de anoréxicos y concluyen que el grado de distorsién se 

relaciona con la severidad de la enfermedad: a mas desnutricion mayor 

sobrestimacién (Button, Fransella & Slade, 1977); los investigadores encontraron 

que los mas delgados eran los que mas distorsionaban, y los que mostraban 

menos distorsién corporal tendian a ganar mas peso en el tratamiento que los que 

distorsionaban su imagen corporal.



De igual manera, se ha encontrado que entre las mujeres, tengan o no 

tengan desérdenes del comer, se presenta en mayor proporcién el problema de 

sobrestimacién de la imagen corporal (Gray, 1977; Hsu, 1982). Sin embargo, se ha 

encontrado que las mujeres con desérdenes del comer son las que mas tienden a 

distorsionar su imagen corporal, y que las mujeres cou problemas mas serios son 

las que exhiben distorsiones mayores (Casper, 1979; Garner, Olmsted, Bohr & 

Garfinkel, 1982; Gémez Pérez-Mitré, 1995; Hsu, 1982; Zellner, Harner & Adler, 1989). 

De manera distinta, Koff & Rierdan (1993), encontraron una relacién inversa, es 

decir, una imagen distorsionada o una imagen corporal negativa, constituye uno 

de los factores que tienden a promover el desarrollo de los desérdenes del comer. 

Los investigaderes también han documentado ampliamente la presencia 

conjunta de desérdenes de la alimentacién y distorsién de la imagen corporal 

(Fabian & Thompson, 1989; Thompson, 1990, 1992). Por ejemplo, se reporta que el 

25% de las mujeres adolescentes de la muestra de Williams, Schaefer, Shisslack, 

Gronwaldt & Comerei (1986) respondieron estar haciendo dieta; que el 70% de las 

adolescentes norteamericauas y el 48% de las adolescentes espaiiolas querian ser 

mas delgadas (Raich, Rosen, Deas, Pérez, Requena & Gross, 1992). Entre las 

adolescentes australianas de 15 a 18 afios, mas del 50% querian pesar, minimo, 

siete kilos menos de lo que en ese momento pesaban (Huon, 1994). Por su parte, 

Leon, Fulkerson, Perry & Cudeck (1993) encontraron que insatisfacciéu corporal 

era uno de los predictores mas fuertes de los factores de riesgo de los desdérdenes 

del comer. 

También se observé que entre las mujeres dietantes cronicas existe mayor 

insatisfaccién con la imagen corporal que entre mujeres no dietantes, asi mismo, 

entre las mujeres bulimicas y mujeres con conductas alimentarias normales; 

entre las mujeres bulimicas y las dietantes restrictivas se ban encontrado 

problemas similares con la imagen corporal. Otro hallazgo muestra que la 

diferencia entre autoconcepto real ¢ ideal es predictora del error o de la tendencia 

de las respuestas que los sujetos cometeran cuando hacen estimaciones de sus 

propios cuerpos (Strauman & Glenberg, 4994: Unikel & Gomez Pérez-Mitré, 1996). 

El hecho de encontrar bellos los cuerpos femeninos casi anoréxicos no es 

raro entre las mujeres e incluso entre los hombres. El estudio comparado de las 

proporciones de las modelos que posan para diferentes revistas y de las “misses” 

de los aiios cimcuentas, muestra la lnealidad creciente de las siluetas 

seleccionadas unida a su androginia progresiva, pechos cada vez menos 

yoluminosos, linea recta, musculatura a veces visible, etc. Estos estandares son 
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compartidos por los hombres y las mujeres, cosa que pudiera parecer 

sorprendente, (Franzoi & Herzog, 1987; Silverstein, 1986, citades por Bruckon- 

Schweitzer, 1992). 

En relacién con el sexo, se ha encontrado del 10 al 20% de desérdenes del 

comer en submuestras de mujeres de sociedades occidentales y occidentalizadas y 

de poblaciones no clinicas, por ejemplo en poblaciones estudiantiles (Zellner, et al., 

1989). En relacién con la percepcién de la imagen corporal deseable, los hombres 

estan mas satisfechos con lo que perciben, mientras que las mujeres no. Por lo 

general, una mayoria importante de mujeres desea ser mas delgada de como se 

percibe y mas delgada de lo que 2 los hombres realmente les gusta; sin embargo, 

el grado de perdida de peso deseado se relaciona con la presencia 0 no, de 

conductas alimentarias anémalas. Los resultados de investigaciones mas 

recientes, confirman las diferencias encontradas con respecto al género: mas 

mujeres que hombres sobrestiman su peso, cuando realmente sélo pequefios 

porcentajes de hombres y mujeres son obesos o tiene sobrepeso de acuerdo con 

sus indices de masa corporal, 0 segin otras mediciones o estimaciones objetivas 

(Gémez Pérez-Mitré, 1993). 

Debe destacarse que es 1a mujer, 1a adolescente, 0 ain la nifia, la que se ve 

mas afectada que sus congénereg hombres por la presién social y 

consecuentemente, se ha encontrado, que las mujeres, mas que los hombres se 

someten a dieta desarrollan desérdenes del comer y todavia mas, las mujeres se 

someten en mayor medida que los hombres, a intervenciones quirirgicas, como 

cirugias plasticas y liposucciones, entre otras (Agras, 1988; Orbach, 1993; Tobias, 

1988, En Gomez Peresmitré, Saucedo Molina y Unikel, en prensa). 

1.02 TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION 

Dentro del campo de estudio de los trastornos de la alimentacion se 

encuentran tres principales entidades: obesidad, anorexia nervosa y bulimia. Son 

fendmenos complejos intimamente relacionados que en ta realidad dificilmente se 

encuentran en forma pura. En el orden biolégico el comin denominador que 

subyace a las tres, es el balance calérico (la relacion ingesta-gasto caldrico) y es 

precisamente en el manejo de dicho halance en donde se puede encontrar la 

confluencia y la interrelaclén de los diferentes factores, pues aunque los del orden 

biolégico influyen en la habilidad individual para mantener un balance calérico 
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satisfactorio, también es clara la influencia psicolégica y social (Gémez Pérez- 

Mitré, 1993). 

Los trastornos de conducta alimentaria psicopatolégicos tienen un 

importantisimo interés sociosanitario por su peculiaridad, gravedad, interés 

social, complejidad, evolucién, manejo, etc. Son enfermos que por lo general no 

piden en su inicio ayuda de forma voluntaria; que los vemos cuando el cuadro ya 

esta lo suficientemente instaurado y que a veces pueden morir por las 

complicaciones clinicas que presentan. Estén intimamente relacionados con el 

cuerpo y el significado social dei mismo desde muy diversas facetas, con los 

habitos y costumbres alimentarias, con las consecuencias de la desnutricién, etc. 

Son hoy en dia, un reto para la investigaciéu y para una visién de conjunto mas 

dinamica y ecléctica, plural e interactiva en cuanto a tratamientos y 

etiopatogenia. 

La anorexia nervosa y la bulimia nervosa, son enfermedades muy 

relacionadas con el consumo, la competitividad, el valor del sexo, las luchas 

feministas, los ideales del yo, que nos presentan miltiples dificultades de tipo 

etiopatogénico, nosolégico y terapéutjco. Hay un aumento creciente de su 

incidencia y prevalencia, quiza por que ge hace mejor el diagnéstico o porque en 

su génesis la influencia de factores secioambientales es importante. La van a 

padecer al afio entre 20 a 30 chicas menores de 25 aiios por cada cien mil 

habitantes. En estas pacientes la preocupacion social por la figura corporal y peso 

va mas alla de los aspectos fisicos y fisiolégicos, y traera a la larga 

consecuencias y otras alteraciones. 

En su génesis intervendran: la posible vulnerabilidad biolgica; factores 

desencadenantes conflictivos como una dinamica familiar alterada; ciertos 

rasgos-matices de personalidad sin que se pueda decir que todos tengan un perfil 

psicolégico semejante, aunque predominan la inseguridad, histerismo, la obesidad 

o el limite. 

En E. U. se gastan al afio miles de millones de ddlares en dietas y 1 de cada 

10 chicas sufre de algun trastorno altmentario. Una de cada 250 chicas 

adolescentes tiene anorexia nervosa. Al menos 3.5 millones de personas, 

predominantemente mujeres, estan luchando con la bulimia (Chinchilla-Moreno, 

1994).



1.03 DESARROLLO HISTORICO DE LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVOSAS 

De acuerdo con Chinchilla-Moreno, la historia natural de estas 

enfermedades ha tenido varias tendencias en el abordaje de las mismas en el que 

destacamos los siguientes: 

Se intenta independizar como entidad auténoma, como relacionada con otras 

entidades nosolégicas (histeria, melancolia, esquizofrenia, etc.) y como sintoma de 

otros cuadros. La interpretacién dependeria de las distintas escuelas y 

metodologias. 

-La anorexia nervosa es una afeccién enddcrina y la conducta psiquica sélo seria 

un epifendmeno. 

-La anorexia nervosa es una afeccion neurologica cerebral, hipotalamica. 

-La anorexia es una afeccién psicosomatica, afectando al mismo tiempo al 

psiquismo y al cuerpo con interacciones y organizaciones etiologicas reciprocas. 

-La anorexia nervosa en comprensién dinamica cuya aportacién es secundaria a 

la teoria psicoanalitica y caracteriza la aportacién de la psicologia, sobre todo de 

la escuela de Piaget. 

-Los sintomas somaticos de esta afeccién fueron entendidos por Gull y Lasségue 

hasta Simmonds como un aporte insuficiente basade en una anorexia de etiologia 

psiquica. 

-La psicopatologia del cuadro fue descrita en su primer periodo fundamentalmente 

por la escuela francesa, aunque en la fecha actual sigue siendo un problema su 

nosologia. 

La anorexia nervosa y la enfermedad de Simmonds son cuadros totalmente 

diferentes. 

-En la actualidad el problema se centra en Ja comprensién de los mecanismos 

psiquicos que actian en Jos estados anoréxicos, lo que permitira o no delimitar, 

secundariamente una entidad nosoldgica (Kestemberg; Thoma, citados en 

Chinchilla-Moreno, 1994).



1.04 PRIMERA DESCRIPCION DE ANOREXIA NERVOSA Y SINTOMATOLOGIA 

Richard Morton en 1689, es identificado como el autor de la primera 

descripeién de lo que él llam6 “phtisis nervosa”. Morton describid el sintoma 

principal de la anorexia nervosa como “un deseo de apetite” y perdida de peso 

atribuible a estados de ansiedad y tristeza (citado en Gordon, 1990). 

La anorexia nervosa es un trastorno complejo: su génesis y mantenimiento 

juegan un papel importante, la interaccién de diversos factores tales como: 

genéticos, psicolégicos, cognoscitivos, socioculturales, ete., siendo los sintomas 

mas evidentes la pérdida de peso debida a un ayumo drastico y en mujeres, la 

amenorrea. Ademas el intenso miedo a aumentar de peso, la alteracién de la 

imagen corporal, la practica de dietas altamente Testrictivas y el rechazo al 

reconocimiento de Ja existencia de una enfermedad son otros de los componentes 

mas comunes a los pacientes anoréxicog, ' 

Los estudios estan polarizados en la actyalidad en dos vertientes: 

a) Hacia factores afectivos y neurobiolégicos como etiologia de la enfermedad, en 

la que también tienen valor lo situacional, la constelacién familiar, la edad, 

rasgos de personalidad desencadenantes, relacién del enfermo con cada uno de 

los padres, etc. 

b) Teorias psicoanaliticas que parten del estudio de los instintos que orientan 

hacia el de la pulsién y la significacién dinamica del eonflicto inconsciente 

(Chinchilla-Moreno, 1994). 

1.05 EPWEMIOLOGIA DE 1A ANOREXIA NERVOSA Y ALGUNAS 

CONSIDERACIONES 

La incidencia de esta enfermedad, enfermedad que no debe olvidarse que es 

de Jas pocas psiquiatricas que pueden llegar a la muerte por inanicién o suicidio, 

parece que esta en aumento en nuestros dias. La posible mayor incidencla (por 

otra parte no demostrable) puede ser debida a varias causas: a) por un mejor 

diagnéstico; b) por un error dlagnéstico con otros cuadros; ¢) mayor tendencia en 
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la adolescencia por dietas; d) rapido desarrollo de la pubertad en las dltimas 

generaciones asociado con frecuencia con st autoconciencta; e} necesidades y 
distintivos sociales; f) problemas psicolégicos en las adolescentes de tipo 

existencial, distintos al de generaciones pasadas; g) falta de rigor diagnéstico 

tomando como anorexia nervosa en enfermas que no lo son, etc. 

Hay un aumento de la incidencia de la anorexia nervosa en las cuituras 

oecidentales, una prevalencia de 0.7% que varia segin grupo estudiado y el 

eriterio diagnéstico usado. Hay una incidencia de anorexia nervosa en la 

poblacién general de 0.24 por 100.000, que aumenté al doble en la década de los 50, 

habiendo hoy 1 caso de anorexia por cada 200 chicas escolares de 16 afias, un 1% 

entre los 16 y 18 aiios, 1 en 250 de todas las adolescentes escolares y 1 de cada 150 

escandinavicas; 1 de cada 450 6 750 anoréxicas adultas pasan a anorexia cronica 

(Chinchilla-Moreno, 1994). 

La edad de comienzo también varia segim los autores siendo la mas 

aceptada hasta un tope de 25 afios. La media estaria hacia los 17 6 18 afios y rara 

antes de los 12 aiios o primeros aiios de la vida; rara por encima de los 30. Se da 

en la pubertad o adolescencia por lo general, siendo por encima de 25 o por debajo 

de 13 de dudoso diagnéstico. La cifra dg defunciones por esta enfermedad segiin 

Bruch, 1971, seria de un 6%; Clauser, 1968. 6%; Theander, 1970. 9%. 

1.06 LA ANOREXIA NERVOSA EN EL VARON 

En cuanto a Ja anorexia nervosa en el vardn, ha sido un tema muy 

controvertido por su escasa proporcién -pero siempre mantenida- frente a la 

mujer, i varén frente a 10 mujeres. Ademas por ciertas diferencias, aunque no en 

lo mas sustancial. 

Unificando criterios epidemiolégicos y clinicos de la literatura especifica de 

este tema vemos que se da con una frecuencia en el vardén, que aunque rara y 

excepcional, las cifras oscilan entre 3 y 10% para Haguenau y Houpernik, 4% para 

Dally, 5% para Decourt y Fleck, y para H. Bruch y Berkman del 24% (citados en 

Chinchilla-Moreno, 1994) del total de todas las anorexias que como sabemos 

oscilan entre 0.24 a 0.61 por 100.000 en la poblacién general, aunque creemos es 

mas alta en la actualidad.



Segin Beumont., Beardwood. & Rusell. (1972), en la literatura existen datos 

sobre 250 pacientes varones tenidos como afectos de anorexia nervosa en los que 

los criterios diagnésticos fueron los usados para el sexo femenino. Se cargé mas 

el acento en el diagnéstico que en la etiologia y en la mayor parte de los casos no 

hay material informativo suficiente y en otres, es evidente que se trata de cuadros 

psiquidtricos perfectamente conocides y distintos como esquizofrenia, neurosis 

obsesiva, etc. Para Beumont, et al., de la literatura sélo le ofrecen una cierta 

garantia 25 casos como probable anorexia nervosa en ei varén, y en ellos los 

rasgos clinicos mas destacades serian: edad de apariciéu en la infancia tardia o 

adolescencia, en general entre los 10-20 afios (uno tenia 38 afios); 8 pacientes 

habian sido previamente gordos; en 7 pacientes el rechazo a la comida se explicé 

por estrefiimiento, desérdenes abdominales u otros trastornos organicos; en dos 

habia un claro miedo a la sexualidad; otros tenian perdida de peso, usaban 

laxantes, hiperactividad, busqueda consciente de la delgadez, preocupacién 

alimentaria, conducta obsesiva, perdida del interés sexual, etc. 

Diversos autores explican la mayor incidencia de la anorexia nervosa en 1a 

mujer por el valor que el fisico tiene para éstas y ademas porque en la edad de 

comienzo sobre la pubertad 0 adolesqencta, hay mas desarrollo y cambio de 

madurez biolégica que en el varéon, y si se privan niegan o rechazan el desarrollo. 

Desde el] punto de vista endocrinoldgico, en el varén los trastornos endocrinos 

quiza serian explicables por la desnutricién y no asi en 1a mujer, al menos en la 

actualidad. Algunas de las muertes descritas de varones con anorexia nervosa 

segin distintos autores son debidas a suicidio, a gran inanicién o a tuberculosis 

(Chinchilla-Moreno, 1994). 

1.07 ANOREXIA NERVOSA Y NIVEL SOCIOECONOMICO 

La anorexia nervosa no se distribuye homogéneamente entre las distintas 

capas o estratos de las poblaciones. En concreto las clases sociales, es decir, los 

diferentes niveles socioeconémicos presentan diferentes tasas de incidencia. 

En 1976, Crisp, Palmer & Kalucy Hevaron a cabo un estudio en nueve 

escuelas de Londres. Confirmaron el nimero de casos graves de anorexia nervosa 

existentes entre las adolescentes de mas de 16 afios que cursaban estudios en



esas escuelas. Hallaron que en las escuelas privadas aparecia un nueve caso de 

anorexia al afio por cada 250 muchachas, mientras que en las escuelas publicas 

se producia un nuevo caso por cada 300 alumnas. Es decir, existian diferencias 

significas de incidencia en funcién de la clase social, tomando en cuenta que a las 

escuelas privadas asisten estudiantes de nivel socioecondémico claramente 

superior al representado en las escuelas pitblicas. 

Garner y Garfinkel (1982) han confirmado también este hecho. Los 
resultados del estudio llevado a cabo en su clinica de Toronto muestran una 

diferencia existente antes de 1975 entre los porcentajes de anoréxicas procedentes 

de las clases altas y de las bajas. La diferencia entre el 70% y el 30% 

respectivamente, es tanto mas relevante cuanto que las clases superiores son las 

minoritarias, situandose los estratos mas numerosos de la poblacién en los 
niveles mas bajos. Sin embargo, hay que atender a otro hecho significativo. 

Aproximadamente de 1976 hasta 1979 aumenta la cantidad total de pacientes 

asistidas, pero ya no es tanta la diferencia entre niveles socioeconémicos. Esto 

sugiere que las cosas suceden como si se tendiera a una homogeneizacién, a una 

aproximacién de las diferentes incidencias en funcién de la clase social. 

1.08 PRIMERA DESCRIPCION DE LA BULIMIA NERVOSA Y SINTOMATOLOGIA 

Russell introdujo en 1979 el término bulimia nervosa, describiende una 

categoria de pacientes con una tendencia a comer en exceso y que mitigaban los 

efectos engordadores de la comida a través de vémito auto-inducide o del abuso de 

Jaxantes. 

Fue hasta 1980 cuando la bulimia se incluys como diaguéstico 

independiente en la tercera edicién del Manual Estadistico y Diagndstico de las 

Enfermedades Mentales (APA, 1980). Pero no es un trastorno tan reciente como se 

piensa, ya que el termino “boulimie” se utilizé en el siglo XVBI en la literatura 

francesa, describiendo un patron de sobrealimentacién (citado por Gordon, 1990). 

Para Russell la bulimia nervosa no es mas que una variante de la anorexia 

nervosa y para su diagnéstico debe de haberse presentado un episodio claro de 

anorexia nervosa. Pyle (1981) y Fairburn (1982, citados en Chinchilla Moreno, 1994) 

em sus series muestran que el porcentaje de pacientes bulimicas que habian 
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cumplide en algin momento los criterios para la anorexia nervosa no son 

Superiores al 50%. Otros autores la encuadran en el grupo de los trastornos 

afectives. La personalidad depresiva o predepresiva predispondria al 

padecimiento de las compulsiones bulimicas. 

La bulimia se caracteriza por un irresistible impulse a la ingesta episédica 

e incontrolada, compulsiva y rapida de grandes cantidades de alimentos ricos en 

calorias durante un periodo de tiempo variable de unos minutes a horas, durante 

los cuales el paciente experimenta una pérdida de control sobre la conducta 

alimentaria, existiendo durante el mismo una dificultad para parar de comer 

durante esos episodios de voracidad. 

La ingesta desmesurada produce una sensacién de distensién-hinchazén- 

malestar fisico en la regién abdominal, asi como sensaciones nauseosas por la 
plenitud, lo que junto a los frecuentisimos sentimientos de culpa y vergiienza 

generan depresién y autodesprecio, originando todo ello al final el vomito reflejo, 

0 bien inducido para disminuir el malestar fisico y evitar la digestién de lo 

ingerido. Cuando no consiguen el vompito usan los laxantes o diuréticos o el 

riguroso ayuno posterior para controlar el peso por miedo a engordar. 

Estos pacientes al igual que los afectos de anorexia nervosa, tienen una 

gran preocupacién por su peso e imagen corporal y un miedo atroz a la posibilidad 

de ser obesos en el presente o en el futuro, con intentos de control de peso 

mediante dietas, vémitos u otros medios para que no sedimente lo ingerido 

(Chinchilla-Moreno, 1994). 

1.09 EPIDEMIOLOGIA DE LA BULIMIA NERVOSA Y ALGUNAS CONSIDERACIONES 

La epidemiologia de este trastoruo origina multiples problemas por razones 

variadas. En primer lugar, Ja bulimia como sintoma no distingue entre 

poblaciones normales; no es facil distinguir entre caso tipico y normal o si 

pertenece al continuo del grupo de los trastornos alimentarios mayores 0 si es una 

entidad independiente. Estos problemas crean grandes tusatisfacciones a la hora 

de valorar e identificar los factores de riesgo que incrementan la probabilidad 

para desarrollar el cuadro. 
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Sen cuadros que se suelen descubrir tarde, afios a veces. Se da mas en 

mujeres adolescentes y adultas jévenes, de presentacién mas sobre los 20 aitos. Si 

bien pude ser una conducta episédicamente normal, lo habitual es que se dé al 

menos una 0 mas veces por semana para considerarla patolégica 0 poco comin. 

Los limites de edad son menos rigidos que para la anorexia nervosa, en la cual es 

raro que se dé por encima de los 25 aifios. Hay una predisposicién femenina frente 

a la masculina en una proporcién de 10 a 1, al igual que en la anorexia. Se suele 

dar mas en las clases sociales medias 0 medias-altas, aunque también se va 

dando en las bajas. Su incidencia es variable entre 1-20% y una prevalencia de 1- 

3%. 

En estudios en poblacién general de clase media, trabajadora, la padecian 

alrededor del 10% de mujeres por debajo de los 30 afios, y la mitad la practicaban 

con frecuencia. La mayor prevalencia se ve sin lugar a dudas en las chicas 

escolares; alrededor del 10 al 20% sufren algin tipo de bulimias, con atracones y 

purgas regulares. Por otra parte, en la poblacién general alrededor del 5% de 

mujeres y el 1% de hombres usan los vomitos o laxantes para adelgazar por 

cuestiones estéticas. . 

Existe una mayor incidencia en los paises desarrollados, de ahi que se 

considere muy importante el factor sociccultural en su patogenta (sociedad de 

consumo, competitividad, abundancia, etc.). El riesgo mayor para padecer bulimia 

esta asociado al sexo femenino y ala raza blanca, aunque puede darse en negros, 

orientales, ete. Tiene que ver mucho con los cambios que ocurren en la 

adolescencia media o tardia (Chinchilla-Moreno, 1994). 

1.10 FACTORES DE RIESGO EN LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION 

Las conductas alimentarias pueden tornarse conductas de riesgo 

(seguimiento de dietas restrictivas, ayunos, saltarse comidas, entre otras) 

directamente relacionadas con el estado de salud-enfermedad de un sujeto. Por 

ejemplo, en la poblacién femenina joven y adolescente de la sociedad 

norteamericana el consumo de alimentos dietéticos, “light” o bajos en calorias y/o 

el seguimiento de dietas para el control de peso son conductas derivadas de una 

situacién considerada normativa a saber: la insatisfaccién con la imagen corporal 

que tiene que ver con la apropiacién de una imagen ideal tan delgada que en la 
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practica pudiera caliticarse como una imagen anoréctica (Gémez Peresmitré, 

Saucedo & Unikel, en prensa). 

Es ampliamente aceptado que Ja caracteristica esencial de la anorexia 

nervosa es la actitud distorsionada e implacable hacia el peso y forma del propio 

cuerpo. Esta actitud ha sido previamente descrita como busqueda de delgadez 

(Bruch, 1973), fobia al sobrepeso (Crisp, 1967), y temor a la gordura (Russell, 1970). 

Patton, Jhonson-Sabine, Wood, Mann & Wakeling, (1990) demostraron en dos 
aiios de seguimiento de una submuestra de mujeres adolescentes, que existian 

factores predictores de trastornos de la alimentacién, entre otras: conducta 

dietante y actitudes anormales hacia el comer. Striegel-Moore, Silberstein & Rodin 

(1986) y Garfinkel, Garner & Goldbloom (1987), han especificado tres categorias de 

factores de riesgo que estén presentes al inicio y/o en la cronicidad de los 

destrdenes del comer: factores socioculturales (en los que la delgadez es 

altamente valuada}; factores individuales (desérdenes psicopatolégicos, 

desérdenes de la personalidad, obesidad, diabetes); factores familiares (estructura 

familiar estricta, sobre proteccidn, psicgpatologia familiar). 

Un gran mimero de estudios spidemiolégicos confirman esto y varios 

factores se asocian con bulimia y anorexia: alteracion de la percepcién de la 

forma corporal (Williamson, Kelley, Davis, Ruggiero & Blouin, 1985) actividad 

sexual y conductual (Coovert, Kinder & Thompson, 1989). Varios investigadores 

hipotetizan un espectrum entre conductas alimentarias normales y desérdenes del 

comer (Patton, 1988; Striegel-Moore, Silberstein, Frensch & Rodin, 1989) y muestran 
que las conductas de control de peso, especialmente la conducta dietante, son 

factores de riesgo para desarrollar desdrdenes del comer mas severos (Patton, et 
al., 1990). También se sefiala que la grasa corporal y la imagen corporal negativa 

predicen trastornos de la alimentacién (Attie & Brooks-Gunn, 1989) 

1.11 CONDUCTA DIETETICA COMO FACTOR DE RIESGO 

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la 

conducta alimentaria el mas ampliamente reconocido como tal, es el seguimiento 

de dietas para el control o reduccién de peso. Diferentes tuvestigadores han 

encontrado que hacer dieta eva a la deshinibicin en el comer o a la 
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sobrealimentacién y que hacer dieta precede el desarrolic de desdrdenes del 

comer sin importar la edad del dietante (Herman & Polivy, 1980; Polivy & Herman, 

1985; Strigel-Moore, et al., 1986). 

El hacer dietas es un logro asociado con las virtudes de autorrechazo y 

control sobre los deseos del cuerpo que puede realizar un sentimiento de mujer de 

control de otras areas de su vida. Ademas de presiones hacia la mujer para 

realizarse, ser atiles, independientes y competitivas y mantener ademas su 

tradicional papel de esposa, ama de casa y madre, si bien todo eso no es suficiente 

para el desarrollo de la anorexia o bulimia nervosas, si crean un ambiente para la 

expresién de estos trastornos en caso de predisposicién individual. 

Realmente hay un cambio cultural creciente en la preocupacién por la 

comida y la delgadez. Asi en estudios realizados en USA en 1978 se vio que el 45% 

de mujeres amas de casa hacian dieta al aiio; que el 56% de mujeres entre 25-54 

afios hacian dieta; que el 76% de las mujeres que hacian dieta lo hacian mas por 

razones de estética que de salud (Chinchilla-Moreno, 1994), 

De acuerdo con Patton, et al., 1990 el riesgo relativo de los dietantes de 

convertirse en casos Clinicos a los 15 afios, es ocho veces mayor que el de los no 

dietantes. Resulta cada vez mas evidente que los nifios estan adquiriendo la 

neurosis de los adultos, la obsesiéu por un peso y forma corporal tendiente hacia 

un delgadez dificil de alcanzar, pero a qué edad adquieren importancia los 

intereses relacionados con hacer dieta (Hill, Weaver & Blundell, 1990). 

1.12 ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL COMO FACTOR DE RIESGO 

De acuerdo con Gomez Pérez-Mitré, Saucedo & Unikel (en prensa) la nocion 

de imagen corporal no ha logrado tener una definicién precisa y consensual n0 

obstante el mayor interés y el mayor niimero de estudios que se han realizado una 

vez que Se empez6 a documentar su papel como factor de riesgo en el desarrollo de 

los trastornos de la alimentacién (v. gr., Bruch, 1962, 1973, 1975; Crisp, 1967; 

Russell, 1970). Es un hecho que el concepto de imagen corporal ha mostrado ser 

complejo, rebasa la dimensién meramente perceptiva y desde luego no es 

privativa, como objeto de estudio, de los trastornos de alimentacién en tanto la



imagen corporal esta presente en tales como la esquizofrenia, en el retardo 

mental y ha mostrado ser importante en el campo clinico de la rehabilitacion. 

Para entender alteracién de la imagen corporal de forma integral, es 

necesario resaltar dos aspectos: 1) precisién de la estimacién del tamaiio y 2) 
sentimientos hacia el cuerpo o satisfacciéu/insatisfaccién del cuerpo (Slade y 

Brodie, 1994). A través de estos dos aspectos se observaran dos caracteristicas, la 

distorsién y la satisfaccion con la imagen corporal, que han sido objeto de varios 

estudios mediante los cuales se han Hegado a reconocer como variables asociadas 

a los factores de riesgo para el desarrollo de los desdrdenes del comer. 

En lo referente a la variable de alteracién de la imagen corporal, siendo 

ésta el tema central del presente estudio, sus mayores efectos han side 

encontrados en anoréxicos y el disturbio mas notable en su negacién para 

Teconocer su extrema delgadez, insistiendo en que estan bien (Casper, Halmi, 

Goldberg, Eckert, Davis, 1979}. Regularmente las distorsiones que realizan los 

anorécticos afectan a zonas concretas como los muslos, caderas, abdomen, 

ghiteos, areas que son mas voluminosag sobre todo en mujeres (Toro & Vilardell, 

1987). 

1.13 ESTUDIOS REALIZADOS EN MEXICO 

Estudios previos (Avila, Lozano y Ortiz, 1997; Gomez Pérez-Mitré, 1997; 

Estrada & Zuiiiga, 1997) reportan que casi la mitad de las preadolescentes 

mexicanas estan insatisfechas con su imagen corporal, y mas de la mitad 

presentaron el efecto de alteracién de la misma. 

Gémez Pérez-Mitré (1994), en un estudio realizado con estudiantes 

universitarios reporté con respecto a ta variable autopercepcién el peso corporal 

que la respuesta mayoritaria de los sujetos correspondia a percepcién subjetiva 

del peso normal. Sin embargo, cuando se compararon las estimaciones subjetivas 

del peso (autopercepcién) con una estimacion objetiva, el IMG, y se tomé éste para 

contrastar las respuestas de los estudiantes clasificados con peso normal con las 

de los estudiantes con sobrepeso, se encontré que el porcentaje de autopercepcién- 

peso normal seguia siendo alto y esto, atin, dentro del grupo cuyo IMC indicaba 

sobrepeso.



Ademas, las respuestas de ambos grupos eran significativamente 

diferentes en la siguiente direccién: los estudiantes con sobrepeso se 

autopercibian con peso normal y los que de acuerdo con su IMC tenian peso 

normal, se percibian a si mismos con peso por abajo del normal. Estos resultados 

sefialaron una percepcién subjetiva favorable: IMC-sobrepeso con autopercepcidn 

peso normal; IMC-Pese normal con autopercepcién peso por abajo del normal. Por 

otra parte, aunque los estudiantes del grupo con sobrepeso se habian percibido 

con peso normal respondieron, no obstante, querer pesar menos, mientras que los 

que habian clasificado con peso normal segin su IMC, y que se habian percibido 

con peso por abajo del normal, querian pesar lo mismo; esto es, el peso que 

originalmente dijeron tener, lo que mostré que los estudiantes se mostraban 

insatisfechos con su imagen corporal (querian pesar menos) aunque 

aparentemente se encontraban satisfechos (se percibian con pesos bajes) con su 

imagen corporal. 

En otro estudio realizado por Gémez Pérez-Mitré (1997) con escolares de 

quinto y sexto de primaria, report( entre los resultados asociados con 

autopercepcién del peso corporal, destaca el hecho de que el 40% de las nifias se 

haya pereibido con peso normal y el 25% como gorda y muy gorda. Ei 65% se 

sobrestimé, pues la gran mayoria de ellas, el 81%, se encontraba con un peso muy 

por abajo del normal (un 44%) y por abajo del normal (un 37%) de acuerdo con su 

IMC-real. En otros términos sélo una minoria, un 35% de las nifias, no sobrestimé 

su peso corporal. Entre los nifios hubo menos sobrestimacién, si se comparan las 

medias, sin embargo no difirieron significativamente. Con respecto a la 

percepcién de los otros, las nifias en mayor medida que los nities, y de manera 

significativa, respondieron que sus padres y amigas las ven delgadas, por lo 

menos mas delgadas de 1o que ellas mismas se perciben, aunque las amigas las 

perciben menos delgadas que los padres. Teniendo en cuenta, que la gran mayoria 

de las nifias estan por abajo del peso normal, pude pensarse que efectivamente los 

padres hacen comentarios de su delgadez, cuestién que no afecta su 

autopercepcién, ya que, segun los resultados, ellas sobrestiman su peso. Las 

respuestas de los nifios produjeron, por otra parte, promedios de autopercepcidn y 

de percepcién de los otros muy similares al de las nifias. Con respecto a la auto- 

evaluacién de las partes corporales, se encontraron porcentajes mayores de 

Tespuestas de aceptacién de tamafio adecuado, mostrando cierta inconformidad 

con estatura y con estémago y la mayor aceptacién con pectorales (en nifios) y 

busto (en niiias), y con cara.



Gira investigacién realizada por Unikel y Gémez Peresmitré (1996), 
comparando grupos de estudiantes de ballet con estudiantes de secundaria y 

preparatoria (N=92}, encontraron la presencia de bajo peso corporal promedio en 

las estudiantes de ballet y el deseo de pesar menos a pesar de ello. Asimismo, las 

adolescentes se autopercibieron con mayor peso el que en realidad tenian, es decir 

que en términos de distorsién de la imagen corporal, estos sujetos sobrestimaron 

su peso corporal. Por otro lado, las conductas anémalas caracteristicas de los 

desérdenes del comer, se reportaron en mayor porcentaje en el grupo de 

estudiantes de ballet, especificamente en e) porcentaje de seguimiento de dietas, 

presentando diferencias significativas entre ambos grupos. 

Unikel, Mora y Gomez Peresmitré (en prensa), en otro estudio realizado con 

estudiantes de ballet y estudiantes de secundaria y preparatoria, encontraron que 

en el grupo de mujeres con peso-promedio (estudiantes de ballet), el 68% expresé el 

deseo de pesar atin menos y su autopercepcién del peso se encontré sobrestimada. 

En el grupo de mayor peso corporal-promedio (estudiantes de secundaria y 

preparatoria), el 50% de los sujetos “manifesté el deseo de pesar menos, y 

coutrariamente a lo esperado, el 32% desean pesar lo mismo y el 18.6% mas de lo 

que pesan realmente. Ademas, la autopercepeién del peso corporal en este grupo, 

observé una tendencia hacia la subestimacién del mismo, la mitad de los sujetos 

con obesidad se autopercibieron con gobrepeso; el 41% de los sujetos con 

sobrepeso, se autopercibieron con peso normal y el 57% de los sujetos con peso 

normal, se autopercibieron con peso bajo. 

Murrieta (1997), al investigar sobre alteracion de la imagen corporal en una 

muestra de adolescentes de nivel medio, encontré que éstas tendian a percibirse 

mas delgadas de lo que se observé en las adolescentes de nivel bajo, existiendo 

una subestimacién de la imagen corporal. Lo cual confirmé al obtener diferencias 

significativas entre las medidas del IMC estimado y de! IMC real, por lo que las 

adolescentes se percibian mas delgadas de lo que eran alterando su imagen 

corporal. Observé que la estimacién subjetiva dada por las adolescentes mediante 

el IMC estimado, revelaba que éstas se percibian con peso normal pero al obtener 

su IMC real, es decir, al ser medidas y pesadas objetivamente, tenian sobrepeso. 

Con respecto a la variable de satisfacciéniinsatisfaccién, al abordarla 

directamente, encontré que las adolescentes que decian sentirse satisfechas con 

su figura corporal eran las mismas que deseaban pesar menos y que indicaron 

estar por encima de su peso ideal. Al estudiar esta variable de forma indirecta 

mediante la diferencia entre una figura actual y una ideal encontrd que una 

1o



minima parte de las adolescentes se sentian satisfechas con su imagen corporal y 

mas de tres cuartas partes se sentian insatisfechas. 

Resultados similares fueron encontrados por Rivera (1997), ya que las 

adolescentes tendian a percibirse mas delgadas, es decir, hubo una subestimacién 

en especial en la submuestra (78.3%) notandose que ésta era mayor en el caso de 

las adolescentes que pertenecian al nivel socioeconémico medio, en comparacion 

con el nivel socioeconémico bajo. También encontré que mas de la mitad de las 

muchachas (53%) deseaban pesar menos, pero al preguntarseles sobre la 

satisfaccién hacia su figura respondieron en mayor porcentaje seutirse 

satisfechas y muy satisfechas (59%). Cuando eligieron una figura actual y una 

ideal, la diferencia de estas reporté que la mitad de las jovenes sefialaban su 

figura actual como mas gruesa que su figura ideal y dnicamente el 21% eligieron 

la misma figura en ambos casos.



CAPITULO 2. 
CONDUCTA ALIMENTARIA Y PESO CORPORAL. 

2.01 CONDUCTA ALIMENTARIA 

Una vez concluida la fase de crecimiento, los animales y el hombre, tienden 
a mantener el peso corporal con gran estabilidad. Las fluctuaciones fisiolégicas 

del peso son debidas esencialmente a reservas energéticas y estan reguladas por 

una homeostasis 0 equilibrio energético dependiente de: 

a) las reservas energéticas. 

b) el comportamiento alimentario. 

En cuanto al comportamiento alimentario, la actividad voluntaria asegura 

el aporte energético. A corto plazo se produce deplecién de metabolites 

intermedios, utilizados por las células y que determinan el hambre o Ja saciedad. A 

largo plazo, el déficit de las reservag grasas, pone en marcha mecanismos 

compensadores para aumentar en numero y cantidad ¢l alimento a ingerir. 

El hambre y la saciedad son susceptibles de modificarse por estimulos 

externos. Ambos se manifiestan sobre los centros nerviosos especificos que los 

integran y canalizan hacia respuestas metabélicas y hormonales, asegurando de 

este modo la ingesta. 

El comportamiento alimentario tiene como valor de energia del cuerpo al 

peso, éste tiende a ser muy estable a lo largo de la vida. Depende de variables que 

no pueden ser modificadas (genéticas) y variables modificables (ingesta de 

alimentos) sufriendo a lo largo de la vida pequeiias oscilaciones dependiendo de 

las situaciones y de los individuos. 

Cuando aparecen elementos que distorsionan la regulacién normal, como 

por ejemplo intentar reducir las medidas ponderales sin tener en cuenta las 

normas biolégicas, se ponen en marcha los siguientes mecanismos de regulacién:



a) Control de la ingesta (cuando aparece un déficit calérico, el organismo 

tiende a aumentar el aporte}. 

b) Conservacién de las reservas energéticas (disminuyendo el metabolismo 

basal). 

c) Ambos mecanismos actiian simultaneamente (Chinchilla-Moreno, 1994). 

2.02 ESTIMULOS EXTERNOS 

El control de la ingesta alimentaria esta relacionado con las cualidades 

organolépticas de los alimentos que provocan estimulos por medio de érganos 

sensoriales. Un alimento es agradable o desagradable dependiendo de estas 

cualidades. Las personas que adelgazan voluntariamente intentan cambiar su 

percepcién sobre los alimentos, transformandola de agradable en desagradable. 

Ademas de cualidades de percepcién sensorial, existe un aprendizaje sobre 

el valor calérico del alimento a ingerir. El razonamiento seria el siguiente: “El 

alimento contiene calorias y por lo tanto engorda. Por consiguiente, el alimento 

me es desagradable”. En la anorexia esta reflexion seria anterior a la ingesta y en 

la bulimia posterior a la misma (Chinchilla-Moreno, 1994). 

2.03 ESTIMULOS INTERNOS 

En la regulacién nutricional y en el comportamiento alimentario, los 

parametros metabdlicos tienen las siguientes funciones: 

MECANISMOS GLUCOSTATICOS. Contrariamente a la mayaria de los tejidos, 

el cerebro solo utiliza energia proveniente de la glucosa (en situaciones 

excepcionales utiliza los cuerpos ceténicos). La ingesta alimentaria es discontinua 

dependiendo de las necesidades de nutrientes del organismo. E} Sistema Nervioso 

Central (SNC) debe estar informado permanentemente del estado nutricional y es 

muy sensible a cualquier variacién de los parametros fisiolégicos para dar una 

respuesta comportamental adaptada. La teoria glucostatica (Meyer, 1952) propone 
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que la glucemia interviene poniendo en marcha mecanismos de ingesta 

alimentaria, no tanto por una disminucién del contenido de glucosa en la sangre, 

como por una disminucién de los niveles de utilizacién celular de la glucosa. La 

teoria glucostatica postula la existencia de células glucoreceptivas sensibles a los 
niveles de utilizacién celular de la glucosa y respondiendo al comportamiento 

alimentario. Estas células estarian localizadas en el hipotalamo ventromedial. 

INSULINA Y PESO CORPORAL. Las reservas adiposas del organismo tienden a 

mantenerse estables. Cuando existen cambios en el compartimiento graso con 

disminucién del peso corporal, el cerebro recibe una sefial. Woods y Porte (1978) 

postularon que los niveles de insulina pueden contribuir a la emisién de esta 

sefial. 

TEORIA SEROTONINERGICA. Se basa en una competencia a nivel de barrera 
hematoencefalica de aminoacidos de cadena larga y el triptéfano. Los 

aminodcidos de la alimentacién pueden modular la sintesis de serotonina cerebral 

y esta pude tener una accién sobre Ja ipgesta de alimentos, de forma espectfica, 

sobre el apetito (Chinchilla-Moreno, 1994). 

2.04 TEORIAS SOBRE EL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO 

2.05 TEORIA DEL ESTRES 

Fl estrés se define como una respuesta no especifica del cuerpo a 

alteraciones de una situacién normal de homeostasis. Cambios afectives como la 

tristeza y, fundamentalmente, la depresién producen desinterés por la comida. El 

estrés en la anorexia nervosa activa la hormona liberadora de corticotropina 

(CRE), péptido de cuarenta y un aminoacidos. El estrés aumenta el ¢urzover de la 

serotonina y ésta promueve la liberacién de CRF desde el hipotalamo inhibiéndose 

de este modo el apetito. Se podria considerar el CRF como el mayor mediador en el 

estrés que produce anorexia en patologias asociadas al comportamiento 

alimentario. 
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2.06 TEORIA HIPOTALAMICA 

Las areas hipotalamicas implicadas en el control alimentario son las 

siguientes: 

a) hipotalamo ventromedial (VMH). 

b) hipotalamo lateral (HL). 

c) nicleos paraventriculares (PVN). 

d) hipotalamo medial (HM). 

En 1940, Hetherington & Ramson (citados en Chinchilla-Moreno, 1994) 

observaron, experimentando con ratas, que la destruccién estereotaxica bilateral 

de los nicleos hipotalamicos ventromediales producian hiperfagia y obesidad. En 

1951, Brobeck demostré que lesiones en el HL producian afagia y adipsia. Estas 

consideraciones Hevaron a proponer 4 Steller que el VMH es el centro de la 

saciedad y el HL el centro del apetito. 

2.07 TEORIA DE LA NEUROTRANSMISION 

SISTEMA NORADRENERGICO. Leibowitz (1984, citado en Chinchilia-Moreno, 

1994) demostré que en los nucleos paraventriculares, estructuras vecinas al VMH, 

eran unas zonas muy sensibles que modificaban el comportamiento alimentario. 

Al inyectar en ratas noradrenalina, se producia un aumento en el consumo de 

carbobidratos, hiperfagia y una ingesta aumentada de comida. 

SISTEMA DOPAMINERGICO. Cuando se inyecta adrenalina en el HL se 

produce hipofagia, alargamiento entre comidas y disminucién de la cantidad de 

alimento. 

SISTEMA SEROTONINERGICO. Jimmerson (1988) propuso la hipdtesis basada 

en los trabajos de Blundell (1984) y realizados en animales de experimentaci6n, 

 



que modificando la actividad del sistema serotoninérgico se modificaba la 

respuesta a la saciedad. Las neuronas hipotalamicas paraventriculares integran, 

para asegurar su funcién en el contro! del comportamiento alimentario, los dos 

siguientes tipos de aferencias: 

a) aferencias noradrenérgicas alfa-2 inhibidoras de neuronas activadoras 

de la saciedad. 

b) aferencias serotoninérgicas activadoras de neuronas inhibodoras de la 

ingesta. 

Podriamos decir que los mediadores quimicos tienen un papel en la 

regulacién energética en general y en el control de la ingesta alimentaria en 

particular (Chinchilla-Moreno, 1994). 

2.08 PESO CORPORAL 

El peso es una medida volumétrica determinada por todos los componentes 

del organismo: agua, misculo esquelético, protoplasma sin agua incluido el tejido 

éseo y tejido adiposo. Una alteracién en el mismo no discrimina cual es el 

compartimiento responsable (Braguinsky, 1989). 

El peso depende de mecanismos regulados tal y como lo demuestran, entre 

otros, los estudios de Leibel y Hirsch (1984), quienes encontraron que, con una 

disminucién significativa de peso, se asociaba también una disminucién del 

requerimiento calérico (de la ingesta alimentaria). De tal manera, que, si una 

persona ha bajado de peso y quiere mantenerse eu el mismo, debe reducir su 

ingesta calérica aproximadamente a una cuarta parte de lo que deberia comer 

segtin su superficie corporal. En otros términos, el cuerpo busca restaurar el 

desequilibrio causado por una restriccién calérica prolongada disminuyendo la 

tasa del gasto calérico (Ressey, 1981). El peso regulado en un determinado nivel 

(set point) actia como respuesta defensiva en contra de la perdida del peso (Agras, 

1988; Kessey, 1981; Norman & Durnin, 1980). 
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Bebe destacarse, que la grasa corporal no se puede medir directamente. 

Por lo que el peso sdlo representa un indicador de medicién indirecta. El termino 

de masa grasa se refiere a los lipidos del organismo que se encuentran presentes 

en las células, en los fluidos corporales y, muy principalmente, en el tejido adiposo 

en el que se encuentran los triglicéridos, mientras que masa magra se define 

conio la diferencia entre la masa corporal total y la masa grasa. Es evidente que 

el peso corporal es un valor agregado, dade por todos los fluidos y todos los 

tejidos del organismo, en el que queda incluido el tejido adiposo (Gémez Pérez- 

Mitré, 1995). 

Los analisis de biopsias realizadas en poblaciones normales y la utilizacion 

de diversas técnicas han revelado que existen dos componentes principales: una 

masa corporal magra y una cantidad variable de masa grasa. El tejido adipose 

varia entre un 4.3% y un 27.9% del peso corporal. Esta cantidad de grasa se evalué 

de restar a la composicién corporal la masa libre de grasas representada de agua, 

proteinas y minerales. De este modo se conoce que con la edad aumentan las 
reservas proteicas y disminuyen las reservas de agua y del mineral potasio; por 

érganos la piel tiene un elevado peso en proteinas y bajo en potasio y en grasas, y 

que los misculos contienen una gran proporcién de potasio y proteinas y también 

su contenido en grasas es bajo. La masa magra de un individuo normal de 70 kg. 

de peso contiene 11 kg. de proteinas, 36 kg. de agua, y 3 kg. de minerales 

(Chinchilla-Moreno, 1994). 

Puede entenderse, entonces, que el peso corporal no represente, por si 

mismo, uwoa medida adecuada para la clasificacién de la obesidad 0 el bajo peso, 

de aqui la importancia del Indice de Masa Corporal (IMC): los valores del IMC en 

adultos no varian con Ja edad, no requieren de tablas y se ha probado una alta 

correlacién con la grasa corporal asi como baja correlacién con la estatura, lo que 

lo convierte en un indice de gran utilidad (G6mez Pérez-Mitré, 1995). 

En estudios como el de Gray (1977) se analizaron las diferencias entre el 

peso que reportaban y el que tenian, esta muestra estaba conformada por 179 

estudiantes hombres y mujeres, encontrando que el 33% se percibian como si 

pesaran mas de lo que pesaban y un 15% se percibian como si pesaran menos de lo 

que pesaban, encontrandose que las mujeres se percibian con mas peso del que 

tenian mientras que los hombres era mas probable que se percibieran con menos 

peso del que tenian. Asimismo encontré que los que tenian peso bajo se percibian 

con mayor peso del que realmente tenian y los que tenian mayor peso se percibian 

con menos peso del que tenian en realidad.



Asimismo, una encuesta realizada por la clinica de Trastornos de la 

Alimentacion en Toronto (1994) indicé que el 75% de las mujeres encuestadas 

estaban preocupadas por su peso y el 42% de elias serian felices si perdieran 

volumen corporal (Crispo, Figueroa & Guelar, 1996). 

2.09 OBESIDAD 

Para la presente investigacién se define conceptualmente la obesidad como 

el exeeso de grasa o tejido adiposo en el organismo. 

La obesidad al igual que en la anorexia y en la bulimia nervosas es mas 

frecuente en la mujer que en el hombre. Las causas etiolégicas de la obesidad son 

diversas, pero indiscutiblemente el exceso de calorias en la dieta tiene un papel 

preponderante. Segiin el profesor Grande Covian (1985) el por qué unos individuos 

engordan y otros no, es un problema en el rendimiento del Adenosintrifosiato 

(ATP). En condiciones normales un 40% ge la energia de la dieta se convierte en 

ATP, mientras que el 60% se disipa en forma de calor. 

La obesidad puede ser un problema de balance energético (ingreso-salida 

energética) es decir de termogénesis, ademas de otros como son los genéticos, los 

endocrinolégicos y los de origen central con implicaciones de los centros 

hipotalamicos y de neurotransmisién. 

El tejido adiposo se caracteriza por su aspecto macroscopico y 

microscépico y por los lugares de localizaciéu. Afios atras se relacionaba la 

obesidad con el niimero y tamaiic de las células adiposas. En 1981 W. James en el 

Hospital de Cambridge estudié la composicién de los dos tipos de grasa que 

contiene el cuerpo: la grasa parda y la grasa blanca observando que los obesos 

tienen alterada la relacién entre la grasa parda y la blanca a expensas de una 

mayor proporcién de grasa blanca. 

Las células del tejido adiposo blanco se caracterizan porque contlenen una 

gota grande de grasa y pocas mitocondrias, mientras que en las células pardas, la 
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grasa esta dividida y el nimero de mitocondrias es elevado, ademas de presentar 

una rica vascularizacién. Esta morfologia permitira una mayor capacidad 

termogénica debide a que el calor es producide en las células de grasa parda por 

la oxidacidn de los acidos grasos. 

La mayor proporcién en las personas delgadas, de grasa parda, 

confirmarian la hipdtesis de que el exceso de energia ingerido y absorbido por el 

aparato digestive, puede ser disipado en forma de calor y por contra, en los 

individuos obesos con mayor proporcién de grasa blanca, al no poseer un numero 

suficiente de mitocondrias, para realizar la oxidacién, la energia sobrante se 

almacenaria dando lugar al aumento de la grasa corporal (Chinchilia-Moreno, 

1994). 

2.10 METODOS DE MEDICION DE LA GRASA CORPORAL. 

2.11 GASES SOLUBLES EN GRASA 

Muchos de los gases anestésicag y algunos de los gases raros como el 

Kriptén, presentan una mayor solubilidad en la grasa que en el agua. 

Tedricamente es posible medir la grasa corporal total por medio de la absorcién 

de estos gases utilizando el principio de dilucién. 

Las dificultades consisten en que el tiempo que tardan los gases en 

aleanzar el equilibrio es largo y Ja perfusién del tejido graso es muy variable lo 

que determina que el error del procedimiento sea alto. 

2.12 DENSIDAD CORPORAL TOTAL O DENSITOMETRIA 

El principio del método se basa en que, a la temperatura corporal, la 

gravedad especifica de la grasa es de 0.90 mientras que la de los tejidos libres de 

grasa es de 1.10. Si se asumen estes valores, la determinacion de la densidad 

corporal permite calcular el porcentaje de masa grasa y de masa libre de grasa.



La densidad corporal se mide pesando al paciente totalmente en el agua, 

razén por la cual el método requiere de un alto grado de cooperacién del paciente 

y se deben realizar correcciones en el calculo del aire atrapado en el tracto 

respiratorio y digestivo. Si se cumplen estos requisitos la técnica es altamente 

confiable. 

2.13 ULTRASONIDO 

Mide la masa depositada en el tejido celular subcutaneo. Si se compara 

este método con ia medicién del espesor del pliegue cutaneo por medio del calibre 

y con la grasa corporal por densitometria, se obtiene una correlacién 

significativa. 

2.14 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 

Permite calcular el volumen de la grasa corporal y la distribucion de la 

misma en el tejido celular subeutaneo y grasa visceral profunda. El cuerpo es 

dividido en un niimero determinado de cortes cilindricos (cabeza, torax y miembros 

superiores, abdomen, etc.). Se calcula el area grasa de cada seccion y el volumen 

multiplicando el area por altura de cada segmento. Las primeras publicaciones 

muestran alta correlacién con los resultados obtenidos con otros métodos 

(Braguinsky, 1989). 

2.15 ANTROPOMETRIA 

La antropometria consiste en la medicién de la variacién en dimensiones, 

proporciones y otros aspectos de la composicién del cuerpo en diferentes edades, 

estado de nutricién y condicién fisiolégica. En la practica clinica un numero 

reducido de medidas e indices antropométricos son los mas recomendables pues 

estos son menos caros y sofisticados y de mas rapida aplicacién, es por ello que 

siguen stendo las técnicas de mayor utilidad en la investigacién nutricional. 

Ventajas de la Evaluacién Antropomeétrica: 
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a) Los procedimientos son simples, seguros, sus técnicas no invasivas 

pueden aplicarse ampliamente en poblaciones grandes. 

b) El equipo que se requiere es inofensivo, portatil y durable, pueden 

comprarse 
localmente. 

c) Los métodos son precisos y exactos, proveen técnicas de estandarizacion 

para sus uso. 

d) La informacién que se obtiene representa la historia nutricia pasada, la 

cual no se puede obtener con otras técnicas con la misma confianza 

(Gibson, 1990). 

MEDICION DEL ESPESOR DEL PLIEGUE CUTANEO: Mide 1a grasa depositada 
en el tejido celular subcutaneo. Asumiendo que una proporcién importante de la 

grasa corporal (aproximadamente un 50%) se deposita en este tejido, la medici6n 

del espesor del pliegue cutaneo en varios sitios puede ser considerada 

representativa de la masa grasa y permite ademas obtener datos sobre como esta 

distribuida por regiones. , 

INDICES PONDERALES: Se han propuesto una serie de indices como medidas 

de peso, que en general representan diferentes combinaciones del peso y la talla. 

Estos indices tiene como requisite obtener una alta correlacién con la cantidad de 

grasa corporal. 

1. Peso Relativo= peso actual X 100 

peso medio por la talla 

2. Indice de Masa Corporal= Peso 

Talia2 

3. Indices Ponderales= Talla 

Peso3 

4. Indice de Benn= Peso 
Talila p



En la presente investigacién se utilizara el Indice de Masa Corporal (IMC) 

debido a que se ha demostrado que este indice es el que mejor representa el peso 

real a través de toda 1a infancia excepto durante el comienzo de 1a pubertad, sin 

embargo, aim durante este periodo el IMC se correlaciona mas estrechamente con 

la grasa corporal y debe considerarse el mas adecuado para cualquier edad (Cole, 

1991). 

El fundamento del IMC considera que, al ser el peso una medida 

volumétrica, si se eleva la talla al cuadrado se leva el denominador a mas de una 

dimension y disminuye la influencia de la talla, en otras palabras si se Heva el 

valor de la talla al denominador y se Jo eleva al cuadrado, la estatura pierde 

potencia en la valoracién diagnéstica (Braguinsky, 1989). 

El peso, la talla y la edad son las mediciones basicas que debe registrar un 

sistema de vigilancia epidemiolégica de la nutricién. Los indices a partir de estos 

datos ofrecen una amplia gama de posibilidades de analisis que revelan las 

caracteristicas de la nutricién actual e histérica del conjunto de individuos bajo 

vigilancia, su riesgo de desnutricién, su evaluacién a través del tiempo y el 

impacto de los programas de alimentaciéan y nutricién aplicados. 

Recientemente Gomez Peresmitré y Saucedo (1997), Saucedo y Gémes 
Peresmitré (1997), realizaron estudios para validar ia capacidad diagnostica del 

YMC en preadolescentes y adolescentes mexicanos, poblaciones poco estudiadas y 

vulnerables a multiples alteraciones nutricias y psicolégicas, tomando en cuenta 

que estos periodos estan lenos de cambios y modificaciones que inciden sobre las 

necesidades nutricionales y por ende sobre el estado de salud. Estos trabajos 

permitieron corroborar lo encontrado en otras investigaciones en donde se 

informa que el IMC predice de excelente manera la obesidad y el bajo peso a los 18 

afios , bien a la edad de 13 afios, pero medianamente en edades menores, pues los 

criterios IMC utilizados no mostraron validez diagnéstica en muestras de 

preadolescentes, es decir, en edades menores a 12 afios. 

Criterios IMC utilizados en el presente estudio, tomados de la validez 

diagnéstica de Gomez Peresmitré y Saucedo; Saucedo y Gémesperesmitré, 1997.



CATEGORIA PUNTO DE CORTE 

Bajo peso 15-18.9 

Normal 19-22.9 

Sobrepeso 23-27 

Obesidad mayor a 27 

2.16 ALGUNAS OTRAS CONSIDERACIONES SOBRE LA OBESIDAD 

En lo que respecta a la obesidad, las actitudes sociales son 

discriminatorias hacia los obesos, penalizados por los demas desde la infancia; 

teniendo como consecuencia una disminucién dramatica de la autoestima en los 

nifios obesos (hacia los doce aiios en los nifios y hacia los catorce en las nifias) y, 

la insatisfaccién corporal constante de dichos sujetos puede estar presente desde 

1a edad de ocho afios (Mendelson & White 1985, citados por Bruchon- Schweitzer, 

1992). 

Toda obesidad es ante todo una sobrecarga para el organismo en general, 

propenso a un sin nimero de enfermedades, provoca que su esperanza de vida en 

un momento determinado sea de 10 afios menor a una persona de su misma edad 

que no sufra obesidad. 

En los enfermos de obesidad que tienen un 20% de sobrepeso el indice de 

mortalidad sube a un 25%. Los que rebasan el 30% del peso ideal, 1a mortalidad se 

inerementa significativamente sobre todo por problemas cardiovasculares 

predisponiendo al individuc a infartos. La posibilidad de infartos en personas 

obesas aumenta con otras tres condiciones: tabaquismo, vida sedentaria y estrés. 

Por otra parte, la gordura es vista como una condicién estigmatizante a la 

que se atribuyen rasgos de autoindulgencia, glotoneria, flojera y falta de control, 

Existe una serie de prejuicios que fundamentan esta tendencla generalizada a 

percibir negativamente la gordura (Billing, 1986). 

Sobal (1987) y Sobal, Klein, Grahan y Black (1988) han encontrado que una de 

las preocupactones de mas de la mitad de los adolescentes es por tener sobrepeso, 
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mas que acerca, de otros problemas de salud come la bebida, siendo mas comin 

este hecho en las mujeres. 

Se han estudiado diferentes aspectos acerca de la obesidad en 

adclescentes, entre ellos estan los cambios fisicos que experimentan, como lo es el 

incremento de grasa corporal, que sera mayor en las muchachas que en los 

muchachos (Marino & King, 1980), este suceso participara generando inquietud a 

las adolescentes porque evaluaran en forma negativa este aumento de grasa 

corporal asociada al desarrollo puberal sexual, sintiéndose insatisfechas con 

mayor peso ya que eso representara gordura, en cambio los muchachos estaran 

satisfechos con mayor peso debido a que representara musculatura (Dornbush, 

Carsmith, Duncan, Gross, Martin, Ritter & Siegal-Gorelick, 1984). 

Un adolescente obeso vive experiencias desagradables que le afectan 

psicolégicamente deteriorando su autoestima hasta nulificarla en ocasiones y el 

desarrollo de la autoestima se consolida de manera fundamental en la 

adolescencia, ese esquema de autoestima que se forma en la etapa mencionada 

interfiere en la vida del ser para el futuro. 

Con respecto a la obesidad, Gémez Pérez-Mitré (1995), encontré porcentajes 
bajos en la muestra de mujeres, siendo 3.7% en el subgrupo de adolescentes (15 a 

20 aiios), de 6.3% para los jovenes (21 a 29 aiios) y de 10% para el de mas edad (30 a 
49 afios). En los hombres adolescentes (15 a 20 afios) y jovenes (21 a 29 aiios) no se 
encontraron indices de obesidad, pero en los jévenes hubo una prevalencia de 

sobrepeso del 74%. 

2.17 DELGADEZ 

Clertos fendmenos socioeconédmicos y correlates ideolégicos propician 

desviaciones del comportamiento alimeutario y de la actitud hacia el propio 

cuerpo: por un lado el incremento epidémico del mundo, desarrollado de conductas 

ligadas al crecimiento y diversificacién de Ja industria alimentaria, y por el otro, 

el auge de la industria del adelgazamiento, dietas, gimnasios, ete. La 

convergencia de ambos con la tendencia a la biisqueda incesante de la salud, de la 

delgadez, y los cambios hacia regimenes de vida y formas de trabajo sedentarlas 
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han abierto muchas vias para la conducta de inadaptacién e insatisfaccién 

generalizado con uno mismo (Martinez-Ailen, 1993). 

En Ja sociedad occidental contemporanea el ideal cultural del atractivo 

sexual femenino ha adquirido “una forma de nifio” (boyish), ultra delgada, como 

resultado o como producto de una figura ideal que fue siendo mas delgada a 

partir de la década de los 30s (Garner & Garfinkel, 1980; Silverstein, Perdue, 

Peterson, Kelly, 1986). En la presente investigacién se denomina bajo peso o 

delgadez cuando la cantidad de grasa corporal se encuentra por abajo de lo 

normal 

x 

Silverstein et al., (1986) sefialan la coincidencia en el tiempo entre ei 
surgimiento de una mujer ideal sin curvas con el incremento relativamente alto de 

mujeres profesionales, y por otro lado, agregan los autores, se considera que un 

cuerpe con curvas refleja feminidad, y feminidad tradicionalmente se ha asociado 

con intelecto bajo, entonces es posible que estas asociaciones culturales 

sensibilicen a la mujer con respecto a cémo es percibida su inteligencia y 

preocupada por esto prefiera una figura delgada no voluptuosa. Ahora bien, no 

existe duda que los medios de comunicac{én social juegan un papel importante en 

la promoci6n de esta imagen (con un mensaje genérico centrado en la idea de que 

un cuerpo delgado es el determinante del atractivo de la mujer) y en consecuencia 

en la presién para que ésta se conforme, asi es como, entre otras cosas, se 

refuerza la actitud hacia la apariencia corporal de moda en la que se estigmatiza, 

aun un sobrepeso moderado (Rodin, Silberstein & Strigel-Moore, 1985) y muchas 

mujeres creen que necesitan estar delgadas para ser atractivas, esto es, 

sexualmente atractivas (Cash, Winstead & Janda, 1986). 

Hill & Robinson (1991), Striegel-Moore et al, (1986), Wardle & Marsland (1990), 

han encontrado que la presién hacia la delgadez, es responsable de los altos 

niveles de insatisfacciéu corporal y seguimiento de dietas en adolescentes y ain 

en uifios de peso normal. 

Las mujeres mexicanas en general, también ban hecho suyo el ideal de una 

mujer delgada, demostrandese con esto, que al contrario de los supuestos 

originales en los que se planteaba que los problemas asociados con imagen 

corporal y con trastornos de la alimentacién eran caracteristicos de las 

sociedades altamente desarrolladas (asi como las clases sociales altas, la raza 
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blanea, etc.} son problemas que se extienden rapida e intercuituralmente y se 

producen en menor o mayor medida en toda sociedad moderna 

independientemente del nivel de desarrollo en que se encuentre (Gdmez Pérez- 

Mitré, et al., en prensa). 

Por otro lado, dentro de un contexto donde 1a belleza fisica es admirada y 

reforzada socialmente, los individuos, y mas especificamente las mujeres, se ven 

presionadas a lucir bien y sin duda una de las constantes preocupaciones de éstas 

es el peso y la imagen corporal. Asi estudios realizados con adolescentes sefialan 

que mas mujeres que hombres, en una proporcién de 8 a 2, quieren bajar de peso y 

también mas mujeres que hombres dicen estar a dieta (Dwyer, Feldman, Seltzaer & 

Mayer, 1969).



CAPITULO 3 
ADOLESCENCIA 

3.01 DEFINICION 

La palabra adolescencia deriva del latin adolescere que significa crecer 0 

desarrollarse hacia la madurez, se refiere a la etapa del desarrollo humano 

ubicada entre la nifiez y la vida adulta. Se considera que la adolescencia se inicia 

con la pubertad y termina con la madurez. Sin embargo, al igual que sucede con 

todas las etapas del desarrollo, estos puntos no estan bien definidos. 

La adolescencia es un periodo dinamico en el continuo de la vida, durante el 

cual tienen lugar profundos cambios en el desarrollo fisico, fisiolégico y 

bioquimico, asi como de la personalidad (Schonfeld, 1969). 

La definicién cronolégica de adolgscencia por lo general se determina entre 

los 13 y los 20 afios de edad. Pero el final de 1a adolescencia es todavia mas dificil 
de determinar, ya que esta definido por factores psicolégicos, sociales y legales, 

tales como la independencia econdémica, la eleccién de carrera, la capacidad de 

votar, ete. (Fernandes, 1991; Hurlock, 1980; McKinney, Fitzgerald & Strommen, 

1982; Pappalia & Wendkos, 1993). 

3.02 PUBERTAD 

La palabra pubertad proviene del latin pubertas, por lo general, se le define 

como el momento en que el individuo es capaz de procrear. Para Ausbel (1954) la 

pubertad es la condicién necesaria para acceder al estado adulto (citado por Lutte, 

1991). 

De acuerdo con Fernandes (1991) la pubertad es, en esencia, un proceso de 

desarrollo hormonal de crecimiento fisico y de maduracién biolégica, en el cual, al 

intensificarse la produccién de las hormonas elaboradas por la glandulas



suprarrenales, de los 6vulos y de los espermatozoides se crea un puente entre el 

nifio y el adulto. 

Para Hurlock (1980) la pubertad se inicia con el comienzo de la 

transformacién del cuerpo infantil en el de un adulto y finaliza cuando la 

transformacién se completa. La pubertad es el periodo en que se produce la 

madurez sexual, forma parte de la adolescencia pero no equivale a ésta, que 

comprende todas las fases de la madurez y no solo la sexual. 

3.03 OTRAS CONSDERACIONES SOBRE LA ADOLESCENCIA 

La adolescencia es un periodo evolutivo cambiante comin a todo ser 

humano que se anuncia en la etapa puberal Hamada también adolescencia 

temprana 0 preadolescencia, en la que comienzan a aparecer los signos sexuales 

secundarios (entre los 10 y los 12 aiios), continiia con la adolescencia media en la 

que los cambios puberales ya se encuentran establecidos (de los 13 a Jos 15 aiios) y 

termina con la adolescencia final, que nyede ir desde los 16 hasta los 20 aiios de 

edad, segim sea el momento en que el qgolescente so inserta en el mundo y vida 

social del adulto (Martinez y Martinez, 1995). 

El desarrollo fisico es sélo una parte de este proceso, porque los 

adolescentes enfrentan una amplia gama de requerimientos psicosociales: 

independencia de los padres, consolidacién de las cualidades necesarias para 

relacionarse con los compafieros de Ja misma edad, incorporacién de una serie de 

principios éticos aplicables a la realidad practica, fomento de las capacidades 

intelectuales y adquisicién de una responsabilidad social e individual basica, por 

mencionar algunos. Pero a la vez que el adolescente se encara con la compleja 

sucesién de dificultades concernientes a su evolucién como ser humano, debe 

dirigir su sexualidad aprendiendo el modo de adaptarse a los cambiantes 

sentimientos sexuales (Masters, Johnson & Koolodny, 1987). 

La adolescencia también es una etapa de hallazgo y eclosién; una época en 

que la maduracién intelectual y emocional corre paralela con el desarrollo fisico y 

genera una libertad y un creciente apasionamiento vital. No es tinicamente un 

periodo de turbulencia y agitacién como sefialan las concepciones tradicionales, 
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sito que a la vez suele ser una fase de goce y felicidad que marea el transito 

agitado y tumultuoso del estado adulto (Masters et al., 1987). 

3.04 MADUREZ SEXUAL 

Entre las mujeres, la menarca (0 primera menstruacién) ha sido utilizada 

durante siglos como el mejor criterio simple para determinar la madurez sexual. 

Los estudios cientificos probaron que la menarea no se presenta ni al principio ni 

al final del periodo de cambios fisicos que se producen en la pubertad. En cambio, 

se la puede considerar como el punto medio de la pubertad. Esto queda justificado 

por la evidencia de que en los primeros ciclos menstruales no se produce la 

ovulacién, es decir, las chicas no son fértiles en los primeros ciclos, y el tiempo 

entre los periodos menstruales se extiende entre dos y seis meses. Todo esto 

prueba gue la maduracién sexual no ha sido completada (Montagu, 1959; Parker, 

1960; citados por Hurlock, 1980). 

Entre los varones la primera polucién uocturna se utiliza como criterio 

popular de madurez sexual. El momentg de la primera eyaculacién esta en cierta 

medida determinado tanto cultural como biolégicamente, pero por lo general se 

presenta un afio despues del comienzo del crecimiento acelerado del pene. En este 

momento el chico es estéril; sélo despues, entre uno y tres afios, progresa la 

espermatogénesis lo suficiente para que aparezca en la eyaculacion una cantidad 

de espermatozoides méviles adecuada para la fertilidad (Montagu, 1946; citado por 

Schonfeld, 1969). Entonces, Ja primera eyaculacién no puede ser utilizada como 

criterio para establecer el comienzo de la pubertad. 

El criterio mas confiable para establecer la madurez sexual en ambos 

sexos es la evaluacién del desarrollo éseo por medio de rayos X (Frisancho, Gran & 

Rohman, 1969; Tanner, 1962; citados por Hurlock, 1980). Los estudios revelan que el 

desarrollo genital siempre se produce en determinado punto del desarrollo dseo 

del individuo. El examen por medio de rayos X de los huesos largos de manos y 

rodillas, practicado en distintos momentos de la explosién de crecimiento 

preadolescente, hace postble determinar con precisiin cuando comienza la 

pubertad y en que proporcién progresa. 
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3.05 CAUSAS DE LA MADURACION SEXUAL 

El intento de dar respuesta al misterio de Ja causa de la maduracién sexual 

es el trabajo realizado por endocrinélogos, los cuales descubrieron una relacién 

directa entre la glandula pituitaria y las génadas o glandulas sexuales. La 

glandula pituitaria 0 hipéfisis, esta situada en la base del cerebro y es una de las 

mas importantes glandulas endécrinas. Esta glandula se divide en tres partes; 

16bulo anterior, intermedio y posterior. El lébulo anterior produce dos hormonas 

que se relacionan directamente con el crecimiento de la pubertad. Estas dos 

hormonas son: la hormona del crecimiento, que influye en la determinacién del 

tamaiio del individuo, y la hormona gonadotrépica, que estimuia la actividad de 

las génadas 0 glandulas sexuales. 

Un poco antes de la pubertad se produce un gradual aumento de la 

hormona gonadotrépica y al mismo tiempo, las génadas se hacen mas sensibles a 

esta hormona. La pituitaria anterior segrega estas hormonas trépicas tan 

importantes durante la pubertad, debido a la estimulacién que recibe del 

hipotalamo. Pero, hasta ahora, no se ha podido explicar por qué ocurre esta 

estimulacién en este periodo particular de la vida. 

3.06 CARACTERISTICAS SEXUALES SECUNDARIAS 

Las génadas, glandulas endécrinas que cumplen una funcién activa en la 

produccién de los cambios puberales, son las glandulas sexuales. Las génadas 

femeninas se denomina ovaries y las masculinas testiculos. Una vez que son 

estimuladas las génadas empiezan a segregar sus propias hormonas. La hormona 

androgena o propia del sexo masculino, es la responsable del desarrollo del pene, 

de la glandula prostatica, de los testiculos y de las vesiculas seminales, al igual 

que el desarrollo de las siguientes caracteristicas sexuales secundarias: 

-Vello piibico. Se transforma paulatinamente en mas rizado y abundante, 

formando un triangulo invertido y extendiendose luego hasta el ombligo en la 

distribucién masculina caracteristica. 

-Pezones. Adquieren pigmentaciéu y leves protuberancias se forman alrededor de 

ellos. 
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-Gambio de voz. Se hace gradualmente mas grave, a medida que se desarrolia la 

laringe y el alargamiento de las cuerdas vocales que se extienden a través de ella. 

-Crecimiento del vello axilar. Se vuelve mas abundante y su pigmentacién mas 

obscura. 

-Crecimiento del vello facial. Sobre el labio superior, en los costados y en la 

barbilla. 

-Ensanchamiento de los hombros. Debido a la presencia de musculos pesados, lo 

que da al tronco una conformacién triangular. 

Las hormonas gonadales femeninas mas importantes son el grupo 

estrégeno, estas hormonas son las responsables del desarrollo del Utero, de la 

vagina, de las trompas de falopio y del desarrollo de las caracteristicas sexuales 

femeninas secundarias: 

-Vello pubico. Se hace paulatinamente mas abundante y rizado, se extiende por el 

monte de Venus y forma el caracteristicg triangulo invertido. 

-Grecimiento de los senos. Comienzan a crecer las mamas y los pezones se hacen 

mas prominentes. 

-Crecimiento del vello axilar. 

-Ensanchamiento de ios hombros y aumento de la anchura y profundidad de la 

pelvis. 

Desarrollo de la vulva. Como resultado del marcado crecimiento de los labios 

mayores, también erece un poco el clitoris, probablemente como consecuencia de 

la circulacién de andrégenos y se vuelve eréctil. 

3.07 AUMENTO EN EL TAMANO CORPORAL 

El primer cambio fisico importante que ocurre en la pubertad es el aumento 

del tamafio corporal. Se produce una aceleracién del crecimiento en cuyo 

transcurso el cuerpo alcanza proporciones adultas. La aceleracién del aumento 

corporal puberal se inicla uno 0 dos afios antes de que los érganos sexuales 

wv



lleguen a la madurez funcional y persiste de seis meses a un aiio después de ella. 

Ei tamaiio corporal se mide en funcién de la estatura y el peso. 

La estatura, como se menciond anteriormente, esta regulada por la 

hormona de! crecimiento, producida por el Iébulo anterior de la glandula 

pituitaria. En una cantidad suficiente permite que los nifios sanos y bien nutridos 

alcancen su maximo tamaiio normal. 

Ei aumento del peso durante la adolescencia se debe en gran parte al 

crecimiento de huesos y musculos. Los huesos se hacen mas grandes y pesados. 

Alrededor de los 17 afios, las muchachas tienen huesos maduros 0 cercanos a la 

madurez en tamafio y osificacién, en los varones los huesos completan su 

desarrollo unos dos afios mas tarde. En la edad madura, cerca del 16% del peso 

corporal corresponde a los huesos. 

3.08 EFECTOS PSICOLOGICOS DEL CRECIMIENTO CORPORAL 

Durante el periodo de crecimiento los nifios y nifias se sienten ajenos a su 

cuerpo, la irregularidad del crecimiento corporal contribuye para que los 

adolescentes se sientan no muy satisfechos con su cuerpo. Es evidente que el 

crecimiento fisico en la adolescencia, por su relativa brusquedad y por el hecho de 

que es vivide socialmente como una transformacién cualitativa, no puede dejar de 

tener una repercusién sobre el plano psicolégico. Es casi banal subrayar que el 

adolescente necesita identificarse con su propia imagen, apropiarse tanto 

propicceptivamente como en Jo que a su representacién se refiere de su cuerpo en 

transformacion. 

La adaptacion a las transformaciones fisicas es considerada a menudo 

como dificil y es muy posible que la duracién del crecimiento tenga una influencia 

sobre dicha adaptacién. En cualquier caso, es un hecho que muchos adolescentes 

experimentan una clerta tnquietud ligada a una sensacion de desconcierto, de 

anormalidad corporal a menudo no justificada. Se habla entonces de 

dismorfoféhia (Tomkiewicz & Finder, 1967). Sin embargo los resultados obtenidos 

por Bruchon-Schweitzer (1981-1982) parecen mostrar que las actitudes negativas 

en relacién al propio cuerpo ne son generales, aim cuando se observen en ciertos 

adolescentes.



Lerner, Karabenick & Meiseles (1974), citados por Coleman (1980), 
mencionan que la influencia de los medios de comunicacién hacen que los 

adolescentes tengan tendencia de tener normas ideales respecto a la apariencia 

fisica y a sentirse incémodos de su propio cuerpo si éste no corresponde a las 

normas en cuestién. Sucede asi que los adolescentes que creen no alcanzar los 

estereotipos fisicos tienen asimismo tendencia a tener una opinién mas 

desfavorable sobre si mismos en otros terrenos. 

3.09 ASPECTOS DESCRIPTIVOS Y EVALUATIVOS 

En su mayoria, las investigaciones sobre la imagen y la autoestima en el 

adolescente, se han realizado con el objetivo de verificar 1a hipdtesis -que parecia 

plausible- de una perturbacién importante de la individualidad en el momento de 

la adolescencia. Sin embargo, estas investigaciones bajo la forma de encuestas 

conciernen a las representaciones que los sujetos se hacen de si mismos. Por otra 

parte, podemes constatar la variabilidad de las concepciones de la imagen de si y, 

sobre todo, el carActer multidimensional de dicho concepto. Por ultimo seria 

necesario poder interpretar los datos ey relacién a log procedimientos realmente 

utilizados (la formulacién de las preguntas tiene aqui una importancia 

considerable) pero este tipo de informacion no esta siempre disponible (Lehalle, 

1990). Se han distinguido cuatro dimensiones de la propia imagen: 

1. Presencia del yo: en las interacciones sociales los individuos difieren segiin el 

grado de atencién que dedican a si mismos dependiendo de su grado de control, 

en cierto sentido. 

2. Estabilidad del yo: aqui se trata de evaluar la certeza que se tiene respecto de 

los valores, de lo que gusta y de lo que no gusta. 

3. Autoestima: esta dimensién designa el caracter positive o negative de las 

actitudes que el sujeto tiene al respecto de si mismo. 

4, Yo social: corresponde con Ja imagen social segiin la terminologia. Se trata en 

este caso de la manera como creen los individuos ser percibidos por los demas. 
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Los principales resultados obtenidos en esta investigacion se refieren ante 

todo a la hipétesis de una perturbacién importante de la propia imagen en el 

momento de la adolescencia Rodriguez-Tomé, 1972). 

3.10 ADOLESCENCIA E IMAGEN CORPORAL 

Uno de los periodos de ia vida mas significativos en el crecimiento y la 

maduracién del ser humano es la adolescencia. Este es un periodo de transicién y 

enlace entre la infancia y la condicién adulta. Ademas, la proximidad de la 

adolescencia a una madurez biolégica y a la adultez provee las ultimas 

oportunidades para prevenir problemas de salud en la vida adulta. Esta etapa 

marca uni aumento brusco y considerable que se ha Hamado brote del crecimiento 

adolescente en el que todas las dimensiones musculares y esqueléticas del cuerpo 

toman parte de lo que se refleja en los valores de talla, peso y superficie corporal, 

asi como los diametros, perimetros y relacién de segmentos. 

A pesar de que la adolescencia es claramente un periodo de suma 

importancia en el desarrollo humano, no se le ha dado aun la debida atencion 

desde el punto de vista antropométrico de tal manera que no se han establecido 

aplicaciones e interpretaciones antropométricas que estén directamente 

vinculadas con los riesgos para la salud. Histéricamente, los rapidos cambios en 

el crecimiento somatice durante la adolescencia, los problemas de la distribucion 

en cuanto a la variacién en la maduracién y las dificultades que representa la 

separacién de las variaciones normales de aquellas asociadas con riesgos de 

salud, han desalentado a muchos investigadores para desarrollar conocimientos 

mas confiables referentes a Ja antropometria de la adolescencia (Onis & Habicht, 

1996). 

En el caso del adolescente se puede observar como influyen algunos 

factores en la percepcién que de su imagen corporal tenga y como la vaya 

formando porque en conjunto sera el producto de experiencias reales y 

fantasiosas que tendran diferentes fuentes, es decir, provendran, en parte, de su 

desarrollo fisico, del resalte que los compaiieros den a los atributos fisicos y de la 

atencién hacia las expectativas culturales (Schoenfeld, 1963, citado en Grinder, 

1976). Asi para el adolescente su figura corporal y la satisfaccion de ésta sera 

importante por los beneficios que le aportara, que pueden ser las expectativas 

hacia el éxito que haya creado en sus padres o el de un estereotipo favorable 
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(Bruchon-Schweitzer, 1992). Se ha observado en algunos estudios (Didn, 1973) que la 
interaecién con los pares se ve favorecida cuando el nifio posee atractivo fisico ¢ 

inclusive se le atribuyen caracteristicas como de independencia o amabilidad, y 

cuando no es atractivo se le llega a considerar como pendenciero, agresivo o 

timido. 

Por otro lado, la presién cultural acttia en todas las etapas de la vida de 

una mujer; sin embargo, la adolescente resulta blanco fragil de las presiones 

sociales para lucir una silueta delgada dado que la nifia cuando entra en la 

pubertad sufre una serie de cambios, principalmente fisicos, que pasa de una 

figura delgada (que se ajusta al modelo social de belleza) a otra silueta mas 

pesada y por lo tanto, considerada como menos atractiva (Orbach, 1986). De la 

misma manera se ha encontrado que las adolescentes se ven fuertemente 

influidas por los medios de comunicacién social para adoptar y mantener las 

normas que impone la cultura de la delgadez (Cash & Pruzinsky, 1990; Gomez 

Perez-Mitré, 1993, 1993b; Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986). 

Muchos de los signos de los trastornos de la alimentacién aparecen durante 

la adolescencia temprana, por ejemplo, Fosson, Knibbs, Bryan-Waugh & Lask 

(1987) los reportan en nifios con edad promedio de 10.7 afios. Una imagen corporal 

distorsionada y un autoconcepto distorsionade son factores primarios en esta 

problematica. Los autores arriba sefialados encontraron en otro estudio con una 

muestra de adolescentes, que los principales factores predisponentes fueron una 

pobre autoimagen y un marcado interés 0 una involucracién activa en las dietas 

para el control de peso. 

En la literatura se indica que la edad en investigaciones de imagen 

corporal es importante y necesita ser controlada, se ha reportado que la distorsién 

de la imagen corporal es mayor en adolescentes que en adultos jovenes. Los 

autores Halmi, Goldberg & Cunningham (1977) realizaron un estudio sobre 

alteracién de la imagen corporal en 86 adolescentes mujeres con peso normal, 

encontrando una tendencia a sobrestimar la anchura del cuerpo y a subestimar la 

longitud corporal, asi como una asociacién entre las edades mas jovenes y el 

grado de sobrestimacién de la anchura corporal. En otro estudio se encontraron 

resultados similares a través de un rango de edad de 15 a 27 afios. También otros 

estudios indicaron que Jos adolescentes sobrestiman su tamaiio corporal, 

mientras que los adultos jévenes no lo hacen. Estes resultados han levado a 

hipotetizar que la habilidad para reportar exactamente la imagen corporal 
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involucra desarrollo perceptual y maduracional (Button, Fransella & Slade, 1997; 

Wingate & Christie, 1978; citados por Brodie, Bagley & Slade, 1994). 

Flower (1989, citado en Brodie, Bagles & Slade, 1994), encontré que la 

preocupacidén con Ja forma y apariencia del cuerpo se encuentran en funcion de la 

edad y que ésta obsesién con el peso y tamaiio del cuerpo se establece firmemente 

durante la adolescencia. 

Brodie et al., (1994) comparé las caracteristicas de la imagen corporal de 

mujeres pre y post adolescentes utilizando las técnicas del espejo distorsionante y 

la de la seleccién de siluetas; los resultados encontrados fueron, la diferencia 
entre la imagen percibida y la ideal, fue significativa, sin importar la etapa de la 

adolescencia. Los sujetos mostraron una ligera tendencia a percibirse mas gordas 

de como realmente eran, pero si habia un marcado deseo de ser mas delgadas. No 

se encontraron diferencias significativas entre los grupos en imagen percibida e 

ideal como ambas técnicas. 

Moses, Banilivy & Lifshitz (1989) encontraron que un 50% de las 

adolescentes de su muestra que tenian peso por abajo de lo normal, respondieron 

sentirse temerosas de subir de peso; mléntras que un porcentaje mayor (67%) de 

preadolescentes y adolescentes dijeron sentirse insatisfechas con el peso y forma 

de sus cuerpos (Moore, 1988).



CAPITULO 4 
IMAGEN CORPORAL Y ALTERACION 

4.01 EMAGEN CORPORAL DESDE DIFERENTES ENFOQUES 

El concepto de imagen corporal ha sido durante mucho tiempo de especial 

interés para los neurdlogos (para explicar principalmente las sensaciones del 

miembro fantasma), ios psiquiatras (para explicar distorsion de las sensaciones 

corporales en ciertas psicosis), los psicélogos que se interesan en la construceién 

deja imagen a partir de la infancia. 

Especialmente los trabajos psicolégicos muestran que la adquisicién 

progresiva de Ja imagen del propio cuerpo se apoya sobre adquisiciones miltiples, 

no sdlo visuales y cinestésicas (lo que explica mas bien la nocién del esquema 

corporal), sino también cognoscitivas, afectivas y sociales (descubrimiento de los 

otros y de las fronteras entre yo y los demas). El resultado final del desarrollo de 

la imagen del cuerpo consiste en percibir el cuerpo como unico, diferente de los 

otros y como propio (Bruchon-Schweitzer, 1992). 

La imagen del cuerpo humano ha sido estudiada por diferentes autores, 

cada uno con un singular punto de vista, entre los que cabe destacar al 

neuropsiquiatra Paul Schilder. En su libro clasico Imagen y Apariencia del Cuerpo 

Humano (1989) define a la imagen del cuerpo como aquella representacién que nos 

formamos mentalmente de nuestro propio cuerpo, es decir, la forma en que este se 

nos aparece, dispeniendo de ctertas sensaciones, viendo algunas partes de 

nuestra superficie corporal, teniendo impresiones tactiles, de dolor, etc. Asi, para 

Schilder experimentamos nuestra imagen corporal y la de los cuerpos de los otros 

en un intimo entrelazamiento; asi como nuestras emociones y acciones son 

inseparables de 1a imagen corporal, de la misma manera, las emociones y 

acciones de los demas son inseparables de sus cuerpos. 

Desde el punto de vista neurolégico, la imagen corporal constituye una 

representacién mental diagramatica de la conciencia corporal de cada persona. 

Las alteraciones de la imagen corporal serian el resultado de una perturbacién en 

el funcionamiento cortical: miembro fantasma, anosognosta, etc. (Raich, 1998).



El psicoanalista Francoise Dolto (1986), sefiala la existencia del esquema 

corporal y de la imagen corporal, el primero es el mismo para todos los individuos 

de la especie humana y por el contrario, la imagen del cuerpo es propia de cada 

individuo: esta ligada al sujeto y a su historia; la imagen del cuerpo es la sintesis 

viva de nuestras experiencias emocionales, y agrega que gracias a nuestra 

imagen del cuerpo portada y entrecruzada con nuestro esquema corporal, 

podemos entrar en comunicacién con el otro. 

Una concepcién mas dinamica la define en términos de sentimientos y 

actitudes hacia el propio cuerpo, notando que la gente variaba respecto a la 

definicién que adscribian a sus limites corporales (Fisher, 1986). De modo que 

Bemis y Hollon (1990) advierten sobre la necesidad de distinguir entre la 

representacién interna del cuerpo y los sentimientos y actitudes hacia él. Una 

representacién corporal puede ser mas o menos veridica, pues puede estar 

saturada de sentimientos positives 0 negativos de indudable influencia sobre el 

autoconcepto. 

4.02 DIFERENTES DEFINIGIONES 

La imagen corporal es la representacién que cada individuo se forma de su 

propio cuerpo, de la cara, de los ojos, del cabello, de la estructura somatica global. 

Es el conjunto de 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 representacion 

social y evaluativa (Bruchon-Schweitzer, 1992). Estas percepciones evaluativas 

pueden ser favorables o desfavorables con respecto al propio cuerpo y son 

agrupadas generalmente con el nombre de satisfaccién/insatisfaccién corporal. 

Para los autores Schlundt & Bell (1993) la imagen corporal es una red 

multicomponente de coguiciones (percepciones) almacenadas en la memoria a 

largo plazo usada para procesar informacién en situaciones en jas cuales el 

tamaiio, la forma y la apariencia corporal es pertinente. Como tal, nunca habra 

wna sola medida de la imagen corporal. Esta imagen no es estatica, evoluciona 

continuamente en relactén con el desarrollo del cuerpo y con los cambios que esto 

implica en las relaciones con el medio ambiente. Los elementos para la 

construccién de esta imagen corporal no proceden solamente de las percepciones 
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externas e internas que tenemos de nuestro cuerpo sino también de las reacciones 

de los que nos rodean. 

De acuerdo con Rosen (1995; citado en Raich, 1998) imagen corporal es un 

concepto que se refiere a la manera en que uno percibe, imagina, siente y actia 

respecto a su propio cuerpo. 0 sea que se contemplan: aspectos perceptivos, 

aspectos subjetivos como: satisfaccién o insatisfaccién, preocupacidn, evaluacién 

cognitiva, ansiedad, y aspectos conductuales. 

Los rapidos cambios de la adolescencia imponen una revision de la imagen 

corporal, el adolescente debe pues reconstruir una imagen coherente e integrada 

de su cuerpo. Schonfeld (1969) sefiala que cuanto mas eficaces fueron las 

adaptaciones en la primera fase de la infancia, mejores seran las adaptaciones a 

los cambios fisicos normales de Ia adolescencia, y en consecuencia, una mejor 

reconstruccién de su imagen corporal. Para Schonfeld la imagen corporal es una 

representacién condensada de las experiencias presentes y pasadas del individuo 

con su propio cuerpo. 

Imagen corporal ha sido definida de muy divaysas maneras, sin embargo, 

es considerada como una construccién social con referentes biolégicos, 

psicolégicos, econémicos y culturales. Los factores comunes mas frecuentemente 

sefialados son: su naturaleza subjetiva (autoperceptiva o autoevaluativa), 

actitudinal (cognoscitiva, afectiva o emocional) y experiencial (v. gr., cambios 

fisicos, dolor y placer, entre otros; Gémez, Peresmitré, en prensa). 

4.03 PERCEPCION E IMAGEN CORPORAL 

Ahora bien, la investigacién en torno a la imagen corporal en el campo 

especifico de los trastornos de la alimentacion se ha enfocade en dos componentes 

principales: a) distorsién o alteracién que se relaciona con Ja exactitud de la 

estimaclén corporal en su totalidad y/o en sus partes, y Dj) 

satisfaccton/insatisfaccién corporal que se refiere a la autoevaluacién, 

sentimientos 0 actitudes positivas o negativas hacia el cuerpo y/o partes del 

mismo (Ledoux, Choquet & Manfredi, 1993; Wallin & Rissaned, 1994; Wood, Waller & 

Gowers, 1994). Por otra parte, todavia hay incertidumbre con respecto a si existen 

distorsiones y sentimientos especificos a los trastornos de ta alimentacidn, ya que 
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se han detectado problemas en ambos componentes no solo en sujetos con 

desérdenes de la alimentacion (anorexia y bulimia) sino también en los sujetos de 

los grupos control, esto es, en poblacién normal o general, en obesas, en mujeres 

embarazadas y amenorréicas (Davis, 1991). 

En el estudio de la imagen corporal se pueden encontrar diferentes 

caracteristicas y/o problematicas relacionadas con ésta; desde el punto de vista 

psicosocial podra abordarse la percepcién que de su cuerpo tiene el individuo, asi 

como los factores sociales que intervienen en la formacién de su imagen corporal. 

Esta observacién que el sujeto haga de si mismo involucrara elementos de 

caracter fisico y de indole afectiva y social. 

Acerca de esta percepcién Bruchon-Schweitzer. sefiala 2 tipos de 

percepcién: 

1. La que se refiere a las propiedades fisicas y espaciales del cuerpo (estimacién 

de distancias y proporciones, orientacion espacial) a la que han denominado 

imagen espacial del cuerpo. 

2. Abarea Jas percepciones, representaciones y afectos elaborados a partir del 

cuerpo y referidos casi siempre a unas normas (satisfaccién corporal, atractive 

“subjetivo”, identidad corporal percibida), es decir, a una imagen “afectiva “ del 

cuerpo. 

Por otro lado, esta ampliamente fundamentado tedrica y practicamente en 

la literatura de la Psicologia Social que la percepcidn de los otros esta 

fuertemente influenciada por estereotipos basados en caracteristicas y atributos 

tales como el género, el color de la piel, la edad, Ja clase social y el atractivo 0 la 

apariencia fisica entre otros y que aunque la formacién de estereotipos, de 

acuerdo con Miller (1982), va mas alla de la estimulacion derivada de la mera 

apariencia fisica no obstante las sefiales visuales que parten de ésta son 

especialmente importantes y no existe duda de la participacién de estereatipos o 

de las creencias estereotipicas en la toma de decisiones relacionadas con una 

amplia gama de actividades de la vida cotidiana. 

Lo mas importante es, de acuerdo con Gomez Peresmitré, Saucedo & Unikel, 

(en prensa), que la percepcidn, esto es, que la autopercepcién sufre las mismas 

{nfluencias; pues me veo, perclbo mi cuerpo, como me perciben los demas, mis 

40



pares, los miembros de mi familia, etc., mientras los medios influyen sobre mi en 

la medida que difunden, trasmiten y refuerzan, la imagen valorada por la 

sociedad. 

4.04 IMAGEN CORPORAL COMO CONSTRUCTO 

Thompson (1990; citado en Raich, 1998), concibe el constructo de imagen 

corporal construido por tres componentes: 

-Componente Perceptual: Precisién con que se percibe el tamafio corporal de 

diferentes segmentos corporales o del cuerpo en su totalidad. La alteracién de este 

componente da lugar a sobrestimacién (percepcién del cuerpo en unas 

dimensiones mayores 2 las reales) o subestimacién (percepcién de un tamatio 

corporal inferior al que realmente corresponde). . 

-Gomponente Subjetivo (Cognitivo-Afectivo): Actitudes, sentimientos, cogniciones y 

valoraciones que despierta el cuerpo, principalmente el tamaiio corporal, peso, 

partes especificas del cuerpo o cualquier otro aspecto de la apariencia fisica. 

-Gomponente Conductual: Conductas que la percepcidn del cuerpo y sentimientos 

asociados provocan (v. gr., conductas de exhibicién, conductas de evitacion de 

situaciones que exponen al propio cuerpo a los demas, etc.). 

Para Cash (1990), la Imagen corporal implica: perceptuaimente, imagenes y 

valoraciones del tamatio y la forma de varios aspectos del cuerpo; cognitivamente, 

supone wna focalizacién de la atencién en el cuerpo y autoafirmaciones inherentes 

al proceso, creencias asociadas al cuerpo y a la experiencia corporal; 

emocionalmente, involucra experiencias de placer/displacer, 

satisfacciéniinsatisfaccién y otros correlatos emocionales ligados a la apariencia 

externa. 

La mayoria de las técnicas de la evaluacion de la imagen corporal se han 

focalizado en la evaluacién de dos de estos componentes: el componente 
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perceptivo y el subjetivo. Sélo recientemente se han construido instrumentos para 

evaluar los aspectos conductuales (Raich, 1998). 

4.05 ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL 

Para propésitos del presente estudio la alteracién de la imagen corporal se 

estima como la diferencia entre la autopercepcién del peso corporal menos el 

indice de Masa Corporal (IMC). Las diferencias positivas se interpretan como 

sobrestimacién; mientras que las diferencias negativas son consideradas 

suhestimacién. 

Lo anterior nos lleva a retomar el concepto de alteracién de la imagen 

corporal como la deformacién o alteracién de la percepcién del propio cuerpo. 

Garner & Garfinkel (1981) sugirieron que la imagen corporal es una estructura 

multidimensional. Recientemente, otros investigadores han argumentado que la 

imagen corporal tiene dos dimensfoneg basicas, distorsion perceptual e 

insatisfaccién corporal (Cash & Brown, 1987; Thompson, 1990). La distorsion 

perceptual es la inhabilidad para pergibir exactamente el tamafio del propio 

cuerpo. La insatisfaccién corporal es el grado con el cual a la gente le 

gusta/disgusta el tamaiio y la forma de sus cuerpos. Aunque los autores no lo 

hayan expresado abiertamente, la satisfaccién corporal parece depender 

fuertemente de la distancia entre realidad e idealidad. Los individuos parecen 

apreciar su cuerpo en funcién de sus diferencias con un cuerpo ideal. 

Gémez Pérez-Mitré (1995), también sefiala que la insatisfaccion de la imagen 

corporal es el resultado de una autopercepcién subjetiva del propio cuerpo, que 

puede estar distorsionada, esto es, mas 0 menos alejada de la realidad. 

Desde la pasada década, la mayoria de la investigacién en esta area se ha 

centrado en la sobrestimacién del tamaiio corporal en individuos con trastorno 

alimentario. Sin embargo se ha verificado que en individuos sin trastorno 

alimentario, también se dan alteraciones de la imagen corporal, tanto en forma de 

insatisfaccién corporal (con el cuerpo en general 0 con aspectos de éste) 0 en 

forma, de imprecision perceptual (particularmente sobrestimacion). 
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La investigacién muestra que todos aquellos grupos que por circunstancias 

diversas han experimentado cambios corporales (embarazadas, obesos, 

adolescentes) 0 donde por motivos profesionales se imponen unos estandares de 

peso bajo (modelos, bailarinas, determinades deportistas) son poblaciones en 

riesgo de trastorno alimentario y muestran mayores alteraciones de la imagen 

corporal que grupos controles (Raich, 1998). 

Ahora bien, la insatisfaccién con la imagen corporal se ha investigado 

tanto en mujeres con trastornos de la alimentacién como en poblacién en general 

(Cash & Brown, 1989; Thompson, 1990). La mayoria de los estudios han demostrado 

que las mujeres adultas estan menos satisfechas que los hombres y que el peso 

corporal es la fuente principal de insatisfaccién. 

De estos estudios también se desprende que en muchos aspectes las 

mujeres poseen mas actitudes negativas hacia la imagen corporal que los 

hombres (Cash & Pruzinsky, 1990; Jackson, 1992; Muth & Cash; 1995) y que es 

principalmente el temor a subir de peso o a llegar a ser obesa lo que propicia la 

conducta dietaria (Brownell & Rodin, 1994; Fallon, Katzman & Wooley, 1994; Muth 

& Cash, 1995) Ia que es considerada como el inicio de los trastornes de la 

alimentacion (Polivy y Herman, 1985). 

4.06 TRASTORNOS ALIMENTARIOS ¥ ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL 

Recientemente Slade y Brodie (1994; citados en Raich, 1998) al realizar una 

revisién de los estudios que se han evado a cabo en los wltimos afios sobre 

evaluacién perceptiva en trastornos alimentarios, llegan a la conclusion de que se 

debe reconceptualizar el proceso. Segin se desprende de los analisis, la propuesta 

es que: 1) las personas con trastornos alimentarios no tienen una imagen 

distorsionada fija e implacable, tal como Bruch habia asegurado en sus articulos 

y que ha precedido una gran parte del trabajo en desordenes de la alimentacidn; 2) 

por el contrario poseen una imagen corporal incierta, inestable y débil; 3) cometen 

un error de medida en el sentido de la precaucién y sobrestiman su medida 

corporal. 

Esta reconceptualizacién presenta fuertes implicaciones a nivel evaluativo 

y terapéutico. A nivel evaluativo, parece que mas que determinar el grado de 
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distorsién perceptiva es importante la valoracién de la insatisfaccion, los 

pensamientos y los comportamientos relacionados con la imagen corporal. En 

cuanto a la intervencién, la antigua conceptualizacién de Bruch propicié que se 
ilevaran a cabo no pocos, sino ningin intento de alterar la imagen corporal 

directamente -ya que era fija-. 

Por el contrario, tal reconceptualizacién que refiere que la imagen corporal 

ei personas que sufren trastornos alimentarios es incierta, inestable y débil, 

sugiere que no sélo es posible alterarla directamente sino que puede aportar 

grandes beneficios al convertir los trastornos de Ja imagen corporal en el primer 

objetivo de la intervencién. Esto concuerda con la linea de pensamiento de 

Thompson (1990; citado en Raich, 1998) quien puntualiza que han habido pocos 

intentos de alterar la imagen corporal directamente, pero que, posiblemente, sea 

una de las mas importante areas de investigacién en el future. 

4.07 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL 

Cuando se habla de trastorno de !a imagen corporal en ei estudio de fos 

trastornos alimentarios se ha utilizado una gran cantidad de expresioues: 

distorsién de la imagen corporal, sobrestimacién, preocupacién, insatisfaccion, 

etc, Cada uno de estos términos se reflere a otras tantas manifestaciones de la 

imagen corporal en Jos pacientes que presentan trastornos alimentarios, pero no 

recogen el problema en su totalidad, ya gue éste es multidimensional. 

Por ello si se usa el término Trastorno de la Imagen Corporal queda claro: 

a) Que se trata de una constelacién de aspectos como un conjunto; b) que 

representa un grado de malestar e inhabilitacién mas severo que el expresado por 

otros términos 0 el expresado por una simple alteracion (Raich, 1998). 

El trastorno de la imagen corporal comprende aspectos conductuales, 

perceptivos y actitudinales. Resumiendo, el trastorno de la imagen corporal es una 

condicton multidimensional que esta asociada con un gran malestar subjetivo y 

puede ser perturbador especialmente para la relacién social (Phillips, 1996). Las 

Personas que presentan este trastorno estan en un rango clinico en cuanto a 

psicopatologia y diferentes medidas de autoestima. Sus maulfestaciones se 

superponen al trastorno obsesivo-compulsivo y a la fobia social. 
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4.08 ATRIBUTOS RELACIONADOS A IMAGEN CORPORAL 

Es importante mencionar que al revisar informacién acerea de la imagen 

corporal se encontré una relacién innegable con el si-mismo (self), autoconcepto y 
autoestima. En la literatura estos conceptos se utilizan de manera intercambiable, 

para algunos autores el si-mismo y autoconcepto es una misma entidad, para 

otros autores hablar de autoestima y autoconcepto también es referirse a un 

mismo concepto. Por lo tanto, sélo se daran algunas definiciones practicas para 

apoyar el entendimiento de los conceptes manejados en el presente estudio. 

William James (1890) definié el si-mismo como “la suma total de todo lo que 

él (el individuo) puede amar suye”. James afirmé que las imagenes que otros 

tienen se reflejan en uno y esas imagenes se incorporan formando el 

autoconcepto. También consideré que el si-mismo esta formado por tres 

constituyentes: el self social o las opiniones que los demas tienen de él; el self 

material o cuerpo; y el self espiritual, con habilidades y rasgos dirigidos por el 

propio ego, el yo (citado en L’Ecuyer, 198§; Ofiate, 1989). 

El “Yo” como instancia cognoscitiva, como agente conocedor 0 como 

proceso de experiencia activa es algo diferente del “Mi” como algo conocido 0 

como contenido de experiencia. El Yo como conocido es lo que lamamos 

autoconcepto y sobre el que trabajamos, y abarea las ideas, evaluaciones, 

imagenes y creencias que el sujeto tiene y hace de si mismo, incluyendo las 

imagenes que otros tienen de él y hasta la imagen de la persona que le gustaria 

ser (Ofiate, 1989). 

Ausubel (1952; citado en Ofiate, 1989) define el autoconcepto como la 

combinacién de tres elementos en cada persona: la apariencia fisica, las 

imagenes sensoriales y los recuerdos personales. 

Para Rogers (1950) el concepto de simismo se puede definir como “la 

estructura del si-mismo”, una configuractén organizada de las percepciones del si- 

mismo que son admisibles a Ja conclencia. Se compone de elementos tales como 

las percepciones de las propias caracteristicas y capacidades; los preceptos y 
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conceptos de si mismos en relacién con los demas y con el medio (citado en 

L’Ecuyer, 1985; Ofiate, 1989). 

Hamacheck (1981) plantea que el autoconcepto es la parte cognitiva del yo, 

y la autoestima es la parte afectiva del mismo. Gonzalez (1989) seiiala que la 

autoestima es determinada por factores que esta en transicién con la apariencia 

fisica, la imagen corporal, la edad, el grado educativo, etc. (Citados por Lopez & 

Dominguez, 1993). 

Martinez y Montané (1981; citado en Ofiate, 1989) definieron la autoestima 

como 1a satisfaccién personal del individuo consigo mismo, la eficacia de su 

propio funcionamiento y una actitud evaluativa de aprobacién que él siente hacia 

si mismo. 
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CAPITULO 5 
PROYECTO DE INVESTIGACION Y METODOLOGIA 

5.01 PROPOSITO DEL ESTUDIO 

El propésito central de la presente investigacién estuvo dirigido a explorar 

la imagen corporal en escolares adolescentes, para detectar la presencia de 

posibles alteraciones en la misma. Esta tematica reviste especial relevancia 

debido a que dichas alteraciones se han referide ampliamente como factores de 

Tiesgo en el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. 

5.02 PROBLEMA DE INVESTIGACION 

Con base en lo anterior, ¢1 problema fue la relacién que existe entre peso 

corporal (bajo peso y obesidad) con alteracién de la imagen corporal 

(sobrestimacién y subestimacién) en una muestra de adolescentes mexicanos 

estudiantes de bachillerato. 

5.03 HIPOTESIS DE TRABAJO 

Se formularon las siguientes hipdtesis de trabajo: 

Hil.- Los estudiantes clasificados con bajo peso, tienden a sobrestimar su 

imagen corporal mientras que los estudiantes clasificados con obesidad, tienden a 

subestimar su propia imagen. 

H2.- Se encuentra mayor grado de alteracién de la imagen corporal ya sea 

sobrestimacién o subestimacién en el grupo de mujeres que en el grupo de 

hombres.



H3.- De acuerdo con la teoria y hallazgos recientes se espera que peso 

corporal y sexo influyan de manera conjunta (interaccién significativa) en el 

comportamiento de la variable alteracién de la imagen corporal. 

5,04 DEFINICION DE VARIABLES 

5.05 VARIABLES INDEPENDIENTES 

-PESO CORPORAL: 

Definicién Conceptual: El peso es una medida volumétrica determinada por todos 

los componentes del organismo: agua, misculo esquelético, protoplasma sin agua 

incluido el tejido dseo y tejido adiposo. Una alteracién en el mismo no discrimina 

cual es el comportamiento responsable (Braguinsky, 1989). 

Definicién Operacional Se procedid a unificar criterios para que la muestra 

quedara conformada de acuerdo con los requerimientos exigidos y poder aplicar 

las pruebas de hipdtesis. Se agruparon las categorias de muy bajo peso con bajo 

peso para formar un mismo grupo, el rango de IMC quedé como sigue; de menor a 

15 hasta 18.9, y se le asigné el nombre de Bajo Peso. Se eliminaron los sujetos que 

calificaron en la casilla de Peso Normal debide a que estos no eran de utilidad 

para probar las variables de interés. El otro grupo quedé formado por los sujetos 

que conformaban los rangos de sobrepeso y obesidad, el IMC para estos sujetos 

qued6 estimado de 23 hasta mayor a 27 y se le nombro grupo de Obesidad. El peso 

corporal fue el resultado de la medicién realizada a través del peso y la talla, el 

IMC (peso/talla2\ Gomez Pérez-Mitré, 1995a). 

-BAJO PESO: 

Definicién Conceptual: Se denemina bajo peso cuando la cantidad de grasa 

corporal se encuentra por abajo de lo normal. 
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Definicién Operacional: Peso bajo estuvo representado por un IMC menor a 18.9 

(G6mez Peresmitré & Saucedo, 1997; Saucedo, & Gémez Peresmitré, 1897) 

-OBESIDAD: 

Definicién Conceptual: La obesidad se define como el exceso de grasa 0 tejido 

adiposo en el organismo. 

Definicién Operacional: Se consideré obesa, una persona cuyo IMC fue mayor a 23 

(Gémez Peresmitré & Saucedo, 1997; Saucedo & Gémez Peresmitré, 1997). 

-SEXO: 

Definicién Conceptual: Condicion Organica que distingue al hombre de la mujer. 

Definicién Operacional: Los sujetos se clasifiearon en esta variable de acuerdo a 

su pertenencia al sexo masculino y sexo femenino. 

5.06 VARIABLES DEPENDIENTES: 

-ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL: 

Definicién Conceptual: La alteracién de la Imagen Corporal se refiere al menor o 

mayor alejamiento entre peso real y peso imaginario, y constituye un factor de 

riesgo en el desarrollo de los desordenes de la alimentacién (Gémez Pérez-Mitré, 

1995). 

Definiclén Operacional: La alteracién de la imagen corporal se estime como [a 

diferencia entre 1a autopercepcién del peso corporal menos el Indice de Masa 
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Corporal (IMC). Las diferencias positivas se interpretaron como sobre-estimacion; 

mientras que las diferencias negativas fueron consideradas subestimacién. 

La autopercepcién del peso corporal se midié con el reactivo 31 de la 

seccién A. “De acuerdo con la siguiente eseala, ,Tu te consideras?”. 

A) Obeso (a) Muy gordo (a) 

B) Con sobrepeso Gordo (a) 

C) Con peso normal Ni gordo (a) 
ni delgado (a) 

D) Peso por abajo del normal Delgado (a) 

E) Peso muy por abajo del normal Muy delgado (a) 

El Indice de Masa Corporal (IMC) es el resultado de la medida de) peso 

corporal entre la talla o estatura elevado al cuadrado (peso/talla2). Se utilizé la 

escala de criterios combinados de IMC para adolescentes mexicanos validada por 

Saucedo-Molina & Gémez, Peresmitré, (1997). 

CATEGORIA PUNTOS DE CORTE 

Muy bajo peso menor a 15 

Bajo peso 15-18.9 

Normal 19-22.9 

Sobrepeso 23-27 

Obesidad mayor a 27 

Obesidad morbida mayor a 31 

5.07 METODO 

5.08 DISENO DE INVESTIGACION 

En la presente investigacién se trabajo con un disefio factorial de 2 (peso 

corporal) X 2 (sexo}-esto es, un disefio de 2 X 2-, con observaciones independientes



como se muestra en el siguiente cuadro. Se traté de una investigacién de campo 

expost-facto o correlacional y transversal. 

   AR UE eee gS 

HOMBRES 41 36 

at 
       
    

5.09 MUESTRA 

Se trabajé con una muestra ne probabilistica intencionada por cuota con 

un tamaiio de N=148, que se subdivié como sigue de acuerdo al IMC. 

  

  

  
    
    

MUY BAJO 0 i 1 
BAJO 36 26 62 
SOBREPESO 25 36 62 
OBESIDAD 16 8 24 

| total | 7 72 148 |       

La muestra se obtuve de una poblacién de estudiantes de preparatorias 

publicas y privadas del D. F. y de zonas conurbadas que estaban cursando el 

grado de bachillerato. Los sujetos que presentaran algin problema fisico notorio, 

asi como los sujetos casados y/o con hijos, fueron exeluidos de la muestra. 

La seleccién de la muestra fue no probabilistica debide a que no existid la 

forma de estimar probabilidad de cada elemento dela poblacién para ser incluido 

en la muestra.



5.10 INSTRUMENTOS ¥ APARATOS 

Se aplicé el cuestionario de Alimentacién y Salud (G6mez Perez-Mitré, 1993, 

1993b, 1995) de formato mixto con el cual se exploraron las siguientes areas: 

Sociodemografica (Seccién A, reactivos 1 a 33 con 2 a 6 opciones de respuesta) e 

Imagen Corporal (Secciones C y H, dos escalas visuales que cubrieron un continuo 

de peso corporal y que van de una figura muy delgada hasta una muy gruesa 

pasando por un punto medio con peso normal}. Ver anexo A. 

5.11 PROCEDIMIENTO 

Se solicité la autorizacién de las personas encargadas de las escuelas de 

bachillerato del D. F. y zonas conurbadas, en las que se aplicé el instrumento. Se 

Hlevo a cabo Ja aplicacién del Cuestionario de Alimentacién y Salud, de manera 

colectiva y voluntaria dando la siguiente informacién: "La Facultad de Psicologia 

de la UNAM, esta Hevando a cabo una investigacién acerca de la alimentacién y 

salud integral (fisica y Psicolégiea) de los estudiantes mexicanos. Toda la 

informacién que ustedes proporcionen sera confidencial, con fines exclusivos de 

investigacién". 

ag



CAPITULO 6 
RESULTADOS 

Con el propésito de detectar aiteracién de Ia imagen corporal en 

estudiantes de bachillerato con problemas de peso se procedié una vez recopilados 

los datos del Cuestionario de Alimentacién y Salud al andlisis de los mismos, para 

tales fines se utilizé el paquete estadistico SPSS (Paquete Estadistico aplicade a 

las Ciencias Sociales en su versién 5.01 para windows). A continuacién se exponen 

los resultados obtenidos del andlisis de las variables de interés. 

6.01 DESCRIPCION DE LA MUESTRA. 

Para los fines de la presente investigacién se trabajé con una muestra 

(N=148), extraida de una poblacién de estudiantes de preparatorias publicas y 

privadas del DF. y zonas conurbadas, del total de los sujetos el 52% fueron sujetos 

del sexo masculine y el 48% del sexo femenino (ver Grafica 1). El 100% de los 

sujetos de la muestra eran solteros y no tenian hijos. 

  

GRAFICA 1. 

  

AHOMBRES 

MMUJERES     

  

      
De acuerde con el Indice de Masa Corporal (IMC=peso/talla2) obtenido con 

las tallas y pesos reportados por los sujetos de la muestra se formaron 2 grupos 

como puede apreciarse en la Tabla 1. 
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TABLA 1. DISTRIBUCION DEL IMC POR SEXO. 
Waal OB i     

HOMBRES TT (52% 

MUJERES 71 (48% 

total % “ 148 (100% 

MEDIAS= 

DE= 

6.02 DISTRIBUCION DE VARIABLES 

Como se puede apreciar en la Tabla 2 el porcentaje mas alto de edad de la 

muestra total (37.2%) calificé dentro del rango de Jos 15 afios (esta celdilla 

contiene 29 hombres y 26 mujeres). En el grupo de los hombres la edad minima 

estuvo dentro de los 14 afios y la edad maxima fueron 23 afios. En el otro grupo, 

formado por las mujeres, la edad minima y maxima eran 15 y 23 afios 

respectivamente. El promedio de edad de la muestra total fue X=16.71 afies con 

una DE=1.80. En el caso de los hombres se obtuvo una media de edad X=16.66 

aiios y una DE=1.85. En cuanto a las mujeres Ja media resultaute fue X=16.77 con 

DE=1.75. 

TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA VARIABLE EDAD POR SEXO. 

EDAD HOMBRES |. MUJERES eR 

  

  

  

            
  

14-16 afios 44 34 75 (50.8) 
17-19 afios 30 31 61 (41.2) 
20-23 afios 6 6 12 (8.2) 
total % 77 (52%) | 71 (48%) | 148 (100%) 
MEDIA= 16.66 16.7 16.74 
[DE= 1.80 1.75 1.80 
  

La clasificacién de los sujetos con respecto al indice de nivel 

socioeconémico se hizo a partir de Jas respuestas arrojadas en la seccién A



constituida por las siguientes variables sociodemograficas: ingreso mensual 

familiar: afios de estudio del padre; afios de estudio de la madre; ocupacion del 

padre y ocupacion de la madre. Los puntajes de estas variables se sumaron y se 

formaron 3 categorias; de 4 a 11 puntos nivel bajo; de 12 a 19 puntos nivel medio y 

de 20 a 27 puntos nivel alto. El 25.4% de los sujetos de la muestra pertenecieron al 

nivel bajo, el 53.5% al nivel medio y el 21.1% al nivel alto. En la siguiente grafica 

se puede apreciar claramente que el grupo mas grande fue el que estuvo formado 

por el nivel socioeconémico medio y que conié con el 53.5% de los sujetos que 

respondieron segin los requerimientos minimos para calificar dentro de esta 

muestra. 

GRAFICA 2, INDICE DE NIVEL SICIOECONOMICO DE LA MUESTRA TOTAL. 
Aas SRE     

      

       

  
      
  

Como se puede observar en la Tabla 3, tanto en el grupo de hombres 

formado por el 49.1% de sujetos, como en el grapo de mujeres constituido por 

50.9%, la celdilla que conté con el mayor numero de participantes fue la que ocupé 

el nivel socioeconémico medio, la cual agregé 33 hombres y 28 mujeres, es decir, el 

53.5% del total y la celdilla que calificé con menos participantes fue la que 

constituia el indice socioecondémico alto con el 21.1% pertenecientes a este nivel. 

TABLA 3. DISTRIBUCION EN PORCENTAJES DEL INDICE SOCIGECONOMICO. 
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De acuerdo con el tipo de escuela de donde provinieron los sujetos se 

encontré que, el 39.9% de la muestra era de escuela privada y que el 60.1% de 

escuela publica. Ver grafica 3. 

GRAFICA 3. TIPO DE ESCUELA 

  

  

En la Tabla 4 se expone la distribucién de la variable tipo de escuela 

dividida por sexo, en donde podemos observar que el grupo de hombres que cuenta 

en su totalidad con 52%, reporté que 35 de ellos provenian de escuela privada y 42 

de escuela publica, en tanto que el grupo de mujeres que sumaron el 48%, 24 eran 

de escuela privada y 47 de escuela publica. En ambos grupos se reportaron mas 

participantes provenientes de escuela publica (60.1%). 

TABLA 4, DISTRIBUCION DEL TIPO DE ESCUELA POR SEXO.    

  

  

TIPO FO 
Shue ae 
PRIVADA 35 59 (39.8) 
PUBLICA 2 47 89 (60.1) 
[total % 77 (62) 71 (48) 357 (100%)           
  

De la muestra total se calculd el IMC y se clasificd de acuerdo a los criterios 

validados para adolescentes mexicanas (Saucedo & Gomez Peresmitré, 1997). Ver 

método. La muestra se dividid en rangos como se muestra en Ja tabla 1.



Con respecto a la variable Autopercepcién de la Imagen Corporal medida 

por el reactive A31 Ta te consideras...?: se observd que el grupo de Bajo Peso, 

tienen una tendencia a percibirse con sobrepeso como se puede observar en la 

Tabla 5, en la cual, este grupo reunié un 60.3%, acentuandose mas esta tendencia 

en el grupo de mujeres (34.9%) que en el de hombres (25.4%). De manera esperada 

en el grupo contrario (obesidad), la mayoria de los participantes reporté estar 

abajo del peso normal (46.4%), resultando de igual forma el grupo de mujeres el 

que presenta mas esta tendencia (27.4%) que el de los hombres (19.0%). 

TABLA 5. DISTRIBUCION EN PORCENTAJES DE LA VARIABLE 
AUTOPERCEPCION DEL PESO CORPORAL. 

  

  

  

  

  

  

  

              

OBESIDAD 

SOBREPESO 25.4% 34.9% 13.1% 8.3% 

PESO NORMAL 17.5 % 6.3% 119% 143% 

ABAJO DEL 12.7% 0 19.0 % 27.4% 

NORMAL 

MUY POR ABAJO 0 0 24% 1.2% 

DEL NORMAL 

TOTAL 57.1% 42.9% 48.8% 51.2% 

SUJETOS QUE SE 12.7% 0% 21.4% 28.6% 

PERCIBIERON 

con MENOS 

PESO 

SUJETOS QUE SE 27.0% 36.5% 15.5% 8.3% 

PERCIBIERON 

CON MAS PESO 
  

Como se observa en la Tabla 6 se exponen las distribuciones del efecto de 

alteracién de la imagen corporal obtenida por la diferencia de las variables 

autopercepcién del pese corporal menos el IMC: en el grupo de peso bajo se 

produjo sobrestimacién (15.6%), mismo que en el grupo de sobrepeso se encontré 

subestimacién (36.1%). Debe subrayarse que los porcentajes mas altos (47.6%) 

correspondieron a una autopercepcién del peso corporal no alterada.



TABLA §. ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL POR RANGOS DE PESO CORPORAL 

PAD OT eee aeRO CSE eee             
  

  

  

  

  

  

  

  

        
      
  

4 0 0.7 % 0.7% 

3 0 48% 48% | 

2 0 10.2 % 102% | 

A 0.7% 20.4% 211% 
0 26.5 % 211% 47.6% 

1 10.2 % 0 10.2% 
2 5A% 0 5.4% 

Total (%) 43.9% 57.1% 100% 
\Total de sujetos! 16.3% 36.1% 52.4% 

Con alteracién 

Medias segtin A762 -1.0119 

el Rango 

DE= | «7874 9999 | | 

6.03 PRUEBA DE HIPOTESIS 

Para confirmar las hipétesis de trabajo se aplicé un andlisis de varianza 

(ANOVA) de 2 (peso bajo y obesidad) X 2 (nombres y mujeres) con el propésite de 

probar las hipétesis estadisticas correspondientes. 

TABLA 7. ANALISIS DE VARIANZA ALTERACION POR SEXO Y POR PESO CORPORAL. 

D LW: ETE EDA ! 

aE: VEU WM NOUN: p 

Efectos 79.795 2 39.897 53.64 000 

  

  

  

  

        
        

Principales 5 

Peso 79.719 1 79.719  |107.1| 000 

Corporal 89 

Sexo 075 1 075 101 1 | 

Interaccion 10.274 1 10.274 1381! .000 

Sexo-Peso 5 

Varianza | 90.069 3 30.023 (40.36) .000 

Explicada 8 

Residual 106.353 143 744 

reat | 196.422 «| 146 1.345 :   

  

 



la Hipstesis de trabajo 1 se planted de la siguiente manera: Los estudiantes 

clasificados con BajoPeso, tienden a sobreestimar /a imagen corporal mientras 

que los estudiantes clasificados con obesidad, tienden a subestimar la imagen 

corporal Se elaboraron las siguientes hipétesis estadisticas. 

Ho=Xi=Xe=0 

Wi=XieX240 

Los resultados del ANOVA arrojaron un valor altamente significativo para el 

efecto principal de peso corporal F=(1,143)~107.189, p=.000, el valor de las medias 

indica que el grupo de bajo peso X1 obtuvo un valor promedio por arriba de cero 

(X=.48) lo cual nos indicé que la alteracién de la imagen corporal se dirigié hacia 

la sobrestimacién. De manera contraria, el grupo de obesidad obtuvo un valor 

promedio de X=-1.01, de Jo cual concluimos que en este caso ja alteracién se 

dirigié hacia la subestimacién . Con base en estos resultados se rechaz6 la 

hipétesis nula y se acepté la hipétesis alterna y por Jo tanto se confirmé la 

hipétesis de trabajo (Hi). 

Puede verse en la Grafica 4 al comparar cada uno de los grupos de peso 

(peso bajo y obesidad) al estar interactuando con la variable alteracién de la 

imagen corporal, cémo se comporté cada uno de éstos: a menor peso mayor 

sobrestimacion y menor subestimacién de la imagen corporal y visceversa, a 

mayor peso, sobrestimacién nula y mayor subestimacién de la propia imagen. 

Cabe resaltar que en ambos casos se reportaron sujetos que no alteraron la 

imagen y que fue en el grupo de bajo peso en el que se encontré menos distorsion 

(61.9% No alteraron). 

  
  

     MBAJO PESO 

O OBESIDAD 
  

          63,10%6.18 
 



La Hipétesis de trabajo 2 se planted como sigue: Se encuentra mayor alteracion de 

Ja imagen corporal (ya sea sobre o subestimacién) en el grupo de mujeres que en 

el grupo de hombres. Se elaboraron las siguientes hipétesis estadisticas. 

Ho=X1=X2=0 

Hi=X1 > X220 

En donde Xi fue el grupo de mujeres (ya sea sobrestimacién o 

subestimacién) y X2 que agrupé a los hombres. Para el grupo de mujeres se 

reporté una media de -.41 con una DE=.86 y para el grupo de los hombres se 

encontré una media de -.34 con una DE=1.39. El andlisis de varianza arrrojé una 

F(1,143)=.101 con una P=.751 por lo tanto se acepta Ho y se rechaza Hi. Es decir, no 

se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de 

mujeres y el de hombres dado que ambos reportaron alteracién de la imagen 

corporal (sin importar que ésta fuera sobrestimacién o subestimacién). Por lo 

tanto se rechazé la hipétesis de trabajo (H3). La alteracién de la imagen corporal 

es independiente del sexo. 

Aunque no se encontraron diferencias cuantitativas significativas 

mediante el analisis de varianza, se procedié a cruzar variables (crosstabs) 

encontrando que, a diferencia de lo esperado, fue el grupo de hombres el que 

reporta tener mas alteracién de la imagen (34.6%) que el de mujeres (17.7%) (Ver 
grafica 5). 
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La hipétesis de trabajo H3 se planted como sigue: De acuerdo con Ja teoria y 

hallazgos recientes se espera que peso corporal y sexo influyan de manera 

conjunta (interaccién significativa) en el comportamiento de la variable alteracion 

de Ja imagen corporal. 

Con el propésito de confirmar esta hipétesis de trabajo se aplicé un Analisis 

de Varianza 2 x 2, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en la 

interaccién de estas variables, puesto que los valores asi lo indican: 

F(1,143}=13.815 y una P=.000 (ver tabla 7). 

Asi pues, las medias de alteracién indican que los hombres distorsionaron 

en mayor grado su imagen corporal en comparacién con las mujeres, siendo los 

besos quienes alteraron en mayor proporcién, tendiendo a la subestimacién (Ver 

Tabla 8). 

  

  

          

MASCULINO FEMENINO 

x DE x DE 

BAJO PESO 72 85 AS +38 

OBESIDAD “1.27 1.05 AT 30       

La Grafica 6 ilustra la interaccién del peso corporal y el sexo con la 

variable alteracién de la imagen, en ésta se puede observar como las medias 

cercanas a cero (que indica no alteracién) estan relacionadas con el bajo peso y el 

sexo femenino, mientras que la media mas alta de alteracién esta relacionada con 

la obesidad y el sexo masculino. También se puede observar la misma tendencia 

de alteracién (los obesos subestiman y los delgados sobrestiman) entre los 

hombres y mujeres, aunque éstas iltimas la presentan en menor proporcion.



GRAFICA 6. INTERACCION DEL PESO CORPORAL POR SEXO, Y ALTERACION. 
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CAPITULO 7 

DISCUSION ¥ CONCLUSIONES 

El propésito de este estudio se dirigié a explorar la imagen corporal en 

adolescentes para detectar la presencia de posibles alteraciones en la misma, en 

tanto esta tiltima se considera factor de riesgo en el desarrollo de trastornos de la 

conducta alimentaria. De lo anterior pudimos conocer cémo se relaciona el peso 

corporal y el sexo con los posibles efectos causados por la alteracién de la imagen 

corporal (es decir, sobrestimacién y subestimacién). 

Es importante mencionar que el presente estudio, aporté algunos hallazgos 

interesantes para el campo de investigacién de los trastornos de la alimentacién. 

Estos resultados se exponen en el presente capitulo. 

Con respecto a las variables asociadas con imagen corporal, como era lo 

esperado con respecto a la variable autopercepcion ‘del peso corporal, cuando se 

les pregunté a los escolares adolescentes como se percibian: los estudiantes del 

grupo de bajo peso opinaron en su mgyoria estar pesando por arriha del peso 

normal, acentuandose esta. tendencia un poco mas en el grupo de mujeres que en 

el grupo de hombres. Estos resultados confirman, por otra parte, estudios previos 

en nuestro pais realizados por Unikel y Gomez Pérez-Mitré (1996), en donde 

compararon grupos de estudiantes de ballet con estudiantes de secundaria y 

preparatoria, encontrando que existia una tendencia entre las adolescentes a 

percibirse con mayor peso del que en realidad tenian. _ 

En cuanto al grupo de estudiantes obesos, cuando se midid autopercepcién 

del peso corporal, el presente estudio encontré que la mayoria de los sujetos 

opinaron estar pesando por abajo del peso normal, y de igual forma fue el grupo 

de mujeres quien resulté mas alterado que el grupo de los hombres. Confirman, 

ademas, resultados previos Gémez Pérez-Mitré (1994), en un estudio realizado con 

estudiantes universitarios, siguiendo el mismo patron, los escolares con sobrepeso 

se autopercibian con peso normal y los que de acuerdo con su IMC tenian peso 

normal, se percibian a si mismos con peso por abajo del normal. 

Entre los hallazgos de mayor importancia destaca el efecto de Alteracién de 

la Imagen Corporal. En un estudio realizado por Gray (1977), con una poblacion de 
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estudiantes hombres y mujeres, encontré que los sujetos que tenian peso bajo se 

percibian con mayor peso del que realmente tenian (se sobreestimaban), y los que 

tenian mayor peso se percibian con menos peso del que tenian en realidad (se 

subestimaban). Estos hallazgos concuerdan con los resultados obtenidos en el 

presente estudio en donde se encontré que efectivamente los estudiantes con bajo 

peso tienden a scobrestimar la imagen corporal y de manera contraria, en los 

estudiantes obesos existe la tendencia a subestimar su propia imagen 

tres resultados confirman lo anterior, GomezPeresmitré (1997), en un 
estudio realizado con escolares de quinto y sexto de primaria, encontré que mas de 

la mitad de Ja nifias de su muestra se sobrestimé pues la mayoria de ellas se 

encontraba con um peso muy por abajo del normal y por abajo del normal, de 

acuerdo con su IMC-real. De manera similar, los datos encontrados en esta 

investigacion reportan que del total de la poblacién de sujetos con bajo peso mas 

de una tercera parte tendié a la sobrestimacion. Esta actitud ha sido previamente 

descrita como fobia al sobrepeso (Crisp, 1967),busqueda de delgadez (Bruch, 1973) y 

temor a la gordura. Los autores Halmi, Goldherg y Cunningham (1977) confirman, 

por otra parte, una tendencia a sobrestimar la anchura del cuerpo en adolescentes 

miujeres con peso normal, asi como una asociacién entre las edades mas jovenes y 

el grado de sobrestimacion. 

En contraparte, los casos en que se presenta subestimacién de la imagen 

corporal, la presente investigacién encontré que en la poblacién de estudiantes 

obesos, dos terceras partes informé estar subestimando su propia imagen. Estos 

resultados concuerdan con investigaciones anteriores realizadas en nuestro pais. 

Murrieta (1997), encontré al obtener diferencias significativas entre las medidas 

del IMC-estimado y el IMC-real, que las adolescentes de su muestra se percibian 

mas delgadas de lo que realmente eran. Observé que la estimacién subjetiva dada 

por las adolescentes mediante el IMC-estimado, revelaba que estas se percibian 

con peso normal pero al obtener si IMC-real, tenian sobrepeso. También encontrd 

que la subestimacién era mas acentuada en la poblacién de nivel socioeconémico 

medio al compararia con la poblacién del nivel socioecondémico hajo. 

Confirman, de igual forma, los resultados reporiados por Rivera (1997), 

encontrando que su muestra de adolescentes mexicanas tendian a percibirse mas 

delgadas, es decir, hubo una subestimacién en especial en la submuestra, 

notandose que ésta era mayor en el caso de las adolescentes que pertenecian al 

nivel socioeconémico medio, en comparacién con el nivel socioeconémico bajo. 

Esto puede ser un indicador muy alarmante, Attic & Brooks-Guan (1989), sefialan 
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que la grasa corporal y la imagen corporal negativa son predictores de los 

trastornos de la alimentacién, y no sélo estos autores, la mayoria de las personas 

que estan inmersas en el campo de estudio de estos trastornos sabe de antemano 

que el tener una imagen corporal distorsionada es un factor de riesgo y/o génesis 

para desarrollar algin tipo de estas patologias. 

En cuanto a las diferencias en grado de alteracién de la imagen corporal 

con respecto al género, la literatura internacional concuerda en que en muchos 

aspectos las mujeres poseen mas actitudes negativas hacia la imagen corporal 

que los hombres (Cash & Pruzinsky, 1990; Jackson, 1992; Muth & Cash, 1995). Gray 

(1977) & Hsu (1982), han encontrado que entre las mujeres, tengan o no tengan 

desérdenes del comer, se presenta en mayor proporcién el problema de 

sobreestmaciénu de la imagen corporal. Asi estudios realizados con adolescentes 

sefialan que mas mujeres que hombres, en una proporcién de 8 a 2, quieren bajar 

de peso y también mas mujeres que hombres dicen estar a dieta. A los hallazgos 

anteriores se asemeja lo encontrado en nuestro pais por Gémez Pérez-Mitré (1998), 

reporta que mas mujeres que hombres sobrestiman su peso corporal, cuando 

realmente slo pequefios porcentajes de hombres y mujeres son obesos o tiene 

sobrepeso de acuerdo con su indice de masa corporal, 0 segin otras mediciones 0 

estimaciones objetivas. De manera contraria, los resultados encontrados en la 

presente investigacién no atrojaron diferencias entre los sexos (hombres y 

mujeres) con respecto a la variable alteracion de la imagen corporal y aunque en 

los datos reportados por el andlisis de varianza no se observaron diferencias 

estadisticamente significativas, cahe mencionar que fue en el grupo de los 

hombres el que presenté mas alteracién de la imagen corporal que en el grupo de 

las mujeres (Ver Grafica 6). Estos resultados pueden encontrar una posible 

explicacién en el fenémeno social que en la actualidad no recae solamente entre 

las mujeres y que cada vez se somete a los hombres en mayor medida a lucir una 

figura delgada y/o musculosa. 

El otro hallazgo de gran relevancia teérico-practica fue la interaccién 

significativa que se encontré entre las variables peso corporal con sexo y su 

influencia conjunta en el comportamiento de la variable alteracion de la imagen 

corporal. Estos resultados indican que; cuando la variable peso corporal esta 

interactuando con 1a variable sexo y tienen como variable dependiente a la 

alteracién de la imagen corporal, el comportamiento de esta tltima es el 

siguiente: 
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No importando el rango de peso (ya sea peso bajo u obesidad), los hombres 

tienden a distorsionar en mayor grado su imagen corporal que las mujeres, siendo 

estas diferencias altamente significativas, y como se puede apreciar en la Grafica 

6, a diferencia de lo encontrado por Button, Fransella & Slade, (1977); Casper, 
Halmi, Goldberg, Eckert & Bavis, (1978), quienes sefiaian que los mas delgados son 

los que mas distorsionan, es en el grupo de obesidad en donde se encuentra mas 

grave dicha alteracion. 

Estos resultados sélo se presentan en funcién de la interaccién de las tres 

variables antes mencionadas, por tanto, difieren de anteriores investigaciones en 

donde se reporta una y otra vez que son las mujeres quienes presentan en mayor 

medida alteracién de la imagen corporal que los hombres y que los grupos de peso 

bajo distosionan en mayor grado que los grupos de obesos. 

Con base en ef andlisis de resultados presentado en el capitulo anterior se 

puede concluir lo siguiente: 

-El efecto de alteracién de la imagen corporal esta presente entre los estudiantes 

de bachillerato que presentan problemag de peso. 

-Los estudiantes con bajo peso tienden a sobrestimar su imagen corporal. 

-Los estudiantes obesos tienden a subestimar su imagen corporal. 

-La alteracién de la imagen corporal es independiente de ser hombre o ser mujer 

puesto que esta asociacién se anula por la fuerza de la interaccién peso por sexo. 

-Los hombres presentan un mayor grado de alteracién de su propia imagen si se 

toma en cuenta simultaneamente el peso corporal. 

Cuando se conjuntan peso corporal y sexo, se puede observar, apoyando lo 

anterior, que los hombres tienden a presentar en mayor medida alteracion de la 

imagen corporal (ya sea sobre o subestimacién) y que es en el grupo de obestdad 

en donde se presenta en mayor grado esta problematica. 
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LIMITAGIONES Y SUGERENCIAS. 

1. Se sugiere trabajar con muestras probabilisticas para que los resultados 

se puedan generalizar a la poblacién. 

2. Debido a que en la presente investigacién se encontré en mayor grado la 

alteracién de la imagen corporal entre los hombres, se invita a trabajar con 

poblacién perteneciente a este sexo para conocer mas detalladamente como se 

esta desarrollando esta problematica. 

3. Llevar a cabo réplieas de la interaccién de las variables peso corporal y 

sexo para observar en detalle como influyen de manera conjunta en el 

comportamiento de la variable alteracién de la imagen corporal. Esto se plantea 

dehido a que los resultados aqui encontrades presentan un primer acercamiento a 

esta problematica. 

4, Hacer este tipo de investigaciones en poblacién que involucre a otros 

estadios del desarrollo humano tales como la nifiez, la adultez y la senectud. 

5, Debide a que estas conductas estan intimamente relacionadas con el 

cuerpo y el significado social del mismo, asi como con los habitos y costumbres 

alimentarias, se sugiere implementar programas de prevencién dirigidos a la 

poblacién en general en donde se fomente la critica a los contenidos de los medios 

de comunicacién, la importancia de una dieta balanceada aunados al ejercicio 

moderado. 

6. La literatura revisada confirma que la alteracién de la imagen corporal 

es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de los trastornos de 

ja alimentacién. Por tal motivo, siguiendo el objetivo general de prevencién que se 

plantea en este campo de investigacion, se sugiere crear programas que 

intervengan sobre ella directamente, para que la labor consista en integrar la 

imagen corporal de una manera coherente y mas apegada a la realidad. 

7
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INSTRUCCIONES GENERALES 

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas 

que se te entregé junto con este cuademillo. En la hoja de respuestas 

debes rellenar completamente el circulo, no sdlo tacharlo o subrayarlo. 

Utiliza lapiz. 

Si tienes alguna duda constltala con la persona que te entregé este 

cuestionario.     
 



  [4 - SECCION A 
ry
 . gQué estas estudiando? 

A) Secundaria 

B) Carrera Técnica 

C) Carrera Comercial 

D) Prepa, Bachillerato, Vocacional 

E) Licenciatura 

F) Posgrado 

2, gTrabajas? 

A) Si. 
B) No 

3. Actualmente vives con: 
A) Familia nuclear (padres y hermanos) 

B) Padre o Madre 
C) Hermano(s) 

D) Esposa o pareja 
E) Solo 
F) Amigo(a) 

4, Lugar que ocupas entre tus hermanos 

A) Soy hijo nico 

B) Soy ef mayor 
C) Ocupo un lugar intermedio 
D) Soy el mas chico 

§,. Edad de tu primera emisi6n nocturna 

A) Menos de 9 affos 

B) 9a LI aftos 

C) 12 a 14 afios 

D) 15a 17 afios 

E) 18 a 20 afios 
F}21 0 mas 

6. gTiencs 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. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de: 

A) NS 2000 o menos 

B) NS 2001 a 4000 
C) NS 4001 a 6000 
D) NS 6001 a 8000 
E) N$ 8001 a 10000 
F) NS 10001 o mds



9. zQuién o quiénes aportan al ingreso mensual famitiar? 

A) Padres (uno 0 los dos) 

B) Tu y padre y/o madre 
Cc)Ta 
D) Tu y pareja 
E) Ta, hermanos y/o padres 

F) Esposa 0 pareja 

10. Afios de estudio de tu padre: 
A) Menos de 6 Afios 

B) De 6 a8 Affos 

C) De 9a LI Afios 

D) De 12 14 Afios 

E) De 15a 17 Afios 
F) De 18 o mas 

11. Aiios de estudio de tu madre: 
A) Menos de 6 Afios 
B) De 6a 8 Afios 

C) De 9 all Afios 
D) De 12 a 14 Afios 
£) De 15a 17 Atos 
F) De 18 0 mas 

12. gCudl es la ocupacién de tu padre? 

A) Obrero 

B) Comerciante 

C) Empleado 

D) Profesionista 
E) Empresario 

13. zCuail es la ocupacién de tu madre ? 
A) Ama de casa 

B) Empleada doméstica 

C) Obrera 

D) Comerciante 

E) Profesionista 

14. zAlguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso? 

A) No (Pasa a la pregunta 6) 

B) Si. (Pasa a la siguiente pregunta) 

15. ,Qué edad tenias cuando hiciste tu primera dicta? 

A) Menos de 9 afios 
B)9 a IT afios 
C) 12.4 14 alos 
D) 15a !7 aftos 

E) 18220 afios 
F) 21 o mas



16, ZEn los iiltimos 6 meses has hecho dieta? 

A) No 

B) Si 

17, ZTienes o has tenido en los ultimos 6 meses problemas con tu forma de comer? 

A) No. Pasa a fa siguiente seccién 
B)Si Pasa a a siguiente pregunta 

18. El problema consiste en que: 

A) Comes muy poco, menos que la mayorfa de las personas de tu misma edad. 

B) Comes tan poco que a veces te sientes cansado y débil. 

C) Comes tanto que te duele ef estomago 

D) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas 

E) Comes y sigues comuendo hasta que vomitas 

19. ,Qué peso te gustaria tener? 

A) Mucho menor dei que actualmente tengo 

B) Menor del que actualmente tengo 

C) El mismo que tengo 

D) Més alto del que actualmente tengo 

E) Mucho mas alto del que actualmente tengo 

20. zCémo te sientes con tu figura? 

A) Muy satisfecho 
B) Satisfecho 
C) Indiferente 

D) lnsatisfecho 

E) Muy insatisfecho 

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

A) Muy por abajo de éf 
B) Por abajo de €i 
C) Estds en tw peso ideal 
D) Por arriba de él 
E) Muy por arriba de él 

{Qué tan importante crecs que sca ja propia figura (apariencia) para _tener éxito en los 

siguientes aspectos de la vida? 
  

    

  

    

  

Muy Importante | Importancia Poco Muy Poce 

Importante Regular Importante | Importante 

22. Con el sexo opuesto (A) (B) (Cc) (D) (EB) 

23. Entre los amigos (as) 

24.Para encontrar {A) (B) (Cc) (D) (E) 

pareja 

25. Para encontrar (A) (B) cc) (D) (E) 

trabajo 

26.En las fiestas (A) (B) (Cc) (D) (E) 

27. En los estudios (A) (B) (Cc) (D) (E) 

28.En cl trabajo (A) (B) (Cc) (D) (E) 

29, Con ta familia (A) (B) (Cc) (D) (E) 

30.Con uno mismo (A) (3B) (Cc) (DP) (E)



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

A) Obeso Muy gordo 

B) Con sobrepeso Gordo 

C) Con peso normal Ni gordo ni delgado 

D) Peso por abajo del normal Deigado 

E) Peso muy por abajo del normal Muy deigado 

32.Cual es la ocupacién de tu padre? 

Ay Obrero 

B) Comerciante 

C) Empleado 
D) Profesionista 

E) Empresario 

33. Cual es la ocupacién de tu madre? 

A) Ama de casa 

B) Empleada domiiestica 

C) Obrera 

D) Comerciante 

E) Profesionista



  

10-SECCION C | 

Ll. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca o mas s¢ 

aproxime a tu figura corporal. 

  

  
  

        
© 

  

    

  

    

  

  
  

  

(4) @



  

23 - SECCION H 

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

  

  

  

  

(D) © ) 

oy 
7 (~ 

4 
(G) (A) qd) 

        L_
 

       



  

10-SECCION C a 

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca 0 mas se 

aproxime a tu figura corporal. 

  

  

  

    
  

      

hi 
} 

      
  

L__ 
(A) 

@) 

(S) () 

i



  

SECCION H - 23 

{. Observa con cuidado las siguientes situetas y escoge aquella que mas te gustaria tener. 

A) ®) 

(D) «) 

6) (H) 

  

<= 

  

© 

  

=
P
 

  

(F) 

  

F
S
P
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