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RESUMEN

El presente trabajo investiga si existe relacion entre peso corporal
(obesidad y peso normal) y conducta alimentaria de riesgo
(satisfaccion/insatisfaccion), en una muestra de estudiantes mexicanos

preadolescentes, con un rango de 10 a 12 aiios de edad.

La muestra fue integrada con una N= 245 sujetos, que se subdividiercn
en n=129 hombres y n=116 mujeres, que estudian en escuelas primarias

y secundarias publicas y privadas del Distrito Federal y zona Conurbada.

Para obtener esta informacion se aplicé un cuestionario denominado
Alimentacién y Salud, se realizaron mediciones antropométricas de peso y
talla al 20% de 1a muestra original.

Se utilizé un cuestionario de 52 reactivos que explora las siguientes
areas: sociodemogréfica, conducta alimentaria de riesgo e imagen corporal

(satisfaccién/insatisfaccion).

El presente estudio forma parte de una investigacion mayor,
denominada “Imagen corporal en preadoiescentes y adolescentes: un
instrumento computarizado para el autodiagnéstico de factores de riesgo en
el desarrollo de trastornos de alimentacién”, investigacion aprobada por et
programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacién Tecnolégica
(CONACYT98 25845); bajo la responsabitidad de la Dra. Glida Gémez Pérez-
Mitré.




INTRODUCCION

Podemos observar que en los paises desarrollados y hoy en dia con
mayor difusion en occidente, una tendencia hacia mantener un cuerpo
delgado, esto ha influenciado fundamentalmente a la pobiacién no solo a los
adolescentes y jovenes sino en forma alarmante a los preadolescentes, los
cuales presionados por familiares, amigos y medios de comunicacion
comienzan a tener desordenes en la alimentacién, asi se ve como se ha
incrementado una gran insatisfaccion con la imagen corporal.

En la actualidad existe un gran interés en investigar como el ambiente
afecta al ser humano principalmente a los adolescentes, los que se les
considera come una poblacion de alto riesgoe, por lo que es de suma
importancia enfocar estos estudios hacia los aspectos epidemiolégicos y

etiolégicos para evitar obtener algiin desorden alimentario: obesidad.

Dentro de la psicologia y sobretodo en México se han realizado muy
pocas investigaciones en esta area que establezcan la relacién entre
desorden alimentario e imagen corporal.

Por lo tanto la presente investigacion busca dar a conocer la relacién
que pueda existir entre autopercepcion de la imagen corporal y su relacién
coen conducta alimentaria de riesgo.
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ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA OBESIDAD

La alimentacién representa en el ser humano una respuesta altamente condicionada
por factores biolégicos, psicolégicos y culturales. La conducta alimentaria representa una
respuesta biolégica de todo ser vivo, si esta alimentacién pasa de instintiva a una respuesta
altamente condicionada por factores como: los psicolégicos, sociales y culturales,
interviniendo aspectos emocionales y pilacenteros, se convierte esta conducta en un
generador de desérdenes del comer (Gomez Pérez-Mitré, 1995).

La distorsién de la imagen corporal se relaciona con desérdenes del comer, se
sugiere que existe una relacién causal entre estas variables (Thompson, 1930). También las
diferencias en la percepcién pueden ser respuestas influidas por variables que se
relacionan con la personalidad, la motivacién y las actitudes. Se sabe que la edad se
relaciona con ideales de diferentes partes del cuerpo (Cohn, Adler, Irwin, Millstein, Kegeles
& Stone, 1987), por lo que en |a etapa que sigue a la preadolescencia sobre todo en fas nifias
ocurren con mayor frecuencia los desdrdenes alimentarios (Slade & Russell, 1973).

La forma y la apariencia del cuerpo se relaciona o se encuentra en funcién de la edad
y esta obsesién con el peso y tamaiio del cuerpo se establece firnemente durante la
adolescencia. Para (Gamer, Garfinkel, Stancer & Moldofsky, 1976; Striegel-Moore,
Silverstein & Rodin, 1988) el estereotipo de que la mujer con un fisico delgado socialmente
es mas aceptable, contribuye presionande a que la mujer acepte, haga suyo ef deseo de 12
delgadez. Asi las nifias preadolescentes (10 aftos) sienten o estén gordas y quieren bajar de
peso, esta insatisfaccién con su figura, o con diferentes partes de su cuerpo, temor a subir
de peso y preocupacién exagerada por el cuerpo y por la comida, muestran una tendencia,
adiccién y obsesion por la delgadez.

Los desdrdenes en la alimentacién se han incrementado dramaticamente en las
altimas décadas, pero este aumento a sido mayor en la poblacién infantil y adolescente,
alcanzando proporciones epidémicas en la sociedad occidental sobre todo en las grandes
ciudades {Shisslak y Crago, 1987). Rodin (1989) menciona que la socializacién, los rasgos
fisicos que se convierten en rasgos de personalidad y en valores, se asumen como patrones
definitorios de los demas y de uno mismo. Estos prejuicios se pueden encontrar en edades
muy tempranas poniendo de manifiesto la estigmatizacién de la gordura que esta presente
desde la infancia.

Schumaker (1985) menciona que existen muchos nifios que son objeto de reproches
que provienen de sus progenitores por tener figura de gordos, ellos estardn encerrados en
un circulo vicioso de rechazo, aislamiento y menos precio, quedando atrapados en un
sistema que los castiga por ser obesos, aumentando la probabilidad de que continden
siéndolo.
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Hoy en dia existe una preocupacién por los problemas psicosociales que sufren o
pueden sufrir los nifios y adolescentes con sobrepeso como consecuencia de su propia
obesidad. En la sociedad actual, los valores estéticos tienden cada dia a potenciar el modelo
de la deigadez como un signo externo de aceptacion. Se ha investigado que la pérdida de la
autoestima durante la adolescencia se debe a la discriminacién hecha por los profesores,
compaiteros y familiares (Saldafia, 1994).

Después de la pubertad, comienzan cambios corporales, iniciAndose una mayor
preocupacion por la figura, porque la distribucién de la grasa es desproporcional,
provocando estas modificaciones sohretodo en las nifas y adolescentes una mayor
atencion con respecto a la comida (Koff & Rierdan, 1993),

Estudios epidemiolégicos demuestran que la magnitud de este problema esta entre
el 5 y 30% de la poblacion infantil y adolescente que tienen sobrepeso (Brownell y Stunkard,
1983). Sin embargo LeBow (1986) sefala cifras que van del 2 a 40%. Estas diferencias
existen debido & que los criterios que se utilizan para definir la obesidad son diferentes.

DEFINICIONES DE OBESIDAD

Se define a la obesidad como un problema creciente, como una enfermedad
degenerativa y como un factor de riesgo para el desarrollo o bien como un factor secundaric
de otras enfermedades con las que aparece frecuentemente (Gémez Pérez-Mitré, 1995).

Tedricamente se define la obesidad como un exceso de grasa o tejido adiposo
determinado por un {IMC) Indice de Masa Corporal {Braguinsky, Mendelson, D'Alessandro,
Della Valle, Golberg, Matkman, Mestres, Fain bole & Rein bold, 1976).

Asi De la Fuente {1994) describe a la obesidad como una condicidn caracterizada por
ta acumulacion de grasa en el organismo. Se considera que una persona es abesa cuando la
masa total del tejido adiposo crece en forma desproporcionada en relacién con los otros
tejidos del cuerpo. La obesidad se relacicna con la edad, se puede decir que hasta los 60
aftos, tiempo después se revierte; tiene una mayor frecuencia en las mujeres que en los
hombres, aunque existe un mayor porcentaje de scbrepeso en los hombres que en las
mujeres (Bojontorp, 1985).

Se pueden mencionar factores que intervienen en la obesidad como: los biolégicos,
1a alimentacién durante los primeros afos de vida, los malos habitos en la ingestion de
alimentos durante la nifiez, también los factores socioculturales.

walk
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UBESIDAD

Después de numerosos trabajos realizados sobre la obesidad del adulto y su
evolucién, se deduce que la aparicion precoz de la obesidad puede constituir un importante
factor de prondstico. En el plano clinico, la obesidad se define por el excedente de al menos
un 20% del peso, con relacién a la media normal segun la talla. Un excedente superior al
60% constituye un factor de riesgo seguro. Aungue la solicitud de consuita es con
frecuencia tardia, alrededor de la pubertad, el inicio de la obesidad puede ser precoz, desde
el primer afiloc de vida. Por tanto, el intervalo abarcado desde la edad de aparicion hasta la
edad de consulta por obesidad, #s muy amplio. Hay dos periodos importantes en la
constitucién de la obesidad, uno alrededor del primer afio de vida y el otro, durante el
periodo prepuberal, entre los 10-13 afios. Distinguiremos asi entre la obesidad primaria y la
secundaria.

Segun el aspecto y nimero de los adipocitos, los pediatras describen:
obesidades hiperplasticas en las que el nimero de adipocitos es muy elevado
Son ohesidades que se constituirian ya en el primer aiio de vida:

obesidades hipertréficas, en las que el nimero de células grasas es normal, pero
su tamaiio es excesivo, las obesidades mixtas.

En el plano afimenticio, la obesidad puede sobrevenir como resultado de crisis de
bulimia del nifio; lo mas frecuente es que sea consecutiva a [a hiperfagia mantenida por el
clima familiar. El exceso de aporte puede ser global o especialmente de glicidos (féculas o
azdcares) absorbidos con frecuencia por la tarde, al regreso de la escuela.

Las cbesidades de causa endocrina son excepcionales {menos de 1%) y van
acompanadas de retraso en el crecimiento. En el plano psicolégico, resulta dificil, una vez
instalada la obesidad, distinguir entre la dimensién reactiva o la causal de Jos trastomos
observados.

PERSONALIDAD DEL NINO OBESO

En investigaciones realizadas acerca de la tipologia caracteristica de la obesidad
especialmente mediante la contraposicién anorexia-delgadez-hiperactividad y polifagia-
obesidad-pasividad (RUC, 1975 citado en Ajuriaguerra, 1987). Los nifos obesos son con
frecuencia descritos como callados, apaticos, timidos, aunque puedan tener reacciones de
subita colera. No obstante, la apatia y la pasividad no son constantes, y por el contrario
esos niftos pueden estar caracterizados por una cierta actividad fisica. Otros sintomas,
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testimonio de sufrimiento psicolégico, van asociados frecuentemente con la obesidad:
fracaso escolar, enurésis. Estos sintomas parecen ser mas frecuentas an la phogidad
secundaria. Cuando la capacidad intelectual es normal o superior, el éxito se halla
entorpecido por 1a inhibicién o la pasividad.

No es frecuente que la obesidad se inscriba en un marco con sindromes claros, ¥
realmente se integra a un cuadro psicopatotégico preciso como una psicosis, la obesidad
puede caracterizarse por su aspecto monstruoso (60% o mas de sobrepeso) y por su
variabilidad, dando lugar a lo que se ha llamado la obesidad de globo. La obesidad se haila
con frecuencia en casos de debilidad mental, la explicacién de este hecho implicaria la
bisqueda por parte det niito de satisfacciones inmediatas, no simbolizadas, y por [a
reduccién de a funcién patema a su papel alimenticio, no educativo. Es frecuente hallar la
existencia de carencia afectiva asociada a un cuadro de debilidad o pseudo-debilidad.
Hallamos aqui la problemética de lo fleno y 1o vacio como factor principal, el nifio intenta asi,
colmar la carencia tan cruelmente percibida.

EVOLUCION DE LA OBESIDAD

Entre el periodo de aparicion de la obesidad y la edad en que surge como motivo de
consulta ésta coincide con la etapa de la pubertad, entre los 11-13 afios, es el momento en el
que los padres se inquietan, y més aln si se trata de una nifia que de un nifio. Se ha
observado que este sintoma persiste a pesar de diversos tratamientos abordados y que sélo
de un 15% a un 25% de obesos lo superan, mientras que el resto se mantiene asi hasta la
edad aduita.

El nitio obeso y su familia: la cultura y el determinismo familiar de la obesidad es
muy importante, existen familias donde se mezclan los factores genéticos con los habitos
alimentarios, también es frecuente la obesidad en nifios de diferentes clases sociales los
cuales ingresan a la sociedad de consumo, en estas familias la obesidad se encuentra
revestidas dej simbolismo de 1a buena salud. E} comportamiento de algunas madres es de
responder a cualquier manifestacién de su bebé medlante una aportacién alimentaria
{Bruch, 1975}, evidentemente esto perturba la sensacién de hambre del nifio, y cualquier
tensicn posterior desembocara en la necesidad de absorber algo.

El nifio obeso y su cuerpo: el esquema corporal del nifio obeso, estd habitualmente
perturbado tanto mds cuanto mas precoz haya sido la obesidad, no es raro que se dé la
representacién de un cuerpo filiforme y aérea. La obesidad juega un papel diferente dentro
de la identidad y dentro de la identidad $exual segln el sexo, esquematicamente se podria
decir que la obesidad en la nifia es un medio de afirmacién viril de su cuerpo, negando la
castracién, mientras que en ¢l nifto, la obesidad esconde el sexo entre la grasa prepubiana,
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constituyendo una especie de proteccién, enmascarando la existencia misma del sexo.

El_nifio_obeso y su vida fantasmética: baio {a anariencia da fuorza v vigor, ge
desarrolla a menudo cierto sentimiento depresivo més o menos importante, def que el obeso
intenta protegerse: el vacio, la carencia y la ausencia son experimentados agudamente,
rapidamente se moviliza una vida imaginativa unida a la moralidad, subyaciendo angustias
intensas de devoracién, ¢l mundo exterior se experimenta como dafiino. Frente a este
peligro, la regresion narcisista constituye la segunda vertiente. La obesidad se utiliza como
afirmacion del yo, reemplazande concretamente a la imagen del yo ideal, de esta forma, la
obesidad tendria constantemente un doble papel: por un lado protectora contra el medio
ambiente y, por e otro, garantiza la integridad y el valor de la imagen de si mismo,
extendiende asi la variedad de los cuadres clinicos.

COMPORTAMIENTOS ALIMENTARIOS DESVIADOS

Crisis de bulimia: se observa en nifios y adolescentes anoréxicos, constituye un
impulso irresistible de alimentarse, que sobreviene brutalmente, acompaiiado ¢ no de
sensacién de hambre, afectando en tiempo normal a alimentos preferidos o no por el sujeto,
frecuentemente sin discriminacién, la bulimia la describen comeo una necesidad imperiosa
de llenarse la boca, masticando poco o mucho, auténtica hambre devoradora que puede
durar desde algunos minutos hasta varias horas. Estas crisis cesan bruscamente,
acompaiiadas a menudo por una impresién de repugnancia, a la vista del refrigerador
devastado, los botes vacios y la amarga constatacién de que, mientras ha durado el
fendmeno se ha carecido de todo sentido critico y de toda higiene alimentaria. Acaban en un
acceso de somnolencia, con sensacién de saciedad, que puede experimentarse con placer o
con disgusto,

Manerismos y desagrado electivos: comportamientos muy frecuentes en la infancia,
en ocasiones alterados con periodos de anorexia, conciemen a ciertas especies de
alimentos, ya sea con preferencia o con desagrado. Estos gustos o disgustos electivos son
un medio de presién y de manipulacién del ambiente por parte del nifto. El pequefio
anoréxico logra que sus padres realicen proezas a fin de conseguir el producto deseado, lo
que confirma su omnipotencia sobre ellos.

EPIDEMIOLOGIA

Existe una gran variabilidad en el porcentaje existente de preadolescentes obesos, porque
numerosos estudios demuestran una variacién de modo andloge. Esta variabilidad se da
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por la diversidad en las definiciones de la obesidad y en ios estudios poblacionales. Asi las
diferencias pueden surgir por pertenecer a familias ricas o pobres, que sean
preadolescentes discapacitados fisicamente, el lugar en donde viven, la edad, el sexo, las
medidas empleadas para obtener el peso relativo, las medidas de los pliegues cuténeos, ¢ la
combinacién de pliegues cutineos y peso relativo, finalmente estas diferencias pueden
deberse a los distintos puntos considerados como limites y los criterios de la obesidad
empleados. Gamn (1975) hallo diferentes tasas de difusiéon con diferentes criterios en
comparacién a otros investigadores.

Stunkard; et al {1972) definié la obesidad, tomaron medidas de gordura (pliegues
cutaneos sobre el triceps) a mas de 3300 nifios de § a 18 afios de edad, segin este criterio
de obesidad, eran obesos el 10% de cada sexo, asi resultaba un valor limite de 18mm para
los varones y de 23mm para las nifias. También Seltzer y Mayer (1975), estudiaron la
obesidad en up grupo de nifios y nifias de 6 afios de edad, descubrieron que el 8% de las
nifias eran obesas y el 11% eran cbesos.

FACTORES DE RIESGO DE LA OBESIDAD

Existe una etevada probabilidad de que el sobrepesc de la madre durante el
embarazo influya sobre la gordura de los hijos. Mayer (1975), menciona que la probabilidad
de tener un hijo gordo aumenta con la gordura de los progenitores, desde un 7% si ambos
progenitores tienen un pesc normal, hasta un 80% si ambos padres son obesos, pasando
por un 40%, si sélo un progenitor lo es.

Gam y Clark {1976) corroboraron la tendencia de Mayer la que visualiza: que el gordo
engendra al gordo, tos datos del Ten State Nutrition Study, casi 21,000 parejas progenitor-
hijo y casi 30,000 parejas de hermanos, revelan la existencia de vinculaciones entre gordura
y familia. Los progenitores deigados tienden a tener nifios delgados. Los progenitores
obesos tienden a tener nifios gordos, incluso cuando sélo uno de los padres es corpulento
{no importa de cuil de ellos se trate) la corpulencia del nifto es afectada significativamente.

Sgaramella {1980) citado en LeBow (1986) observé que los nifios obesos con
hermanos y hermanas tienden a tener hermanos y hermanas obesos. En (1976} Gam y Clark
escribieron a propésito de las familias con tres hijos que hay, un 80% de probabilidades de
que por lo menos uno de los dos hermanos de un nifio obeso también sea obeso, el
ambiente familiar es compartido. Esta corroboracién se basa en los resultados obtenidos
con mas de 2900 familias de 4 miembros {mds de 11,000 personas).

Garn, Bailey, Sclomon y Hopkins (1981} observan que a diferencia de 1a situacién en
la cual hay tres miembros no obesos, 1a probabilidad de encontrar un cuarto es alta cuando
los otros tres miembros de la familia también son obesos; la cifra safta del 13% a més del
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40%. En esta vinculacién se observa claramente como influye 1a familia sobre los nifios
obesos.

Ahora mencionaremos una vinculacién muy importante como es la prenatal, la cual
se puede ver afectada por otras influencias que frecuentemente afectan a la mujer en espera
durante el embarazo. Las acciones de la madre durante el embarazo bien pueden afectar el
ambiente en el que se desarrolla el feto, la mujer que cuida su figura, que comienza su
embarazo con un ligero sobrepeso, tal vez restrinja su ingestién caldrica para atenuar el
nivel del aumento que espera y las dificultades que teme para perder peso después del
parto. Al hacerlo, crea un ambiente anormal para ¢ feto y es posible que perjudique su
desamrolle neurolégico y su inteligencia (Berendez, 1975; Churchill y Berendez, 1969).
Ademas, puede también incrementar el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso, lo
cual a su vez aumenta el riesgo de mortalidad o morbilidad prenatal {Powers, 1980).

La mujer que vive con grandes dificultades econémicas, se ve forzada por las
circunstancias a consumir una cantidad excesiva de hidratos de carbono y una cantidad
insuficiente de proteinas, puede elevar dramiticamente las probabilidades de tener un
infante obeso {DeSchampheleire, Parent y Chatteur, 1980).

Existen dos variables muy importantes que afectan el ambiente del feto: el peso de la
madre y su aumento de peso durante el embarazo. Gross, Sokol y King {1980) investigaron
sobre el peso de ia madre, estudiaron las complicaciones en el trabajo de parto y los pesos
de nacimiento del infante en mas de 2000 mujeres embarazadas, mas del 10% excedian los
90 Kg. de peso. Los problemas durante el trabajo de parto no fueron tan elevados come la
relacion entre el peso de la madre y el bebé. Simic (1980) menciona que las mujeres pesadas
dan a luz a nifios pesados, lo cual confirma que el estudio de Gross dice: que era alta la
probabilidad de que las mujeres pesadas dieran a luz infantes muy grandes para su edad
gestacional; también eran altas las probabilidades de que esas mujeres llegaran al parto
después del término. Por otra parte, casi el 10% de las madres con sobrepeso durante el
embarazo aumentaron de peso en niveles inferiores a los recomendados; entre las madres
sin sobrepeso ese porcentaje fue del 4%, lo cual constituye una diferencia significativa. Por
lo tanto es notable que a pesar de las razones que podrian llevar a pensar lo contrario, las
madres con importante sobrepeso engendran bebés més pesados.

La funcién que desempefia la correlacién en el aumento de peso durante el
embarazo es, un aurnento aparentemente inadecuado, aunque indeseable en los términos de
la evolucién del feto, porque podria perjudicar el desarrolio neurol6gico, si la embarazada
presenta un sobrepeso, la relacién mis clara es que las madres que habian aumentado
mucho de peso, mas de 18 Kg., 1a probabilidad es mayor de tener bebés més pesados que
también fueron mas gordos que los bebés nacidos de madres que habian aumentado mucho
menes. Es muy importante saber en que momento del embarazo se produce el aumento de
peso, comanmente es de 11 Kg. que se dividen de modo desigual entre los tres trimestres;

16




el peso aumenta menos durante el primer trimestre (9 Kg. mas o menos}, que durante los
dos restantes (Powers, 1980). Al romper o alterar ia nasta e cambie de pses, cf f2io sufrs
las consecuencias, algunas de estas pueden influir sobre &l desarrollo de la obesidad.

Para Hawk {1977) la privacién antes del Gltimo trimestre, en contraste, provoca
problemas de desarrolio en los centros que regulan ia ingesta de alimentos y el crecimiento;
como resultado, en cuanto la alimentacion se hace mas abundante, surgen los problemas
del apetito y la obesidad.

Existe otra vinculacién como es el exceso temprano y el exceso ulterior. Fisch, etal.
{1975) evaluaron el sohrepeso y el cambio de sobrepeso, dividiendo el peso por la altura, en
una muestra de 1786 bebés, ¢l 5.4% los clasificaron como muy obesos, porque cuando
nacieron estos infantes estaban por encima del percentil 95 en el peso para la aftura. En un
seguimiento longitudinal de estos infantes con sobrepeso, los autores determinaron {os
pesos relativos alos 4 y a los 7 afios, entre los medidos a los 4 afios, el 26% todavia estaban
en el percentil 90 o sobre &; mas del doble de ese porcentaje estaban en el percentil 70 o
sobre de él, entre los medidos tres afios después, casi el 20% estaban sobre el percentil 90,
y méas del 55% superaban el percentil 70. De tal modo que algunos recién nacidos con
sobrepeso siguen siendo nifios con sobrepeso; pero es claro que muchos recién nacidos
con sobrepeso pierden el sobrepeso ulteriormente. Asl 1o menciona Fisch, que el sobrepeso
en la infancia no necesariamente refleja la presencia de sobrepeso en el nacimiento; no
fueron pocos los sujetos de 4 afios con sobrepeso de su estudio que no habian sido recién
nacidos con sobrepeso, la categoria de cada sujeto puede cambiar con el transcurso del
tiempo.

Dine, Gartside, Gluck, Rheines, Greene y Khoury (1979) sostionen ademas que a
medida que se incrementa el intervalo entre las mediciones, decrece la proporcién de niflos
que siguen siendo pesados. En consecuencia, parece ser gue predecir si un nifio de
determinada edad tendrd o no scbrepeso en el futuro es algo que se hace mas dificil a
medida que se extiende el lapse que media entre las recolecciones de datos.

Poskitt y Cole [1977) en una investigacién sobre cambioc de peso y de medida de
pliegues cutaneos (en 4 sitios), muestra que la probabilidad de que los infantes obesos
tengan sobrepeso a los 5 afios es mayor que la probabilidad de que el nifio se convierta en
obeso a esa edad. No, obstante, la tendencia a conservar el sobrepeso puede anunciar una
obesidad ulterior (el infante obeso que se convierte en un nifio con sobrepeso puede pasar
a ser obeso en el futura). Mis que el peso durante la infancia, tal vez la tasa de aumento de
peso durante ese periodo constituya un signo principal de peligro de obesidad ulterior.

Eid (1970) clasificé en su muestra a los infantes gue aumentaban de peso a ritmo
rapido, promedio o lento. Registro los pesos ganados, durante las primeras semanas, los
primeros 3 meses y los primeros 6 meses ulteriores al nacimiento, mas tarde examino a
esos niftos cuando tenian la edad de 6 a 8 afios, midiendo peso, altura y pliegue cutineo.
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Llego a la conclusion de que los nifios que aumentaban ripidamente se convirtieron
finalmente an nifine mic pssados, una caniidad significativamente mayor de los nifios
obesos y con sobrepeso de 6 a B affos habian pertenecido al grupo de los infantes de
aumento rapido.

Existen otros factores de riesgo como lo menciona Kessen (1980) presenta variables
como la familia, el apetito y el pliegue cutaneo, y Milstein (1978) menciona que los infantes
delgados son mas atraidos por el gusto dulce, ambos autores especulan que los infantes de
alto riesgo tienen pliegues cutaneos que van de moderados a gruesos, progenitores con
sobrepeso, y una sensibilidad acentuada a los sabores en general, y al sabor dulce en
particular.

También existe ofra vinculacién con la alimentacién, esta afimentacién esta
estrechamente vinculada con el aumento de peso y con el aumento de grasa en la primera
etapa de ta vida {Jelliffe y Jelliffe, 1975). Se menciona que si la alimentacién es excesiva en
etapas criticas del desarrollo, quizis a causa de una susceptibilidad genética, a ese sujeto le
costard mucho mas mantenerse delgado cuando sea aduito, o sea, que la idea es que los
nifios gordos que se convierten en adultos gordos bien pueden sobrellevar una condicién
constante que se origina en la morfologia de su tejido adiposo.

Asi como se ha mencionado, el excedente de calorias conduce a un aumento del
tejido adiposo, sea a través del almacenamiento de triglicéridoe en las células grasas ya
existentes (hipertrofia); sea a través de |a formacién de nuevas células grasas {hiperplasia}.
Muchos adultos gordos que se convirtieron en gordos de nifios presentan muestras de
hiperplasia de células grasas, mientras que muchos adultos gordos que engordan en la
adultez tienen predominantemente una hipertrofia de las células grasas (Salans, Cushman y
Weismann, 1973).

Hirsch, 1975: Powers, 1980; Rodin, 1979b; Salans (1981) mencionan que, hay
individuos que se convirtieron en gordos siendo adultos con un niomerc excesivo de
adipocitos, lo que indican que la relacién entre la edad de desencadenamiento de la
obesidad y la hiperplasia de las células grasas es inexacta. A pesar de lo antes mencionado,
Knittle (1975} sostiene que en los obesos de menor edad, a diferencia de sus padres méas
delgados, se produce mas tempranamente una proliferacion de las células grasa, cita datos
longitudinales sobre jévenes obesos y no obesos, algunos de sélo 2 afios de edad, y
encuentra que los nifios gordos tienen adipocitos mas grandes y méas numerosos, De
acuerdo con Knittle, la hipercelularidad adiposa puede producirse a los 6 aitos; algunos de
estos nifios hipercelulares representan también células grasas de tamaito incrementado.

En la obesidad intratable tiene un origen temprano es central el hallazgo de que la
pérdida de peso en nifios y adultos obesos se acompaiia de una contraccién de las células
grasas, antes hien que de una disminucién de su nimero, se necesitan estudios para ver si
los pacientes obesos hipercelulares que han mantenido su pérdida de peso durante
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periodos prolongados presentan cambios en la cantidad de células grasas {Salans, 1974).
Sin embargo, la observacion de fa estabilidad del aimero de adinocites y lo3 poricdes
prabables de desarrollo de estas células —durante la Gltima parte de la gestacion, el primer
aiio de vida y entre los 9 y 13 afios de edad-- lo que conduce a aconsejar que se trate al nifio
obeso tempranamente, Hay que tratario antes de que la hipercelularidad alcance valores
adultos.

Hager, Sjostrom, Arvidsson, Bojomtorp y Smith {1978) sostienen que ¢! tratamiento
precoz puede hacer mas lento el ritmo de proliferacién de las células grasas. Esa consejo
refleja que el numero de adipocitos condena al portador a toda una vida de privaciones
constantes para mantenerse delgado, con resultados pobres. Nisbett (1972, 1974) aduce que
el cuerpo se defiende de cualquier penetracidn en su almacenamiento basico de grasa -—-un
valor fijo de grasa corporal— y trata de restaurar el equilibrio perturbado por un desequilibrio
energético negativo prolongado.

Se pueden reunir pruebas circunstanciales para sustentar lo que Nisbett previene, ni
la I6gica ni las prusbas indirectas demuestran que la obesidad en la adultez, si comenzé en
la nifiez y sea inmodificable (Simic, 1980). Ademas hasta el momento nadie ha imaginado un
mado valido para definir el valor fijo de grasa en cada individuo {Redin, 1975). Y aun mas
elemental, nadie hasta ahora ha aislado la sedal que las células grasas insatisfechas
deberian enviar al sistema nervioso central, influyendo 1o suficiente en |a ingesta como para
devolver al individuo a un estado de gordura (Hirsch, 1975).

Existen otras vinculaciones como son las primeras practicas alimentarias, en donde
la madre poco después de haber dado a luz tiene que decir cémo va alimentar al bebé.
Existen opiniones que difieren, algunos defienden al amamantamiento sosteniendo que la
leche de ta madre es naturalmente superior a la férmula patentada para satisfacer las
necesidades de la salud y la nutricién del infante. También se menciona que s Menos
probable que el amamantamientc esté asociado con la obesidad del infante, con la del nifio,
o con ambas {Collip, 1980; Domer, 1979; Neumann y Alpaugh, 1976; Ounsted y Sleigh, 1975;
Taitz, 1971).

Sin embargo Powers {1980) menciona "El amamantamiento durante los primeros 4 a
6 meses no sélo proporciona todos los nutrientes que el bebé necesita, sino que
probablemente también reduce las probabilidades de una obesidad ulterior”. (pag 60}. Un
problema de alimentacién ¢on la férmula manufacturada es que se han detectado que tiene
que ver con la informacidn reflejada en cada comida, cuando el infante toma leche del
biberén, aquella informacién es externa y no intema. La madre percibe que el biberén esta
vacié y al hacerlo estima si la criatura ha ingerido o no una cantidad suficiente; por lo tanto
es la madre, y no el nifo, quien controla la magnitud de 1a ingesta (Wright, 1981).

Estz manera de alimentacién con biber6n resulta perjudicial, priva al infante del
control sobre la cantidad consumida y por lo tanto de la aptitud para regular el consumo.
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Crow, Fawcett y Wright (1980) especulan que este problema de la informacién reflejada es
central en el desarrollo de la obesidad, incluso annaue cea comracta la encnecha de que es
més probable que la scbrealimentacién se produzca en los sujetos que toman biberén, la
demostracién de que la sobrealimentacién es responsable de la obesidad en la Infancia y la
niflez adolece de falta de coherencia. Por otra parte, hay quienes no estin de acuerdo con la
idea basica de que el almacenamiento, por la razén que fuere, excluye definidamente la
obesidad. Fomon (1980) asi como Yeung, Pennell, Leung y Hall {1981) informaron que el tipo
de alimentacién en la infancia (amamantamiento o biberén) no permite predecir la obesidad
del nifio.

Fomon concluye con sus datos longitudinales con 380 niiios, de los cuales 255
fueron alimentados con biberén durante la infancia y 131 fueron amamantados; el 13% del
primer grupo eran varones y en el segundo grupo era el 13% nifias, midieron el pliegue
cutineo subescapular y se dividié el peso por la altura, este autor demostrd que la obesidad
a los 4 meses aproximadamente estaba comelacionada significativamente con la obesidad a
ios 8 afios.

Para Morris, Farrier, Rogers y Tapper (1982) mencionan que todavia queda por ver
exactamente cémo las estrategias de alimentacién durante la infancia influyen sobre la
obesidad en los infantes y nifios, también Dubois, etal. {1979) sostienen que las madres que
alimentan con biberén a sus criaturas y que les dan tempranamente alimentos sélidos
podrian no ser culpables de convertirlos en gordos.

También la relacién madre-hijo tiene grandes vinculaciones posnatales, durante la
infancia, en gran medida las relaciones entre ambos se centran en la comida (Lloyd y Wolff,
1980) el bebé llora, la madre interpreta ei llanto como un pedido de alimento, y le da de
comer. El resultado, tanto para la madre como para el bebé, es que se incrementan las
probabilidades de que en el futuro el encadenamiento de las acciones sea andlogo, el nifio
aprende que e! llanto es una hetramienta para obtener comida, y la madre aprende que dar
de comer es el método para poner fin a un llanto ruidoso; por otra parte, 12 madre podria
creer que acciones como esta detienen el llanto de la criatura, que ademas presenta otros
signos de satisfaccion, y que son las correctas y significan que ella es una buena madre.

Bruch (1969, 1970, 1973, 1981) ha sido la primera en enunciar las consecuencias de
largo alcance que la relacién madre-hijo tiene sobre la obesidad del nifo, tarbién afirma
que acostar al nifio con comida cada vez que llora y continuar empleando la comida para
tranquilizarlo durante su desarrollo puede muy bien equivaler a criar un pequeiio que
confunde sus estados internos. También menciona que la conciencia det hambre y la
saciedad contienen elementos aprendidos, lo mismo que la frustracion, la ansiedad y la
tensién, como resultado de la confusién, por lo tanto, ia sobrealimentacién ensefa
eslabonamientos defectuosos entre los estados intemos y el acto de comer; la
sobrealimentacién temprana monta la escena para la ingesta excesiva ulterior. Los
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mensajes contradictorios son un método para poner fin a un llanto ruidoso; por otra parte,
la madre podria creer que estas acciones detienen el llantn de la eriatura v qua adamis
presenta otros signos de satisfaceion.

Entre los ofros factores posnatales que afectan potencialmente la ontogenia de la
obesidad infantil se cuentan la inactividad, [a enfermedad, las infecciones, las
intervenciones quirtirgicas, y a propdsito de la relacién madre-hijo, {a separacién provoca el
aumento de peso.

Dentro de las vinculaciones genéticas, se puede mencionar que, si es cierto que el
gordo engendra al mas gordo, este fenémeno se debe a influencias ambientales o es el
resultado de la herencia, por lo que Poskitt y Cole (1978) sostienen que la causa es la
herencia, un estudio, donde hallaron que la incorporacién de calorias era
indiscriminadamente variable; los sujetos con sobrepeso comian mas o menos lo mismo, es
decir que |a cantidad de energia consumida era similar. Resultaba significativo, no obstante,
que las madres y sus nifios ¢ asemejaran en cuanto al exceso de peso; eran mas los nifios
con sobrepeso que tenian madres con sobrepeso.

Por lo tanto, Poskitt y Cole llegaron a la conclusién de que las variables genéticas,
mas que las concemnientes al régimen, podrian haber desempefiado un mayor papel en el
proceso de determinar qué sujetos tendrian sobrepeso a la edad de 5 afios. Las variables
genéticas pueden también subyacer en la transmisién del tipo corporal: los padres aportan
o mesomorfismo (masculinidad) y las madres el endomorfismo (redondez), e investigando
los regimenes de los nifios cuyo seguimiento se realizé, es como ya se ha mencionado, los
efectos de |a genealogia familiar son evidentes.

Gumey (1936), Gam y Clark {1976) y Mayer {1975) demostraron que, cuando ambos
padres son obesos es mas probable que la prole sea también obesa que cuando sdlo uno de
ios progenitores o ninguno de tos dos padece ese trastomno. Sin embargo todavia no esta
claro si los nifios corpulentos heredan el exceso o lo adquieren en los mundos gue sus
padres, abuelos, tios, tias y maestros crean para ellos. Tampoco esté claro si el hecho es
comtin.

Existe e aporte genético y a esa variacién se le denomina heredabilidad, esta
heredabilidad va de cero (ningiin efecto genético) a uno (dominancia genética total). Puesto
que la estimacion de la heredabilidad es correcta si se excluyen variables tales como la
edad, el sexo y la adiposidad (Hawk, 1977), resulta razonable estudiar mellizos del mismo
sexo. Los gemelos monocig6tos son por lo general idénticos y en consecuencia deben
presentar una correlacion igual al respecto de cualquier caracteristica genéticamente
determinada en su totalidad. tener hermanos y hermanas obesos refieja una herencia comun
o un ambiente.

Existen estrategias para investigar el problema de la relacién herencia- ambiente en
ia obesidad infantil, una de elias consiste en estudiar a los progenitores: las semejanzas del
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nifio con los padres cuando esta biolégicamente relacionado con ellos y cuando no lo esta.

Shenker, Ficichalli » L35G {1574) estudiaron 1a categoria de los niflos adoptives,
determinaron que los infantes varones criados por madres adoptivas con sobrepeso eran
significativamente mas pesados en varios momentos de mediciones como a los € meses y a
los 7 meses de vida, que los criados por madres adoptivas sin sobrepeso; las tendencias
eran analogas en el caso de las nifas. La explicacién més cauta de estos resultados es que
las madres adoptivas con sobrepeso crearon ambientes para sus bebés (quizas les daban
mas comida) diferentes de los que establecian las madres menos pesadas. Por supuesto, ho
existia ninguna refacién biolégica entre madre e hijo. Comparando las dos categorias a las
que nos estamos refiriendo, Garn, Cole y Baliley (1977) informaron sobre incrementos de
gordura tanto en hijos biolégicos como en adoptados; esos incrementos variaban segun las
caracteristicas de la pareja de padres (un padre obeso, dos padres obesos); seria dificil
encontrar una explicacion genética para estos resultados.

Para Bray (1976} enfrentamos en la actualidad el desafio de comprender que aporta
cada uno de esos tipos de fuerzas, y en especial como y cuando el control ambiental puede
atenuar los efectos de las predisposiciones genéticas.

FORMAS RARAS DE OBESIDAD INFANTIL

Existen variedades de la obesidad en las cuales los nifios afectados son por lo
general bajos y gordos debido a factores endocrinolégices y otros factores endégenos tales
como la funcién tircidea insuficiente, el cortisol excesive o tumores. Entre las formas poco
frecuentes que pueden ser transmitidas genédticamente se puede mencionar:

Sindrome de Laurence-Moon-Bardet-Biedi: nifio cbeso con hipogenitalidad, retraso, vision

disminuida, sindactilo (dedos de manos

Sindrome de Alstrom-Hallgren: nifio obeso con diabetes, sordera nerviosa, cequera infantil.
Sindrome de Prader-Willi: nifio cbeso con marcada hipotonia, apetito voraz.

Cuando el infante crece, los sintomas clasicos son hipotonia, hipogenitalidad y
retardo, todos estos factores se han mencionado de forma independiente, surgiendo

ocasionalmente interrelaciones posibles. Estas interconexiones pueden ser por ejempio:
sobrealimentacién durante el embaraze, desarrolic de cétulas grasas en dterc en el
nacimiento, schrealimentacién, sobrepesc y gordura en la infancia; que se hard manifiesto
en afios ulteriores de la nifiez, en la adolescencia y en la adultez; los resultados de esta
interaccidn de factores pueden ser afectados por el sexo y por variables socioecondmicas.
Ademds, es posible que exista una relacién entre el momento en que se produce la
sobrealimentacién en la nifiez y las predisposiciones genéticas a la aobesidad. Es posible
que la capacidad para ser sobrealimentado, para incorporar un excedente de calorias,

22




resulte mas visible en los Gitimos aftos de Ja nifiez {Brook, Lioyd y Wolff, 1972); si esto es
asi, el tratamiento temprano puede 53; W& Tacii en su aphicacién que el tratamiento tardio
{Powers, 1980). La prueba en términos generales, es el registro de todas las interconexiones
entre los factores que contribuyen a generar la obesidad infantil.

Existen factores de riesgo que los clinicos temen por Sus pacientes de que Hleguen a
morir por ser gordos, preccupandoles el hecho de que |2 obesidad y el sobrepeso se vean
acompafiados de una muititud de dificultades fisicas, tales como higado graso, infecciones
del tracto respiratorio, intolerancia a los carbohidratoes, diabetes mellitus, hiperinsulinemia,
baja produccién de hormonas del crecimiento, tendencia a enfermarse en forma
cardiovascular, elevada tension arterial.

También podemos mencionar que con demasiada frecuencia, la sociedad condena al
obeso, a diferencia del enfermo o de la persona deforme, puede que se piense que ! obeso
es un débil de caracter. Tal vez sus padres le digan que no ha hecho lo que se supone que
debié hacer para evitar la gordura, o que hace algo que la provoca. Quizas los padres con
sus palabras y actos, lo responsabilicen de 1o que ocurre, o le comuniquen a idea de que es
merecedor de hostigamiento, es posible que ¢l mismo esté de acuerdo. Vistas las cosas asi,
o1 obeso cree que tiene Ja culpa de ser como es, y cuando se le trata mal puede ser llevado a
aceptar esa actitud con respecto a él como una conducta justa.

Lemner {1969b) menciona que la ridiculizacién de la gordura no es una excepclon,
muchos adultos denigran al obeso y algunos cuando ocurre que el obeso es un nifo, no
caen en el maltrato abierto pero no modifican sus sentimientos negativos (Morgavan, 1976).
menciona que los adultos pueden adoptar ciertas actitudes burlescas respecto de los
jovencitos obesos. Hoy en dia, como en el pasado, los jévenes enfrentan el estigma de la
obesidad, con mucha frecuencia los medios de comunicacién tienen gran influencia al
respecto, los estigmatizadores abundan; enérgicamente transmiten sus mensajes, hoy mas
que nunca no se considera que el infante gordo es el infante sano, sino que también se
toman en cuenta las interacciones con la familia y los amigos, los nifios aprenden cosas
sobre si mismos. Para algunos, el ser gordo es fraumatico; esa condicion da forma a las
autodefiniciones que subyacen en cualquier distorsion psicolégica {Bruch, 1975; Tumer,
1980) del auto concepto y de la imagen corporal que esos sujetos pongan de manifiesto.

En esencia se ha dicho que muchos nifios cbesos, pero de ningin modo todos,
enfrentan perturbaciones que resultan de un efecto social negativo, i::uyo origen esta en la
forma de sus cuerpos, descubriendo cuales son los nifios obesos candidatos a ese
trastorno. De todos modos se sugiere que muchos de los nifios que son ohjeto de
reproches provienen de progenitores gordos, estan encerrados ya, o pronto lo estaran, en
un circulo vicioso de rechazo y aislamiento. Comren el riesgo de quedar atrapados en un
sistema que los castiga por ser obesos y que, al hacerio, aumenta la probabilidad de que

continten siendo. Quizés reciban varios mensajes dobles o contradictorios, emitidos en el
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hogar v en el iuenn, aue sstrochan &) Cnicuio vicioso.

Podemos mencionar algunes mensajes dobtes como:
Termina tu almuerzo si quieres postre, pero deja de comer tantos dulces sino quieres ser
gordo.
Hasta los 12 afios los nifios oyen este mensaje, gque tiene varios puntos de apoyo en las
estructuras de creencias de los progenitores, el que tan frecuentemente lo emite. Dejar
comida en el plato es desperdiciar la buena suerte; comer todo lo que se tiene delante
equivale a nutrirse bien; comer postre es ser recompensado; ser un nific gordo es comer en
exceso,

La comida_es esplendor, pero la gordura es fea:
La contradiccion consiste en este caso en la duplicidad de la verbalizacién; se trata de una
discordancia entre lo que se hace en ¢l hogar y lo que alli se dice. La situacién familiar es
que se dan cantidades copiosas de comida rica y gustosa, albergando modelos obesos que
ingieren y disfrutan de esa comida mientras condenan !a gordura. Los nifios obesos de
todas las edades gozan y sufren en las familias que dicen que menos que la abundancia es
insuficiente e incluso pecaminosa, y que la obesidad es a veces una ofensa punible.

Coma para ser amistoso, pero los mejores amigos no son gordos:
Esta es una contradiccién que oyen enunciar los niftos mayores y los adolescentes obesos,
no es coherente comer por razones sociales y querer seguir siendo delgado. De esta
incoherencia pueden caer victimas los jévenes obesos que para hacer vida social
frecuentan restaurantes conocidos por su cocina rica en hidratos de carbono y grasa.
Juega con nosotros para ser uno de los nuestros, pero no nes gustan los gordoes, que no

son buenos atletas.

Los nifos y los adolescentes aprenden a realizar muchas acciones apropiadas para
sus edades formando afianzas con sus padres en el campo de juego. Cuando no pueden
participar en los deportes o quedan relegados a roles inferiores, ¢l nifio se ve privado de
oportunidades de desarrollo fisico y social, esto es 1o que frecuentemente le sucede al
jovencito obeso.

Resumiendo, estos mensajes son unos cuantos que hay, pero existe una gran
cantidad de mensajes contradictorios que exhiben los jovencitos obesos (Rallo, 1382) estos
mensajes confunden e incrementan los problemas en los nifios obesos.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La palabra obesidad se utiliza para especificar ei tipo de ahecidad auc 32 pDuede

clasificar como:
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1) Segin las caracteristicas anatémicas adiposo y su distribucién. Esta clasificacién
anatémica se haga en ef niimern d2 adingeitss y ia disifibucion regional de grasa, El numero
de células grasas aumenta mas rapidamente al final de la infancia y en la pubertad, y puede
incrementarse durante la vida adulta. €l ndimero de células grasas puede triplicarse
normalmente con la obesidad de la infanciay |a adolescencia. La obesidad hipercelular tiene
grados variables en et crecimiento de las células grasas, este tipo de obesidad suele
empezar en la fase temprana, o bien a la mitad de la infancia, pero también en la vida adulta.
La obesidad hipertréfica, se le llama asi cuando la obesidad se inicia durante la vida adulta,
o a veces en el embarazo, incluye el crecimiento de células de los tejidos adiposos con
lipidos, también guarda relacién con la distribucién de grasa androide o truncal. Su
distribucitn se estima seg(n tos pliegues cutineos.
2) La edad de comienzo de la obesidad. La obesidad puede iniciarse a cualquier edad, al
nacer el peso de los nifios que serdn obesos mas adelante durante la infancia tienen la
misma distribucién en la frecuencia que mantendr4 el peso normal en la época posterior de
la vida. La primera aparicién de la obesidad en la infancia, es cuando aumenta rapidamente
la grasa corporal, durante el primer afio de vida, el tamafio de las célufas grasas aumenta
casi al doble, no habiendo un incremento mesurable en el ndmero de adipocitos, pero esta
obesidad del primer afio de vida es relativamente probable que la persona se vuelva obesa.
Existe un segunde periodo de obesidad infantil llamada obesidad progresiva que vadelos 4
a los 11 afios de edad, en este periodo puede haber una desviacidn progresiva del peso
carporal desde los limites superiores de la normalidad para la talla correspondiente a la
edad; este tipo de obesidad suele persistir toda la vida coexistiendo con un incremento en ¢l
nimero de adipocitos. La obesidad se presenta al mismo tiempo que comienza la
menstruacién en las nifas, y en las nifias obesas suele ser en edad temprana. La mayor
parte de Ia obesidad se desarrolla al final de la pubertad, se calcula que menos de la tercera
parte de los obesos adultos ya eran en la infancia, los primeros afios de vida del nific son
importantes para la vida adulta en el desarrolio de la cbesidad en ambos sexos. En fas
mujeres este acontecimiento se centra en el embarazo, al embarazarse la mujer después del
parto pesara varios kilos de més, durante dos aflos mas a comparacion de la mujer que no
ha estado embarazada, para algunas mujeres en ¢! embarazo aumentan de peso hasta 50Kg.
En los hombres, la ganancia de peso ocurre del paso de la adolescencia la cual es
una etapa muy activa, a los primeros afios de vida adulta, persiste un aumento de peso
corporal durante toda 1a vida adulta hasta la tercera edad, desde los 54 hasta los 62 aiios el
peso se conserva relativamente estable, después de esta edad empieza a disminuir en
ambos sexos. El desarrollo de la obesidad posterior a esta edad es raro, lo cual se puede
deber a un trastomo intenso del equilibrio energético.
3) Factores etiolégicos. Existen diversas causas para la obesidad. como las genéticas,
donde aparecen las alteraciones endocrinas raras que son un factor causal de la obesidad.
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También estan los sindromes genéticos, las causas como las de la hipdfisis, enfermedades
sunrarrensles Syvanices, hipennsulinismo, asi como el antecedente familiar de la obesidad
distribucién de grasa, las costumbres dietéticas tomando en cuenta la ingesta de grasas
saturadas.

Dentro de otros factores causales de obesidad podemos mencionar a la inactividad
fisica, las dietas las que con una sobrealimentacién puede iniciar [a obesidad infantil, los
lactantes que ganan cantidades excesivas de peso durante ias seis primeras semanas de
vida tienen una probabilidad mayor de ser obesos més tarde durante la infancia, y la
incidencia de cbesidad en nifios preescolares y escolares puede estar aumentando. Los
lactantes que crecen mas rapidamente en las primeras semanas de vida pueden ser mas
gordos después, existen diferencias al respecto pero los dates obtenidos sugieren gue,
tanto la cantidad como la calidad de alimento disponible durante las primeras semanas de
vida, pueden ser un factor ambiental importante para la etiologia de ia obesidad infantil, la
introduccién temprana de alimentos también puede estimular la aparicién de obesidad.
También la frecuencia de las comidas cambia el metabolismo de la glucosa y la
concentracién de colesterol.

DISTRIBUCION REGIONAL DE LA GRASA

Para valorar la distribucién localizada de la grasa se miden los pliegues cutaneos en
tronco y extremidades, la circunferencia del cuerpo en la region abdominal y la regién
glitea, se ha comprobado que [a localizacién de los depésitos de grasa son diferentes, tanto
para los hombres como para las mujeres, en los varones tienden a presentar mis grasa
abdominal llamandose a esa distribucion androide, y en las mujeres tiende a reunir mayor
cantidad de grasa en las zonas gltiteas y caderas flamandose a esta distribucion ginoide.

Las complicaciones cardiovasculares, diabetes, hipertension entre otras se
relacionan con el incremento de 1a grasa abdominal, siendo mas riesgosas las cardiopatias
en los varones.

Bruchon {1992) realizé investigaciones respecto a la tipologia constitucional,
preguntando la parte subjetiva (intrasubjetiva) de las relaciones entre la apariencia fisicayla
personalidad (percepciones, actitudes, comportamientos afectivos inducidos por sujetos de
aspecto diferente). También el atractivo fisico es una de las caracteristicas individuales
fundamentales que permiten no solo describir a los individuos sino predecir percepciones y
comportamientos efectivos de que son objeto, y después [as imagenes que gllos elaboran
de si mismos.
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ACTORES QUE DESARRKOLLAN LA OBESIDAD

La obesidad puede desamroilarse a cualquier edad, en la infancia la obesidad se
acompafta de hipercelularidad del tejido grase, y en la vida adulta el tejido suele ser
hipertréfico. La edad es importante para determinar ¢l peligro de la obesidad, es mayor el
grado de peligro antes de los 40 afios que después, la duracién, progreso y aumento de la
obesidad son impartantes para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, por lo que
es importante determinar 12 edad de inicid de la obesidad.

£l sexo es otra variable para el desarrolio de la obesidad, en la pubertad 1a mujer es
mas gorda que el varén, tendiendo a ganar méas grasa durante la vida adulta, puede
presentar trastomos menstruales como amenoirea, osteoartritis. La obesidad morbosa
puede provocar trastornos pulmonares como apnea de suefio, se ha comprobado que fas
personas obesas sufren problemas psicolégicos y sociales como la imagen corporal esta
muy perturbada, porque &l inicié de la obesidad fue en 1a etapa de la infancia en donde
pudieron haber sido discriminados en la escuela o en el trabajo.

PREVALENCIA POR SEXOS, ATRACTIVO FiSICO Y FORMA DEL
CUERPO

Mayer {1968) con diferentes estudios demostré que el exceso de peso es un factor
de riesgo tanto para desencadenar enfermedades y 1a muerte. En los paises occidentales la
obesidad aparece con mayor frecuencia en las mujeres en la infancia y a partir de los 50
ailos, y los hombres parece alcanzar su peso maxime antes que fas mujeres.

£l atractivo fisico, menciona Byme {1971) que todo individuo es percibido por los
ofros de una manera mas o menos deseable o indeseable, en donde esta percepcion estd
inducida sobre todo por el atractivo fisico o la falta de atractivo fisico de la persona
observada. Lyman, Hatlied & Macurdy (1981) mencionan que existen diferentes tipos de
informaciéi en un encuentro con un desconocido como son: las caracteristicas fisicas del
otro, los comportamientos observados y los rasgos de personalidad inferidos. Lo que mas
determina la primera impresién global (positiva o negativa) es el conjunto de las
caracteristicas fisicas tal como las percibimos en los otros.

Para describir la forma corporal, se han utilizado los somatipos de Sheldon, y esto
es por su popularidad su disponibilidad y la gran ventaja de hacer ficiles las comparaciones
en los diferentes estudios. El tipo ectomorfa moderada {delgada) en las formas femeninas es
considerado como el mas bello de manera homogénea, desde \a edad de B afios en las niflas

y de 8 afios en los nifios.
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Podemos mencionar que se han realizado investigaciones epidemiolégicas, con
respacts 2 1z chssidad tomando en cuenta también el sobrepeso, y se sefiala que la
prevalencia se incrementa con la edad: con mayor frecuencia en adultos que en jévenes y
adolescentes [Braguinsky, Mendelson, D Alessandro, Della Valle, Golberg, Matkman,
Mestres, Fain bole y Rein bold, 197€).

En esta investigacién conciuye Braguinsky y Cols, que la diferencia més importante
encontrada con respecto a obesidad estuve dada por la edad, independientemente del sexo:
hombres y mujeres, con edades de 15 a 34 afios, tenian un exceso de peso
significativamente menor que los hombres y mujeres de 35 a 54 afios de edad.

ESTUDIO REALIZADO SOBRE CONDUCTA ALIMENTARIA Y
OBESIDAD EN MEXICO

Gomez Peresmitré, & Avila Angulo (1998) realizaron una investigacién cuyo
proposito fue explorar la relacién entre conducta alimentaria y obesidad, comparando estas
variables en muestras de adolescentes hombres y mujeres con diferente peso corporal, se
trabajé con un disefio de 4 grupos con observaciones independientes, con una muestra no
probabilistica (N = 222) constituida por adolescentes hombres (n= 124) y mujeres (n= 98)
con edad promedio X= 16.96, DE= 2.15 y X= 16.98, DE= 2.21, respectivamente. Los grupos
formados por peso corporal quedaron: peso por abajo del normal {52); peso normal (52);
sobrepeso {52); y obesidad (66).

Se utilizé un cuestionario que explora conductas alimentarias normales y anémalas
denominado Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastomos Alimentarios
(EFRATA), su aplicaci6n fue colectiva, se tomaron medidas antropométricas siguiendo las
nonmas recomendadas para asegurar la confiabilidad de las mismas, tomando s6lo peso y
estatura para la obtencién del IMC.

Los resultados mostraron que los factores de riesgo asociados con trastomos de la
alimentacién se presentaron de manera mas importante entre las adolescentes mujeres que
entre los hombres, entre las mujeres, el factor conducta alimentaria compulsiva fue de
mayor peso, las adolescentes con peso normal son las que respondieron tener menor
medida dicha conducta que las adolescentes obesas que se encontré lo contrario. Las
chicas con peso por debajo del normal mostraron mayor tendencia a tener este tipo de
conducta, que las de peso normal, entre los hembres la conducta alimentaria compulsiva no
aparece diferencialmente significativa, asi la conducta alimentaria normal tiene mayor
presencia entre las adolescentes con peso normal que entre las mas delgadas y es entre las
chicas con sobrepesc y las obesas en las que se presentan en menor medida. Estos
resultados son congruentes con lo esperado tedricamente, ya que 10S grupos cuyo pesn ce
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encuentra fuera de lo normal {con peso por abajo y por amiba de la norma) presentan mas
conductas alimentarias anAmalas {conducts Sompaisiva) y menos conaucta alimentaria
anormal.

Dentro de los factores de riesgo el mas importante en tos trastormos de [a
alimentacién es el que agrupa variables que exploran preocupacion por el peso y por la
comida. En este estudio los resultados mostraron que el grupo que menos problemas tiene
al respecto es el de los adolescentes hombres y mujeres, con peso por debajo del normal, la
preocupacién se incrementa con el peso, 6sea, 4 mMas peso mayof preocupacién, en las
mujeres con sobrepeso presentan mas preocupacién que entre las obesas, este factor fue el
Gnico que resulté ser comin por género y con valores medios similares. También existen
los resultados asociados con la explicacion {atribucién de control intemo o externc) que las
adolescentes hacen con respecto a ciertas conductas alimentarias, como: asociar control de
la ingesta con el control de otro tipo de conductas, o sentir admiracién, respeto por las
personas que comen con medida; Fueron respuestas aceptadas en mayor proporcion por
las adolescentes con sobrepeso y peso normal, mientras que las obesas y las chicas con
peso por abajo del normal fueron las que menos lo hicieron. Las obesas fueron las que en
menor medida aceptaron que ciertas conductas alimentarias pudieran involucrar
explicaciones fatalistas, también las adolescentes con peso normal aceptaron en mayor
percentaje.

Entre los hombres, se encontré un factor que no estuvo presente entre las mujeres:
este fue el de la conducta compensatoria, los adolescentes obesos respondieron tener
menos conductas alimentarias de este tipo, mientras que sucedi lo contrario con los de
peso normal. Las respuestas dadas a estas variables, que componen el factor de la
conducta alimentaria compulsiva, las de |z preocupacién por el peso y la comida asi como
las que se dieron a los factores de la conducta dietaria repiten los mismos problemas
reportados.

Se concluye que, entre las mujeres adolescentes, la variable obesidad mostr6 estar
clara y directamente asociada con conducta alimentaria compulsiva, asi como con
conductas dietarias {crdnicas, restrictivas e hipocaldrica) e inversamente relacicnada tanto
con la aceptacién de atribucién de control intemo como de control externo en la explicacion
implicita que hacen de la conducta alimentaria. En los hombres adolescentes, se encontré
como factor distintivo de género, un factor compuesto por vafables asociadas con
conducta compensatoria. Se encontré ademas un factor comun a hombres y mujeres que
fue ! de preocupacién por ¢l peso y la comida. Asi mismo, fa conducta alimentaria normal
resultd entre las mujeres, inversamente relacionada con obesidad y sobrepeso.
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Existen investigaciones en el drea de los trastomos de la conducta alimentaria, las
cuales se basan en aspectos fundamentales como los factores socioculturales asociados
con su incidencia, los tipos especificos de desérdenes y el perfil psicol6gico asociados con
éstos. La anorexia y la bulimia nervosa dependen en gran medida de los factores
socioculturales y del momento histérico en e que se estudian. Los factores ambientales que
tienen influencia en el desarrollo de estas enfermedades, se encuentran ios mas conocidos
como la participacién en deportes y actividades en las gue el peso debe ser restringido para
su ejecucion, como el ballet {Hamilton, Brooks-Gunn y Warren,1985; Szmuckler, 1985;
Gamer, 1980, 1987; Warren, Stanton, Blessing, 1990); la gimnasia (Rosen, McKeag, Hough y
Curley, 1986); las luchas (Enns, Drewnowski y Grinker, 1987); 1a natacién (Dummer, Rosen,
Heusner, Roberts y Counsilman, 1987) y el modelaje (Gamer, Garfinkel, Rockert,
Olmsted,1987).

Existen variables culturales que al interactuar con fuerzas psicolégicas, juegan un
pape! muy importante en la produccion de sintomas caracteristicos de los trastomos de la
conducta alimentaria, como resultado {(Garmer et al, 1978, 1980, 1987) han propuesto que las
personas que desarrollan trastornos de la conducta alimentaria giran alrededor de dreas de
la cultura en donde existe una localizacién exagerada hacia el tamaiio del cuerpo asi como
grandes expectativas de logro.

Unikel y Gémez Peresmitré (1996) encontraron que las conductas antmalas del
comer, se presentaron en mayocr proporcién entre las estudiantes de danza, como son:
seguimiento de dietas, sentimientos de culpa después de comer y atracones, aunque esta
altima sin diferencias significativas cuando se compararon con las estudiantes de
secundaria y preparatoria. La autopercepcion del peso corporal, se encontré una tendencia
general a percibirse més pesadas y a tener deseo de ser mas delgadas, mas marcado entre
las estudiantes de danza.

También Gémez Pérez-Mitré (1939) realizaron una investigacién titulada factores de
riesgo en desérdenes del comer: habitos alimentarios y autc-atribucién en una muestra de
nifios escolares mexicanos, en la cual se encontrd, que son los niflos mas que las nifias
quienes realizan mayor nimero de comidas al dia, esto nos indica que los varones tienen
menos preocupacién por el peso corporal, lo cual se respalda con los hallazgos de la
literatura de (Hsu, 1982: Nagel y Jones, 1992). Asi en esta linea, s encontré que son los niftos
de quinto grado, mas que los de sexto, quienes comen méas, podemos decir con esto que a
mas edad o mayor acercamiento a la adolescencia, hay mayor preocupacion por el pesa y
menos ingesta de alimento, como se encontrd en los nifios de sexto grado. Los carbohidratos
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fueron consumidos en mayor medida por los niflos que por las nifias, su mayor consumo fue
en la cena: of t& ln consurmicrsn &n maywr medida ias ninas, el resto de los alimentos los
consumen miés los varones. Aqui vemos como las nifias se preocupan més por su peso que
los nifios.

En las escuelas piblicas los niffos reportan que comen mds y mayor cantidad de
carbohidratos que en las escuelas privadas, por lo que nos inclinamos a pensar que los
nifios de escuelas publicas tienen menor preccupacion sobre su fisico, y que los nifios de
las escuelas privadas podrian tener mas presién social para estar “en linea”.

En los problemas alimentarios como -comer mis cantidad y mas rapide que los
demas, “atragantarse”, “comer a escondidas”-- se presenta mas en los varones de sexto
grado de escuelas privadas y en los de quinto grado de escuelas publicas, 1o que confirma
que es en los nifios y no las nifias es mas comun detectar estas conductas, estos
problemas se presentarn en ellos sin importar si son de diferente estrato sociogconémico, ©
si son de dierentes edades (mas jévenes los de quinto que los de sexto grado), tal vez los
nifios estan menos preocupados por los modales que las nifias, y que tienen mas apetito
por una mayor actividad o ejercicio. Pero la relacién que se encontré entre problemas

alimentarios y autopercepcién negativa y ésta con las relaciones familiares autoritarias, nos

lleva a pensar en su posible naturaleza como factor de riesqo

En las mujeres se encontré que son las que mds relaciones autoritarias perciben
tener y los varones respondieron tener menos relaciones autoritarias, esto se entiende
porque las niflas comienzan a tener un interés propio por estar entrando a la etapa de la
adolescencia, se preocupan méas por el cuerpo y el atractivo fisico aumenta, tratan de
mantener su peso disminuyendo la ingesta de alimentos, por lo que fos padres se
preocupan presiondndofas a un mayor consumo de alimento.

En esta investigacién, los resultados de mayor relevancia se deben subrayar las
relaciones que se encontraron como:_la autopercepcién negativa _y los problemas
alimentarios y entre 1a autopercepcién negativa y las relaciones familiares autoritarias, ya
que nos indica el curso a sequir en el procese de investigacién y determinar, si son las
relaciones familiares autoritarias antecedentes a los problemas alimentarios, o bien, es

porque ya existen estos problemas gue se dan en las relaciones familiares autoritarias.
Asimismo, la relacién mas importante es conocer si la autopercepcion negativa precede o

es efecto de los problemas alimentarios. Finalmente, la naturaleza exploratoria del presente
estudio cumplié con sus objetivos, proporcionando informacion de interés para elaborar y
probar hipétesis en nuevos estudios.

Gamer y Garfinke! (1980) senalan que aunque la presién para estar delgada es un
factor importante, la evidencia general es que se trata de un desorden muMicausal, entre los
factores potenciales predisponentes se han encontrado: caracteristicas de personalidad,
desdérdenes perceptivo-conceptuales, tendencia a engordar, patrones familiares patoidgicos
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de interaccién, caracteristicas de personalidad en los padres y actitudes de los padres hacia
&l peso, contro! v forma del cuerno. Aungue muchas perrnnac pueden poceer dirhns
antecedentes, es solamente en agueflas en quienes un comentario o evento sin importancia
aparente, ileva a la "idea fija” de que la pérdida de peso mejorara los sentimientos de
ineficacia e inadecuacion que tiene la persona de si misma.

PSICOPATOLOGIA ASOCIADA Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El estudio de las caracleristicas de la personalidad que padecen trastomos
alimentarios, radica en que son enfermedades que se pueden convertir en la expresion del
potencial patolégico de individuos con vulnerabilidades particulares de personalidad, que
viven en culturas que promueven la insatisfaccion extrema con el cuerpe en las mujeres
{Ledn et al, 1993). La evaluacién de las caracteristicas de personalidad y conducta de
manera continua, debe permitir a los investigadores distinguir entre los factores asociados
con los problemas del comer episédicos que se resuelven con el tiempo, y con los factores
que son indicadores premérbidos del desarrollo eventual de un desorden alimentario
crénico, los estudios acerca de los rasgos de personalidad de pacientes con trastomos
alimentarios, muestran la presencia de un cimulo de rasgos "neurdticos™:

Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann y Wakeling (1980} encontraron que los
sintomas neuréticos y depresivos y las caracteristicas obsesivas de la personalidad, se
asocian con factores de riesgo para el desamollo de los desérdenes alimentarios. Los
estudios realizados sefalan la presencia de rasgos obsesivos del 27% a 61% de las diversas
muestras descritas, timidez y dependencia del 21% a 48% y ansiedad del 51% a 64% de los
casos. Las investigaciones demuestran que el tipo de personalidad predominante es del
69% a 87%, se comprende de la combinacién de rasgos obsesivos, inhibicién y
conformismo (Vitousek y Manke, 1994).

Se ha estudiado la comorbilidad psiquiatrica en pacientes con desérdenes
alimentarios, los principales diagnésticos reportados son los trastomos afectivos y los
trastomos de la personalidad, esto es en términos generales sin considerar los diferentes
subtipos dentro de los trastomos alimentarios, los estudios realizados investigando las
diferencias entre subtipos de patologias alimentarias, se ha reportadc que las pacientes con
anoroxia nervosa restrictiva, presentan menor grado de psicopatolegia, mientras que
aquellas que presentan tanto anorexia como bulimia nervosa, se sitian en el extremo
opuesto.

Braun, Sunday y Halmi (1984) encontraron gue el 63% de los pacientes {N=105)
tenian historia de algin desorden afectivo, la mitad habian experimentade uno o méas
episodios de depresion mayor, las anoréxicas restrictivas presentaron en menor grado
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historias de depresidn en comparacién con las bulimicas, mientras que la depresion mayor
£ra aiin mAs comiin en lae nacientos con ambos Jagndsicss, poi Ohiv iadu se cur HITIT Yue
la ansiedad y tos desdrdenes afectivos representan condiciones comdrbidas para
anoréxicas y bulimicas, y que las bulimicas son més propensas al abuso de sustancias.
También se encontré que 69% de los sujetos de la muestra presentaron por lo menos un
trastomo de la personalidad, siendo menos comun en las anoréxicas restrictivas. Los
autores mencionan que no queda claro sin embargo, si el trastomo de personalidad coloca
alos pacientes en riesgo para el desarrollo de un desorden alimentario, o si el desarrollo de
estas enfermedades tienen un efecto particular en el desarrollo de la personalidad.

Cash y Hicks {1990) encontraron la existencia de una alta relacién entre la auto-
evaluacion del peso en personas de peso normal y los trastomos de la conducta
alimentaria, asi come la preocupacién por el peso, la imagen corporal, el seguimiento de
dietas y el ajuste emocional, cuando las personas sé auto-evaluan gordas, a pesar de tener
un peso nommal, se califican mas negativamente, se sienten mas insatisfechas con su
cuerpo y su salud y su ajuste emocional es menor al de los sujetos control, manifestandose
en un menor grado de satisfaccion en la vida, depresién, menor auto-aceptacion de si
mismos y de los otros.

Wood, Waller y Gowers (1994) encontraron en un estudio prospective a dos afhos
con 33 adolescentes mujerss, gue la medicién de las conductas anémalas y de la
autoestima, tienen valor productivo en el desarrollo de los trastornos de la conducta
alimentaria. Aunque la presencia de un sindrome parcial no se relaciona necesariamente
con el desarrollo de anorexia y bulimia nervosa, se puede ver como en una etapa inicial de
la enfermedad, el peligro de que una joven alcance esta etapa, radica en que el control de!
peso y la comida se conviertan en una recompensa, desarrollando entonces, un sindrome
mas grave. Los autores mencionan que la posibilidad de detectar los trastomos de la
conducta alimentaria a través de variables no relacionadas con la comida, como la
autoestima, permitira detectar la enfermedad en etapas més tempranas, simplificando por lo
tanto la intervencion,

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

La anorexia y la bulimia fueron reconocidas por primera vez en la Asociacién
Psiquistrica Americana como condiciones pasicopatolégicas en la tercera edicidn del
Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-l, 1980). El avance
en el conocimiento de estas enfermedades ha dado como resultado el planteamiento de
nuevos criterios diagnésticos, ahora conjuntados en la nueva versién del Manual
Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (APA, 1994) cuyas principales
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modificaciones con respecto a la versién revisada (DSM-lIi-R 1987).

Para la anoravia narress o2 plantean oS Subiipus en Dase a ia presencia o ausencia
de episodios de ingesta voraz que se denominan: bufimica y restrictiva respectivamente.
Las medificaciones al diagnéstico de la bulimia nervosa radican en la definicidn de los
episodios de ingesta voraz como: Comer en un pericdo corto de tiempo, una cantidad de
comida que es definitivamente mayor a la que cualquier persona comeria en &l mismo lapsc
y a la sensacién de falta de control durante este episodio. Por otro lado las conductas
compensaterias del comer excesivo se dividen en dos grupos:

1) vémito auto-inducido o uso de laxantes.
2) sin método de purga, (dietas estrictas exceso de ejercicio o ayunos).

Ademas se incluyen los siguientes criterios: la preocupacién persistente sobre ia
forma y el peso del cuerpo se encuentra influenciada por 1a forma del cuerpo y por el peso.
La distorsién no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa.

Estos nuevos criterios diagnésticos, permiten organizar a los pacientes en grupos
méas homogéneos, posibilitando asi el planteamiento de tratamientos especificos para cada
trastomno, en los aspectos médico y psicoldgico. Actualmente los trastormos de la conducta
alimentaria ocurren en personas con toda clase de historias de pesoy atn mas, se sabe que
la utilizacién de la historia del peso para hacer las diferencias diagnésticas, trae como
consecuencia separaciones artificiales, los rasgos diagnésticos importantes que se deben
tomar en cuenta son: El uso de purgantes como una estrategia para controlar el peso y la
pérdida de control en el comer y la absesién por volverse delgado o permanecer delgado.

Button y Whitehouse (1981) plantearon que la existencia de lo que ellos
denominaron anorexia subclinica o sindrome parcial de los desdrdenes del comer,
mencionan que el seguimiento de dietas por razones estéticas, puede traer consigo el
desarrollo de conductas de tipo anoréxico o aln al desarrolio de anorexia nervosa y que la
deteccion de casos subclinicos, podria ser de gran ayuda para prevenir et desarrollo de la
enfermedad. Wood et al (1994) retomo este término y desarrolio criterios especificos para
definir operacionalmente el sindrome parcial de los desérdenes del comer.

DESORDENES DEL COMER

Dentro del drea social, se debe enfatizar que la inmensa mayoria de los pacientes
anoréxicos son mujeres adolescentes y jovenes; ya que los estindares actuales de belleza
imponen un cuerpo esbelto, principalmente en las mujeres. Durante los afios 50s, hubo una
gran influencia que tuvo un cambio en la concepcién médica sobre salud-enfermedad, pues
hasta esta década la delgadez se asociaba con enfermedad, a partir de entonces se fueron
encontrando datos que sefalaban una relacién inversa entre obesidad y expectativas de
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vida {(Braguinsky, 1987).

Er ol DM B/ {ADA- 15543 mupone, una nueva categoria diagnéstica, et trastomo de
la conducta alimentaria no especificado, el cual incluye casos de anorexia y bulimia
nervosa, en donde se cumplen todos los criterios diagndsticos excepto uno, no se cumple
con la duracién de un sintoma especifico y el sindrome de comer en exceso (binge-eating
sindrome), el cual consiste en la ingesta de grandes cantidades de alimento, sin el uso de
métodos compensatorios.

Existen diferencias clinicas entre anorexia y bulimia nervosa, el perfil clinico de
ambos desérdenes inciuyen: deseo de estar delgada, disturbios en la imagen corporal,
conductas anémalas del comer y uso de métodos de purga para atenuar los efectos del
COMEr en exceso.

Gamer, 1980b, Schlundt y Johnson, 1890; Russell {1990) desarrollaron investigacin
sobre este tema, dejando claro que ambos trastornoes parten de una etiologia multicausal.

Schiundt y Johnson, (1990} mencionan que existen dos descubrimientoes que
argumentan la necesidad de un modelo més comprensible de los trastomos de la
alimentacion: 1) El entrecruzamiento sustancial entre anorexia y bulimia. 2) El hecho de que
las conductas caracteristicas (atracones, métodos para compensar el comer excesivo y el
deseo de evitar aumentar de peso) existen en un continuo en poblacién general. También
estos autores plantearon un modelo tridimensional de los trastomos de la conducta
alimentaria, se basa en tres dimensiones que son:

a) Peso corporal: fluctia desde la emaciacién severa hasta la obesidad masiva y las
personas oscilan constantemente en este continuo a fo largo del tiempo, por sus miiltiptes
variables tanto conductuales como genéticas que controlan el peso del cuerpo, las
distinciones diagnésticas sobre esta dimensién tienen poca validez, salvo en los casos en
los que la persona tiene deseos de hacer modificaciones al respecto.

b) Control de la conducta: aqui se refleja el control sobre la ingesta de alimento, en cuyos

extremos se observa el ayuno prolongado y fos atracones frecuentes, también se incluye el
conflicte anorexia-bulimia, el cual es ia principal manifestacién de estos trastornos.
Clinicamente un paciente con estos trastornos debe ser descritc en témminos de la
frecuencia y temporalidad de las altemancias entre seguimiento de dietas y los atracones.
c) Intensidad de ia_cbsesién por el peso corporal: El miedo a engordar es la principal
caracteristica clinica de estos trastomnos, asi como la fuerza motivacional del conflicto entre
hacer dietas y comer en exceso, la variacién en el grado de miedo fluctia entre un miedo
intenso a engordar y ninguna preocupacién por el peso. El miedo se manifiesta como:
miedo a engordar, miedo a 1as consecuencias de subir de peso, obsesién por adelgazar, un
peso ideal irreal, disturbios enla imagen corporal y fobias especificas hacia los alimentos,
El miedo a las consecuencias de comer alimentos *prohibidos”, generalmente con
alto contenido calérico, lo lleva al individuo a mantener un control estricto sobre su
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alimentacién, si el temor es débil, se considera a la persona como mconsciente del peso” o
samn un "enmedar rectrictiva” Cuanda el tamor oe maderadn 13 nerenna mactrars mayos
altemancia entre sus conductas controladas o© descontroladas del comer. Si la
preocupacién por el peso se acentia, se desamollan las conductas y consecuencias
necesarias para diagnosticar anorexia o bulimia nervosa.

Andersen {1983) argumenté que los trastomos de la alimentacién tienen dos
componentes basicos: el temor a aumentar de peso y el temor a perder control sobre el
comer. Los pacientes que sufren de algin trastorno de la conducta alimentaria, tienen la
tendencia a altemar entre sintomas de anorexia y bulimia y de bulimia y obesidad. Tanto la
anorexia como la bulimia son motivados por un deseo de ser delgada y el temor a ser gorda,
la diferencia basica consiste en la manera en cémo el individuo entrenta el temor a perder el
control, ya sea por a restriccién alimentaria (anoréxico restrictivo), 0 ya sea que el individuo
pierda el control en ¢l comer, en donde la purga se adopta como estrategia compensatoria.

La anoréxica restrictiva es mdas perfeccionista y compulsiva, mientras que la
bulimica es mas impulsiva y relajada, sin embargo, explicitamente reconoce que estos
trastornos y su expresion son determinados por muitiples variables.

Gomez Pérez-Mitre (1993) realizé una investigacién sobre los desérdenes del comer,
encontré que el andlisis factorial de las variables del instrumento arrojé una estructura
multifactorial, en donde el factor denominado “interés o preccupacion por la imagen
corporal” quedé constituido, por 1a variable satisfaccién con la imagen corporal, misma que
mostré, la carga factorial mas alta comparada con las de las otras yvariables que se
agruparon en dicho factor, las otras variables fueron autopercepcion del peso, reaccion a
tener un peso mayor al reportado, culpa por comer con exceso y resistirse {luchar con uno
misma) a consumir alimentos “engordadores”, en este factor queds incluido el eiemento de
culpa, asi como el de la lucha que surge en el esfuerzo que la persona hace para mantener
el control sobre su ingesta.

El seguimiento de dietas reductoras de peso corporal es equivalente a una
restriccion consciente © propositiva de la ingesta de alimentos, que implica no
necesariamente insatisfaccién con la imagen corporal, por lo menos preocupacion por fa
misma. La teoria de la restriccién {Restraint Theory) propone que la conducta alimentaria de
los dietantes puede desinhibirse por diferentes condiciones que van desde ios estados
emocionales (consume de alcohol}, hasta la misma violacién de la dieta, que es io que se
conoce como un efecto paradéjico (conducta reactiva), que se dispara por 1a restriccion en
la ingesta alimentaria {(Polivy ¥ Herman, 1985).

Existen gran cantidad de factores gue contribuyen a ia gestacién y desarrollo de la
insatisfaccién con el propio cuerpo, ia imposicién ideolbgica de un modelo femenino es
muy importante, ha ejercido una presidn social que se difunde a través de los medios de
comunicacién social. Esta influencia ha generado un porcentaje muy alto de mujeres que
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acuden a tratamiento para "reduccién" de peso a mas de (80%), este porcentaje esta
farmadn no procizamcnic por Obesas M mUjeres con soprepeso importante, sino por
personas que de acuerdo con su indice de Masa Corporal, se encuentran dentro de fos
limites de) peso normal, con leve sobrepeso, y aun con peso inferior al normal {Stunkard,
1994),

Dentro de la investigacién de los desdrdenes de comer, se ha encontrado que {a
gran mayoria de los casos de obesidad son de origen indiferenciado, lo que significa, que
no hay una etiologia definida (Braguinsky, 1987, p140).

DISTORSION DE LA IMAGEN CORPORAL

Dentro del estudio de la imagen corporal y de la alteracion o distorsién de la imagen
corporal, aparecen en la literatura de los desdrdenes del comer desde hace mas de tres
décadas con ias importantes aportaciones de Bruch {1962). También existe gran cantidad de
informacion respecto al problema de la distorsion de la imagen corporal que se refaciona
con los desdrdenes del comer, incluso hay sugerencias de una relacién causal, entre estas
variables {Thompson, 1390).

Dentro de las alteraciones cognoscitivas experimentadas por la persona anoréxica a
lo largo de su evolucion se encuentran las aiteraciones de la imagen corporal, lo cual parece
resultar del hecho central en muchos casos de anorexia nervosa. La paciente
extremadamente delgada niega su extrema delgadez, parece sobre valorar sus dimensiones
y no reacciona ante ellas del modo que seria normal, esta ausencia de objetividad en la
apreciacién de [as dimensiones del propio cuerpo llega a ser tan acusada en ciertos casos
que se ha hablado de dimensiones delirantes (Bruch, 1962, citado en Toro y Vilardell, 1987},
y en alguna ocasion se relacioné la anorexia con procesos psicéticos, planteando
frontalmente la posible existencia de un trastomo perceptivo o del pensamiento semejante
al observado en la psicosis (Toro y Vilardell, 1987). También seiialan que la sobreestimacién
del propio cuerpo no es patognomsnica (sintoma caracterizado por una enfermedad) de fa
anorexia nervosa, sefialan que se presenta en cbesas y en adolescentes, en mujeres de
poblacién general y en accidentados con desfiguraciones fisicas, entre otros.

Cooper y Fairbum {1993) mencionan que la insatisfaccién con la imagen corporal es
un hecho prominente de {a psicopatologia de la bulimia nervosa. Usualmente estd presente
en grado severo, es habil y se ve firnemente asociado con el nivel de humor depresivo. No
tiene, sin embargo, significacién diagndstica: no estd presente en todos los pacientes y si
se encuentra en muchos individuos sin trastomos de la alimentacién. Por el contrario, ideas
sobrevaloradas acerca de la imagen corporal o el peso son peculiares de la bulimia y fa
anorexia nervosa, relativamente estables, firnemente relacionadas con la baja autoestima
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de los pacientes y un dato indispensable para el diagnéstico de ambos trastomos (citados
por Ponce de Ledn, Montaio, Rarsnper: Ruiz y Seigliane, 1005, p. 24},

La distribucién por sexo y edad de este trastomo tiene una morbilidad predominante
en adolescentes y jévenes sobre todo en el sexo femenino. {Halmi, Casper y Eckert, 1979;
Halmi, Goldberg y Casper, 1979) realizaron estudios que demuestran gue [as edades mas
afectadas estan entre los 12 y los 25 aiios, antes y después de estas edades la incidencia
del trastormo, o la aparicién del mismo es irelevante. También se ha observado que los
adolescentes de 14 a 18 afios constituyen el mayor fiesgo dentro de ese rango de edades.

Existen factores de riesgo en poblaciones normales en donde Davies y Fumham
{1986a) estudiaron un grupo de 182 adolescentes britanicas, de 12 a 18 afios de edad, et
grado de satisfaccion experimentado, respecto a nueve caracteristicas corporales. En
general todas eltas, pero sobre todo las dimensiones de la parte superior del musio, fas
nalgas y el estémago eran juzgadas con progresiva insatisfaccion @ aumentar la edad.
Asimismo, esa insatisfaccion se correlacionaba con el sobrepeso autopercibido (real o no
real). Los autores concluyen que la satisfaccién producida por ¢l propio cuerpo declina
durante 1a adolescencia y esta asociada a la autoestimayala préctica de dietas restrictivas.

Davies y Fumham (1986b) ampliaron esta investigacién, en la que sefalan que séle
el 4% de su poblacién sufria sobrepeso segun las normas de la poblacién general, mientras
alrededor del 40% creia pesar excesivamente, oscilando desde ef 26% a los 12 afios de edad
hasta el 49% a los 18 afios, ademéas casi la mitad de esas muchachas deseaban modificar su
peso, considerando distintos procedimientos para hacerio.

Gémez Pérez-Mitré (1995a) realizé un estudic sobre el peso real, peso imaginario y
distorsién de la imagen corporal, en el cual define al peso real como: el resultado de la
medicién realizada con una bascula y/o el valor del indice de Masa Corporal (pesoftalla), 1a
grasa no se puede medir directamente, por lo que sdlo representa un indicador de medicién
indirecta. El peso corporal es un valor agregado, dado por todos los fluidos y todos fos
tejidos del organismo, quedando incluido ¢l tejido adiposo, entendiéndose que el peso
corporal no representa por si mismo una medida adecuada para la clasificacién de fa
obesidad. La importancia del indice de Masa Corporal (IMC) es que en adultos no varia con
la edad, probando una alta comrelacién con la grasa corporal asi como la baja correlacion
con la estatura, convirtiéndolo en un indice de gran utilidad {Florey, 1970; Kolsa & Lows;
Nih, 1985; Roche, Siervogel, Chumiea & Webb, 1981; Simopoulos, 1986, citados por Gémez,
1995%).Se debe tomar en cuenta que las personas gue hacen ejercicio en exceso tienden a
tener un IMC mas bajo que las que no lo hacen, a pesar de que esta clase de ejercitacion
{excesiva y de alto impacto) incrementa musculo y masa del hueso (Hayes & Rose, 1986).

El peso imaginario lo define como: patrén de respuestas autoperceptivas,
actitudinates y de juicios autovalorativos, que se pone en accién cuando el objeto de
observacion y/o de estimacién es el propio cuerpo, este funciona en direccién de una
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sobreestimacion del tamafio del cuerpo y del peso corporal sin tomar en cuenta el peso real,
acomnafiada de resnuset=s s rochazd & U isausiavcion ¢on ia imagen corporal, con un
incremento en las respuestas de miedo o temor a subir de peso, rechazo hacia {a gordura 'y
preocupacién por la comida, entre otras variables.

Distorsién de la imagen corporal la define como: a mayor o menor alejamiento
especifico, concreto del peso real, es la diferencia entre peso real y peso imaginario {los
aneréxicos presentan mayores efectos de distorsién). Imagen corporal corresponde a una
categoria subjetiva, es decir, una representacion psicosocial, como una fotografia dinamica
en movimiento,

En el presente estudio, se utiliza la categoria peso imaginario como precursora
tedrica empirica de obesidad imaginaria, considerdndola fundamental desde la perspectiva
del quehacer profesional y de investigacion psicolégicosocial; para efectos practicos de la
salud, se comporta come factor de riesgo en la misma medida que lo hace la obesidad real.
En la literatura internacional el término mas utilizado es el de peso ideal que se opone al de
peso real, o bien, tamafio corporal real, tamaiio corporal ideal (curent-ideal) y su
discrepancia se conecta con distorsién de la imagen corporal que junte con la preferencia
extrema por la delgadez, se consideran los determinantes de la variable insatisfaccién con
la figura o imagen corporal (Williamson, Gleaves, Watkins & Schiundt, 1993), que se refiere
al grado de satisfaccidn/insatisfaccién con el propio cuerpo.

También se propuso en este estudio que fuera de caricter exploratorio, analizar y
describir patrones de distribucién del Indice de Masa Corporal detectando su consecuencia,
prevalencia de sobrepeso y obesidad, asl como patrones de distribucién y prevalencias de
distorsion de la imagen corporal.

€1 método utilizado fue un disefio de 4 grupos con observaciones independientes, la
inclusion de cada uno de los grupoes responde a necesidades teérico metodoldgicas de una
investigacién mayor de la que se desprende el presente estudio. Las poblaciones fueron:
normales formadas por estudiantes con niveles escolares de secundaria a posgrado
{N=289), instituciones publicas (n=191) y privadas (n=98), y de estudiantes de danza clasica
(n=43); una nueva muestra (N=293), seleccionada no probabilisticamente de una poblacidn
clinica, formada por hombres (n=38) y mujeres (n=254) en tratamiento para el control de
peso. La poblacién estudiantil constituye fa poblacién blanco para los efectos de prevencién
primaria de desérdenes del comer, las estudiantes de danza clasica representan la
poblacién especial que, de acuerdo con la literatura intemacional { Garner, Garfinkel,
Rockert & Olmsted, 1987; Hamilton, Brooks-Gunn, Warren & Hamilton, 1988; Joseph,
Wood & Goldberg, 1982) y nacional (Escobar, 1993; Gdmez Pérez-Mitré & Unikel, en
prensa; Unikel & Gomez Pérez-Mitré, 1996), se caracteriza por tener una elevada
preocupacién por el cuerpo, lo que llevaria a esperar los pesos més bajos y una mayor
distorsién de ia imagen corporal, de la muestra de ia poblacién clinica se espera no sélo
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casos de obesidad, sino también de obesidad masiva. Con las distribuciones en conjunto se
prnora nna canformacidn de un SoRtinuG da 1AC Son caléywias exiremas de ambos iados,
fo que permitirdi cumplir con los objetivos y aprovechar los beneficios de tales
distribuciones.

Los objetivos de este estudio, como se menciono anteriormente, fueron conocer la
prevalecia y patrones de distribucién de obesidad y de distorsién de la imagen corporal en
muestras mexicanas, se cubrié el continuo de la variable IMC en el que la muestra de la
poblacién de estudiantes de danza clasica fue el B6% de la muestra cayd en las categorias
de peso muy por abajo del normal (IMC< 17.6} y peso bajo (17.6-19.9), ¥ el porcentaje
restante fue del mas bajo a la categorfa de peso normal. Y en la muestra de la poblacién
clinica el 6% tenia peso normal, y ef porcentaje restante se distribuy6 en las categorias de
sobrepeso, obesidad y obesidad masiva {IMC> 31).

De acuerdo a la distribucitn de los patrones esta la muestra de estudiantes de
escuelas privadas y publicas, ambas de poblacién abierta: el porcentaje mas alto
correspondié al peso normal [43%), 1a obesidad alcanzo el porcentaje de (4%), en este
continuo no existen cortes bien definidos, sino que hay traslapes: ¢l peso muy bajo estuvo
en las estudiantes de danza, peso bajo en las escuelas privadas, peso normal en la muestra
clinica, y en la Gitima categoria las distribuciones quedaron: peso normal en las estudiantes
de danza; sobrepeso en las escuelas privadas; cbesidad en las escuelas piblicas y
obesidad masiva en la poblacién clinica. Este continuo se formo solo con muestras del sexo
femenino.

Las prevalencias fueron: entre hombres adolescentes (15 a 20 afios) y jovenes (21 a
29 afios) no se encontraron indices de obesidad: entre los jévenes se encontré una
prevalecia de sobrepeso del 74%; entre las mujeres adolescentes la prevalecia de obesidad
fue de 4% y de 6.3% entre las jévenes (21 a 29 afios), resultados que apoyan que entre los
hombres hay mas probiema de sobrepeso que entre las mujeres, pero que enire éstas, hay
mas obesidad (Forman, Trowbridge, Gantry, Marks & Hogelin, 1986); entre las mujeres
adultas (30 a 49 aflos) de poblacién abierta universitaria de licenciatura y posgrado se
encontr el 10% de obesidad; entre las mujeres de la muestra clinica {mujeres en
tratamiento) resulté el 26.75 obesidad, 28% obesidad masiva, 1a mitad def total de las
mujeres eran aduitas con una media de 37 afios. En ambas muestras las mujeres adultas
son las que sufren en mayor ndmero y con mayor magnitud de obesidad, lo que concuerda
con la relacién directa edad-obesidad.

La variable distorsi6n de la imagen corporal, en la muestra de estudiantes de danza
fue donde se hizo mas evidente, porque una jovencita con IMC < 17 se ve y estd muy
delgada, y si ella s& autopercibe gorda, con mas peso el resultado es méas dramético. Lo que
se encontrd que se debe destacar es que a menor peso mayor distorsién {en la muestra de
bailarinas), esto ya se habia reportado en grupos en etapas tempranas de anorexia
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{Heillbrun & Friedberg, 1982, citados por Heilbrun & Witt, 1990). Entre las mujeres de la
poblasisn clinica, 5e enconird un 5% con IMC peso normal, representando el porcentaje con
problemas de distorsién de la imagen corporal.

Estos datos sugieren que la distorsién se ve favorecida por las practicas
alimentarias, las formas de comer y los sentimientos, que son tipicos y que se asocian con
obesidad, aunque todavia no se pueda considerar como anémalas ¢ patolégicas, este
hallazgo sugiere que habra de analizarse si en mujeres con peso normal y con conductas
alimentarias relativamente normales se presenta o no distorsién de la imagen corporal.
Siguiendo la literatura internacional respecto a que la distorsién con la imagen corporal
provoca que se desarrollen practicas riesgosas que pueden conducir a los desérdenes
alimentarios { Unikel & Gémez Pérez-Mitré & Unike! en prensa), aqui los datos sugieren que
es porque tengo problemas con ja comida que puedo distorsionar mi imagen corporal, este
planteamiento se ha postulado en investigaciones previas (Gamer, Olmsted, Bohr &
Garfinkel, 1982; Hsu, 1982) y aunque esto fundamenta nuestros resultados, habrd que
investigar bajo qué condiciones especificas en el marco de nuestra cultura se presenta este
altimo patrén o secuencia de variables.

ESTUDIOS SOBRE LA IMAGEN CORPORAL EN ADOLESCENTES

Halmi, Goldberg y Cunningham (1977) realizaron un estudio de la distorsién de la
imagen corporal en 86 adolescentes mujeres con peso normal y edades de 10 a 19 ailos,
encontrando una tendencia a sobrestimar la longitud corporal, asi como, una asociacién
entre las edades méas jévenes y el grado de sobreestimacion de la anchura corporal.

Otros estudios también encontraron resultados similares a través de un rango de
edad de 15 a 27 afos, indicaban que los y las adolescentes sobrestimaban su tamafio
corporal, mientras que los adultos jévenes no lo hacen, estos resultados han llevado a
hipotetizar que la habilidad para reportar exactamente la imagen corporal involucra
desarrollo perceptual y maduracional Button, Fransella y Slade, 1977; Slade, 1985; Wingate y
Christie, 1978 (citades por Brodie, Bagley y Slade, 1934).

La edad se ha relacionado con ideales de la imagen corporal, se ha reportado que
con forme se incrementa la edad la definicidn de ideal se vuelve més delgada, con esto se
puede entender que hay una presién creciente para la delgadez en las poblaciones
relativamente mas grande, también s¢ ha encontrado que en las postpiberes ocurren con
mayor frecuencia los desérdenes alimentarios y la anorexia nervosa es relativamente rara
en las nifas prepiberes. Se han hecho supuestos respecto a la preocupacién con la forma y
la apariencia del cuerpo se relacionan o se encuentran en funcién de la edad y que esta
obsesién con el peso y tamafio del cuerpo llega a ser firmemente establecida durante la
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adolescencia, surge una evidencia de que el temor al sobrepeso se estd incrementando
afactandn a2 nifine ten Mvencs SEmG St Ge Oy § afios. Exisie ofra invesngacion la cual
mostré que de las 213 nifias de 9 afios de edad entrevistadas, una de cada tres deseaba ser
mas delgada y muchas de ellas estaban haciendo dieta. El estereotipo de que la mujer con
un fisico delgado es mas socialmente deseable contribuye a las presiones de delgadez entre
las mujeres, esta presién ha sido implicada en la contribucién de la mas alta incidencia de
los desérdenes del comer en las mujeres. Para {Burton, 1992; Cohn, Adler, lrwin, Milstein,
Kegeles y Stone, 1987; Fowler, 1889; Gamer, Garfinkel, Stancer y Modofsky, 1676; Muuss,
1985; Slade y Russell, 1973; Striegel Moore, Silberstein y Rodin, 1986; (citados por Brodie,
Bagley y Slade, 1934) mencionan que se desconoce como y hasta qué punto los jovencitos
incorporan tates presiones.

Brodie, Bagley y Slade {1994) realizaron un estudio en el que examinaron la imagen
corporal percibida e ideal para establecer si el proceso de la adolescencia era un factor que
contribuia. Se utilizo un espejo distorsionante y unas imagenes de siluetas para examinar la
imagen en los dos grupos: una de 59 preadolescentes y el otro de 41 muchachas
postadolescentes, la media de la edad del grupo prepuber fue de 9.3 afios y 1a del grupo
postpiber fue de 14.1. El criterio para la formacién de estos grupos fue si ya habfa o no
pericdo menstrual, encontraron que la percepcion de ellas mismas fue razonablemente
exacta pero ambos grupos tuvieron una figura ideal significativamente mas delgada, sin
tomar en cuenta la etapa de la adolescencia. Las diferencias entre los dos grupos fueron no
significativas usando ¢! espejo distorsionante o fas imagenes. La tnica diferencia que los
autores encontraron fue cuando se usé una escala de satisfaccion corporal, ya que las
postadolescentes estuvieron significativamente menos satisfechas acerca de sus partes del
cuerpo (excepto las de la cabeza). Los autores concluyen que los disturbios en la imagen
corperal no se relacionan con la pubertad, ya que tanto fas preadolescentes como las
postadolescentes estan iguaimente interesadas en su imagen corporal, pero las prepiiberes
tienen aiin que desarrollar tal insatisfaccion critica. Thompson {1990) menciona que esto
puede deberse, en parte, a que la perspectiva de las sociedades desarrolladas es que las
mujeres deben estar delgadas para ser atractivas.

INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO

£n México, la investigacién sistemitica en torno a los factores de riesgo en los
trastornos alimentarios se inician a partir de (1995), estos proyectos se basan en algunos
estudios aislados como por ejemplo:

Goémez Pérez-Mitré (1993a) la cual tuvo como objetivo detectar tendencias o
indicadores de anomalias de la conducta alimentaria en una muestra de 197 estudiantes
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hombres y mujeres, alumnos de preparatoria, licenciatura y posgrado, mostrando como
rosulads Ja inexisiencia del problema de obesidad (2%), un sobrepeso de 41%, también se
encontraron patrones y practicas alimentarias que pueden considerarse como factores de
riesgo para el surgimiento y desarrollo de problemas bulimianoréxicos. La autora concluyd
que los factores encontrados prometen mejores resultados dada la complejidad de la
conducta alimentaria anémala.

También Gémez Peréz-Mitré (1993b) investigé las distribuciones y las relaciones
entre variables cognoscitivas y actitudinales asociadas con imagen corporal y variables que
exploran problemas y practicas relacionadas con el peso corporal, los datos se obtuvieron
de una muestra de estudiantes universitarios. Se encontré una tendencia favorable en la
percepcion del propio peso y en el grado de satisfaccion con la propia figura aunque
posteriormente cuando se les pregunté por el peso deseado respondieron gue querian
pesar menos. Estos resultados indican una direccién opuesta a la de los resultades en
investigaciones realizadas en otros contextos socioculturales.

Sosa y Castanedo (1981) realizaron estudios acerca de ios desérdenes alimentarios,
uno de los cuales consisti® en una revisién bibliografica e investigacién de los casos
reportados como anorexia nervosa en un hospital privado de fa Ciudad de México. Holtz
(1992) realizé un estudio con una muestra de 90 estudiantes de una preparatoria privada de
la Cludad de México en 1a que se aplicé una traduccién del Eating Disorders Inventory-2
(Gamer, 1991), los resultados de este estudio mostraron que la media del peso de las
adolescentes de la muestra se encontraba dentro de los rangos normales para estatura y
edad, presentando un peso deseado de 3 kilogramos por debajo de éste. Entre tas
conductas anomatas alimentarias se encontraron porcentajes elevados de seguimiento de
dietas (59%), accesos bulimicos (51.8%), consumo de anfetaminas {27.7%), diurétices (12%)
¥ laxantes (6%), amenorrea {19.3%) y preocupacién por el peso corporal (81% de los casos).

Existe otra investigacién realizada en la Ciudad de México por Escobar {1893) con
una muestra de 929 estudiantes mujeres de secundaria y preparatoria de escuelas piiblicas
y privadas y estudiantes de licenciatura, su instrumento estaba formado por reactivos que
exploran desérdenes del comer y practicas relacionadas con éstos. No encontrd casos de
anorexia o bulimia nervosa, pero si la prictica frecuente de seguimiento de dietas: 66% en
escuelas privadas y 37% en escuelas publicas, 48% en estudiantes de nutriclogia y 64% en
otras licenciaturas, preocupacién per el comer 45% en escuelas secundarias y preparatorias
y un 47% en escuelas secundarias y preparatorias piblicas, asi como porcentajes mencres
en estudiantes de nutriologia 10%, y 32% en ofras licenciaturas,

Con lo que respecta a los atracones los porcentajes fueron: 31% en escuelas
privadas y en escuelas publicas fue de 12% entre los estudiantes de secundaria y
preparatoria y mas bajos entre los estudiantes de nutrioiogia que fue de 6%, y el 13% en las
otras licenciaturas. La presencia de vmito autoinducide y uso de laxantes fue minima,
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Alvarez, Roman, Marriquez y Mancilla {1996} realizaron esta investigacién cuyo
ohiative fue svalusr i ieiacion enire ios trastomos alimentarios y dos variables: la
influencia social del modelo estético corporal y el trastomo de la imagen corporal, en una
muestra de jévenes mexicanas. La poblacion estuvo compuesta de 524 estudiantes de sexo
femenino, con un rango de edad de 15 a 25 aflos, en diferentes carreras de la UNAM-{ztacala,
en la muestra se encontré un trastomo alimentario (después de aplicar el Eating Attitude
Test) siendo un grupo experimental (n=40), y el grupo controf fue de (n=40) se eligié
aleatoriamente la poblacion que se reporto sin trastomo alimentario,

Los resultados obtenidos reportan una correlacién positiva significativa entre la
presencia de un trastomo alimentaric y de un trastomo de la imagen corporal, entendiendo
&ste como una acentuada insatisfaccién y distorsién; incluso se observé que fos puntajes
de trastorno de la imagen corporal de la poblacién sin trastomno de |la imagen corporal de la
poblacién sin trastomo alimentario fueron infinitamente inferiores a los det grupe
experimental. La influencia social del modelo estético corporal se demostré en esta
investigacién estar estrechamente relacionada con los trastomos de la conducta
alimentaria, asi como los investigadores difieren de lo que algunos autores han enunciado
respecto a que los trastornos de la imagen corporal no son determinantes y exclusivos de
aquellas poblaciones con trastomo alimentario, ya que en esta investigacion el instrumento
aplicado para trastorno de la imagen corporal reporté un puntaje significativamente mas alto
que en la muestra con trastomo alimentario.

Mancilta, Manriguez, Mercade, Roman y Alvarez {en prensa} realizaron esta
investigacion cuyo objetivo fue analizar la relacién entre los trastomos alimentarios y
algunos de los factores considerados en la literatura come: presion social, miedo a
madurar, insatisfaccion corporal, sensacién de inafectividad, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, motivacién para adelgazar y miedo a engordar, como asociados a la anorexia
y bulimia nervosa. Esta muestra consts de 101 estudiantes de sexo femenino de ia UNAM-
Iztacala, con un range de edad de 15 a 26 afios, de los cuales a 44 se les detecté un
trastomo alimentario (27 anoréxicas y 17 bulimicas) a partir de la aplicacién del Eating
Actitudes Test y del Test de Bulimia. Y en el gn:po control (n=57) estuvo constituido por
estudiantes de la misma poblaci6n a las cuales no se detectd ningun trastomo afimentario,

Los resultados obtenidos sefialan que la presién social fue el factor que tuvo mayor
influencia en las muestras estudiadas, sin embargo, esta influencia fue mayor en el grupo
con trastorno alimentario, lo cual sugiere que este tipo de poblacidn es mdas receptiva a los
mensajes ya sea de sus amigos, su familia u otros para mantener o lograr una figura
esbelta. Los investigadores sefalan que para aigunos autores el miede a madurar es
caracteristico de las jovencitas que padecen anorexia nervosa, pero, en esta investigacion
se observé que también suele ser caracteristico de las jovencitas que padecen bulimia
nervosa. Estos factores de riesgo que se analizaron en la investigacién pudieron ser la
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causa del desencadenamiento de algin trastorno alimentario, asi como pueden tambiis
soguir coiiinibuyendo a que estos problemas se agudicen, los autores por dltimo sugieren
que parece existir actualmente un comiin denominador que es la cultura de la delgadez.

Se han realizado estudios més recientes en poblacién estudiantil de ensefanza
basica de la ciudad de México, muestran que en nifios entre 10 y 11 afios de edad, el 25%
realiza dietas intencionales, el 19% con la finalidad de bajar de peso y el 65% para subir el
mismo, sin diferencias entre hombres y mujeres. E! principal método por el cual estos nifios
pretendian bajar de peso, era reduciendo ¢! consumo de alimentos engordadores (Gémez
Presentiré y Avila, 1998). Aqui se reporta por primera vez la presencia de conductas de
riesgo hacia el comer en preadolescentes mexicanos, lo cual es alarmante que a temprana
edad exista esta tendencia, que en algunos casos pueda ser el punto de partida de un
desorden alimentario mayor.
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IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal para el psiquiatra Paul Schilder en su libro Imagen y Apariencia
del Cuerpo Humano (1977) la define como aquella representacién que nos formamos
mentaimente de nuestro propio cuerpo, es decir, la forma en que éste se nos aparece,
disponiiendo de ciertas sensaciones, viendo algunas partes de la superficie corporal,
teniendo impresiones tdctiles, térmicas, de olor, etc. También menciona que
experimentamos nuestra imagen corporal y Ia de los cuerpos de los otros en un intimo
entrelazamiento, asi como nuestras emociones y acciones son inseparables de la imagen
corporal, de Ia misma manera, las emociones y acciones de los demds son inseparables de
SUS clerpos.

Francoise Dolto (1986) psicoanalista menciona que el esquema corporal es el mismo
para todos los individuos de la especie humana y por el contrario, Ia imagen corporal es
propia a cada uno; estd ligada al sujeto y a su historia; 1a imagen del cuerpo es la sintesis
viva de nuestras experiencias emocionales, y agrega que, gracias a nuestra imagen del
cuerpo portada con nuestro esquema corporal, podemos entrar en comunicacion con el
ofro.

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 somética global. Es ef conjunto
de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado
con respecto 2 su cuerpo durante su existencia y a través de diversas experiencias; la
imagen del cuerpo es casi siempre una representacién social y evaluativa (Bruchon-
Schweitzer, 1932).

Diferentes lrabajos psicolégicos muestran que la adquisicién progresiva de una
imagen del propio cuerpo se apoya sobre las adquisiciones miiltiples, no sélo visuales y
cinéstesicas, sino también cognoscitivas, afectivas y sociales. E! resultado final del
desarrolio de Ia imagen del cuerpo consiste en percibir el cuerpo como anico, diferente de
los otros y como propio (Bruchon-Schweitzer, 19592),

Para los neurdlogos, el concepto de imagen corporal ha sido de especial interés para
poder explicar las sensaciones del miembro faniasma, los psiquiatras han podido explicar
extraitas distorsiones de las sensaciones corporales en ciertas psicosis y los psicélogos se
interesan en la construccion de ja imagen corporal del nifio.

La imagen corporal para Schiundt y Bell (1993} es una red multicomponente de
cogniciones (percepciones) almacenadas en la memoria a largo plazo, usadas para procesar
infarmacién en situaciones en las cuales el tamafo, la forma y la apariencia corporal es
pertinente. Nunca habrd una sola medida de la imagen corporal, mds bien una variedad de
taroas de medicion que pueden ser usadas para probar estas estructuras y generar
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informacién cuantitativa que sea itil para propésitos clinicos y de investigacién.

La imagen corporal no es estitica, evoluciona continuamente en relacién con el
desarrollo del cuerpo y con los cambios que esto implica en fas reiaciciies con of medio
ambiente, de modo tal, que los elementos para la construccién de esta imagen corporal no
proceden solamente de las percepciones externas e internas que tenemos de nuestro
cuerpo sino también de las reacciones de los que nos rodean.

Dentro de los desérdenes alimentarios se encuentra la distorsién de la imagen
corporal, se le considera como el factor principal de éste grupo, también existen otras
variables como: autopercepcién del peso corporal y/o del tamafto del cuerpo; deseo de
tener un "peso ideal”, inalcanzable por debajo del normal y la aceptacién o rechazo del
propio cuerpo ¢ imagen corporal, a estas variables subyace un temor con diferentes grados
de profundidad por el cuerpo su forma su tamaiio y por la comida.

Las mujeres occidentales son bombardeadas con imigenes de mujeres ideales, la
idea e imagen del cuerpo femenino perfecto ejerce una influencia en la conciencia de las
mujeres creando conflictos por primera vez durante ja pubertad, con lo que la adolescente
recibe un discurso de la mujer arquetipica ideal que posee un cuerpo perfecto, estos
mensajes advierten a la joven para que no se fie de su cuerpo porque puede engordar y que
su cuerpo es el pase a la felicidad, porque a través de su cuerpo puede atraer a los
hombres. Esta actitud es inculicada desde Ia adolescencia y la recuerda durante toda la vida,
preocupdndose constantemente por su peso, aspecto presentando insatisfaccién con su
cuerpo. Durante la pubertad se presentan cambios fisicos entrando a un cuerpo mds
redondo y pesado considerdndolo menos atractivo provocando angustia.

Para Orbach (1986) en esta etapa es cuando se puede desarrollar una escisién entre
el cuerpo y el yo, porque la joven desarrolla inseguridades respecto a su cuerpo o cual
puede estar fuera de control. Berger (1972) menciona que cuando se ve su cuerpo
cambiante y lo compara con la norma interiorizada de befleza, se ve a distancia de ella,
pudiendo llegar a la anorexia nervosa en jos casos mds extremos.

INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

Para Gomez Pérez Mitré (1993b) el origen de la insatisfaccion con la imagen corporal
es, por un lado de cardcter psicolégico-social y de naturaleza cognoscitiva, en fanto
intervienen un proceso de conocimiento que involucra fa interaccién de los procesos
percepcibn, aprendizaje y pensamiento, y por el ofro lado es actitudinal, porque ademis de
conccimientos, expresa afecto y una gran disposicién de aceptaciébn o rechazo hacia la
propia figura corporal. Asi la variable insatisfaccién con la imagen corporal implica
conocimientos, creencias, expectativas, valores y actitudes, que en un sujeto socializado
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internaliza como adopta o constituye como miembro de grupos y como parte, en su
expresion mas amplia, de una cultura.

La insatisfaccién con la imagen corporal es, entre otras cosas el resultado de una
autopercepcion subjetiva del propio cuerpo que puede estar distorsionada, esto es, mas o
menos alejada de Ia realidad, la autopercepcién sobrevalorada del peso corporal es mds
clara en el caso de anorexia. La persona reporta “sentirse o estar gorda” aun frente a
condiciones evidentes de emaciacion, el problema es el temor intenso que el anoréxico
tiene a subir de peso no disminuye aun frente a Ia notoria y progresiva pérdida del mismo
{Agras, 1988).

La insatisfaccién corporal puede ser conceptualizada como el grado con el cual la
percepcién del tamaiio y forma corporal actual difiere del tamafio y forma corporal ideal
percibida por el individuo (Williamson, Davis, Bennett, Goreczny y Gleaves, 1989).

Gamer y Garfinkel (1981, citados por Schiundt y Bell, 1893] sugirieron que la imagen
corporal es una estructura muitidimensional, recientemente se ha argumentado que la
imagen corporal tiene dos dimensiones bésicas, distorsion perceptual e insatisfaccion
corporal.

La insatisfaccién corporal es el grado con el cual a la gente le gusta/disgusta el
tamario y la forma de sus cuerpos, y es a menudo medida por cuestionarios y escalas de
clasificacion.

La insatisfaccién con la imagen corporal en la anorexia nervosa, se puede basar en
una autopercepcién muy alejada de la realidad, en la bulimia no sucede asi, sin embargo, la
persona bulimica comparte con la anoréxica el mismo temor hacia la gordura, ef cval lleva a
la persona a préicticas de evitacién (uso de supresores de hambre), ayunos y dietas
altamente restringidas y a pricticas de expulsién {purging) como: vémito autoinducido, uso
de diuréticos y de purgantes que, junto con una forma de comer (binge eating), se
caracterizan y constituyen el sindrome de fa bulimia (Fairburn y Garner, 1986; DSM ifl, 1380).

También Ia insatisfaccién con la imagen corporal se relaciona con la obesidad y ef
sobrepeso, su fundamento real en la obesidad es que puede existir un importante exceso de
grasa corporal o no tan importante como: el caso del sobrepeso, dindose una
sobrevaloracién. Esta insatisfaccién se caracteriza, por la fragmentacién del conocimiento
def propio cuerpo, Ia persona obesa se relaciona pobremente con su cuerpo: lo “ven” poco;
no fo quieren ver; si lo ven reflejado lo desconocen, lo rechazan; lo “usan” poco
(sedentarios) y lo "disfrutan” poco (Braguinsky, 1987, p. 211). A parte de Ia insatisfaccion
con Ia imagen corporal se puede presentar o no, accesos bulimicos (binge eating) pricticas
de expulsién o de purga y practicas de evitacion (uso de supresores de hambre, ayunos,
periodos de dietas restrictivas). Por Io general las personas con problemas de obesidad y
sobrepeso se convierten en dietantes crénicos exhibiendo conductas reactivas y
recurrentes: perfodos de dietas altamente restrictivas, que llevan a accesos bulimicos con o
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sin précticas de expuisién, estas conductas ilevan consigo costos psicolégicos como:!
senfimientos ge culpa, fucha desgastante que sostiene la persona con ella misma que pone
a prueba su control, temores asociados con la pérdida de control, inseguridad y
autodevaluacién o baja autoestima.

La satisfaccidn corporal predice muy bien fa satisfaccion con respecto a sf mismo e
uno y otro sexo, pero no se puede afirmar completamente que esta relacion sea de sentido
tinico, ya que la satisfaccion con respecto a si mismo puede afectar a los sentimientos
dirigidos al cuerpo.

Se han realizado diversas encuestas sobre la satisfaccién corporal como la que
realizaron Berscheid, Walster y Bohrnstedt (1973, citados en Bruchon--Schweitzer, 1992}
con (2000 en total} con sujetos norteamericanos, encontraron resultados casi similares con
fa ayuda de una escala de satisfaccién corporal mds amplia porque incluye datos faciales.
Se encontrd, en las mujeres principalmente, las mismas preocupaciones de delgadez,
predijeron de modo especial fa insatisfaccion de las dimensiones del tronco inferior {vientre,
caderas, muslos) y ef peso, los resultados indicaron que nada parece haber cambiado
después de veinte afos en las mujeres norteamericanas. Por el contrario, aunque la fuerza
muscular fue siempre una fuente de satisfaccién en el hombre norteamericano (hombros,
pecho, tono muscular), éste valord la delgadez, ya que un peso elevado predijo la
insatisfaccion.

Aqui los autores no fo mencionan, pero la satisfaccién corporal parece depender de
Ia distancia entre realidad e irrealidad, jos individuos parecieron apreciar su cuerpo en
funcién de sus diferencias con un cuerpo ideal.

La satisfaccion corporal es un buen predictor de Ia autoestima, es decir, fos sujetos
con una satisfaccién corporal elevada tenderdn a estimarse favorablemente en 12 escala de
autoestima de Janis, pero también en las situaciones reales como éxito para conseguir
cualquier cosa. Estas relaciones se sostienen aunque se utificen escalas de autoestima
diferentes como lo hacen Kernaleguen y Conrad (1980, citados en Bruchon-Schweitzer,
1992) que obtuvieron unas correlaciones fuertes entre satisfaccién corporal y cuatro
puntuaciones diferentes de la autoestima, y unas relaciones entre satisfaccién corporal y
diversos subtests de estas escalas gue distinguen diversos aspectos del si mismo {fisico,
moral, personal, familiar, social).

Desde la adolescencia la estatura es una fuente do insatisfaccién corporal: las
Jj6évenes més altas y los jévenes mis bajos son los més insatisfochos de su cuerpo y de si
mismos Kurtz (1968, citado en Bruchon-Schweitzer, 1992).

Diversos estudios respecto al sobrepeso demuestra que es un buen predictor de la
insatisfaccién no sélo en las mujeres, sino, desde los afios setentas en los hombres. Esta
caracteristica indeseable {cuando es autoevaluada) parece incorporar otras (dientes, pecho,
forma de las piernas, estructura del cuerpo, posturas), como si ef hecho de ser demasiado
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gordo —objetiva o subjetivamente-- produjera una insatisfaccion. no espacifica, eina difuss
fGray, 1977; Prytula y Hiland, 1975; Young y Reeves, 1980; Young, Reeves y Elliot, 1978,
citados en Bruchon-Schweitzer, 1992).

Lutte {1991} menciona que jos adolescentes obesos tienden a considerarse y a
percibir su cuerpo de una forma negativa, pueden ser considerados como desviados de la
normalidad en el sentido de que no consiguen respetar las normas culturales dominantes,
habitualmente se les considera débiles y glotones, tienden a aislarse porque Ia gente se
buria de effos y a menudo tienen menos éxito con el otro sexo, asimismo, son discriminados
en fa escuela y en el trabajo. También (Mendelson y White, 1985, citados en Bruchon-
Schweitzer, 1992) mencionan que las actitudes sociales son discriminatorias hacia los
ohesos penalizados por los demis desde la infancia, existe una disminucién dramética de Ia
autoestima en los nifios obesos (hacia los 12 afios en los nifios y hacia los 14 afios en las
nifias} y la insatistaccién corporal constante de dichos sujetos, es significativa desde Ia
edad de 8 aftos.

Davis (1984, citade en Bruchon-Schweitzer, 1992) realizé un estudio con 91
estudiantes mujeres, reportando que las gque se consideran ecfomorfas tienen las
puntuaciones de satisfaccién corporal mds altas, las que se creen endomorfas tienen las
puntuaciones m#s bajas. Esto es, cudnto mds aumenta la distancia entre forma percibida y
forma ideal, mis crece la insatisfaccion.

G6mez Pérez-Mitré (1995a) sefiala que la insatisfacciébn con Ja imagen corporal es el
resultado de una insatisfaccién subjetiva del propio cuerpo, que puede estar distorsionada,
esto es, mas o menos alejada de la realidad. Define distorsién de Ia imagen corporal como el
mayoer o menor alejamiento entre peso real y peso imaginario. Siendo el peso imaginario un
patrén de respuestas autoperceptivas, actitudinales y de juicios autovaloratives, que se
ponen en accién cuando el objeto de abservacién y/o estimacion es el propio cuerpo. Y
define peso real como ef resultado de Ia medicién realizada con una bidscula y que puede
obtenerse a través del Indice de Masa Corporal {IMC).

La antropometria junto con la observacién clinica son las técnicas mis accesibles
como indicadores del esfado de nutricibn de los adultas, la antropometria consiste
bésicamente en registrar una serie de mediciones que, en forma aisiada o combinada,
permiten cuantificar el exceso de peso corporal y la magnitud de las acumulaciones de
tejido adiposo. Para tal fin se utilizan, como minimo, el peso y la talla, una manera de
relacionar el peso y Ia talla es el Indice de Masa Corporal (IMC). EJ IMC es un método para
estimar sobrepeso y obesidad, y es Ia razén entre el peso corporal en kilogramos y ia talla o
estatura en centimetros elevada al cuadrado {peso/talia ) (Braguinsky, 1987; Vargas y
Casillas, 1993).
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VALIDEZ DE LA CONCEPTUALIZACION EN LA INSATISFACCION
DEL TAMANO CORPORAL

Williamson, Gleaves, Watkins y Schiundt (1993) evaiuaron la validez de la
conceptualizacién de Ia insatisfaccién del tamafio corporal como una funcion de la
discrepancia entre estimaciones del tamafio corporal real y estimaciones del tamafo
corporal ideal. Usaron tres métodos para la estimacién del tamafio corporal real e ideal:

a) Body Image Assessment (BlA).

b} Body Image Testing System (BITS).

¢) Body Image Detection Device (8/DD).

d) Body Dissatisfaction Scale of Eating Disorder inventory (ED/)

Estos tres procedimientos de evaluacion de la imagen corporal fueron administrados
a una muestra de 110 mujeres: bulimicas (n=18}, obesas (n=34) y sujetos no diagnosticadas
con desordenes del comer (n=58). El body Dissatisfaction Scale del Eating Disorder
Inventory (ED} fue usado para medir insatisfaccion corporal. Las estimaciones del tamafto
corporal actual e ideal predijeron significativamente fa insatisfaccién corporal; de esta
manera, las medidas del tamaio corporal ideal y tamafio corporal real son componentes
significativos en la determinacién de la insatisfaccién del tamano corporal. Estos daftos
fueron interpretados por los aufores de la conceptualizacién de {a insatisfaccién corporal
como fa discrepancia entre estimaciones del tamaiio corporal real y estimaciones del
tamafio corporal ideal. Los autores reportaron que ef grupo de fas bulimicas sobrestimé el
tamafio corporai real y subestimé el tamafo corporal ideal, y por lo tanto, la insatisfaccion
corporal incrementada en personas con un desorden del comer, quienes estin en un nivel
de peso normal (estin abajo del peso mormal en alguncs casos) es predicha por
estimaciones tendencias de ambos tamafo corporal actual y tamafio corporal ideal.

TIPOS FiSICOS

Las tipologfas que se desarrolfan por medio de estudios sisteméticos de los rasgos
de cardcter en refacion con los datos somaticos son muy antiguas y las mds conocidas son
ias de Kretschmer y Sheldon.

Kretschmer (1888-1967) fue el primer psiguiatra en hacer corresponder tipo fisico y
enfermedad mental (psicosis), clasificé las estructuras corporales en tres tipos: picnico
{ancho), leptosomo (estrecho y largo}, atiético {musculosc) y también un tipo mixto o
displéstico. Comesponden respectivamente a la locura circular (psicosis maniaco-
depresiva), a la demencia precoz {esquizofrenia) y a la epilepsia o a los tipos prepsicoticos
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{cicioide, esquizoide, epileptoide) y también a tipos normales (ciclotimico, esquizotimico,
xotumico), es decir, respectivamente sociable y realista, tacitumo e idealista, lento e
impasible {Bruchon-Schweitzer, 1992; Kretschmer, 1987).

Sheldon (1351) establecié una clasificacién de las morfologias baséndose en datos
antropolégicos objetivos, ante su fracasé recurmié a un método de apreciacion global e

intuitiva, Ia somatoscopia. Realizé tres escalas diferentes:

Endomorfismo = alto, visceras desarrolladas.

Mesomorfismo = predominan los huesos y musculos.

Ectomorfismo = predomina el sistema nervioso y la piel.

Después de ésta clasificacion en su ltima etapa de investigacién busca las
correspondencias entre los componentes fisicos y temperamentos. Bruchon (1592)
menciona que se intenta evaluar los somatotipos y mas claro los temperamentas, por medio
de escalas ordinales, mas préximas a los rasgos (continuos) que los rasgos {discontinuos),
asi en los afios setentas y en los paises anglosajones se realizan investigaciones de
naturaleza muy diferente, se preguntan sobre la parte subjetiva de las relaciones entre Ia
apariencia fisica y Ila personalidad como percepciones, actitudes, comportamientos
afectivos Inducidos por sujetos de aspecto diferente. También el atractivo fisico es una
caracteristica individual fundamental que permite no solo descrbir a los individuos sino
predecir comportamientos y percepciones efectivos de que son objeto, y después las
imégenes que ellos mismos elaboran de si mismos.

Brodsky 1954 (citado en Bruchon-Schweitzer, 1932} comprobé las preferencias entre
diferentes culturas por el cuerpo masculino mesomorfo (musculoso), existe fambién un
rechazo masivo hacia el tipo endomorfo (gordo), desde la edad de 6 afios, y mis
moderadamente hacia el tipo masculino ectomorfo (delgado). en las formas femeninas, el
tipo ectomorfa moderada {delgada sin ser flaca) es el considerado mids bello de manera
homogénea, desde Ia edad de 6 ailos y desde los 8 aflos por los nifios.

El percibir la apariencia fisica de ofros se considera como un proceso global que
incluye detalles como forma del cuerpo, sexo, atractivo fisico, vestido, gestos, expresiones,
traduciendoce en impresiones o evaluaciones que también son globales como
agradables/desagradables.

La atraccion interpersonal y el refuerzo social diferencial los describe Byme (1971)
como {odo individuo es percibido por lo demis de una manera mis o menos deseable o
indeseable, donde ésta percepcion estd inducida por ef atractivo o no atractivo fisico de ja
persona observada.

Durante mucho tiempo se crey6 que Ja belleza era un gusto personal o que estaba
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vinculada a criterios estéticos y universales. Las formas corporales se han descrito
uiifizande ios somatipos de Sheldon, 1as cuales son caracteristicas pertinentes de la
apariencia fisica tal como es percibida por los otros, con lo que raspecta a las formas
femeninas el tipo considerado como el més bello es el ectomorfa moderada (delgada sin ser
flaca), asi se observa desde los 6 afios en las nifias y a los 8 aflos en fos niiios.

Berscheid, Walster & Bohrnstedt (1974} publicaron sus resultados respecto a que jfos
individuos mas hermosos de los dos sexos se consideran més amables, mas sensibies, con
mayor confianza en si mismos y con mas amigos, también son mds duefios de su destino,
més conscientes de sus objetives y menos influenciables. Con lo que respecia al cuerpo
femenino el ectomorfo moderado es el que tiene mis evaluaciones, considerdndoio como
signo de juventud, erotismo, éxito; en cambio el cuerpo endomarfo se asocia a la mujer
madura, no atrayente, y ef cuerpo mesomorfo se asocia a la mujer autoritaria y masculina.

AUTOPERCEPCION

La autopercepcién es el autoconcepto que una persona tiene de si misma, de
acuerdo con Shavelson, Hubner & Stanton (1976} mencionan que este constructo puede
definirse segin en siete caracieristicas: a) organizada, b) multifacética, c) jerdrquica, d)
estable, e} implica desarrolio, f} es valvable, y g) diferenciable. Esto es una experiencia
individual, en toda su gran diversidad, constituye el dato en el que la persona basa sus
percepciones de si mismo y para reducir la complejidad de estas experiencias, Ia persona
las graba en sus formas simples o categorias.

Las categorias particulares adoptadas por el individuo son 1a extensién de su cultura
particular, como una experiencia de un pifio puede girar af rededor de su familia, amigos y
escuela, esto se puede sumar a las categorias def estado descriptivo del niflo, acerca de si
mismo. Las categorias representan una forma de organizar las experiencias y darles
significado.

Bem (1972) propuso la teoria de Ia autopercepcion, Ja cual hace inferencias similares
cuando observamos nuestra propia conducta, al ser las actitudes débiles estamos en la
posicién de que alguien nos observa desde el interior. Siempre discernimos nuestras
actitudes y las de los demds también, los actos que realizamos fibremente son
autoreguladores, por lo que al escuchamos hablar de uno mismo nos estamos informando
de nuestras propias actitudes; al ver mis acciones éstas me dan claves de lo fuerte que son
mis creencias, sobretodo si mi conducta no es atribuible fdcilmente a presiones externas,
esta teorfa afirma que nuestras acciones son autoreveladoras

Heider (1958) creador de Ia teoria de la atribucion, realizé el andlisis de fa psicologla
del sentido comin, por medio de la cual las personas tienden a atribuir la conducta de
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alguien a causas internas (disposicibn de Ia persona) o a causas extemas (algo relacionada
con 12 situacion de Ia persona). Existe también la teoria de la atribucién la cual analiza Ia
forma de como explicamos la conducta de las personas, ésta teoria supone que: buscamos
darle sentido a nuestro mundo, le atribuimos las acciones de las personas a causas intermnas
¢ externas, y que lo hacemos de manera légica y constante (Myers, 1995).

Kelley (1973) formulé también una teoria sobre la atribucitn, en la que menciona que
recurrimos a tres clases de informacién del tipo conductual a fin de sacar conclusiones
sobre la causa: 1) especificidad, a medida que un comportamiento ocurre fendemos a
atribuir la conducta a 81, 2} consenso, es el grado en que otro interviene en la situacion se
conduce de la misma forma. E! consenso indica que el ambiente es una causa del
comportamiento, y el consenso escaso o minimo sugiere que la causa es especifica del
sujeto, 3) consistencia de la conducta, a medida de que no cambio siempre se preseita la
supuesta causa. Si la conducta no es constante esto se debe a una caracteristica temporal
del ambiente.

Jones & Nisbett (1972) mencionan que éste modelo no incluye todos los aspectos
del proceso de la atribucién, porque parece ser muy susceptible a los grandes prejuicios, el
prejuicio mas grande puede ser la tendencia general a atribuir los propios actos
situacionales y el comportamiento ajeno a factores internos o personales.

Dentro de la psicologia social se ha observado que, por lo general atribuimos la
conducta de los demds a sus disposiciones o a la situacién.

CRITICA A LA TEORIA DE ATRIBUCION

Ross (1977) menciona que los psicélogos le ffaman error fundamental de atribiucion
a ia tendencia a dar demasiada importancia a los factores personales al explicar las
acciones de otros. Myers (1995) dice gue cuando explicamos la conducta de alguien
subestimamos ¢! grado en que refleja los rasgos y actitudes del individuo. También
suponemos que el mundo es justo, y realizamos una hipétesis de éste, asi suponemos que
cuando le sucede una desgracia a una persona, decimos que se lo merecia en lugar de
poner atencién a los factores situacionales que pudo haber sido ia causa, de este modo
Influye en cuaiquier momento el estado interno de la persona, asi como lo que decimos y
hacemos depender4 de lo que se introduce a la situacién.

Para Gilbert & Jones (1988} cuando los sujefos dan una opinién que alguien mds
deba expresar después tiende a ver a Ias personas como si en realidad sostuvieran esa
opinién. Cuando los sujefos se autoelogian o se autodesaprueban en una entrevista, estin
conscientes de el efecto que tendr4 sobre la otra persona (Baumeister, Chesner, Senders &
Tice, 1988).
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Para Fiedier, Semin & Koppetsch, 1991; Mc Guire & Mc Guire, 1986, Whita £ .Inunger,
fugs, al referimos a nosotros mismos, utilizamos por lo general verbos que describen
nuestras acciones y reacciones, y cuando nos referimos a alguien mds, la describimos
como esa persona es. La psicologia social estudia la forma como explicar nuestra propia
conducta y como Ia seleccionamos, interpretamos y recordamos fa informacién de nosotros
mismos. Cuando procesamos la informaci6n relevante para nosotros, facilmente atribuimos
nuestras fallas a situaciones dificiles, pero cuando tenemos éxito rdpidamente nos o
acreditamos. Asi (Markus & Wurf, 1987) realizaron investigaciones durante la década de los
80°s sobre el sf mismo {self), en donde encontraron que nuestras ideas respecto a nosotros
mismos afectan poderosamente ia manera en que procesamos la informacion social. Este
self organiza nuestras acciones, pensamientos y sentimientos influyendo sobre la manera
en que percibimos, recordamos y evaluamos tanto a las demds personas coma a nosotros
mismos. Al procesar la informacibn relevante para nosetros mismos ficiimente atribuimos
nuestras falfas a situaciones dificiles e igualmente nos damos ef crédito a nuestros éxitos,
con jo que se esta alimentando una autoimagen favorable, permitiendo asi disfrutar los
beneficios de Ia autoestima positiva.

PERCEPCION SOCIAL

La percepcitn social es el proceso por el cual nos formamos una impresién de otra
persona y establecemos una relacién con ella, esto implica reducir fos rasgos y emociones
del otro y definir las expectativas mutuas. La percepcion junto con ef proceso de atribucién
sustenta la mayoria de las relaciones sociales (Friedman, 1992 citado por Perlman & Cozby,
1992).

Badz & Lomeli (1995} mencionan que la percepcion resulfa afectada por el
aprendizaje, la emocién y el resto de caracteristicas permanentes o momentineas del
sujeto, asi como lo puede ser su ambiente. Este proceso de percepcién es afectado por los
intereses del individuo pero también por deseos, motivos, actitudes, experiencias anteriores
y su cultura. Entonices definen a la percepcitn social como {a formaci6n de impresiones y
procesos de atribucitn que un estimulo produce en una persona.

Santoro (1979} lWama percepcién social a los mecanismos adaptativos que
desarroilan los individuos respecto a los cambios continuos def medio fisico que son parte
del proceso de interaccidn social, ademds de esta percepcién del medio fisico, la evaluacién
de la conducta de Jos demds y de las propias expectativas. Esta percepcidn esta afectada
por las caracteristicas permanentes o estables del medio fisico, social y cultural, por el tipo
de relaciones que ef individuo establece con el medio, esta refacién no es unidireccional ef
medio afecta las percepciones de los hombres, a la vez afecta y trastorna el medio amhionta
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en funcién de su desarrollo cultural y social, en base a programas y planes que suponen
expectativas sobre [a realidad.,

Para Aliport (1955) la percepcién es la manera en que vemos las cosas en algun
grado, con una conciencia que entiende el significado o reconocimiento de los objetos.
Friedman (1992 citado por Periman & Cozby,1992) propone tres diferencias entre fa
percepcibn de objetos y personas: primerc en comparacién con percibir un objeto
inanimado, la percepcién social abarca la accion de las personas; segundo nuestras
acciones producen reacciones en los demds; y tercero sus acciones son percibidas por los
demds y regresan de alguna manera para afectarfo. Por lo que esta percepcion social
implica interaccién.

FORMACION DE IMPRESIONES

El precursor de Jos estudios sobre la formacién de impresiones fue Asch (1946) a
través de asignar rasgos lo convirtié en una técnica estandar para el estudio de la formacion
de impresiones, encontrs como los rasgos-estimulo y Jos rasgos-respuesta se relacionan
entre si, encontrando como fos sujetos hacian inferencias y se formaban juicios de las
persenas.

En fa formacién de impresiones infieren caracteristicas psicol6gicas a partir de la
conducta, asi como de los atributos de la persona observada y de la organizacién de
inferencias en un todo.

Este proceso se ha definido en base a elementos que interactiian y foma en cuenta la
percepcion, como Bruner (citado por Santoro, 1879) quien afirmo que el proceso de
percepcién realiza dos cosas: 1) recodificacién de una diversidad de datos que constituye
una forma sencilla que coloca dentro de los aicances de nuestra memoria limitada. 2)
prediccién de acontecimientos futuros que reducen ef minimo de sorpresas. Shraurer
{citado por Santoro, 1979} dividié este proceso de formacién de impresiones en cuatro: 1)
seleccion de claves, recopilacién de fa informacién; 2) inferencia interpretativa, se
constituye y se organiza la informacién inicial con lo que se infieren las caracteristicas del
sujeto; 3) inferencia generalizada, ampliacion de la inferencia interpretativa contrastando las
caracteristicas inferidas con otras que se relacionan entre si légicamente; 4) formacién de
expectativas, es otra forma o la emisién de respuestas verbales.

PERCEPCION PERSONAL

El proceso perceptual se inicia con una persona concreta a quien llamamos estimulo
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o actor, esta persona puede influir faciimente en nuestras alegrias, satisfacciones puede
causamos tristeza o dolor, todos tratamos de aprender acerca de otras personas donde
tenemos fuertes convicciones en cuanto a su forma en que llegamos a conocer ¥y &
entenderfa, al conocer a otra persona se comienza a percibirfa, no solo se ve como un
estimulo fisico sino que se percibe su comportamiento obteniendo conclusiones de io que
se ve.

Los rasgos fisicos y la vestimenta son aspectos que se encuentran en todas las
personas gue vemos, frecuentemente son accesibles y obvios, porque todas las personas
tienen estatura, peso, ropa que es fo que vemos de inmediato. Por medio de los rasgos
estétices (vestimenta) la gente obtiene inferencias que son bastante inmediatas y que no
involucran procesos cognoscitivos complejos. Es més il saber las cualidades de una
persona antes de interactuar con eiia, si sabemos cosas negativas que positivas de efla, se
podri evitar Ia ansiedad. Asf se puede explicar porgue Jos juicios instanténeos se refieren a
caracieristicas negativas, observando que desarroliantos en mayor medida la evitacién que
Ia aproximacion, Estos juicios instantdneos pueden ser ttiles, empledndolos activamente
para hacerse una idea ripida de como son las otras personas, estos juicios se basan en
estereolipos suministrados por la cultura que nos ensefia una serie de cosas acerca de las
personas, los medios de comunicacién refuerzan estos esterectipos.

Schneider, Hastorf & Ellsworth (1982} mencionan que al percibir al sujeto esta
percepcibn implica varios procesos complejos que operan a diferentes niveles, la fornmma en
que se percibe a las personas es solo un aspecto de percepcion general y de procesos
cognoscitivos con una perspectiva psicolégica.

Las caracteristicas fisicas influyen en las percepciones y estas si son especificas
cambian mucho de cultura a cuftura y de un tiempo a otro, por ejemplo la belleza puede
cambiar de pronto. Las inferencias de los rasgos fisicos solo se aplican a algunos tipos de
perceptores, las personas no tratan de producir impresiones especfficas por medio de los
rasgos fisicos, pero los perceptores tienden a hacer inferencias de todas maneras.

Dentro de la belleza fisica {Dion, Berscheid & Walster, 1972; Miller, 1970, Snyder,
Tanked & Berscheid, 1977) mencionan que los hombres y las mujeres fisicamente atractivos
no soio se Jes evalia de forma positiva, sino que ademids se les percibe como dotados de
mis rasgos positivos que las personas menos atractivas. Algunos rasgos que se asignan a
fas personas atractivas son: sociabilidad, bondad, fortaleza, reactividad sexual y
cordialidad. Sf considerames los impedimentos, ef color de Ia piel, el género y el atractivo
fisico como variables influyentes en Ia percepcitn de Jos demds estamos hablando de
estereotipos, estos estereotipos son reforzrados por los medios de cornunicacibn , por los
padres, por los compafieros.
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PERCEPCION INTERPERSONAL

Para Mann (1972) las relaciones interpersonales comienzan con la percepcion de la
otra persona con un conocimiento y una evaluacién de sus atributos, de sus intenciones y
de sus reacciones a nuestras acciones.

La percepcitn de las personas abarca todos los procesos de cognicién o
entendimiento de un individuo particular o la formacién de impresiones de él, esto excluye
los procesos mds complejos que la simple informacién, como Ia estimulacién externa que
s6lo es un factor, porque al evaluar a otros seres vivos intervienen mecanismos
emocionales y motivacionales, afectando la informacion y el juicio que se emite que no
siempre corresponde a la informacién sensorial. Santoro (1978) menciona que se elabora
una especie de modelo de la otra persona que permite integrar {a informacion, para predecir
la conducta y modular las propias respuestas a fin de lograr los efectos deseados. Para este
autor las percepciones constituyen un sistema conceptual relativamente rigido el cual
puede ser positivo o negative en cuanto a su evaluacién, gue suponen una generalizacién
respecto a los individuos que se incluyen en Ia clase.

Los esterectipos constifuyen formas particulares de percepcibn y categorizacién de
aspectos de Ja realidad o de grupos sociales o individuos, son una forma de
conceptualizacion en la que se incluyen en una clase, elementos que poseen ciertas
caracteristicas o atributos.

DESARROLLO DE LA IMAGEN CORPORAL.

Horowith (1966) afirma que Ia imagen del cuerpo actga como ordenador que nos
suministra informacién acerca del cuerpo y de su entorno y que estd en constante relacion
con fas percepciones intemas y extemas, memorias, afectos, conocimientos y acciones.

E! desarrolio del cuerpo probablemente es paralelo al desarrollo senso-motiiz, asi
podemos mencionar que hay dos factores que desemperian un papel especial en la creacién
de 1a imagen del cuerpo, estos son: el control motor de nuestios miembros y el dolor. Por jo
que el dibujo es una actividad psiquica muy complicada, por lo que los niftos se sienten
satisfechos con sus dibujos, estos dibujos reflejan la forma en que los ninos dibujan las
figuras humanas lo cual es su conocimiento y experiencia sensorial de Ia imagen corporal.
Schilder (1989) dice expresan asi, en todo caso, el cuadro mental que tienen del cuerpo
humano, y la imagen corporal no es otra cosa que un cuadro mental al mismo tiempo que

una percepcién.
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ESQUEMA CORPORAL

El esquema corporal es una representacion que cada uno se hace de su cuerpo y
que le sirve de referencia en ef espacio. Psicol6gicamente se aplica a un sentimiento que
tenemos de nuestro propio cuerpo y de nuestro propio espacio corporal, y fisiolégicamente
representa fa funcién de un mecanismo fisiolégico que nos da el sentimiento que
corresponde a Ia estructura real del cuerpo (Hecaen & Ajuriaguerra, 1952).

E! concepto de esquema corporal esta determinado en cada individuo por el
conocimiento que se tiene del propio cuerpo, el nifto al iniciar su vida siente su cuerpo
como un todo difuso, y conforme va pasando a las siguientes fases vive su cuerpo y ef del
otro como si fuera fo mismo, més tarde comprenderd que los distintos miembros del cuerpo
perienecen a un todo que es el cueipo del sujeto (Ballesteros, 1982). El mismo autor
menciona que el papel que juega el otro es extremadamente importante en la adquisicion de
Ia noci6n del cuerpo, el nifio esta unido al otro y adquirird 2 nocién de ser el mismo a través
de la imitacién.

El esquema corporal puede definirse como la intuicién global o conocimiento
inmediato de nuestro cuerpo, tanto en estado de reposo como en movimiento, en funcién de
fa interrelacién de sus padres y sobre todo de la refacién con ef espacio que io rodea
(Ballesteros, 1982).

Ajuriaguerra (1977) sefiala que la nocién del esquema corporal, no se sabe si se
trata de un esquema inscrito a un esquema funcional o bien si esta nocion se aplica al
sentimiento que tenemos de puestro cuerpo, nuestro espacio corporal representa la funcion
de mecanismos fisiolégicos que nos dan el sentimiento correspondiente a Ia estruciura real
del cuerpo.

Wallon (1959) menciona que el esquema corporal no es un dato inicial, ni una
entidad biolbgica o fisica, sino ef resuitado de una relacién ajustada entre el individuo y su
medio. Mucchielli & Boucier (1973), Daurat-Hmeljak, Stambak & Berges (1966) & Coste (1979}
afirman que este conjunto de datos que forman el esquema corporal, evoluciona con gran
lentitud durante Ia infancia y parece ser gue si no hay ningdn contratiempo, esta
completamente formado a los 11 o 12 afios.

Este procesc evolutive es sumamente importante, ef periodo preescolar y la etapa
escolar, ya que es en esta etapa cuando se forma este concepto en ef nifto, a lo largo del
desarrolio psicomotor, el niito va fomando poco a poco conciencia de su cuerpo por medio
de las impresiones kinestesicas y sensoriales. Al mismo tiempo va tomando conciencia del
espacio Gnicamente en relacion a su cuerpo {Ballesteros, 1982). Este mismo autor menciona
que se considera al esquema corporal como conocimiento del propio cuerpo a nivel
representativo, se va constituyendo muy lentamente hasta los 11 o 12 aflos en funcién de la
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maduracién del sistema nervioso y de su propia accién: en funrifin del m2oic y oe jos 0iros
zoi ios cuaies el nifio se va a refacionar, asi como de la tonalidad afectiva de ésta relacién, y
en funcion de la representacion que se hace el nifio de si mismo y de fos objetos de su
mundo con los que se refaciona.

E! concepto de uno mismo se forma en el proceso de interaccién con otras
personas, al nacer la persona responde a la conducta del niflo y éste reacciona a su vez;
desde el principio de su vida el nifio recibe mensajes de fas personas acerca de si mismo de
como se le juzga y de los efectos que puede fener su conducta (Statt, 19806).

AUTOIMAGEN

La autoimagen se refiere a como una persona se percibe conscientemente a si
misma, su nticleo central consiste en su nombre, sus sensaciones corporales, su imagen
corporal, el sexo y la edad (Argyle, 1978).

La imagen corporal es una parte importante de la autoimagen especialmente para fas
nifias y mujeres jévenes, a las muyjeres les agrada més fener un cuerpe delgado y el busto
grande y a los varones les agrada mdés tener un cuerpo grande, existe claramente un ideal
cultural sobre ef tamafio y ja forma que debe tener el cuerpo {Jourad & Secord, 1955).

Las personas presentan a la vista de los demds una versién algo mejorada de su
autoimagen idealizada y censurada de si mismas, la cusl puede llegar a creerse ellas
mismas. Por otra parte, Ia realidad que aparece en forma de las reacciones de los demis
eviia que la autoimagen se aparte demasiado de la verdad, sin embargo algunas personas
logran aislarse de Jas opiniones de los demds, de manera que no son conscientes de como
se les considera (Argyle, 1978},

El origen principal de la autoimagen y la autoestima probablemente sean las
reacciones de fos demds; flegamos a vernos a nosotros mismos como los olros nos
calegorizan, para vemos & nosotros mismos buscamos nuestro reflejo en las reacciones de
jos otros. Se ha descubierto en diferentes estudios que las autovaloraciones se
correlacionan con las valoraciones hechas por los otros, aunque las autovaloraciones son
més favorables (Wilie, 1961).

Guthrie (1938) menciona que existen evidencias experimentales de que las
reacciones de los otros afectan las autovaloraciones, si los padres le dicen al nifio que es
listo, le tratan como si fuese poco de far, estos atributos pueden llegar a formar parte de Iz
identidad dei ego. Los padres son una fuente de autoimagen y aufoestima que resultan ser
de grap importancia para los nifios; aquelios que se ven rechazados llegan a rechazarse
elfos mismos y a tener una haja autoestima en su vida posterior. Argyle (1 984a) formulo esto

come un procesc de introduccién como por medio del cual loe nlics zdoplan ias
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percepciones, actitudes y reacciones hacia ellos de los padres y de otras personas.

1 =2 suicpercepciones pueden comprender propiedades objetivas, estas propiedades
sélo adquieren un significado en comparacién con otras, una fuente importante de
aufoimagen es la comparacién de uno con sus hermanos, amigas u otros que estén
constantemente presentes y sean lo suficientemente parecidos como para incitar a Ia
comparacion.

Otros origenes de la autoimagen son los roles que una persona ha desempeflado en
el pasado o que estd desempeilando en Ja actualidad. Un nifto desempefta muchos papeles
y la crisis de identidad de los adolescentes que normalmente ocurre en la sociedad
industrial jes produce Ia necesidad de elegir por cud! de estos papeles decidirse (Argyle,
1978). Los nifios se identifican con una serie de personas: padres, maestros y ofros
modelos, admiran a estos modelos y quieren ser como elfos. Ei ego-ideal se basa
principalmente en una fusién de todos estos modelos, por lo que el ego-ideal es el tipo de
persona que & uno miés le gustarfa ser; es un objetivo personal para esforzarse en
alcanzario, también puede ser la imagen que se presenta ante ios demds. Puede basarse en
individuos particulares a los que se toman por modelos, y puede consistir en una fusion de
caracteristicas deseadas extraidas de diversas fuentes. El ego ideal puede ser remoto o
inalcanzable o ser s6lo un poco mejor que la autoimagen (Wilie, 1961).

AUTOCONCEPTO

La nocion de autoconcepto se deriva directamente de I3 llamada psicologia del yo,
particularmente de Ia teoria del sf mismo, actualmente el si mismo posee dos significados:
uno como fas actitudes y sentimientos de una persona respecto de si misma; otro como un
grupo de procesos psicolégicos que gobiernan Ja conducta y Ia adaptacién (Hall, 1984).

Ef autoconcepto es Ja sintesis de Jas representaciones mentales de si mismo en un
sistema valorativo, no obstante no es la simple suma de las representaciones del sf mismo,
sino, una sintesis organirada, es decir una gestalt, en donde cualquier modificacién de los
elementos modificars el sistema total. El autoconcepto es por tanto, un proceso continuo de
seleccién y evaluacién mediante el cual se asimilan nuevas representaciones y se rechazan
otras. Esto significa una fusion de representaciones mentales, provenientes de nuestra
experieiicia, en un sistema de apreciaciories que son mds o menos estables {Bennectt, 1984),

E! autoconcepto tiene una fuerte influencia sobre la conducta de ias personas, se
encuentra directamente relacionado con la personalidad y el estado emocional de los
sujetos (Fitts, 1965). Gran parte de la conducta que adoptan los sujetos se emite en forma tal
que pueda ser coherente con la imagen que se tiene de si mismo. Por otro lado para (Fitts,
1965) las personas que tienen un exagerado e irreal autoconcepto, vivirdn y se relacionarén
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en forma igualmente irreal.

CONCEPTO DE Si MISMO

La distancia entre cuerpo percibido y cuerpo ideal predice una insatisfaccion
generalizada con respecto a si mismo, principalmente en relacién a Jos diverses aspectos
del concepto de si, y unos trastomos emocionales, como un aumento en jas puntuaciones
de neurosis (Hendry y Gillies, 1978; Lemer, 1972; Tucker, 1984 citados en Bruchon-
Schweitzer, 1992).

La estructura corporal o somatotipe percibido predice ademds diversos aspectos del
concepto de si y diversos aspectos de la personalidad autoestimada. Los sujetos
masculinos que se creen mesomorfos (musculosos) tienen un conceplo de si mismos mas
favorable que los otros, y al parecer el concepto de si mismo mis desfavorable se encontré
en el grupo de los sujetos que se juzgan endomorfos, estos sujetos mesomorfos son mis
extravertidos y menos neurdticos.

La belleza subjetiva es la que predice mejor diversos aspectos de la autosatisfaccion
en el adolescente y en el adulto (Berscheid, Walster y Bohmstedt, 1973; Minahan, 1971;
citados en Bruchon-Schweitzer, 1992). El atractivo fisico autoevaluado es el que predice con
mayor fuerza Ia satisfaccioén corporal. Esto se traduce a que los sujetos que se encuentran
atractivos son también los mas satisfechos aunque esfe atractivo autoevaluado esté lefos
de ser realista, lo que cuenta aparentemente es sentirse bien en su propio cuerpo mas que
ser objetivamente bello.

Mitchel! y Orr (1978, citados en Bruchon-Schweitzer, 1932) realizaron una encuesta
en fa que reportaron la misma conclusién anterior: mis que el atractivo fisico estimado por
unos observadores, la belleza estimada por uno mismo constituye uno de los componentes
principales de la autoestima, es decir, los sujetos que se encuentran bien fisicamente
parecen tener un concepto de si positivo, aunque este atractivo subjetivo no sea realista.

DEFINICION DE ATRIBUTOS PROPIOS

Comenzaremos definiendo atributo el cual lo consideramos como el adjetivo, la
caracteristica, el rasgo o la cualidad de un ser, es decir, la percepcién de fos propios
atributos del individuo, definiéndolo como Ia sensibilidad para conocer las caracteristicas
propias de uno mismo.

William James (1890) definié el si mismo cemo fa suma total de todo fo que &/ (el
individuo) puede flamar suyo, también afinné que las imégenes que otrus tienen se refleian
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en yno y esas imdgenes se incorporan formando el autoconcepto. Consideré que el self-si
mismo esté formado por tras constituyentes - ol self encial o Ias opininnse que los demés
tienen de &l: el self material o cuerpo; y el self espiritualizado con habilidades y rasgos
dirigidos por el propio ego, el yo (citado en L Ecuyer, 1985; Odate, 1389).

El Yo como instancia cognoscitiva, como agente conocedor o como proceso de
experiencia activa es algo diferente del Mi, como algo conocido © como contenido de
experiencia. El Yo como conocido es lo que Hamamos autoconcepto y sobre el que
trabajamos, y abarca fas ideas, evaluaciones, imigenes y creencias que el sujeto tiene y
hace de si mismo, intluyendo las imigenes que otros tienen de & y hasta la imagen de la
persona que e gustaria ser {Oftate, 1989). Este autor también menciona que el concepto de
sel-si mismo es el gnico atributo propio def hombre, lo distingue mas de los animales que
el lenguaje mismo.

Ausubel {1952, citado en Ofate, 1989) define el autoconcepto como Ia combinacién
de tres elementos de cada persona: la apariencia fisica, las imdgenes sensoriales y los
recuerdos personales.

Rogers (1950) menciona que el concepto de si mismo se puede definir como la
estructura del si mismo, una configuracion organizada de las percepciones del si mismo
que son admisibles a la conciencia.

Hamachek (1981} plantea qua el autoconcepto es la parte cognitiva def yo, y la
autoestima la parte afectiva del mismo. La autoestima es determinada por factores que
estdn en transicién con la apariencia fisica, la imagen corporal, la edad, el grado educativo
Gonzdlez (1989, citados por Lépez y Dominguez, 1993).

Martinez y Monfané (1981, citado en Onate, 1989) definieron Ia autoestima como la
satisfaccion personal del individuo consigo mismo, la eficacia de su propio funcionamiento
y una actitud evaluativa de aprobacion que él siente hacia sf mismo.
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DEFINICION DE PUBERTAD

Ausubel (1954) define la pubertad como la condicion necesaria para acceder al
estado adulto (citado por Lutte, 1991). Fernindez (1991) define la pubertad cono un proceso
de desarrollo hormonal, de crecimiento fisico y de maduracién biolsgica, en el cual, al
intensificarse la produccion de las hormonas elaboradas por las gléndulas suprarrenales, de
los évulos y de los espermatozoides se crea un puente entre ef nifto y el adulto.

Hurlock (1980) menciona que la pubertad se inicia con el comienzo de fa
transformacion del cuerpo infantil en el de un adulto y finaliza cuando la transformacion se
completa, la pubertad es ef periodo en que se produce la madurez sexuval, forma parte de la
adolescencia pero no equivale a ésta comprende todas las fases de la madurez y no séio la
sexual, La pubertad es un perfodo gue coincide con: cerca de la mitad de ella se superpone
esta la etapa final de la nifez, y Ia otra mitad, esta la parte inicial de fa adolescencia, en
promedio, Ia pubertad dura unos cuatro aftos, durante unos dos aflos, el cuerpo se prepara
para la reproduccion y aproximadamente los otros dos aflos sirven para completar el
proceso.

Los primeros dos afios de la pubertad se conocen como "preadolescencia” y se dice
que el individuo es un “puber o nifte pubescente”. La edad media de la pubertad son los 12
afios para la mujer y los 14 afios para los varones, sin embargo existe un amplio margen de
edades que pueden ser consideradas normales (Papalia y Wendkos, 19%90).

I ritmo de crecimiento y ei desarrolio puberal puede cambiar de un adolescente a
otro; estas desigualdades en el desarrolio fisico se refleja de un modo diferente en el
desarrolio mental, psicolégico y comportamental, el andlisis clinico y la observacién
sistemitica demuestran que los adolescentes que inician el proceso de su desanroilo
puberal entre los 10 y 12 aitos, a los 14 presentan una mayor desconfianza, mayor retencion,
més sentido prictico, mayor integracién social, mas estabilidad emocional, espiritu mas
profundo y refiexivo y mayor resistencia, tanto fisica como psicolégica y mental, que los de
maduracién tardfa, los cuales ofrecen conductas mdis inestables e inseguras, més
impulsivas, tensas y fluctuantes en la relacion dependencia-independencia (Ferndndez,
1991).

Mussen y Jontes (1957, citados por Murrieta, 1997) mencionan que los muchachos
que maduran temprano tienen cierta ventaja psicolégica sobre sus compafieros que
maduran tardiamente, tanto durante la adolescencia como en la madurez. Mis adelante en
(1958) estos mismos autores descubrieron que las chicas que maduran mds tarde son las
que presentan una imagen més negativa, obtienen puntuaciones més bajas en Ia estima de
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s mismas y una mayor necesidad de reconocimjento. Entre los jévenes, el que madura mds
temornns Hiene wnia veniaja heterosexual muy definida sobre sus compafieros, ya que en el
desarrofio se encuentra mas cercano a fas chicas de su edad. Jones (1957) demostré que el
muchacho que madura temprano tiene una estima de sf mismo notablemente mayor que la
que tiene el que madura tardiamente (citados por McKinney et al., 1882).

Para poder establecer Ia edad de la pubertad debe contarse con criterios precisos
que indiquen en qué momento se inicia la transformacion del cuerpo y cudndo el nifto se
torna sexualmente maduro.

MADUREZ SEXUAL

En las nifias, la manerca o primera menstruacién ha sido utilizada por siglos como el
mejor criterio simpie para determinar la madurez sexual, los estudios cientificos probaron
que la manerca no se presenta ni al principio ni al final def perfodo 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 Ia evidencia de que en los primeros ciclos menstruales
no se produce fa ovulacion, es decir las chicas no son fértiles en los primeros ciclos, y el
tiempo entre periodos menstruales se extienden entre dos y seis meses. Todo esto prueba
que fa maduracién sexual no ha sido completa (Montagu, 1959; Parker, 19680, citados por
Hurlock, 1980).

En fos varones la primera polucién nocturna se utiliza como criterio popuiar de
madurez sexual, fa primera eyaculacién estd en cierta medida determinado cultural y
biciégicamente, pero por lo general se da aproximadamente un aiio después del comienzo
del crecimiento acelerado del pene, en este momento el chico es estéril; sélo después de
enire uno y tres aflos progresa la espermatogénesis lo suficiente como para que aparezca
en la eyaculacién una cantidad de espermatozoides moviles adecuada para la fertilidad
(Montagu, 1946, citado por Schonfeld, 1969). Entonces la primera eyaculacién no puede ser
utilizada como criterio para establecer el comienzo de la pubertad.

Por lo consiguiente, el criterio méds confiable para establecer la madurez sexual en
ambos sexos es la evaluacion del desarrollo éseo por medio de rayos X (Frisancho, Garn y
Rohman, 1969; Tanner, 1962, citados por Hurlock, 1980).

Estudios realizados al respecto revelan que el desarrollo genital siempre se produce
en determinado punio del desarrolio 6seo del individuo, el examen de los huesos de manos
y rodillas, hacen posible determinar con precisién cudndo comienza fa pubertad y en qué
proporcion progresa. Los indicadores 6seos de la madurez son los cambios sucesivos en ef
perfil de las zonas terminales de la digfisis y en el contorno de los centros de osificacion de
le epHtisis (Harding, 1952; Schuttieworth, 1948, citados por Hurlock, 1980).
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MADURACION SEXUAL FISIOLOGICA

Hurfock (1980) menciona que la maduracién sexual fisiolégicamente los
endocrindiogos la describenn como la relacién directa entre la gldndula pituitaria y Ilas
génadas o gléndulas sexuales. Esta gldndula pituitaria o hip6fisis, estd situada en la base
del cerebro y es la gldndula maestra porque sus secreciones estimulan o inhiben la
actividad de muchas otras gléndulas, se divide en tres partes, iébulo anterior, intermedio y
posterior. El idbulo anterior produce dos hormonas que se relacionan directamente con el
desarrollo de Ia pubertad. Estas dos honmmonas son : la hormona del crecimiento, que influye
en la deferminacion del tamafo del individuo, y la hormona gonadotrépica, que estimula la
actividad de Jas glindulas o gonadas sexuales

Poco antes de Iz pubertad se produce un gradual aumento de {a hormona
gonadotropica y al mismo tiempo, las glindulas se hacen mds sensibles a estas hormonas.
La parte anterior de esta gléndula secreta hormonas trépicas que son tan importantes
durante fa pubertad, debido a la estimulacién que recibe del hipotdlamo, pero hasta ahora,
no se ha podido explicar por qué ocurre esta estimuiacién en este periodo en particuiar de
fa vida del nifio.

DESARROLLO DE LAS CARACTERISTICAS SEXUALES
SECUNDARIAS

Las gldndulas endocrinas que cumplen una funcién activa en la produccién de los
cambios puberales, son las gldndulas sexuales, las génadas femeninas se denominan
ovarios y las masculinas testiculos, una vez estimuladas las gonadas empiezan & secretar
sus propias hormonas (Hurlock, 1980).

La hormona andrégena, propia del sexo masculino es Ia responsable del desarrolio
del pene, de la gléndula prostitica, de los testiculos y de las vesiculas seminales, al igual
que el desarrolio de las caracteristicas sexuales secundarias (Hurlock, 1980; McKinney ef
al., 1982; Papalia y Wendkos, 1990, Schonfeld, 1965).

Estas caracteristicas son:

~Vello pabico, se vuelve paulatinamente més rizado y abundante, forma un tridngulo
invertido y se extiende luego hasta el ombligo.

—~Pezones, adquieren pigmentacién y leves protuberancias se forman alrededor de ellos.
—~Cambio de voz, se hace graduaimente mds profunda a medida que se desarrolla Ia laringe
y el alargamiento de las cuerdas vocales que se extienden a través de ella.

—Crecimiento de vello axilar.
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-Crecimiento de velio facial, sobre el labio superior los costados y en la harhilla,
~Ensanchamiento de los hombros, debido a Ja presencia de misculos pesados fo que da al
tronco una conformacion triangular.

Las hormonas gonadales femeninas mas importantes son el grupo de estrogenos,
estas hormonas son las responsables del desarrolio del dtero de la vagina de ias trompas
de Falépio de los senos y del desarrollo de las caracteristicas sexuales femeninas
secundarias (Hurlock, 1980; McKinney, et al. 1982; Papalia y Wendkos, 1930, Schonfeld,
1969).
~Vello piibico, se hace paulatinamente mds abundante y rizado, se extiende por el monte de
Venus y forma ef caracteristico triangule invertido.
~Crecimiento de los senos.
~Crecimiento de vello axilar.

Ensanchamiento de fos hombros y aumento de la anchura y profundidad de I3 pelvis.
—Desarrofio de la vuiva, como resulftado del marcado crecimiento de los labios mayores,
también crece un poco el clitoris, como consecuencia de la circulacion y se vuelve eréctil.
—~Cambio de voz de una tonalidad aguda a ofra grave.

Junto con estos cambios aparece en la mujer la manerca o primera menstruacién y en ef
hombre la primera eyaculacién. La produccién de progesterona es estimulada por una
secrecién pituitaria, la hormona luteinizante. La produccién de progesterona es una de las
causas de las variaciones ciclicas tan conocidas en el d&rea emocional, que se presenta en ef
ciclo menstrual en muchas mujeres. También ia progesterona desempeda un papel muy
importante en el embarazo, ya que prepara el Gtero para que se Hleve a cabo éste. Si no se
verifica la implantacion es decir, si la mujer no queda embarazada, el revestimiento del dtero
que ha formado Ja progesterona, se desintegra, ya que no se sigue produciendo
progesteronia, esta degeneracién del tejido uterino da origen a la iniciacion de la
menstruacion o flujo sanguineo. El mismo cueipo gliteo empieza a degenerarse, pierda su
color amarillo y encoge, finalmente, el bajo nivel de progesterona y la disminucion de
estrogenos da origen a una nueva produccion de las hormonas gonadotrépicas pituitarias y
empieza un nuevo ciclo (Hurfock, 1986; McKinney et al., 1982; Schonfeld, 1969).

AUMENTO DEL TAMANO CORPORAL

E! primer cambio fisico que ocurre en la pubertad es el aumento del tamanto corporal,
se produce una aceleracién del crecimiento que en ocasiones alcanza proporciones adultas.
Este aumento corporal puberal se inicia uno o dos afles antes de que los drganos sexuales
lfeguen a la madurez funcional y persiste de seis a un afio después de ella.

La aceleracién del crecimiento femenino ocurre a los 12.5 afios como promedia,
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declinando el ritmo graduaimente hasta que se produce un alto del proceso entre fos 15y 16
=7G3. Eii ios varones ocime a los 14.5 aftos como promedio y con una declinacién gradual
hasta los 17 o 20 afios, momento en que el crecimiento se completa (Frisch y Revelle, 1969;
Martin y Vincent, 1960; Sullivan, 1971; Tanner, 1 962, citados por Hurlfock, 1980).

Ef tamaiio corporal se mide en funcién de la estatura y el peso, {a estatura esta
regulada por ia hormona del crecimiento, producida en el lbbulo anterior de fa gléndula
pituitaria, si la cantidad es suficiente, permite que los nifios sanos y bien nutridos alcancen
su méximo tamafo normal (McKinney et al., 1982; Schonfeld, 1969).

£l crecimiento en altura sigue un modeio bastante regular y de manera general,
precede al desamrollo del peso, la estatura que un individuo puede alcanzar al completar su
crecimiento depende de muchos factores. Los nifios por lo general, tienden a alcanzar una
estatura semejante a fa de sus padres (Bayley, 1965; Henton, 1961; Livson, McNeill y
Thomas, 1962, citados por Hurlock, 1980},

Los individuos ectomorfos (altos y delgados) tienen mayor estatura al liegar a la
aduitez, y los mesomorfos son individuos bajos, gruesos y musculosos. Dentro de las
influencias ambientales que afectan a la estatura es la nutricién, fos nifios que son criados
por familias con recursos elevados llegan a tener en promedio mayor estatura adulta que los
provenientes de sectores menos acomodados, por haber disfrutado de una mejor
alimentacién y mayores cuidados durante los afos de crecimiento ( Garn y Haskell, 1960;
Peckos y Heald, 1964; Sullivan, 1971, citados por Hurlock, 1980: McKinney et al., 1982).

El aumento de peso durante la adolescencia se debe en gran parte al crecimiento de
huesos y misculos, los huesos se hacen mas grandes y pesados, alrededor de la época en
que la muchacha tiene 17 afios, sus huesos estdn maduros o cercanos a la madurez en
tamadio y osificacién, en los varones los huesos completan su desarrolio unos dos afios
més tarde, en la edad madura, cerca del 16% del peso corporal corresponide a los huesos
{Hurlock, 1980).

En la nifiez, los masculos contribuyen al peso fotal del cuerpo en proporcibn
cercana al 25%; en la edad adulta, la proporcién se halla entre el 45 y 50%. Los musculos
contribuyen mas al peso de los muchachos que en el de las muchachas; Ia adiposidad
contribuye més al peso de ésfas que al de los varones. El aumento mé&s marcado de tejido
muscular aparece entre los 12 y 15 afos en las muchachas y entre los 15 y 17 en los
muchachos (Heald, Daugela y Brunschyber, 1963; Martin y Vincent, 1360, citados por
Hurlock, 1980).

En las muchachas dos afios antes de la pubertad, en promedio, el peso se
incrementa unos 4.5Kg, el mayor aumento, unos es de 6.5Kg, se produce en el afio que
precede inmediatamente a la pubertad y se produce un aumento adicional de 4.5Kg en el
aflo que sigue a la pubertad, esto significa que en promedio de tres ajios el incremento en ef
peso de las muchachas es de unos 15.5Kg. En los varones el aumento rdpido de peso se
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presenta uno o dos afos después que en las muchachas, el incremento medio duranta al
periodo puberal es de unos 18Kg, el maximo aumento en el peso se presenta junto con o
después del alcance miximo en estatura (Dubois, 1959; Frisch y Revelle, 1969; Garm y
Haskell, 1860, citado por Hurlock, 1980).

EL CUERPO DE LAS ADOLESCENTES

Lutte (1971) investigd a nivel internacional sobre los modelos de comportamiento,
reportando que, por término medio son las niitas de 13 afios y los muchacho de 14-15 afios
los que presentan mayor atenci6n a su cuerpo, el retrato fisico de la persona ideal para las
nifas, se resume en una palabra: belleza. Esto se puede describir, que desean tener el
cuerpo de una modelo, longilineo, esbelto, con cabellos rubios y ojos claros; esto es un
deseo que revela ja necesidad de ser aceptada, solicitada, admirada. Por el contrario, los
muchachos son mas concisos en sus descripciones y su ideal fisico es ef de atleta, alto y
fuerte, no desprecian la belleza pero ésta es menos importante para el éxito social de los
hombres.

Rosenbaum (1979, citado por Luite, 1991) menciona que muchas adolescentes estdn
preocupadas por problemas de peso, incluso las méas delgadas que siempre encuentran
demasiado gruesa alguna parte de su cuerpo. Las angustias relacionadas con el peso van
unidas a las expectativas sociales, al miedo de no parecerse a los modelos femeninos
apreciados en la sociedad, pueden también revelar el deseo y el temor al embarazo, en
cambio, los muchachos parecen menos preocupados por los problemas del crecimiento,
aunque algunos se inquietan por la estatura, el peso, los miscuios y ia potencia sexual.

DEFINICION DE ADOLESCENCIA

Para Schonfeld {1969} fa definicién de adolescencia es un periodo dindmico en el
continuo de la vida, durante el cual tienen lugar profundos cambios en el desarrolio fisico,
fisiologico y bioquimico, asl como de la personalidad.

Se considera que la adolescencia es un periodo de transicién entre la infancia y la
edad adulta, se inicia con Ia pubertad y termina con la madurez. Sin embargo, al igual que
sucede con todas las etapas del desarrollo, estos puntos de inicio y terminacién no estin
bien definidos.

La definicién cronclbgica de adolescencia por io general, se determina entre jos 13 y
20 asios de edad, pero el final de Ia adolescencia es todavia mds dificil de determinar, ya que
estd definido por faétores psicolégicos, sociales y legales, fales como la independencia
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econdmica, la eleccion de carrera, la capacidad de votar, el ingreso al efercito ©
eonirsar matrimonic {Fermande:, i557; Huriock, 1980; McKinney, Papalia y Wendkos,
1990).

Los répidos cambios de la adolescencia imponen una revisién de la imagen corporal,
el adolescente deberd construir una imagen corporal coherente e integrada. Schonfeld
(1969) sefala que cuanto mis eficaces fueron las adaptaciones en fa primera fase de I2
niflez mejores serdn sus adaptaciones a los cambios fisicos nonmales de Ia adofescencia, y
en consecuencia, una mejor reconstruccién de su imagen corporal. Para este autor Ia
imagen corporal es una representacién condensada de las experiencias presentes y
pasadas del individuo con su propio cuerpo, reales o imaginarias.

La adolescencia se considera que su inicio es a partir de los 12 0 13 aftos y termina
entre los 18 y 22 afios, es un proceso que inicia en la pubertad y lleva a la madurez sexual,
es decir, cuando ef individuo es capaz de reproducirse, durante ia pubertad maduran las
funciones reproductoras, crecen los 6rganos sexuales y aparecen las caracteristicas
sexuales secundarias.

La adolescencia es un momento particularmente dificil sobre tode los que tienen
defectos fisicos, el proceso de reelaboracién de la imagen corporal y de la aceptacion de su
cuerpo les resufta més dificil que a los otros adolescentes, fa comparacién que no pueden
dejar de establecer con los otros les da un sentimiento de derrota y la sensacién de que no
pueden establacer con eflos relaciones partidarias, no sélo por las dificultades objetivas
detenminadas por su failta de autonomia, sino también porque se sienten disminuidos y son
tratados como tales (Lutte, 1991).

La pubertad se inicia desde los 7 hasta los 14 afios, aunque generalmente se inicia
entre los 9 y 10 afios. La madurez sexual se da entre los 9 y 16 aftos siendo méas cormiin
entre los 13 y 14 afos.

Para Brooks-Gunn (1988) la pubertad es una consecuencia de Ilos cambios
originados por una sefal fisiolbgica, que trae cambios emocionales que se pueden
manifestar en los hombres como agresion y en las mujeres como agresion y depresion. La
adolescencia es una etapa muy importante en el cicio de ia vida de la mujer, una de las
principales seflales de maduracién, es ef incremento agudo en la estatura y en el peso, lo
cual inicia en las mujeres entre los 9 afios y medio y los 14 afios y medio, profongindose
aproximadamente durante 2 afios (Berrman y Vaughan, 1983).

Durante la preadofescencia y en Ia primera fase de la adolescencia, ocurre un
aumento importante de grasa subcutinea, el ensanchamiento de la cadera se debe al
crecimiento de 1z pelvis, pero también a la acumulacién de grasa en esta zona. Al tenminar el
crecimiento en estatura, sobreviene un nuevo aumento de peso, el depdsito de grasas en el
cuerpc puede generar ansiedad, provocando 2 restriccién en la alimentacién llegando en
algunos casos al extremo de la anorexia y bufimia nervosa. En el transcurso de esta etapa
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los jovenes muchos de ellos entran en contacto con sustancias como alcohol, tabaco y
dmagzs, Lz capavivad de reproduccitn también representa un riesgo relacionado con la
conducta sexual y el embarazo (Petersen y Brooks-Gunn, 1988}.

En las mujeres la principal caracteristica de maduracién sexual es la menstruacién, la
menarca ocurre bastante adelantado el procese de desarrollo; en promedio, a la edad de 12
afios y medio (aproximadamente 2 aios después del desarrollo de los senos y del dfero y
después de fa explosién del desarrofio); el 80% de las mujeres menstrian entre fos 11y 15
afios de edad. Las variaciones en la edad se deben a factores genéticos y nutricionales, este
factor nutricional esta asociado a factores socivecondmicos y no se relaciona a factores
climaticos.

Ef proceso de maduracién y especificamente la menarca, son experimentados por
muchas jévenes con sentimientos negativos o ambivalentes, pero este negativismo tiende a
desaparecer con el tiempo, sin embargo, ain para las mujeres que maduran Ia imagen
corporal pobre y Ia insatisfaccion con el peso son generalizados (Tobin-Richards, Boxer y
Petersen, 1983). Este es parte del resuftado de la imagen tan difundida de la mujer joven y
madura, con cuerpo y proporciones corporales tipicos de las nifas prepiiberes (Faust,
19583).

Para Brooks-Gunn y Warren (1985b) en algunas personas fos depésitos de grasa se

vuelven inaceptables y como consecuencia, inician procesos de diefas y ejercicio para
mantenerse delgadas. El impacto psicalégico de los cambios fisicos se manifiesta como
una gran preocupacién por la apariencia fisica, el peso, la complexién y el rostro, las
mujeres tienden a estar mas inconformes con sus cuerpos que los hombres, principaimente
con sus piemnas y caderas, debido al énfasis cultural que hay sobre jos atributos fisicos
femeninos (Tohin-Richards, et al, 1983). .
El desarrofio de Jos senos se encuentra relacionado cuituraimente con el amamantamiento y
Ia sexualidad y a diferencia de Ia manera de como son vistes se desarrollan comentarios
frecuentes que provocan enojo y vergiienza. La mayoria de los problemas de salud de las
mujeres adolescentes giran al rededor de fa sexualidad y el embarazo, sin embargo en afios
recientes se han incrementado los indices de consumo de drogas y tabaco (Green y Horton,
1982).

La mortalidad en los adolescentes es prioritaria en el sexo masculino, debido a tres
causas principales: accidentes, homicidios y suicidios. Las enfermedades crénicas en los
adolescentes se presentan en un 6% de eflas y un 32% son de cardcter mental (Newcheck,
1989).

Las mujeres adolescentes son mas propensas a la depresion que los hombres de la
misma edad, generalmente por causas relacionadas con su apariencia fisica. Por lo que
Berscheid, Walster y Bohmstedt (1873} realizaron estudios que demostraron que la
satisfaccion con Ia imagen corporal tiene consecuencias a largo plazo, pues los adultos aue
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se consideraban atractivos en I3 adolescencia tienen mayor autoestima y son més felices
guo 25utlss Gie e pensaron asi.

En Ia adolescancia se incrementa la conciencia del propio cuerpo debido a los
cambios fisicos radicales, Ia creciente introspeccion, el énfasis que se pone en el grupo de
padres y en los rasgos fisicos, y Ia creciente tendencia a compararse con normas de ocrigen
cuitural, y mientras més perturbado afectivamente se encuentre un adolescente menos
tolerante estard de su estado fisico. Las perturbaciones de la imagen corporal se pueden
manifastar en una preocupacion por el aspecto y el funcionamiento fisico, defectos fisicos
menores como ef tamaiio o forma de la naniz, pueden convertirse en factores importantes en
el equilibrio de Ia personalidad, porque para los adolescentes ser diferente equivale a ser
inferior.

La actitud de los padres juega un papel muy importante en el concepto que
desarrolla ef individuo de sf misma, de su cuerpo y de sus funciones, por fo regular cuando
un nifio siente que su cuerpo no satisface fas expectativas de quienes o rodean, con
frecuencia se menosprecia, y en Ias familias que se da un gran énfasis al significado del
aspecto fisico y el funcionamiento fisico se sobrevalora la seguridad que brindan los
atributos fisicos a la persona.

Durante este periodo de Ia adolescencia existe gran sensibilidad hacia el concepto
del yo, los jévenes reaccionan instantaneamente ante lo que se piensa de elfos, dado que su
imagen de fa propia persona se encuentra en constante cambio, de tal forma que se acepta
como verdadera la opinién de padres, maestros y amigos.

El adolescente crea una imagen corporal ideal a partir de experiencias,
percepciones, comparaciones e identificaciones con otras personas, por jo que fos medios
de comunicacién contribuyen de manera extraordinaria en las normas poco realistas,
realzando el cuerpo ideal y descalificando a todo aquél que se aparta de &I {(Schonfeld,
1969).

£l periodo critico en el desarrollo de la identidad es la adolescencia, en ef cual el
individuo debe conjuntar las experiencias de [a nifiez con las nuevas demandas y retos de
una nueva etapa, el proceso de formacién de la identidad es particularmante susceptible de
disrupcion por los cambios radicales en los roles sociales o expectativas culturales.

El ideal de delgadez tiene una influencia negativa en las persopas jévenes en
busqueda de su identidad, los que suprimen o no reconocen sus propias capacidades y por
fo tanto no son capaces de expresarias, estas personas dependen en gran medida de la
atencién y reconocimiento de Jos demds. Al no seguir el ideal de delgadez puede traer
consigo graves crisis y en casos extreinos forzar al cuerpo hacia conductas anémalas para
conseguir dicho ideal (Fichter, 1990).

Las mujeres jévenes han encontrado una serie de nuevas presiones. mayores
expectativas de logro, competencia e independencia, valores que se coniraponen al rol
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femenino tradicional de lfas sociedades occidentales. El incremento de oportunidades y las
presionea, ja Jdificuiiad para encontrar una identidad viable, ha generado sensaciones de
fragmentacion, confusién y duda. En términos generales las personas que sufren de
anorexia y bulimia nervosa, viven conflictos psicolégicos generalizados en nuestra cultura
acerca del rol femening, centrados en dreas tales come autoestima, autonomia y logro, a
ansiedad, depresion y confusién son lo suficientemente severas para desarrollar sintomas,
que a su vez son defensas ante ef estrés psicolégico subyacente.

Actualmente, la mayoria de los investigadores acuerdan que la anorexia nervosa es
un trastorno propio def desarrollo de la adolescencia que resuita de la falta de habilidad
para afrontar las demandas propias del desarroilo en este periodo, particularmente con la
necesidad de definir Ia identidad y el sentido de la propia capacidad.

Gémez Pérez-Mitré y Avila Angulo (1998) realizaron una investigacién sobre los
escolares mexicanos preadolescentes hacen dieta con propésitos de control de peso,
encontrando que existen factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la conducta
alimentaria, el mas reconocido es el sequimiento de dietas para el controf o reduccién de
peso. el hacer diota leva a la deshidratacién en el comer o a la sobrealimentacion y el hacer
dieta precede el desarrofio de desérdenes del comer, sin importar fa edad del dietante. Se
trabajé con una muestra de (N= 487) extraida al azar de la muestra general {2000) se integro
por nifflos de 5° y 6° grados de escuelas pablicas y privadas de nivel primaria; del género
femenino (n= 245) y masculino (n= 242), la edad promedio fue de x= 108 o = .821, se
distribuyo el 82% de la misma dentro de un rango de 10 a 11 aflos de edad. el nivel
sociocecontmico de los niitos de las escuelas privadas fue catalogado por las autoridades
de fas mismas como un nivel medio, y en las escuelas publicas se clasificé como un nivel
socioeconémico bajo.

El instrumento y las mediciones fueron: un cuestionario con dos versiones, uno para
nilos y otra para nifas que exploraban las siguientes &reas: conducta alimentaria,
mediciones antropométricas, imagen corporal y autoatribucién.

En este estudio se analizaron los datos del &rea de la conducta alimentaria; se
trabajo en las mediciones antropométricas con: peso y talla.

El 4rea de la conducta alimentaria midic: a) alimentos de ia dieta cotidiana, b)
socializacién familiar, ¢) restriccién dietaria, d) habitos y anomalias de la conducta
alimentaria, e) conocimiento de los grupos alimentarios. Presentando un alpha = .6728.

Las mediciones antropométricas fueron: a) peso y talla reportados (obtenidos de Ia
muestra total), b) peso y talla medidos {obtenidos de una submuestra) desarroilandose el
IMC (peso/talia2 }: IMC-estimado (con datos reportados), IMC-real (con datos medidos).

El procedimiento: se seleccionaron escuelas de ensefianza primaria piblicas y
privadas del D.F., y zonas conurbadas, los datos se obtuvieron colectivamente, se
obtuvieron submuestras aleatorias con seleccién sistemética y con tamadios del 15%.
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Los resuftados: en Ia canducta alimentaria, el tipo de comidas e ingesta habitual, se
encontrs gue el tipo de comidas seleccionadas con mayor frecuencia fueron los
tradicionales desayunos (90%) comida (95%) y cena (76%), mientras gue comidas como
almuerzo y merienda obtuvieron porcentajes muy bajos. EL. ANOVA arrojé una diferencia
estadisticamente significativa en la comparacidn por género: F(1,485)=3.888 p= 0.04.

La frecuencia de consumo de alimentos especificos en la ingesta diaria, mostraron
un menor consumeo de alimentes considerados como “engordadores” tales como pan,
tortillas, tortas, tacos en las escuelas privadas. Asi como un bajo consumo de refrescos y
galietas en escuelas publicas respondieron consumir café y té, mientras que en el consumo
de leche y jugos se invirti6 la relacion.

Seguimiento de dietas con prop6sitos relacionados con el peso corporal, se tomo ef
total de la muestra (N= 487) observdndose que el 25% respondié gue si habia hecho
cambios en su alimentacién, 19% con intenciones de reducir peso y el 6% para subir de
peso. No se encontraron diferencias signiﬁc‘ativas por sexo ya gue un porcentaje similar de
niftas (19%) y de nifios {18%) respondieron hacer dieta para bajar de peso, el 6% de niflas y
el 7% de niftos hacian dietas para subir de peso.

Conducta alimentaria de riesgo, pricticas o formas de comer riesgosas o anémalas.
Se obtuve un indice sumando los puntajes de los reactives, a mas alto el puntaje mayor
riesgo representa la conducta alimentaria de jos niflos.

Distribucién del IMC-real, IMC-estimado con seguimiento de dietas. Para conocer la
distribucion del IMC-real se utilizé para efectos de clasificacién, la escala combinada del
Indice de Masa Corporal resuftante del primer estudio de validacién de su uso en muestras
de nifios mexicanos (Saucedo, T. & Gémez Peresmitré, G., en prensa). Se encontré en la
prueba de X a la relacién IMC-real e IMC-estimado con seguimiento de dieta, en ambos
casos diferencias estadisticamente significativas observindose promedios, de los dos IMC,
y que correspondian a los que hacian dieta para bajar de peso, significativamente mas aitos.

La socializacién familiar alimentaria y el seguimiento de dieta, se encontrs. Ef
promedio mas alto fue para bajar de peso y el mas bajo fue para no dieta, Y el promedia més
alto, correspondié a dieta para subir de peso, mientras que para bajar de peso el promedio
fue ef mis bajo para sin dieta.

El objetivo central de este estudio fue determinar sf los nifios tan jévenes como los
de fa muestra hacian dieta con propésitos relacionados con el peso corporal, o sea, si
estabg presente lo que denominamos Ia prictica o seguimiento de dieta intencional. Y su
prevalecia general por sexo, su relacién con otras variables importantes en el campo de los
desérdenes del comer tales como: contenido de ingesta diaria, forrnas de comer riesgosas o
andmalas, hébitos alimentarios; socializacion familiar alimentaria, y con iMC.

£n el seguimiento de dieta intencional se puede afirnar con base a los resultados
expuestos, que una cuarta parte (25%) de los nifios de la muestra analizada, que eran
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escolares del 5° y 6° grados de primaria que tenian en promedio 10 aiios 8 meses de edad,
habian hecho en el iitimo afio un cambio en su alimentacién: un 19% con intenciones de
bafar de peso y un 6% para subir el mismo. Pricticamente el mismo porcentaje de nifias y
nifios tenian las mismas intenciones. Estos resultados confirman los de un estudio previo
realizado con adolescentes mexicanos (G6mez Pérez-Mitré,1993) aunque en Ia literatura
internacional, el reporte mas frecuente es que entre los adolescentes méas mujeres que
hombres hacen dieta para el control del peso. Por otro lado, el hecho de que fos niftos a esta
edad ya hagan dieta intencional confinna los resultados reportados en Ila literatura
especializada, como los de Field et al., (1933) aunque el porcentaje reportado por estos y el
correspondiente a la intencién de dieta para bajar de peso, es un 20% m4s afto que el de
nuestra muestra. sin embargo, ef estudic en cuestién comprendié escolares desde ef 5°
hasta el 12° nivel, o sea preadolescentes y adolescentes y no reportan datos por separado,
razén por la cual no pueden compararse los porcentajes.

Se concluye que, en nifios tan jévenes como los de esta muestra, si se encontré la
prictica riesgosa de seguimiento de dieta intencional en una proporcién preocupante {121
niiios de 487) independientemente de si es similar, menor o igual al reportado en otros
paises, este resuftado podria generalizarse a la muestra total, pero antes formard parte de
las hipdtesis a probar en dicha muestra. Las niftas evitaban la cena y los niftos en general
comian mas que 1as niftas, los estudiantes de escuelas privadas consumian mayor cantidad
de alimentos, también respondieron consumir en menor numero alimentos altos en
carbohidratos y grasas. Los escolares que hacian dieta para bajar de peso consumian
menos alimentos y con mayor frecuencia que los otros dos grupos dijeron consumir
alimentos bajos en calorias, los resultados de estes dltimos fueron muy similares, fue
evidente que el grupo que hacia dieta para bajar de peso disminuia el consumo de alimentos
tradicionalmente considerados como “engordadores”, lo que coincide con estudios previos
Field, et al, (1993) quienes reportan que entre Jos preadolescentes no se encuentra un
decremento caldrico en Ja ingesta, sino lo que hacen es preocuparse por no ingerir o al
menos disminuir el consumo de algunos alimentos considerados “malos o grasosos”,
Desde un principio se definié que el simple hecho de que los nifios aceptaran que estaban
haciendo dieta con propésitos relacionados con el peso corporal, independientemente de fa
composicion y cantidad de la irgesta, seria por si mismo importante en tanto, estaria
expresando un interés relacionado con problemas de la imagen corporal, y esto fue lo que
precisamente se encontré y lo que confirma esta prictica dietaria como factor de riesgc en
el desarrolio de desdérdenes alimentarios, como lo demuestra su relacién con otras
variables.

Se demostrd que hacer dieta intencional, sin importar si era para bajar o subir de
peso, arrofé promedios estadistica y significativamente mds altos que los de los que no
hacian dietas, en pricticas o formas de comer riesgosas o anémalas. Aqui podemos
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observar una tendencia que indica que hacer dieta para subir de peso, también se asocia
con précticas o formas de comer riesgosas. La socializaciébn familiar alimentaria autoritaria,
despertando sentimientos de culpa por formas de comer y no tomando en cuenta al nifio
para fos contenidos de la ingesta, significativamente esta asociada con ef hecho de que fos
estudiantes se preocupan por el seguimiento de dieta para bajar de peso. El hacer dieta
intencional se refacionaba de alguna maneras con el IMC-real y con el IMC-estimado, fos
anélisis arrojaron los promedios significativamente mds altos de IMC-real y de IMC-
estimado, asociados con dieta intencional para bajar de peso; se observo, congruencia en
fos resultados: ef IMC-real promedio méas alto, que correspondia a fos que querian bajar de
peso, se ubicaba en el limite superior de peso normal, mientras que el IMC-real promedio de
los que querfan subir de peso, se encontraba dentro del rango de peso bajo y muy por abajo
del peso normal, el IMC-real de los que no hacian dieta aunque se encontraba en peso bajo
no obstante estaba en el limite superior del mismo.

Con fo que podemos decir que los resultados obtenidos indican que los
preadolescentes del presente estudio evidenciaron una proporcién mayor en delgadez, de fo
que se esperaria en los adolescentes, pero como ef peso se incrementa con la edad es
posible que el porcentaje encontrado sea lo esperable.

Los porcentajes de peso normal fueron pequeiios, entre nifias y nifios. Los de
sobrepesc y obesidad resultaron més altos enire los niflos que entre las nifas, los
porcentajes de esta categoria se pueden comparar con estudios previos con adolescentes
mexicanos (Gémez Pérez-Mitré., 1993, 1995; Unikel y Gomez Pérez-Mitré, en prensa).

Por uitimo fos autores concluyeron que lo més relevante y central de su estudio es la
existencia de un porcentaje preocupante en fa prictica de la dieta intencional entre los
escolares preadolescentes de su muestra; el hacer dieta entre los preadolescentes es evitar
o disminuir los afimentos mas populares o conocidos como “engordadores” (altos en
carbohidratos y grasas) y que la dieta intencional tiene dos direcciones: una para bajar de
peso, que resulté estadisticamente significativa y consistente asociada con las variables
documentadas como factores de riesgo en ef campo de los desérdenes alimentarios, entre
ellas formas de comer riesgosas o andmalas (comer rdpido, grandes cantidades de
alimento, bulimia nervosa). EI hallazgo mas importante fue que Ia otra direccién gue toma la
préctica de la dieta es con la intencién de subir de peso y que ésta también se asocié con
algunos de los factores de riesgo ademds de que querer subir de peso, no sdloc estuvo
presente entre Jos nifios, que ha sido lo usvalmente reportado {Bruchon-Schwitzer, 1932},
sino también entre las nifias. Finalmente, Jo més valioso de este estudio fue la gran cantidad
de informacion que aporté y que podré ser utilizada como directriz de futuros estudios, as/
como para iniciar investigacion explicativa o confirmatoria en desérdenes del comer dentro
de esta poblacion pricticamente desconocida en nuestro contexto sociocultural,
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PLAN DE INVESTIGACIGN

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA GENERAL DE INVESTIGACION

Detectar si existe relacién entre factores de riesgo asociados con Imagen Corporal,

Peso Corporal (obesidad, peso normal y delgadez) y la variable sexo.

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. :Cuél es el grado de alteracién de la magen Corporal de los preadolescentes
dependiendo el peso corporal (delgadez, peso normal y obesidad)?

2. ¢Cuél es ¢ grado de alteracion de la Imagen Corporal de los preadolescentes
dependiendo la variable sexo?

3. :Cual es el nivel de satisfaccidnfinsatisfaccion con la imagen corporal de los
preadolescentes dependiendo el peso corporal (delgadez, peso normal y obesidad)?

4. ;la variable sexo se relaciona con la variable satisfaccidn/insatisfaccién con Imagen
Corporal ?

5. ila satisfaccidnfinsatisfaccién depende del seguimiento o no de dieta con propdsitos
de control de peso?

HIPOTESIS

En relacién con la variable alteraci6n de la imagen corporal:

1. Los preadolescentes obesos presentan mayor grado de subestimacién que los
normapeso y delgados.
2. En comparacién con las mujeres, los hombres presentan mayor grado de

subestimacion.
En relacion con la variable satisfaccién/insatisfaccién con la imagen corporal:

3. Los preadolescentes obesos tienen mayor grado de insatisfaccién que los
preadolescentes con peso normal y delgadez.

4. Los hombres presentan menor grado de insatisfaccién que las mujeres,

5. Los preadolescentes que siguen dieta con propésitos de control de peso tienen mayor
grado de insatisfaccién que los que no la siguen.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

PESO CORPORAL (OBESIDAD, PESO NORMAL Y DELGADEZ)

DEFINICION CONCEPTUAL:

La obesidad se define como un exceso de grasa o de tejide adiposo.

Peso nomal es aquet que presentan los individuos que no tienen un exceso de grasa
corporal en su organismo,

Se denomina delgadez cuando la cantidad de grasa corporal se encuentra por debajo de lo
esperado segin normas de salud establecidas.

DEFINICION OPERACIONAL DE OBESIDAD:
Se define con el indice Nutricional (IN),
Peso actual en Kg. / talla actual en m
indice nutricional = X 100
Peso en Kg. / tallaen m

De acuerdo con los valores propuestos por Saucedo y Gémez Peresmitré (1897):

La obesidad y sobrepeso se deferrnina cuando se presentan vafores mayores a 11 9.51.
Peso normal con valores entre 83.51 y 719.5.

La delgadez se determina con valores menores a83.5
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SEXO
DEFINICION CONCEPTUAL:

Diferencia biolégica que distingue a los hombres de las mujeres.

DEFINICION OPERACIONAL:

Es la respuesta que los preadolescentes dan a la pregunta § Cual es tu sexo 7

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO
DEFINICION CONCEPTUAL:

E! trastormo no se explica mejor por la presencia de otro trastomo mental o per la no-
disponibilidad de alimentos, en el presente estudio se entiende por conducta alimentaria de
riesgo e seguimiento de dieta intencional o con propésito de contrel de peso y habitos
alimentarios inadecuados.

DEFINICION OPERACIONAL:
Son los puntajes a las respuestas dadas a los reactives que miden conducta alimentaria de

riesgo.

VARIABLES DEPENDIENTES

SATISFACCION/INSATISFACCION
DEFINICION CONCEPTUAL:

Se define como el grado de aceptacién o rechazo hacia el propio cuerpo.;

DEFINICION OPERACIONAL:

Se considera al preadolescente que tenga insatisfaccién con su imagen corporal
cuando el resultado de la diferencia de la eleccién de la figura actual menos la de la figura
ideal sea positiva o negativa. Mientras mayor sea la diferencia, mayor ser4 la insatisfaccién,
Y ! preadolescente que tenga satisfaccién con su imagen corporal serd cuando €l resultado
de 1a diferencia de la figura actual menos la figura ideal sea igual a cero (GOomez Pérez Mitré,
1997,1998,1899).
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ALTERACION DF | A IMAGEN CORPORAL

DEFINICION CONCEPTUAL

Representa el grado de desviacion que un sujeto experimenta en relacién con su propio
peso real, y requiere la medicion de varias dimensiones para obtener su estimacién real,
Entre ellas, es la diferencia entre la autopercepcion del peso corparal y ef Indice Nutricional
o indice de Masa Corporal del sujeto. Esta alteracion puede presentarse en dos direcciones,
como sobrestimacién o bien, como subestimacién de la imagen real det sujeto (Gomez
Pérez-Mitré, 1995).

DEFINICION OPERACIONAL

Esta variable se estima como la diferencia entre autopercepcion del peso corporal menos el
IN. Las diferencias positivas se interpretan como sobrestimacion, mientras gue las
diferencias negativas como subestimacién. Una diferencia igual a cero se interpreta como
no alteracion.

METODO

DISENO DE INVESTIGACION:

La presente investigacién es confirmatoria, de campo, transversal y correlacional
desarrollada de acuerdo con un disefio factorial 3 X 2, con observaciones independientes.

MUESTRA

El tipo de muestra fue no probabilistica de cardcter intencional, formada por
estudiantes preadolescentes de { 10 a 12 aflos) de amhos sexos, la muestra se integré con
una N= 245 sujetos, gue se subdividieron de acuerdo con los puntos de corte antes

sefialados como sigue:

84




Esta muestra se extrajo de una poblacién formada por todos aquelios estudiantes
hombres y mujeres preadolescentes que acuden a escuelas ptblicas y privadas del Distrito
Federal y zona conurbada.

Caracteristicas de los Sujetos. Los sujetos de la muestra son estudiantes de
primarias publicas y privadas del Distrito Federal y zona conurbada; preadolescentes de
sexo masculino y femenino, con un rango de edad de 10 a 12 aitos.

Ademas se formo una submuestra con seleccién sistematica al azar, del 20% de la
muestra original, para obtener las medidas antropométricas de peso y talla.

INSTRUMENTOS Y APARATOS

Se aplicé un cuestionario con formato mixto Alimentacién y Salud (Gomez Pérez-
Mitré. 1993, 1993b, 1995} que explora las siguientes areas:
1. Sociodemogrifica.
2. Conducta alimentaria de riesgo.
3. Imagen corporal.

1.- El Area sociodemografica consta de los siguientes reactivoes:.
Grado que cursas [5°, 6° y secundaria).

Edad que tienes {afios cumplidos)

2.- El area de conducta alimentaria de riesgo.
Esta variable se midi6 con el siguiente reactivo.
En et ultimo aiio:
No he hecho cambies en mi alimentacion ( ).
Si hice cambics en mi alimentacién ( ).
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Estos cambios fueron:
para bajar de peso ( ).
para mejorar mi salud { ).
por orden det médico { ).
para subir de peso { ).
por otra razén, explica para que...

3.- El area de Imagen Corporal con los siguientes reactivos:
Autopercepcion del peso corporal, tiene cinco opciones de respuesta como:
“Creo que estoy”, se clasifica:

ni gorda ni delgada (1).

delgada (2).

muy delgada {3).

gorda (4).

muy gorda (5).

La variable satisfacciénfinsatisfaccién se mide con dos escalas visuales compuestas de
cinco siluetas, cada escala comprende una serie de siluetas que se distribuyen dentro de un
continue de peso corporal que va desde muy delgada hasta muy gorda u obesa, éstas
siluetas aparecen ordenadas al azar y en distintos lugares.

Figura ideal dice:

“me gustaria que mi cuerpo fuera como...”, y “... si no hay la figura la podra dibujar,

Figura actual dice:

“mi cuerpo se parece mas a...”

La insatisfaccién con la imagen corporal se mide como la diferencia entre la figura corporal
actual, menos la figura ideal, s el resultado es positivo o negativo nos indica insatisfaccién
can la imagen corporal, por ¢ contrario si la diferencia es igual a cero existe satisfaccién
con la imagen corporal.  VER ANEXO,
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PROCEDIMIENTO

Se solicité a las autoridades correspondientes de las escuelas publicas y privadas,
permiso para |a aplicacién del instrumento sobre Alimentacion y Satud, ésta aplicacién se
realizé de forma colectiva, voluntariamente dentro de los salones de clase, se les menciono
que se guardo el anonimato, y que se deseaba conocer los habitos de las nifias y los niftos
mexicanos, relacionados con la alimentacién y la salud en general. Las instrucciones que se

les dieron, fueron:

“En la Facultad de Psicologia de ta UNAM, se esta llevando a cabo una
investigacién sobre Alimentacién y Salud Integral
{ fisica y psicoldgica) de los estudiantes de primaria. Toda la informacién que
ustedes proporcionen ser4 confidencial con fines exclusivos de investigacién”.

Se capacité a encuestadores para la aplicacién del instrumento, y asi realizar su

estandarizacion.
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RESULTADOS

1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estuvo formada por N = 245 sujetos el 53% eran del sexo masculino y el
A7% del sexo femenino  de 10 a 12 afios de edad, con una media de edad para los hombres
de X =11.08y §=.7074, para las mujeres la media fue X = 10.69 y S =.6075. (Ver tabla 1).

EDAD

Tabla 1 Distribucion porcentual de fa variable edad, medias, desviacidén estandar y

porcentaje total por edad.

EDAD HOMBRES MUJERES % TOTAL
% de edad {52.8%) {47.2%) 100%
10 208 379 290
11 498 54.3 51.8
12 295 7.8 19.2

X edad 11.08 10.69

DE J074 8075
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PESO CORPORAL

Como se observa en la grafica 1 el porcentaje mas alto de preadolescentes de ambos
grupos tenian peso normal, e 29% de los hombres y el 27% de las mujeres presentaron
sobrepeso y obesidad, mientras que en la categoria de emaciacién-delgadez, ambos sexos
presentaron el minimo porcentaje.

Grafica 1. Porcentajes de los rangos de las variables peso
por sexo

O Hombres
B Mujeres

Emaciacién- Sobrepeso/obesidad
Delgadez
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2 DESCRIPGION DE LAS VARIABLES DE INTERES

ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL FOR SEXO

En Yo que respecta a la variable alteracién de fa Imagen

hombres subestimd su imagen corporal y en mas aita proporcién que las mujeres (63%), e

Corporal el 69% de los

20% de las mujeres y el 12% de los hombres no presentaron alteracion, de estos ultimos et

19% de los hombres sobreestimaron su imagen corporal con respecto al 16% de las mujeres

(Ver tahla 2).

TABLA 2. Porcentajes, medias y

desviaciones estandar de la

alteracién de la Imagen Corperal por sexo

HOMBRES MUJERES
SOBRESTIMACION {+) 194 16.5
SIN ALTERACION (0} 11.6 200
SUBESTIMACION (-) 69 63.5
TOTAL 100 100
Medias y desviaciones|X S X S
estandar

-1.12 1.51 -74 1.67

91




SATISFACCION/INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL POR SEXO.

En la tabla 3 observamos que el 46% de las mujeres y el 33% de los hombres estaban

satisfechos con su imagen corporal, mientras que un 36% de los hoembres y un 19% de las

mujeres presentaron insatisfaccién negativa (deseaban ser mas corpulentos), y el 32% de

los hombres y el 36% de las mujeres presentaron insatisfaccién positiva {deseaban ser mas

delgadas).

TABLA 3. Porcentajes,

medias y desviaciones estandar de

satisfaccign/insatisfaccion con la imagen Carparal por sexo

HOMBRES MUJERES
INSATISFACCION (+) 313 354
SATISFACCION 328 46.0
INSATISFACCION (=) 359 18.6
TOTAL 100 100
Medias y desviaciones|X S 4 S
estandar

031 1.73 42 1.31
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SEGUIMIENTO DE DIETA POR SEXO

En ia grafica 2 se observa que el 92% de los homhbres y e} 68% de las mujeres no
hicieron dieta con propgsitos de control de peso, del 25% de las mujeres y el 6% de los
hombres hicieron dieta para bajar de peso, solo el 7% de los hombres y el 2% de las mujeres
hicieron dieta para subir de peso.

Grafica 2. Porcentajes de la variable seguimiento de
dieta para contro! de peso por sexo

Hombres

}°1 @ subir
M Bajar
[CINo dieta

lone———

Mujeres
67.6
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3 ANALISIS INFERENCIAL DE LOS DATOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos al aplicar el ANOVA, a las
variables dependientes del presente estudio (alteracidon de la imagen corporal,
satisfaccionfinsatisfaccion con la imagen corporal), teniendo como variables independiente
sexa y rangos de peso.

Los resultados arrojados por el ANOVA que se aplicé a ta variable alteracién de la
imagen corporal por tres rangos de peso y por sexo, muestran que si existen diferencias
estadisticamente significativas, en los dos efectos principales:

Peso corporal { F {2, 238) = 26.439, p = 0.000} y sexo ( F {1,238 ) = 8.317, p = 0.004).
Por otro lado, 1a F de la interaccién peso por sexo no resulté significativa, sélo por un
milésimo. (F (2,238) = 3,009, p = 0.051).(Ver tabla 4).

Tablz 4 Resultados del ANOVA Alteracion de la imagen corporal por tres rangos de peso por sexo,

Fuente de variacién Suma de cuadrados | Grados de libertad Media F P
cuadrada
Efectos principales 87.381 3 29.127 20.398 .000
Rangos de peso 75.506 2 37.753 26.439 000
Sexo 11.875 1 11.875 8.317 .004
Interaccion de doble 8.593 2 4.296 3.009 051
entrada rangos de peso
por sexo
Explicada 95,974 5 19.195 13.443 .0oo
Residual 339.842 238 1.428
Total 435.816 243 1.793
HO= Xngacer = Xnomal = Kotesicaa = O S€ rechaza
H1= Xoegadez # Koormat £ Xovesing 7 0 58 acepta, por lo tanto se confirma la hipatesis de trabajo 1
HO= Xnorores = Ximugeres = 0 5€ rechaza
H1= Xpumpees # Xjeres # 0 58 acepta, por lo tanto se confirma la hipdtesis de trabajo 2
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La grafica 3 y la tabla 5 contienen las medias de alteracién de la irmagen corporal

tanto por sexo coma por rangos de peso corporal, éstas indican que los preadolescentes de

ambos sexos que se encontraban en la categoria de emaci
su cuerpo; mientras gue,

acién y delgadez sobrestimaban

los normopeso y sobrepeso-obesos {hombres y mujeres}

subestimaban su imagen, siendo éstos (ltimos guienes alteraron su imagen corporal en

mayor grado,

Gréfica 3. Interaccion no significativa tres rangos de peso por sexo con fa

variable dependiente: alteracién de la imagen corporal.
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s 25 femenino
emaciacion-delgadez nomal sobrepeso-obesidad

Rangos de peso
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Por rango de peso corporal, son los preadolescentes emaciados-delgados quienes
sobrestiman {X=.23), los peso normal subestiman (X=-67), y los obesos.sobrepeso
subestiman pero en mayor grado (X=-1.76).

Tabla 5 Medias y Desviaciones Estandar de 1a Variable Alteracidn de la imagen

Corporal por Rangos de Peso

SEXO Rangos de peso corporal X S n
Hombre |[Emaciacién-delgadez 2000 1.3166 10
Peso normal - 7805  {1.3336 82
Sobrepeso-obesidad F2.2432 [1.2781 37
Total L1.1240 1.5104 129
Mujer Emaciacion-delgadez .3333 5774 3
Peso normal -.5679 1.0717 81
'Sobrepeso-cbesidad 11,1935 | 9805 31
Total -. 7130 1.0823 115
Total Emaciacion-delgadez 2308 1.1658 13
Peso normat -.6748 1.2115 163
Sobrepeso-obesidad -1.7647 [1.2592 68
T otal L9303  |1.3392 244
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Los resuftados que aparecen en la tabla 6 indican que se produjeron diferencias
estadisticamente significativas en 2 de los 3 efectos principales, seguimiento de dieta
F (2,186) = 4.243, p = 016, y sexo F (1, 186) = 7.120, p = .008}.

Tabia 6. Resultadas del ANOVA Satisfaccion/insatisfaccién por seguimiento de dieta para el

control de peso. por sexo , pos res rangos de peso.

Fuente de variacion Suma Grados de | Media F
cuadrados | Libertad Cuadrada

Efectos principales 41.188 5 8.238 3712 { 003
Seguimiento de dieta 18.832 2 9.416 4243 | 016
Sexo 15798 1 15.788 7.120 |.008
Rangos de peso 6.557 2 3279 1.478 |.231
Explicada 41.188 5 8.238 3712 | 002
Residual 412.729 186 2219

Total 453917 ™M 2377

HO= Xgeigacez = Koomai = Xobssitad = O 5€ 3CEPIA

H1= Xgegatez # Kaormar F Xovesiaes 70 S€ rechaza, por lo tanto no se confirma la hipdtesis de trabajo 3
HO= Xogrnives = Xmujeres = 0 $€ rechaza

H1 = Xpamsres 7 Xmajeres 7 O S€ 2CEPta, por lo tanto se confirma la hipbtesis de trabajo 4

HO= o dieta = Keeta baper = Kot sunic = 0 5€ rechaza

HA= Xooetn ¥ Xeteen baar © Xevwta sir 2 0 S€ @Cepta, por o tanto se confirma la hipotesis de trabajo &

Las medias de la variable satisfacciénfinsatisafaccion por sexo, incluidas en la tabla
7, indican que las mujeres tienen mayor insatisfaccién con su imagen corporal (X = .49} en
comparacién con los hombres quienes presentaron un menor grade de insatisfaccion pero
con diferencia negativa (X = - .20).
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Tabla 7. Medias y desviaciones estandar de la variable

satisfaccion/insatisfaccion por seguimientc de dieta, por

No dieta .03 1.57 153
Para bajar a7 1.24 30
Para subir 1.44 1.23 9
Hombres ~20 1.66 96
Mujeres A9 1.34 95

Si analizamos las medias por seguimiento o no de dieta con propdsitos de controi de
peso, los preadolescentes (de ambos sexos] que no hicieron dieta casi no praesentaron
insatisfaccién con su imagen corporal {X = .03); mientras que, tanto los que hicieron dieta
para bajar de peso { X = .37) como para subir { X = 1.44) presentaron mayor insatistaccién

siendo ésta dltima la més alta.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de! presente estudic es contribuir al conocimiento en tomo a la
conducta alimentaria de riesgo y peso corporal entre los preadolescentes, con el proposito
de prevenir estas enfermedades en nuestro pais, y como ya se sefiald, principalmente en

la poblacién de preadolescentes.

Con respecto  a la distribucion del peso corporal  se encontrdé que los
preadolescentes en la mayoria de los casos estaban en la categoria de pesc normal,
como era lo esperado, confirmando diversas investigaciones donde también se ha
encontrado que la mayoria de los preadolescentes y adolescentes presentan normopeso

(Murrieta, 1997; Navarro, 1999).

En lo que se refiere ala variable alteracion de la imagen corporal se encontré que
en la mayoria de los preadolescentes de ambos sexos se presentd alteracion, los mas
altos porcentajes subestimaron su imagen corporal (se veian mas delgados de fo que en
realidad estaban), aunque entre los hombres la subestimacion fue ligeramente mayor que
en las mujeres. £n lo que respecta al sexo masculino los haflazgos de! presente trabajo
coinciden con los reportados por Bolafios {1998), Gomez Peresmitré, Granados, Jauregui,
Tafoya y Unikel, 2000 y Leén, 2000 qguienes también enconfraron grados de
subestimacion de la imagen corporal en muestras de hombres adolescentes. Los
resultados encontrados con la muestra actual de mujeres no coinciden con los reportados
por algunos investigadores que encontraron sobrestimacion (se ven méas gruesas de lo
que en realidad estan) en mujeres adolescentes y preadolescentes (Gémez Pérez-Mitré,

1997, Bolafios, 1998).
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Sin embargo, es importante hacer notar que las sujetos incluidas en la muestra
eran muy jovenes (Xs.=10.7 afios) y de acuerdo con Piaget (citado por Elkind, 1975) la
percepcion es construida progresivamente  a lo largo del desarraoflo. En este mismo
senltido, Halmi, Goldberg y Cunningham (1977, citado por Pineda, 2000) también
encontraron que ias mujeres preadolescentes (10 y 11 afios) alteraban mas su imagen
corporal en comparacion con las adolescentes de 15 y 18 afos; coincidiendo con los
resultados encontrados en el presente estudio y con los reportados por Pineda (2000)
quien también hallé grados de subestimacidn en chicas con promedio de edad de 11

anos.

Cuando se analizdé esta misma variable de investigacion por categoria de peso
corporal los resultados indicaron que los preadolescentes emaciados-delgados {de ambos
sexos) lendieron a sobrestimar su imagen corporal, mientras entre los sobrepeso-obesos
sucedid exactamente lo conlrario; subestimaron su imagen (se veian mas delgados de lo
que en realidad estaban).Estos resultados confirman los reporiados por Johnston (1998},
Gama (1999) y Ledn (2000) quienes encontraron en sus respectivos estudios que los
estudiantes con sobrepese-obesidad presentaban subestimacién de su imagen corporal, y

los estudiantes delgados y emaciados presentaban sobrestimacion.

En lo que se refiere a la variable satisfaccionfinsatisfaccion con la imagen corporal
se encontraron altos niveles de insatisfaccion con la imagen corporal, entre las mujeres la
insatisfaccion tiene diferencia positiva {eligieron una figura delgada como ideal}, mientras
que entre los hombres tiene diferencia negativa (eligieron una figura mas gruesa como

ideal) estne hallazgos confirman los TCPONENGS P

, Esiraua y Zufiiga (189/) y Bolaios

o
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{4555). Asi mismo, coincide con Brodsky (1954, citado por Bruchon-Schweitzer, 1992)
quien comprobt que desde la nifiez (ambos sexos) se considera a la figura ectomorfa

(delgada) como simbolo de belleza femenino.

Ademas, estos resultados son preocupantes si se considera que la insatisfaccién
con la imagen corporal constituye un prediclor dentro de los factores de riesgo asociados
con los trastomos alimentarios (Fabian y Thompson, 1988; Ledn, Fulkerson, Perry y

Cudeck, 1893).

Ahora bien, con respecto a la variable conducta alimentaria de riesgo , entre los
hallazgos mds interesantes se encontré que los ‘preadolescentes que estaban satisfechos
con su imagen corporal no realizaban dieta con propésitos de control de peso, sin
embargo los insatisfechos si seguian este tipo de conducta alimentaria anomala; esto
conincide con los hallazgos de Hill (1891), Gémez Pérez-Mitré {1995) y Pineda (2000}
quienes en sus estudios con sujetos adolescentes y preadolescentes encontraron que
existe una relacion directa entre insatisfaccién con !a imagen corporal y seguimiento de

diela con propdsitos de control de peso.
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Con base en lo presentade en paginas anteriores sé concluye que {en la presente

muestra).

1. Existen allos grados de alteracion de la imagen corporal entre los preadolescentes.

2 Entre los preadolescentes con sobrepeso y obesos (de ambos sexos) la alteracion se
presenta en forma de subestimacién, siendo ligeramente mayor entre los hombres

que entre las mujeres.

3. En los preadolescentes emaciados-delgados (de ambos sexos) la alteracion se

presentan en forma de sobrestimacién.

4. Existen altos porcentajes de insatisfaccion con la imagen corporal en los
preadolescentes de ambos sexos, los hombres quieren tener una figura mas gruesa

y las mujeres una figura mas delgada.

5. Los preadolescentes (tanto hombres como mujeres) insatisfechos realizan dieta con

proptsitos de control de peso; mientras que los satisfechos no realzan este tipo de

conducta alimentaria de riesgo.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

. La principal limitacion de la presente investigacion esta relacionada con el tipo de
mugstreo de fa misma ya que es de tipo no aleatorio, es decir que no fue elegida al

azary por lo tanlo no se pueden generalizar los resultados.

. Por lo tanto se recomienda trabajar con una muestra de tipo aleatorio, con el propésito

de generalizar los datos a la poblacion.

- Se sugiere, realizar programas de prevencién con base en las aportaciones que ha
arrojado el presente trabajo, es decir, se debe poner especial atencién a los
preadolescentes ya que presentan serios factores de riesgo asociados tantoc con
imagen corporal como con conducta alimentaria en la geénesis de trastorncs

alimentarios.

- En futuras investigaciones es conveniente que al hablar de imagen corporal, se

incluyera enfoque de género asi como esquemas cognitivos y femenidad-

masculinidad.
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XY

Este cuestionario tiene !a finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los
estudiantes mexicanos, relacionados con la alimentacion y con la salud en general.

E| éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracién: que respondas lo mas cuidadosa y
honestamente posible.

HA CIASPORTUC
SECCION A
Nombre,
1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... { ) £5TA PARTE NO LA
Publica...... { |} CONTESTES
2.- Grado que cursas Er:
3.- Fecha de Nacimiento : Dia Mes Afto, P
4.-; Cuanto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud ; Cuanto crees que pesas ?: Kg.
5.-;Cuanto mides 7 Mts. Si no sabes con exactitud ;Cuénto crees que mides ? Mts.

6. ¢ En qué trabaja tu papa?
No tiene Trabajo{ )
Obrero{ )
Empleado( }
Vendedor Ambulante( )
Comerciante Establecido( )
Profesionistal )
Empresario( )
Otra cosa ()

7. ¢ A qué se dedica tu mama?
Amadecasa ( )
Empleada domestica ( )
Empleada (comercio u oficina) { )
Vendedora Ambulante ( )
Comerciante Establecido ()
Profesionista ()
Empresara { )
Otra cosa { )

8. ¢ Qué lugar ocupas entre tus hermanos ?
Eres hijo Gpico { )
Ereselmaschico { )
Ocupas un lugar intermedio ()
Eres el mayor ( )

9. 4 Has tenido emisiones noctumas {eyaculaciones) ?
NU... ( ) Pasaalapregunta 11
Sl.... { )Pasaa la siguiente pregunta

161 Frad an mua tuvicta tie nrimoarae amicinnac nanrtumae
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11. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

A) $2000 o menos

B} $2001 a 4000

C) $4001 a 6000

P} $6001 a 8000

E) $8001 a 10000

F) $10001 a 12000

G) $12001 o méas

12.- ; Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?
A) Padres (uno o los dos)
B) Tu y padre y/o madre
C)Tu
D) Tu, Hermanos y/o padres
E) Hermanos ylo padres
F) Abuelos
G) Ctros : ¢ Quién o quienes ?

13.- ARos de estudio de tu padre :
AMenos de 6 afios
B)De 6 a8 afos
C)De 9a 11 afios
D)De 12 a 14 afios
£)De 15 a 17 afios
F)De 18 o mas
G)Sin estudios

14.- Afios de estudio de tu madre :
A)Menos de 6 aitos
B)De 6 a 8 aiios
C)De 9 a 11 aftos
D)De 12 a 14 afos
E)De 152 17 afos
F)De 18 o mas
G)Sin estudios

SECCION B

1.- Sefiala cuales de estos problemas has tenido en los uitimos 6 meses
{ ) Como hasta que me duele el estdmago

{ ) He perdido el apetito

( ) Pierdo el control y como demasiado

( ) Me he sentido preocupado porgue COfMo muy poco

{ ) Me he sentido preocupado porque como mucho

{ ) Ctro. Especifica
{ } Ninguno

2..-;Cuando sientes mas hambre ?
Desayunc ()
Comida ( )
Cena ()

3.-¢Con que intensidad sientes hambre ?
Poca Regular Demasiada

() () )




4.-;Cuando terminas de comer alin sientes hambre ?

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

() () () () )

§.- Marca con una cruz (X) en la columna que cormeennada, Ing alimentae qua cancumes ruranta sl dia.

Hoy me desayuné | Ayer comi Ayer cené
DESAYUNO COMIDA CENA

Arroz

Alole (masa, avena, maizena, efc.)
Altn (Ensalada o Guisada)

Baolille

Café Negro

Came de cerdo

Came de res

Catsup

Cereales preparados

Crema (Frutas 6 guisados)
Chicharrdn

Chocotate (En leche o agua)
Ensaladas (lechuga jitomate, verduras)
Embutidos (jamon, salchichas, etc.)
Frijoles

Frituras  (papas, churritos. etc.)
Fruta (platano, manzana, papaya)
Gelatina

Grasas (Mayonesa, aguacate,
mostaza, mantequilla, aceite de olivo)
Guisado con Came

Guisado con Verduras
{calabacitas,chiles rallenos)
Huevos (duros, tibios, fritos)

Jugos ¢ licuados ds frutas

Leche en polvo

Leche fresca

Licuado © batidos.

Pan blanco (Tipo Bimbo)

Pan de dulce

Papas (Hervidas, Fritas, Guisadas)
Pastas (Spaguetti)

Pescado

Pollo

Postre {dulces, galletas pastelitos)
Queso fresco (Cotage)

Quesos (oaxaca, manchego,
pannesanc)

Refrescos

Sardinas

Sopas Caldosas (verduras, fideos,
lentejas, pollo)

Torta preparada o sandwich
Tortillas Guisadas (enchiladas, tacos,
chilaquiles, sopes, enfrijoladas)
Tortillas de maiz

Verduras
;calaban:itagpgpinos,zanahorias)

W v irt
gt

Mayonesa
Pan integral




6. En mi casa se cocina con:

Aceite vegetal { )

Mantequifa )

Mantecade cerdo ( )

Aceite deoliva { )

Nose ( }

Otro, Especifica ()

7.-¢Le pones azacar a tus bebidas ?
No( )
Si( ) ¢ Cuantas cucharadas ?

8.-; Le anades sal a tus alimentos ?
No ( }
Si( ) ¢Cuanta?: Poca { ) Regular () Demasiada{ )

9.-;Le pones mermelada o mantequitla a tu pan ?

No ( )

Si { )

10.-¢Le agregas limén a tus alimentos ?

No { )

Si( ) ¢Cuanto?: Poco () Regular{ ) Demasiado ( )

41.- Escribe en el siguiente cuadro los alimentos que mas engordan ; en ¢l nimero 1 el que mas engorda
en el 2 el que le sigue hasta llegar al 5 que sera el que engorde menos.

ALIMENTOS “ENGORDADCORES”

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

12.- ¢ Te preocupa tu peso corporal ?
{ )} No.(Pasa ala siguiente seccion)
{ ) Si{Pasaala siguiente pregunta)

13.-; A que edad empez6 a preocuparte tu peso corporal 7

Aflos

14.-¢ A que edad hiciste tu primera “dieta” (dejar de comer ciertos alimentos).
Aftos

SECCIONC

1.La cantidad de comida que consumo en casa la decide:

Mama { )

Papa ( )

Yomismo { )}

Tiale) ( )

Abuela(o) ( )

Hemana(o) { }
utro. ¢ Quen’? ()




2.-. Cuando como, me hacen gue me termine todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron.

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

() () ) () {

3.- Como tan ranido aua sientn qua la comidaseme “atragsnia.
Nunca Aveces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

) () () () )

4.- Comno mis alimentos frente ala T. V.
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
{50% de las veces)

() { ) { ) { ) ()

5.- Consumo alimentos “chatarra”
Nunca Aveces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

{ ) { ) () ) t )

6.- Mis padres o tutores me presionan {regaitan, 0 amenazan con castigos) para comer

Nunca Aveces Frecuentemente  Muy Frecueniemente Siempre
{50% de las veces)

) ¢ ) { ) {9

7.-Mis padres o tutores me hacen sentir mal por mi forma de comer

Nunca Aveces Frecuentermente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

{1} () ) () )

8.- Acostumbro comer entre comidas { entre el desayuno y la comida o entre la comida y la cena o

merienda }
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemenie Siempre
{50% de las veces)

{ ) ) { ) () ()

9.- Como a escondidas de mis padres
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)
{ (] ) () ()

10.- Me levanto de la mesa hasta termine todo lo que me sirvieron

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

{) () t ) ) {1

11.- Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo que me servi o todo lo que

me sirvieron
Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de ‘as vetes)

() ) () ) {

42.- Trato de comer alimentos bajos en calorias como: cames sin grasa, refrescos dietéticos, leche

descremada, frutas, verduras, etc.
Nurca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

) () () ) )

13.- Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos

Nunea Aoueces Crosucntemenis  Muy Frecueniaments St

- {50% de las veces)

(S () () () ()




14.-Mis padres o tutores me permiten que coma hasta que tenga hambre

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

(3 ) ) () )

15.- Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron o todo lo que me

servi.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
{50% de las veces)

(O () (1 ) ()

16.- Creo que como mas rapido de lo que comen los demas.

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemenite Siempre
{50% de las veces)

(O { ) () ) )

17.- Como rapido y mucho
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

{ ) ) { ) () ()

18- A mis padres o tutores les da lo mismo si como mis alimentos o no

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

() () () { ) )

19..Mis padres ignoran los alimentos que me gustany cuales no

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecueniemente Siempre
(50% de tas veces)

() () () ¢} {)

21.Para controlar mi peso es mas facil:
Dejar de desayunar....... ()
Dejar de comer............... { )
Dejarde cenar .............. {
Dejar de hacer cualquierade las tres ()
Ninguna de lastres ....... { )

22.. Segin yo, como:
Demasiado .......covveeiminenas { )
MUCRO s ()
Ni mucho , i poco (regular) { )
)

Muy poco ... .
23. Segiin mis padres o tutores como:
Demasiado )
MUCHRO et )
Ni mucho , nipoco{regular). { )
POCO ..ot {
Muy poco ... ()
24.-A mis padres o tutores les interesa que mi alimentacién sea nutritiva.
les interesa demasiado...... ()
les interesa mucho............ ()
ies inferesa regular........... ()

les interesa poco.......cceee.
nolesinteresa...........oo.oe.




25.- A mis padres o tutores les interesa que practique algan deporte.
les interesa demasiado...... ( )

les interesa mucho............ ( )
les interesa regular........... ()
les interesa poco............... ()
no ies Nteresa...........coouws { )
26.- Me preocupa subir de peso.
me preocupa demasiado................. ()
me preocupa mucho...........ccoeeeeis { }
me preccupa de maneraregular.... { )
ME Preacipa PoCO....orrwvererrenns ()
NO ME PIEOCUPA. ..o o evearmrarisrsiserees ()

27.- En el alimo afo:
No he hecho cambios en mi alimentaciéon ()
Si hice cambios en mi alimentacion { )
Estos cambios fueron
para bajarde peso...... ( )
para subir de peso....... { )
por otra razdn..........-... { ) explica para qué

28.- En caso de que hayas hecho cambios en tu alimentacion, ;quién te lo recomend6?:

Mama o papa......... ()

Tia(o}....

Nadie, lo decidi yo mismo { )

29. Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen dietas e indicalo en la columna

comrespondiente. Si en tu casa nadie hace digta, no contestes.

PERSONAS PARA BAJAR DE PESO PARA SUBIR DE PESO
Mama
Hermana (o)
Tia (0}
Abuelita (o)
Papa
Yo mismo
30.- En mi casa practican deporte:
Mama.............. { )
Hermana(o)..... ()
Tia(o)..o.oweeeee { )
Abuehta(o) ....... { )
Papa.......ce { )
Nadie............... ()
Otra persona, quién ()

3. Actualmente, practico un deporte o actividad fisica.

2 veces porsemana..... { )
3 veces por semana..... ()
1vezalasemana..... { )
ocasionalmette............ { )
No practico deportes.... { )




SECCIOND

1. Llegar a estar gordo:

me preocupa demasiado................ { )

me preocupa MUchO............ovvvemeeee { 1}

me preocupa de manera regular..... { )
{ )
()

Satisfecho............c.e.{

Indiferente ...

insatisfecho.............{
Muy Insatisfecho ........ {

3.-Me preocupa la forma de mi cuerpo :

Nada{ } Poco{ ) Regular{ ) Mucho (
4.-Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
¢ 1} { ) { ) () ()
5.-Me gusta mirarme al espejo
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre

() () ) () ()

6.-Cuando quiero insultar a alguien lo flamo “gordo™ :
Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Stempre

() { ) ¢ ) {) ()

7.-Admiro a las personas delgadas :
Nada Poco Regular Mucho

) () {) { )




1. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada una tiene una letra. Escoge
aqueita figura (sdlo una) que mas te gustaria tener y marca con una X fa letra comespondiente.

vie gustaria que mi cuerpo fuera como :

G
{
(Si no hay una figura
que te guste, dibljala)




9.-Marcaconuna x en el cuadro gue corresponda, ;Cémo consideras las siguientes caracteristicas de
tu fisico

MUY GRANDE TAMANO PEQUENO MUY
GRANDE ADECUADO PEQUENQ

Cara
Cuerpo

Estatura

Brazos
Torax

Estémago

Cintura

Cadera

Piemas

Trasero

Espalda

10.-. Creo que estoy:

Muy gordo.............. ()
Gordo....cccoierrnens ()
Ni gordo nidelgado { )
Delgado.................. { )
Muy delgado......... { )

11.- Creo que mis padres o tutores me ven:
Muygordo.............. { )
Gordo.......ccoooeeenene ()
Nigordo nidelgade ( )
Delgado.................. { )

Muy delgado........... ()

42.- Segiin yo, un nifio atractivo es:
Muy gordo............... { )
Gordo.....oovvcoe. )

Ni gordo ni deigado .{  }
Delgado... ... { )
Muy deigado......... { )

13.- Creo que mis amigos y amigas me ven:

Muy gordo.............. (

Gordo.......ccoveinees { )

Nigordonidelgado ( )

Delgadao.................. (

Muy delgado.......... { )

14.- Me gustaria pesar:

mucho mas de lo que peso actualimente........... ()
un poco mas de lo que peso actualmente......... ( )
lo mismo que peso actualmente........coee. ( )

un poco menos de |0 que peso actualmente..... { )
mucho menos de lo que peso actualmente....... { )




15.Marca con una (X} en la columna que cormesponda a algunas de las situaciones con que te enfrentas

[P g Y
LUTIDLArN LTI,

PAPA HERMANOS | MAESTROS | AMIGOS YO MISMQ
1.- | Critican tu estatura { ) { ) {3 () { }
2.- | Critican t peso corporal () () () { ) ()
3- |Comparan tu peso con el de tus| ( ) () () { ) ()
amigos.
4- |Te molestan porque quieren que| ( } { ) ( ) () { )
estés mas delgado.
5- |Te molestan porque quieren que| { ) { ) { ) () { )
subas de pese
6.- | Seburlandeti porque estas gordito. | () { ) () { ) { )
7.- | Se burlan de ti porque estas flaquito } () () { ) () ()
8- [Se buran de ti porque estas] { ) () { ) { ) ()
chaparrito.
9. [Critican tu cuerpo delante de los| ( ) () () () ()
demnés.




SECCION E

16. Lee la siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una X en cada escala que va del 1 (nada)

hasta el 5 (demasiado}, cusnto crees que tienes de cada uno.

NADA

POCO

REGULAR

MUCHO

DEMASIADO

Inteligente

Fuerle

Sano

Flojo

Atractivo

Estudioso

Mentiroso

Trabajador

Bueno

Agradable

Creativo

Carinoso

Obediente

| Agresive

Cumplido

Responsable

Feliz

Tranguilo

Timdo

Enojén

Rebelde

Cooperativo

Tramposo

Limpio

PN S AN AN NS S SRS A P e e

Amigable

Deportista

Lento

Solttario

Triste

Comprensivo
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REGULAR

DEMASIADO

Agil

Optimista

Falso

Torpe

Ansioso

Desconfiado

Sociable

Pesimista

insegurc

Confiable

Independiente
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2.- En esta seccién te pedimos que nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te
mencionamos de que parte se trata, y después te presentamos pares de caracteristicas
contrarias. TG debes decir a cual de esas dos caracteristicas se aproxima mas tu cuerpo.

Mis manos son:

Por ejemplo:

[ A

E_|

c | b |

Grandes X

Pequenas

En este ejemplo te preguntamos por tus manes y te presentamas un par de caracteristicas conlrarias
{(grandes - pequenas).

Si ti crees que tus manos son
Si piensas gue son

Si opinas que son

Si crees que tus Manos son

Si tus manos no son

1. Mi cuerpo es:

grandes
pequeiias
algo grandes
algo pequeiias

ni grandes ni pequeias

contestaras la letra A
marcaras |a letra E
elegiras la letra B {como en el ejemplo)
elegiras la ietra D

responderas enlaletra C.

[ A | B [ € o | E |
Bonito Feo
Grueso Delgado
Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo
Gordo Flaco
Prgporcionado Desproporcionado
2. Mi cara es:
(A T B | € b | & |
Bonita Fea
Gruesa Delgada
Deébil Fuerte
Atlética Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca
Proporcicnada Desproporcionada
3. Miespaldaes
A | B | ¢ D [ E |
Bonita Fea
Gruesa Delgada
Deéhil Fuerte
Atlética Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca
Propoicionada Desproporcicnada




4, Mi torax es :

Bonito

Grueso

Débil

Allético

Bien Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcicnado

5.-Micinturaes :

Bonito

Gruesc

Debil

Atlético

Bien Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionado

5. Mis piernas son:

Bonitas
Gruesas
Débiles
Atléticas

Bien Formadas
Chicas
Atractivas
Gordas
Proporcionadas

Mis muslos somn :

Bonitos
Gruesos
Débiles
Atléticos

Bien Formados
Chicos
Atractivos
Gordos
Proporcicnados

Feo

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Aftractivo

Flaco
Desproporcionado

Feo

Delgado

Fuerte

Befo

Mal Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporcionado

Feas

Deigadas

Fuertes

Bofas

Mal Formadas
Grandes

No Atractivas
Flacas
Desproporcionadas

Feos

Delgados

Fuertes

Bofos

Mal Formadoes
Grandes

No Atractivos
Flacos
Desproporcionado
s




6. Mi trasero es

Ca T8 [ ¢ o [ E ]
Bonito Feo
Grueso Delgado
Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractive
Gordo Flaco
Proporcionado Desproporcienado
7. Mi estémago es:
(A [ B8 [ ¢ [ o E |
Bonito Feo
Rigido Flexible
Grueso Delgado
Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo
Gordo Flaco
Proporcionada Desproporcicnado
8. Mis brazos son:
A | B8 | € | D | E }
Bonitos Feos
Rigidos Flexibles
Gruesos Delgados
Débiles Fuertes
Atléticos Bofos
Bien Formados Mal Formados
Chicos Grandes
Atractivos No Atractivos
Gordos Flacos
Proporcionados Desproporcionados
SECCION F
1.- En tu casa la familia se redne en los siguientes tiempos de comida :
Desayuno ( ) Comida { } Cena{ )
Desayunoycomida ( ) DesayunoyCena ( )
ComidayCena ( } Desayuno, comidaycena ( )

Ningtn tiempo de comida ()

2.- Con que frecuencia se reiinen para realizar tiempos de comida
Nunca Aveces Siempre Solo los fines de semana

() () ) ()

3.- Como mas lentamente que la mayoria de mis amigos
Nunca Aveces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

) () {) () )

S




4.- ; Qué es comer mucho 7

5.- ;Qué es comer suficiente ?

6.- ¢ Cuando dejas de comer ?
Hasta que te sienteslleno ()
Hasta que estas satisfecho( )
Hasta que estas harta ()

7.- ¢ Te preccupa comer porque puedes engordar 7
No( ) Si{ )

8.-; Cuando comes de mas 7
Cuandoteenojas ( )
Cuando estas aburido ()
Cuando estastriste ( )

9.-¢ Cuando te sientes mal ?
Te da hambre {( )

Sete quitael hambre ()

Tu hambre es la de siempre { )




e e

v, Ubsel v COIl CUICE0E 135 SIgUIenies siuetds o Tiguras ge mino, Lomo puedes ver cada una tiene una letra. Escoge
aquella figura (solo una) que mas se parezea a tu cuerpo y marca £on una X 1a tetra correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

A B c -
(2 () ()
F

&

D E
() () ()

G
{ )
(S1no hay una figura
que se te parezcea, dibljala)




SECCION G

1. ¢ Cémo te llevas con..?

Tupapa

Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tumama

Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal

Tus amigas
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tus maestros (as)
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tus compafieros (as)
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal

2. Cuantos amigos cercanos tienes {con quienes puedes piaticar problemas personales y
cuentas con ellos para lo que sea)

Ninguno ( )
UnooDos ( )
Tres o Cuatro
Cinco { )

Mas de Cinco { )

3. ;jTienes o perteneces a un grupo de amigos ylo amigas con los que mantienes una buena
amistad?

No { )
Si()

En tu familia, zcon qué frecuencia los siguientes temas son causa de discusion ?:

A Muy
Nunca veces Frecuentemente | frecuentemente Siempre

4. Las amistades () () () () ()
5. El dinero () () () () {)
6. La fatta de comunicacion () {) () () ()
7. Ladisciplina () () () () ()
8. La comida o alimentacion () () {) () ()

9. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios, hay o ha habido :
Sobrepeso ()
Tabaquismo ( )
Obesidad (3
Alcoheolismo  { )
Delgadez extrema{ )
itguno de ios anteriores { )
Todos los anteriores { )
10. En tu familia {padres y/o hermanos y/o abuelos yfo tios), tienen o han tenido :

B C—




Actitud negativa hacia la obesidad ( )
Preccupacion por el peso corporat ()
Preocupacion por la forma de comer ()
Preocupacion por la apariencia fisica { )
Insatisfaccion conlafigura ()

Tous jas anieriores { )

Ninguna de las anteriores { }

11. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/fo tios), hacen o han hecho :

Dietas para el control de peso ()

Ejercicio excesivo 10 hrs. 0 més por semana( )

Las dos anteriores { )

Ninguna de las anteriores ()

12.-Tus padres :

Critican la forma de tu cuerpo ;

Critican el tamanio de tu cuerpo :

Comparan tu cuerpo con el de tus

amigos :

13.- Te molesta porque :

Quieren que estés mas delgado  (

Quieren gue estés mas fleno {

SECCION H

Escoge 5 adjetivos o atributos escribiendo los nimeros de cada uno en los paréntesis que aparecen en
cada una de las afirmaciones . contesta rapidamente sin pensarlo mucho. No hay respuestas buenas ni

malas,

1.-Delgado 16.-enfermo 31.-educado
2.Guapo 17 -fachudo/desarreglado 32.-Inteligerte
3.- Aito 18.-amigable 33.Rico
4.-Blanco 19.prieto 34 -irtil
5.-Esbelto 20 desagradable 35.-agradable
8.-Gioero 21.pasivo 36.-malo
7.-sano 22 feo 37 -bajo{chaparrito)
8.-Fuerte 23 -triste 38.-activo

9. -arreglado 24.-débil 39.-alegre
10.-buenc 25 4moreno 40.-estudioso
11.-Compartido 26.flojo 41 -pelionero
12.-Seguro 27.-grueso 42 -inseguo
13.-0h 28.-responsable 43.tento
14,-Grosero 29.-obeso (gordito) 44 -pobre
15.-egoistalenvidiose 30.-mesponsable

1.-Para ser el lider del grupo:

() () () { ()

2.-Para que todos quleran ser tus amigos(as) :

() () (U () ()




4.- Para que todos(as) te envidien :
() () ) () ()

5.- Para ser 1a mas popular de la clase :
() () { ) () ()

6.-Para que las chicas se fijen en uno:

() ) () () ()

7.-Para obtener buenas calificaciones :
() () () () {}

8.-Para ser la consentida de los papas :

() () () ) ()

8.-Para que te inviten a las fiestas :
{) € { ) () ()

7 .- Ahora escoge nuevamente 5 adjetivos o atributos para responder a las siguientes preguntas :

4.-;Como crees que te ven... ?

a) Tusamigos: () () () () ()
b) Tu papé : () () { ) () ()
c) Tumama: {) () () () ()
d) Tus maestros = { ) () () () ()
e} Tu misma comote ves:{ ) () () () ()

2.-; Como crees que los demds venr a:
a)Una personagorda: { ) () () { ) ()
b)Una persona esbetta: ( ) { ) ( ) () ()

3.-; Cudles crees que sean los 5 adjetivos que més les gustaria tener a tus amigos ?
{) { ) () () ()

4.-¢Si tu mejor amiga estuviera gordita que cosa fe aconsejarias para que base de peso ?
5 Consejos para bajar de Peso

FPWN#
l




ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XX

Este cuestionario liene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de las estudiante
mexicanas, relacionados con la alimentacion y con la salud en general.
El éxito de nuestra larea depende de ti, de tu colaboracion: que respondas lo mas cuidadosa
honestamente posible.

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

E I s e e e e e et

SECCION A
Nombre
1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... ( )
Publica....... ( ) ESTAPARTE NOLA
CONTESTES

2.~ Grado que cursas: Er:
3.- Edad que tienes( afios cumplidos) : P
4.-; Cuanto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que pesas ?: Kg.
5.-¢ Cuanto mides ? Mits. Si no sabes con exactitud ¢ Cudnto crees que mides ? . Mts.
6. ¢ En qué trabaja tu papa?

QObrero { )

Empleado en una compafiia ( )

Empleado en el gobierno { )

Comerciante ( )

Profesionista ( )

Empresario { )

Otra cosa { )
7. LA qué se dedica tu mama?

Amadecasa { )

Empleada doméstica { )

Empleada en el gobiemo { )

Comerciante { )

Profesionista ( )

Empresaria ( )

Otra cosa ()
8. ¢ Qué lugar ocupas entre tus hermanos ?

Eres hijaGnica { )

Eres lamaschica ( )
Ocupas un lugar intermedio ()
Ereslamayor { )

9. . Ya estas menstruando?
NO... { ) Pasaalapregunta 12
Sl.... { ) Pasaalapregunta siguiente




10.  Edad en que tuviste tu primera mensiruacién

11.- Tu menstruacion se presenta....
regularmente (todos los meses). ...
imegularmente (unas meses si, Oros NO)...........

12. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de :
A) $2000 o menos
B) $2001 a 4000
C) $4001 a 6000
D} $6001 a 8000
£) $8001 a 10000
F) $10001 0o mas

13.- ; Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?
A) Padres (uno ¢ los dos)
B) Ta y padre y/o madre
c)Ta
0y Th, Hermanos yfo padres
£) Hermanos y/o padres
F) Abuelos

14 .- Afios de estudio de tu padre :
AMenos de 6 afios
B8)De 6 a 8 afios
CiDe 9 a 11 afios
D)De 12 a 14 afios
E)De 15 a 17 afios
FiDe 18 0 mas

15.- Afios de estudio de tu madre :
A)Menos de 6 afios
B}De 6 a 8 afios
C)De 9a 11 afios
D)De 12 a 14 afios
E)De 15 a 17 afios
F)De 18 o mas




SECCION B

1.- Sefiala cuales de estos problemas has tenido en los dltimos 6 meses

Como tanto que me duele el estomago (

He perdido el apetito { )

Piardn al control u cams Arrnasinds  {

COMC SoTavnany

}

Ay
!

Me he sentide preocupada porque como muy poco ()
Me he sentido preocupada porgue como mucho ()

Otro.  Especifica { )
Ninguno { )
2.- Marca con una cruz (X} en la columna_gue coresponda, los alimentes que consumes durante el dia.
Hoy me desayuné | Ayercomi Ayer cené
DESAYUNO COMIDA CENA

Aguacate

Antojitos  (1acos, sopes, elc.)

Aoz

Afole (masa, avena, maizena, etc.)

Azcar

Bolillo

Café

Came de cerdo

Came de res

Cebolla

Cereales preparados

Crema

Chichamén

Chile

Chocolate

Dulces

Embutidos (jamén, salchichas, etc }

Frijofes

Frituras _ {papas, churritos, efc.)

Fruta

Galletas

Gelatina

Habas

Huevo

Jitomate

Jugos o licuados de frutas

{ eche en poivo

Leche fresca

Lentejas

Mantequilla

Nopales

Pan blanco  (Bimbo)

Pan de dulce

Papa

Pastelitos

Pescado

Pollo

Queso

Refrescos

Sopas (pastas)

Tortitlas de maiz

Verdolagas

Verduras

TUUYUIL

Mayonesa

Pan intearal




3. En mi casa se cocina con:
Aceite veaetal { )

Mantequilla { )

Mantecadecerdo { )

Aceite deoliva ()

Nose { )
Otro. Especifica ()
SECCION C
4, La cantidad de comida que consumo en casa la decide:
Mama { }
Papa ( )
Yomisme ( }
Tiafe) ( )
Abuela(o) { )
Hemana{o) { )
Qtro. ; Quign? { )
5. Cuando como, me hacen que me termine todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
{mas del 50% de
las veces)
{ ) () €} () ()
6. Como tan rapido que siento que la comida se me “atraganta”.
Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre:
{mas del 50% de
las veces)
) € ) (G () ()
7. Comeo mis alimentos frentea la T, V.
Nunca A veces Frecuentemerte  Muy Frecuentemente Siempre
{mas de) 50% de
las vetes)
() {9 (] () )
8. Consumo alimentos “chatarra”
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
(mas def 50% de
las veces)
{ ) {9 () () { )
9. Mis padres o tutores me presicnan para comer
Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre

{mas del 50% de
las veces)

) () () ) { )




10. Mis padres o tutores me hacen sentir culpable por mi forma de comer

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
{mas del 50% de
las veces)

{) ) () ) )

11. Acostumbro comer entre comidas ( entre el desayunoy la comida o entre la comida y la
cena o merienda )

Nunca A veces Frecuentermente  Muy Frecuentemente Siempre
{mas de! 50% de
las veces)

{3 ) (1} () )

12, Como a escondidas de mis padres

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
{mas del 50% de
las veces)

€} { ) {)

—
—
—
—

13. Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo gue me servi o todo lo que me
sirvieron

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemerie Siempre
{mas de! 50% de
las veces)

{) () () () ()

14. Trato de comer alimentos bajos en calorias como: carnes sin grasa, refrescos dietéticos,
leche descremada, frutas, verduras, etc.

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
{mas del 50% de
las veces)

() () () () ()
15. Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
{mas del 50% de
las veces)

{ ) { ) ) () { )

16. Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron o todo
io que me servi.

Nunca A veces Frecuentemente  Muy Frecuentemente Siempre
{mas del 50% da
las veces)

() () {) ) ()




17. Creo que como mas rapido de lo que comen los demas.

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(mas del 50% de
las vecaes)
(3 () {1} () (G

18. Como rapido y mucho

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(mas del 50% de
las veces)
() ) { ) {) )

19.  Para mi es mas facil:
Dejar de desayunar ()
Dejar de comer ()
Dejar de cenar { )
Dejar de hacer cualguiera de lastres { )
Ninguna de las tres { )

20.. Segln yo, como:
Demasiado.......c.cccoeoernerine ()

21. Segan mis padres o tutores como:

22. A mis padres o tutores les interesa que mi alimentacion sea nutritiva.
les iMteresa demasiado..... ( )

les interesa mucho............ [
les interesa regular............ [
les interesa poco.. .. - {)
nolesinteresa............... { 1}

23. . A mis padres o tutores les interesa que practique algon deporte.

les interesa mucho........... ()
les interesa regular............ { )
les interesa poco.. )
no les iNteresa................... { }

24. Me preocupa subir de peso.

me preocupa demasiado................. ()
me preocupa mucho... ~ )
me preocupa de manera regular L)
mMe Pregcupa POCH ... issscenss { )
110 ME PrEDOUPA........oovcisimrmersineneas { )




25. En el GMitimo afio:
No he hecho cambios en mi alimentacion
Si hice cambios en mi alimentacion

—
— -

Estos cambios fueron
para bajar de peso....... { )
para subir de peso....... ()
. ) explica para queé,

26. En caso de que hayas hecho cambios en tu alimentacién, squién te lo recomendd?:
Mamaopapa... ( )

}
)
)
)
Doctor{a}............ { )
Nadie, lo decidiyomismo { )

27. ;Co6mo te sientes con tu figura?
Muy satisfecha ( )
Satisfecha { }
Indiferente { )
Insatisfecha { )
Muy insatisfecha ( )

27 (A). Marca con una cruz 'a persona o personas que en tu casa hacen dietas e indicalo
en la columna correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes.

PERSONAS FARA BAJAR DE PESO __| PARA SUBIR DE PESO

Mama

Hermana {0}

Tia (o)

Abuelita {0}
Papa

Yo misma

28. En micasa practican deporte:

Mama............. { )
Hermmana(o) { )
Tia@).ooveivee )
Abuelita(o)....... ()
Papd....ccee.. {1}
Nadie........... { )
Otra persona, quién ()

29. Actualmente, practico un deporte o actividad fisica.

2 veces por semana...... ( }
3 veces por semana..... ()
1vez alasemana......... { )
)
)




SLCCION D

30. Llegar a estar gorda:

me pregcupa mucho.............eee ( )
me preccupa de manera regular..... { )
ME Preosupa POCO.......ccovmeceerens & )
NO ME PIEOCURA. ....ccvcocvevccnrcemecae [}

31. Para controlar mi peso me salto alguna de las comidas {desayuno, comida, cena)

Nunca { )
A veces { )
Frecuentemente { )
Muy frecuentemente ()
Siempre [




1.

Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una tiene

una letra. Escoge aquella figura (solo una) que mas te gustaria tener y marca con una X Ia letra

correspondiente.

G

(Si no hay una figura
que te guste, dibujala)

Me gustaria que mi cuerpo fuera como !

S

/\J-{ ,\’V_,;‘,_,"‘,""!\
7o { !
1 ﬁ | “ T
\ i !
i Wb
E!f! b il A
2/ Ly & Ly
C D
() )




1 Marcaconuna x en el cuadro que corresponda, ¢ Como consideras las siguientes caracteristicas
de tu fisico

MLIY GRANDFE | GRANDE | TAMAROQ ADECUARC PEQUIRGC | WUY PEGUENS
Cara
Cuerpo
Estatura
Brazos
Busto
Estémago
Cadera
Muslos
Pompas
Cintura
2 Creo que estoy:
Muy gorda .............. ()
Gorda... ( 1}
Ni gorda ni deigada ()
Delgada.................. {
Muy delgada........... ()
3.. Creo que mis padres o tutores me ven
Muygorda.............. ()
Gorda... ()
Ni gorda m delgada ()
Delgada...........cons {
Muy delgada........... { )
4.. Segun yo, una nifia atractiva es:
Muy gorda ()
Gorda... e )
Ni gorda ni delgada { )
Delgada.... ~ ()
Muy delgada ........... ()
5. Creo que mis amigos y amigas me ven:
Muy gorda............. )
Gorda......ccoociieee }
Ni gorda nidelgada ( )
Delgada.................. (
Muy delgada........... { )
6. Me gustaria pesar:
mucho mas de lo que peso actuaimente........... {
un poco mas de lo que peso actualmente......... ( )
lo mismo que peso actualmente............... ()

un poco menos de lo que peso actualmente..... { )
mucho menos de lo que peso actualmente....... { )




SECCION E
1. Lee la siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una X en cada escala que va del 1 (nada)
hasta el 5 (demasiado), cunto crees que tienes de cada uno.

NADA POCO REGULAR MUCHO DEMASIADO
3

Inteligente
Fuerte

1

1

Sana 1
Floja 1
Afractiva 1
Estudiosa 1
Mentirosa 1
Trabajadora 1
Buena 1
| Agradable i
Creativa 1
Carifiosa 1
Obediente 1
| Agresiva 1
Cumplida 1
Responsable 1
Feliz 1
Tranquila 1
Timida 1
Enoiona 1
Rebelde 1
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

n

1

1

1

1

1

Sl

Cooperativa
Tramposa
Limpia
Amigable
Deportista
Lenta
Solitaria
Triste
Comprensiva
| Agil
Optimista
Falsa

Torpe
Ansiosa
Desconfiada
Sociable
Pesimista
insegura
Confiable
Independiente

NNNNI\JI\)MI\)I\)MNI\)NMNNNNMNNNNMNMMNMNNNNNNNMNNNN
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmwmmmmmm

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
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En esta seccion te pedimos gue nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te .
mencionamos de que parte se trata, y después te presentamos pares de caracteristicas contrarias. Tt
debes decir a cual de esas dos caracteristicas se aproxima mas hi ctema.

Por ejemplo:
Mis manos son: T a ] B8 [ ¢ | b [ E |
Grandes X Pequenas

En este ejempio te preguntamos por tus marnos y te presentamos un par de caracteristicas contrarias
{grandes - pequefias}).

Si td crees que tus manos son grandes contestaras la letra A
Si piensas que son pequeias marcaras la letra E
Si opinas que son algo grandes elegiras la letra B {coma en el ejemplo)
Si crees que {us manos son algo pequerias elegiras la letra D
Sj tus manos 1o son ni grandes ni pequefas responderds enlaletra C.
1. Mi cuerpo es:
A | B ] € | b | E |
Bonito Feo
Rigido Fiexible
Grueso Delgado
Débil Fuerte
Atletico Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo
Gordo Flaco
Proporcionado Desproporcionado
2. Mi cara es:
A [ B8 ] ¢c [ o | E |
Bonita Fea
Rigida Flexible
Gruesa Delgada
Bébil Fuerte
Atiética Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca

Proporcionada Desproporcionada




Mi cintura es

A | B | €

[

Bonita Fea
Rigida Flexible
Gruesy Delgada
Débil Fuerte
Aftetica Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca
Proporcionada Desproporcionada
Mi busto es
A | B | € ] E |
Bonito Feo
Rigido Flexible
Grueso Delgado
Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo
Gordop Flaco
Proporcionado Desproporcionade
Mis muslos son:
A_[ B | ¢ |
Bonitos Feos
Rigidos Flexibles
Gruesos Delgados
Débiles Fuertes
Atleticos Bofos
Bien Formados Mal Formados
Chicos Grandes
Alractivos No Atractivos
Gordos Flacos
Proporcionados Desproporcicnados
Mis pompas son
A | B | C
Bonitas Feas
Rigidas Flexibles
Gruesas Delgadas
Débiles Fuertes
Atléticas Bofas
Bien Formadas Mal Formadas
Chicas Grandes
Afractivas No Atractivas
Gordas Flacas
Proporcionadas Desproporcionadas




i esi0mayo es:

Bonito

Rigido

Gruesg

Debil

Atlético

Bien Formado
Chico
Alractivo
Gordo
Proporcionado

8. Mis brazos son:

A | B

Bonitos

Rigidos
Gruesos
Débiles
Atléticos

Bien Formados
Chicos
Atractivos
Gordos
Proporgionados

Feo

Flexibie

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporcionado

Feos

Flexibles

Delgados

Fuertes

Bofos

Mal Foermados
Grandes

No Atractivos
Flacos
Desproporcionados




1. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una
tiene una letra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas se parezca a tu cuerpo y marca con

una X la letra correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

G

{ )
{Si no hay una figura
que se te parezcea, dibdjala)




SECCIONF

1. ¢ Como te llevas con..?
Tupapa - R -
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tu mama
Muy Bien Bien Regutar Mal Muy Mal
Tus amigos
Muy Bien Bien Regular Mali Muy Mal
Tus maestros (as)
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tus comparieros (as}
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
2. Cuantas amigas cercanas tienes (con quienes puedes platicar problemas personales y
cuentas con ellas para lo que sea)
Ninguna { )
UnacDos { )
Treso Cuatro { )
Cinco { )

Mas de Cinco ()

3. ¢;Tienes o perteneces a un grupo de amigas y/o amigos con los que mantienes una buenz
amistad?

No [ }

Si{ )

En tu familia, ¢ con qué frecuencia los siguientes temas son causa de discusion 7 :

A Muy
Nunca veces Frecuentemente | frecuentemente Siempre

4. Las amistades

5. El dinero

6. La falta de comunicacion
7. Ladisciplina

8. La comida o alimentacion
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o. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos ylo tios, hay o ha habido :
Sobre peso ()}
Tabaquismo ()
Obesidad ()
Aleoholisme ()
Delgadez extrema( }
Ninguno de los anteriores { )
Todos ios anteriores { )




10. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han tenido:
Actitud negativa hacia la cbesidad { )
Droseuonsién por 8 peso Chpial | )
Preocupacién por la forma de comer { )
Preocupacion por la apariencia fisica ()
Insatisfaccion con lafigura ()
Todas las anteriores ( )}
Ninguna de las anteriores { )

11. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios}, hacen o han hecho:
Dietas para e! control de peso{ )
Ejercicio excesiva 10 hrs. o mas por semana{ )
Las dos anteriores ( }
Ninguna de las anteriores ( )




