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RESUMEN

El presente proyecto forma parte de una investigacion
mayor* y tuvo como propdsito determinar si la percepcién
de la relacion materna de adolescentes del sexo femenino y
masculino, influfa en la percepcion de su imagen corporal.

Para tales fines se utilizé un disefio de tipo confirmatorio,
con una muestra N=200 adolescentes mexicanos dentro de
un rango de edad de 15 a 19 afios. A cada uno de ellos se le
aplico el cuestionario denominado Alimentacion y Salud
que explora las éareas: sociodemografica, relaciones con la
madre ¢ imagen corporal.

Se realizo un andlisis estadistico de las variables de interés
y los resultados se presentan en tablas descriptivas. Entre
los hallazgos méas importantes se encontré que la
percepcion de la relacibn matema no influyé en las
variables correspondientes a la imagen corporal, tales
como: satisfaccién/insatisfaccién, alteracion de la imagen
corporal, autopercepcidn del peso corporal, preocupacién
por el peso y actitud hacia la obesidad.

Pero se observéd que si existen diferencias por sexo, siendo
las mujeres las que presentan insatisfaccion con su imagen
corporal por desear estar mas delgadas, a diferencia de los
hombtres que pretenden estar mas gruesos.

Tambi¢n en la variable de alteracion se encontré que los
hombres alteran su imagen corporal, porque se¢ ven mis
delgados de lo que son y las mujeres se ven més gruesas de
lo que estan. Al mismo tiempo en las variables de
autopercepcion del peso corporal, preocupacion por el peso
y actitud hacia la obesidad, las mujeres percibian su peso
como mas alto del que tenian, estuvieron mas preocupadas
por su peso y tenian una actitud mas desfavorable hacia ia
obesidad que los hombres.

*UNAM-CONACYT Proyecto 400312537225



INTRODUCCION

La necesidad fisiologica de comer para adquirir los nutrimentos indispensables
para el buen funcionamiento de nuestro cuerpo, desde hace mucho tiempo ha
sido asociada con factores sociales y culturales, que han conformado el
comportamiento alimentario.

Gran parte de este comportamiento se a Visto influido por patrones
conductuales relacionados a situaciones que involucran a la familia, por
¢jemplo : En la sociedad Mexicana se ha observado que los miembros de la
familia se retnen para comer y llegan a ingerir comidas copiosas en horarios
desorganizados o las mamas obligan a sus hijos a comer cuando los niflos no
tienen hambre o premian sus logros escolares con dulces o postres.

Estos ritos van conformando nuestros habitos alimentarios que sumados a la .
influencia social han desvirtuado el placer de la alimentacion, provocando
severos trastornos que liegan a amenazar la vida.

La gravedad de este tipo de trastomos en la alimentacion han provocado que
las investigaciones se ocupen de prevenir esta problematica social. En este
estudio, en primer lugar se definen los padecimientos propios de los trastornos
alimentarios, tales como: Anorexia nervosa, Bulimia Nervosa y Obesidad, asi
como los factores de riesgo: Imagen corporal, alteracion, preocupacion por el
peso, entre otros.

En segundo lugar se hara una breve descripcion de las caracteristicas de la
adolescencia, considerando que este periodo de vida es percibido como uno de
los mas vulnerables para adquirir un padecimiento de esta indole.

Asi mismo se dedicé un capitulo al tema de la familia ya que se reconoce la
importancia que tienen las caracteristicas en las relaciones de los miembros de
famnilias con hijas anoréxicas o bulimicas, especialmente el vinculo que existe
entre la madre y sus hijas. Dicho vinculo suele ser intrusivo, ansioso, temeroso,
y perfeccionista, lo que merma el desarrollo de la individualidad y autonomia
de sus hijas, estas al tratar de compensar su falta de individualidad, controlan al
menos una parte de su vida: la alimentacion y su imagen corporal.



CAPITULO I: ANTECEDENTES HISTORICOS
1.1,-ANOREXIA NERVOSA.

Seilala Martinez (1995) que los trastornos de la conducta alimentaria intrigan a
guienes nos interesamos en el origen de estos, muchas veces con el afédn de
encontrar una respuesta buscamos desde su aparicion en la historia asi como
también en los factores inherentes al contexto sociocultural. Por eso en esta
ocasion las siguientes lineas estaran dedicadas a expresar una revision a través
de la historia de estos malestares que al parecer han incrementado el numero de
victimas que padecen dichos trastornos.

Clasicamente se tienen datos de las mujeres ayunadoras lo hacian por un
sacrificio a Dios , entonces se convierte en santa, en toda una mujer que sufre
y ¢l modelo anoréxico es progresivamente abandonado en el camnino que lleva a
{a santidad ( Bell, 1985 citado por Guillemont y Laxenaire, 1994).

Desde el sigio XVI al XVIIL, las causas sobrenaturales siguen siendo la primera
explicacion de los contados casos de rechazo alimentario observados. Los
criterios médicos de 1a época se extienden sobre todo en la duracién del ayuno,
sus modalidades practicas, el descubrir posibles fraudes, etc.

No es hasta después de la segunda mitad del sigle XIX, cuando nace el
concepto de anorexia nervosa, claramente diferenciado de los adelgazamientos
de origen orgénico, y al que se le atribuye una etiologia de tipo psicolégico. <<
Las ayunadoras poseidas>>, santas o vuigares embaucadoras, son ahora
consideradas enfermas>>. La verdadera individualizacién de la anorexia
nervosa como entidad clinica resulta del esfuerzo clasificatorio del siglo XIX
(Guillemont y Laxenaire, 1994)

1.2.-LOS INICIOS DE LA HISTORIA.

De acuerdo con Holtz (1995) existen algunas diferencias en los escritos que
hablan sobre la primera aparicién de esta enfermedad, en realidad no podemos
ser tan precisos, puesto que los historiadores no lo han sido. Asi por ejemplo
pueden verse descripciones desde el siglo IV hasta nuestros dias.




Hamadhan, Ir4n, siglo XI, era un joven principe que se estaba muriendo por
negarse a comer, fue atendido con éxito por Avicena, médico, filésofo y
mistico arabe-islimico que, reflejando el caso en su Canon de la Medicina,
precisa que esta anorexia aparecia en un contexto depresivo. A pesar de esta
particularidad, la descripcién de Avicena se considera, desde el punto de vista
histérico, la primera relativa a la anorexia nerviosa ( Guillemont y Laxenaire,
1994).

Sin embargo, dos siglos antes de Avicena, en Baviera y en pleno siglo IX, una
joven, hija de unos sirvientes llamada Friderada de Treuchtlingen, experimenté
un apetito incoercible que la conducia a los mayores excesos en sus comidas, lo
que iba seguido de vomitos, después de seis meses dejo de comer hasta que
finalmente muere. Se considera que probablemente sea este un caso mas claro
de anorexia nervosa medieval del que se tenga constancia ( Toro, 1996).

El santoral cristiano recoge el martirioc de Santa Wilgefortis, conocida en
Espafia como Santa Liberata, hija del rey de Portugal, quien la entrego en
matrimonio al rey moro de Sicilia, pero ella, que habia jurado entregarse a
Dios, dejo de comer para afearse y no ser deseada, adelgazé y le crecio el vello
por todo el cuerpo. Murié crucificada por su padre y se convirti6 en la santa
patrona de todas aquellas mujeres que desean verse libres de las apetencias
masculinas {Tur6n, 1997)

La primera documentacion referente a esta enfermedad es de la princesa
Margarita de Hungria, que data del siglo XII. La descripcion de su vida
corresponde a la de una joven con anorexia nervosa, murié a los 26 afios, en un
estado de emaciacién. Y es hasta el afio 1500 que el médico italiano Simén
Porta comunicé un caso de anorexia.

En 1667, una joven inglesa, llamada Marthe Taylor, desperté un vivo interés
en los religiosos y cientificos de su pais, ayunando durante largos meses,
present6é un cuadro depresivo acompaiiado de ideas misticas y una dificultad
inminente para poder dormir, desde entonces se dedico a leer las Sagradas
Escrituras durante noche y dia.

El caso de Marthe Taylor se hizo célebre a causa del interés que desperté a
varios médicos, entre ellos €I Médico Reynolds, quién decia que el caso de
Marthe no era el primer caso que habia visto, habia observado ya varios casos,
siempre en jovenes de 14 a 20 aftos (Guillemont y Laxenaire, 1994).



En la linea de las anoréxicas misticas, no se puede dejar de mencionar a santa
Catalina de Siena, cuya anorexia la conduciria a la muerte. Catalina Benincasa
era una gemela prematura nacida hacia el afio 1347, en Siena. Hacia los seis o
siete afios, la nifia dijo que vio a Dios rodeado de varios santos y desde esa
edad, la nifia empieza a renunciar a la comida.

En la pubertad se impone penitencias de todo tipo: ayunos, flagelaciones, etc.,
A partir de los 16 afios hasta su muerte, sélo comia pan y hierbas crudas, solo
bebia agua y perdi6 1a mitad de su peso.

El caso de Catalina produjo una gran admiracién, puesto que se conocié su
decision de dejar de alimentarse por completo hasta su muerte. Catalina tiene
en comiin con las anoréxicas de hoy dia una voluntad inflexible, un rechazo a
someterse a los demds y una negacion total de su cuerpo y de sus sufrimientos
(Raimbault y Eliacheff, 1991).

1.3.-PREVALENCIA DE LA ANOREXIA EN LA EDAD MEDIA.

Existen reportes histéricos muy tempranos, de que las mujeres de mediados del
siglo XIX, no presentaban e! ingrediente principal de esta enfermedad, que es
que los ayunos fueran motivados por un temor moérbido a engordar, lo cuat
caracteriza a las mujeres con anorexia nervosa de esta época. Las mujeres de la
edad Media no comian o comian muy poco con el objeto de desprenderse de
los lazos terrenales y como simbolo de autosacrificio y espiritualidad ( Holtz,
1995).

En la Edad Media y durante bastante tiempo después y aun ahora en algunos
ambitos- su justificacion e interpretacion religiosas eran evidentes. Cuando los
médicos europeos de los siglos XVII y XVIII analizaron este género de
Trastornos”, los denominaron Inedia prodigiosa y anorexia mirabilis (Toro,
1996)

La historia de la anorexia durante la Edad Media, no estaria completa sin
mencionar los trabajos de Robert Whytt (1714-1766), profesor de medicina en
Edimburgo desde 1747. En 1764 publicé €l caso de un mozo de caballos, de 14
afios, que habia presentado anorexia seguida de una fase bulimica.



Aungue este autor halla sido olvidado actualmente, seria uno de los primeros
en interesarse por los trastomnos de las conductas alimentarias, que considera de
origen <<nervioso>> (Silverman, 1987 citado por Gullemont y Laxenaire,
1994), .

1.4-PRIMERA FASE: LA HISTERIA Y LA PREOCUPACION POR
LA GORDURA.

Posteriormente en el aflo de 1875, surge la descripcién de un estudio de
Worthington y en 1890 el médico Charcot describe también el caso de una
paciente que mantenia un lazo alrededor de su cintura para nunca excederla y
decia “ Prefiero morir de hambre antes de volverme obesa como mi madre™. A
partir de estos estudios empieza a considerarse un elemento que caracteriza a
este trastorno que es un miedo morbido a volverse obeso ( Holtz, 1993).

Las primeras descripciones clinicas sobre casos de restriccién alimentaria que
sugieren anorexia nevosa se inician a partir de los escritos de Laségue en
Francia y Gull, en Inglaterra. Gull supone primero una causa organica, Como
trastorno del aparato digestivo, posteriormente es convencido por Laségue de
una hipétesis psicogenética y denominan el sindrome <<anorexia histérica>>
y apepsia hystérica. Incluso Gull opta inmediatamente, ante la ausencia de
déficit de pepsina géstrica, por el término anorexia nervosa ( Turén, 1997)

Huchard propuso en 1883 el término de anorexia mental en lugar de anorexia
histérica, (De hecho hasta nuestros dias se siguen intercambiando los términos
de anorexia mental por anorexia nervosa), puesto que en €l trastorno no
aparecian los sintomas propios de la histeria: anestesia, ceguera y paralisis. Ya
entonces se insiste en la importancia de la actitud del entorno, especialmente de
los médicos, en el tratamiento y en la nocividad de la presencia de la familia
(Beumont, 1991 citado por Toro,1996).

Posteriormente en los albores del siglo XX, Gilles de la Tourette apunta una
diferenciacién suficiente entre anorexia mental primaria y secundaria. En la
primera no existiria faita de apetito y tendria una etiologia psiquica, con una
alteracién de su imagen corporal y la segunda resulta de alguna enfermedad
psiquidtrica como la esquizofrenia o la depresién (Guillemont y Laxenaire,
1994).




El gran psiquiatra francés Pierre Janet (citado por Toro, 1996) fue quien dio un
nuevo impulso al andlisis y descripcion del trastorno, este autor describi6 dos
formas de enfermedad de la anorexia nervosa: obsesiva e histérica. En la forma
obsesiva el paciente se mantenia a disgusto con su cuerpo, temiendo engordar y
desarrollarse y hacerse mujer y ademas se mantendria la sensacién de hambre.

La persecucion de la pérdida de peso la conduciria a excesos en ejercicio
fisico, y la combinacién de hambre intensa con la renuncia a comer lo llamé “
un verdadero delirio”. La forma histérica implicaria una pérdida real det apetito
y una actividad fisica excesiva en orden a negar su fatiga.

Sigmund Freud (1905) citado por Toro, 1996 también sugirid una
interpretacion psicodindmica de la anorexia nervosa y la describié como una
forma de melancolia en la que la sexualidad no habria alcanzado un adecuado
desarrollo, clasificAndola como neurosis nutricional, es decir una repugnancia o
malestar provocado por el alimento por la asociacion hecha con la libido o
impulso sexual.

1.5.-SEGUNDA FASE: EXPLORACIONES BIOLOGICAS.

Los autores clasicos consideraban <<mental>> o <<nervioso>> ¢l origen del
sindrome, pero en 1914 cuando Simmonds descubre la caquexia histérica abre
una segunda parte en la historia de la conceptualizacion de la anorexia nervosa.
Tras la moda de histeria, se considera de mucha importancia dar una
explicacion fisiopatolgica y el descubrimiento de trastornos endocrinos, pero
se llega a la conclusién de que estos no son las causas del sindrome, sino
consecuencia de la desnutricién. Sheehan (1938) citado por Guillemont y
Laxenaire, 1994 describe la neurosis antehipofisiaria, demostrando que el
adelgazamiento en la neurosis antehipofisiaria de origen isquémico debe ser
diferenciada de la anorexia nervosa clasica.

Entre 1938 y 1956 las hip6tesis endocrinas dan lugar a una importante serie de
trabajos en torno a exploraciones biolégicas y anatomopatolédgicas, pero dada
la ineficacia de los tratamientos hormonales, los psiquiatras intentan emplear el
aislamiento y la separacion de la familia, obteniendo éxitos terapéuticos,
incluso con las aportaciones de Decourt, se constatd que el origen de la
anorexia nervosa era atribuible mas aspectos psiquidtricos que
endocrinologicos (Guillemont y Laxenaire, 1994).




1.6.-TERCER PERIODO: ABORDAJE DE LA PSICOLOGIA

El tercer periodo corresponde a las hipotesis psicolégicas, protagonizadas por
el movimiento psicoanalitico. El trastomno se debia a una forma de neurosis
relacionada con la pérdida de la libido, manifestindose a través de una
conversién histérica (Freud, 1910-1914 citado por Turén, 1997).

Las diferentes escuelas dinamicas y los distintos autores consideran !a hipotesis
sobre las causas de la anorexia de forma muy diferente: Para Abraham se debia
al papel del sadismo oral con inhibicién del apetito, para Hesnard, la causa
estaba en el trauma del destete y rechazo de la sexuvalidad, mientras que
Boutonnier y Lebovici daban gran importancia al papel de la madre en la
génesis del trastorno.

En ¢l plano terapéutico, todos concuerdan en reconocer la necesidad de
aislamiento asociado o no a los nuevos métodos, como la electronarcosis, la
farmacoterapia, las variantes psicoterapicas, etc. El diagnostico se precisa y se
insiste en la diferenciacién que debe establecerse entre anorexia primaria y
secundaria, esta dltima relacionada con una patologia psiquidtrica subyacente,
como la histeria, la depresion grave, etc.

Segin Bruch (1973) citado por Gullemont y Laxenaire, 1994 solo los trastornos
primarios de las conductas alimentarias constituyen- una entidad especifica,
que se deben diferenciar de las formas especificas en las que los
comportamientos alimentarios anormales encajan en el cuadro de la patologia
psiquidtrica primaria. Los métodos terapéuticos se diversifican y empiezan a
recurrir, siguiendo a Selvini, a las teorias familiares sistémicas,

Tras la Segunda Guerra Mundial se inicia €] abordaje actual de los trastornos
del comportamiento alimentario, y mas concretamente de la anorexia nervosa.
En 1939, John Alfred Ryle, un médico inglés, basandose en su experiencia
clinica, fue el primero en predecir el incremento posterior de la anorexia
nervosa. Justificaba tal pronodstico mediante ia interaccién entre la notable
“emotividad” de los jovenes y la popularizacion de la moda de la delgadez
(Vandereycken, Castroy Vanderlin, 1994).

La Psiquiatra Hilde Bruch, en una de sus obras describio e interpretd el
trastorno  anoréxico, lo cual coincide con el explicito incremento de la
prevalencia de la anorexia y la bulimia que caracteriza a nuestros dias. Hilde



Bruch, otorgd marcada relevancia a fenémenos actuales, como los sintomas del
paciente anoréxico, como por ejemplo: el trastorno de su imagen corporal o las
alteraciones de la interocepcion, temas centrales de muchas investigaciones
posteriores. Y esto dio pie a que se valorara indudablemente la influencia de los
agentes socioculturales de este trastorno {Toro, 1996).

Es de relevante importancia mencionar la participacién en este tema de la
Psiquiatra Mara Selvini Palazzoli, quién en el afio de 1963 publicé un libro
sobre la autoinanicion, en él constaté el incremento de pacientes anoréxicos
tras la Segunda Guerra Mundial. Las hospitalizaciones por anorexia nervosa se
iniciaron en 1948, coincidiendo con la eclosién dei “milagro econémico”
italiano.

Selvini Palazzoli atribuyo el desarrollo de la anorexia nervosa a la emergencia
de una sociedad opulenta, orientada al consumo, habiendo incrementado las
familias de clase media su atencién dirigida a los hijos. Sugiere que la anorexia
es més frecuente en las muchachas que en los varones, pese a la retorica de su
independencia, aquellas continian estando sujetas a mucho mas control
familiar que los chicos ( Gordon, 1990, citado por Toro, 1996).

En los setenta empiezan las presiones socioculturales hacia la delgadez, esto
predispone aun mas el aumento de la anorexia en los paises desarrollados del
mundo occidental, la imposicion de las modas inducia a mostrar cada vez mas
el cuerpo, en los ochenta los estereotipos son promovidos por diferentes medios.

Y la sociedad cada vez mas favorece el culto al cuerpo, éste debe ser esbelto,
musculoso, suave y en movimiento, se promueve el gjercicio y el baile, las
dietas y el ayuno; Se promueve un auge por los gimnasios, comida baja en
calorias y el uso de ropa entallada que destaca la silueta femenina.

En los noventa cada vez es mayor la comercializacion, la difusion de
alimentos light, revistas que anuncian productos reductores y modelos con
figuras cada vez mas delgadas, siendo esto simbolo de belleza, atletismo,
conservacién de la juventud y una sexualidad liberada de las obligaciones de la
reproduccion ( Sanchez y Mojica, 1998).

En la actualidad los modelos de investigacién clinica, los estudios de
poblaciones, el seguimiento de grupos de pacientes v las evaluaciones de
resultados preconizan modelos de tratamiento pluridisciplinarios que aborden
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los tres nicleos conflictivos de la anorexia: el peso, la figura y los

pensamientos alterados.

En el Simposio de Gottingen, en 1965, se elaboran tres conclusiones basicas:

- La enfermedad estd en relacion con las transformaciones de la pubertad,

- El conflicto es corporal y no estrictamente de la funcién alimentaria.

- La etiopatogenia y la clinica son diferentes de los procesos neurdlicos
(Turén, 1997).

1.7.-BULIMIA.NERVOSA

Histéricamente segin refleja, el trastorno bulimico ha merecido mucha menor
atencién que el anoréxico, aunque frecuentemente se asociaban a la anorexia
con sintomas bulimicos y a la par que se hacian investigaciones sobre anorexia,
fueron descubriendo la bulimia. De hecho dentro de las publicaciones que se
hicieron sobre los trastornos del comportamiento alimentario a finales del siglo
XIX e inicios del XX, la bulimia solo ocupa una pequefia parte de lo publicado.

Jencfonte, en Anabais, describié por primera vez en la cultura occidental lo
que ahora se considera como préacticas bulimicas. La descripcién inicial fue en
¢l afio 970 antes de Cristo, refieriendose a unos soldados griegos. En
determinadas situaciones sociales y religiosas los griegos se entregaban a los
vOmitos de modo cuasi ritualizado (Toro, 1996).

En Roma, el banquete y el vémito consiguiente fueron auténticas instituciones
de las clases medias y altas de este pais. Cada vez que el estomago quedaba
saciado, los comensales se trasladaban a la habitacion contigua, €l vomitorium,
donde hacfan lo propio (Coen, 1981).

Durante la Edad Media, ¢l vomito constituyé una practica penitencial. El
penitente, mediante la emesis, arrojaba de si sus pecados. Los docentes de las
grandes escuelas de medicina de la época —Napoles, Salernio, Bolonia, Paris,
Montpellier, Oxford.- prescribian poderosos eméticos, incluso de manera
continuada y para siempre. Durante el Renacimiento se siguen recetando tales
sustancias, especialmente mostaza y nuez vomica (Toro, 1996)
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Inicialmente significaba apetito inmoderado, no implicando vOmitos ni otros
procedimientos afines. En las practicas bulimicas del atracon seguido del
vomito, aparecen personajes interesantes, asiduos a estas acciones, asi por
ejemplo Enrique VIII de Inglaterra y quienes le rodeaban, el papa Alejandro
Borgia y sus cortesanos, los lidicos campesinos flamencos de Bruegels y las
lacerantes multitudes de El Bosco, el presidente Americano Taft, etc,
continuamente incurren en dichas acciones ( Giannini, 1993, citado por Toro,
1996).

Motherby, en 1785, habia descrito tres tipos de bulimia: la de hambre pura,
aquella en que el hambre acababa en vémito y la que asocia hambre a
desmayos. Pero la referencia mas completa al trastorno, se halla en un
diccionario médico escrito por James (1743 citado Por Gullemont y Laxenaire,
1994), quien dedico dos paginas a describir el boulimus. James reparé en que,
mientras algunos pacientes experimentaban la complicacion de vomitar tras la
ingestion de grandes cantidades de alimento, otros no io hacian asi. Distinguio
entre el boulimus y el caninus apetitus, el hambre canina.

El caricter del sindrome bulimico parece advertir que ha adquirido su
autonomia nosolégica hace solo menos de 20 afios. Ha emergido en nuestras
sociedades con gran fuerza en los ultimos 10 afios, y encontramos referencias
detalladas en los ultimos 50 afios (Guillemont y Laxenaire, 1994).

Lo reciente de su historia y la proliferacién actual de estudios especialmente
anglosajones le confieren todas las caracteristicas de una enfermedad nueva,
pero, entendémoslo bien, nos referimos a la bulimia dentro de su aceptacién
clinica, ya que las referencias a los excesos con la comida son antiguas que se
pierden en el tiempo. En la bulimia aparecen dos aspectos bien diferenciados,
por un lado esta el comportamiento ingestivo incontrolado, por otro tas dietas
restrictivas, el rechazo a ganar peso y las conductas de purga para el control de
dicho peso.

De los comportamientos ingestivos incontrolados, tenemos referencias
histéricas abundantes, algunas del siglo XVIII puede que estén emparentadas
con la bulimia actual. Las referencias mas antiguas sobre la bulimia las
encontramos en €l Physical Dictionary de Blanckaart de 1708 y el
Diccionario Médico de Quincy de 1726 (Stein, 1988 citado por Toro, 1996).
Los autores relacionan estos episodios bulimicos con alteraciones digestivas.
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En 1743, el Diccionario Médico de la ciudad de Londres describe un cuadro
denominado True buolimus, caracterizado por preocupacion por la comida,
ingestas voraces y periodos de ayuno y otro cuadro es el caninus appetitus, en
el cual el vomito sigue al atracon { Turén, 1997)

En 1869, Blanchez describe en el Diccionario de Ciencias Médica de paris dos
formas de bulimia: la primera caracterizada por preocupacioén por la comida, y
la segunda por la presencia de vémito, también en la descripcién de Gull sobre
anorexia nerviosa incluia la presencia de apetito voraz ocasional (citado por
Pérez y Platas, 1998).

En 1873, C.Laségue designaba entonces con el nombre de falso apetito a esa
exagerada sensacion de apetito que solo seria disminuida con alimentos pero al
mismo tiempo la conviccion de que la alimentaci6n seria perjudicial (Stunkan
1990). '

Durante el afto de 1934 F. Alexander, reconduce a la bulimia al marco de la
neurosis de érgano e integrada en la categoria de trastornos gastrointestinales.
En 1944, C. E Leonard analizaba en detalle un caso de bulimia acompafiado de
vomitos funcionales. Thérése Benedeck en 1936, insistia sobre Ia
irresistibilidad del impulso bulimico <<toxicomania sin. Una reciente mencién
de Joyce Mc Dougall, sitiia a la bulimia dentro de las perversiones adictivas
que se asemeja la somatizacién a actos sintomas como las adicciones
(bulimica, tabigica, alcoholica, medicamentosa, etc.), ciertas desviaciones
sexuales y determinadas neorosis (Turén, 1997).

En 1959, Stunkard propone una clasificacién de la obesidad en funcién del
tipo de comportamiento alimentario de los pacientes. Este autor obtiene de este
modo tres subgrupos, de los que uno se caracteriza por el aspecto orgiastico de
la alimentacién y por la repeticion de los accesos bulimicos (Gullemont y
Laxenaire, 1994).

Se trata de una de las primeras alusiones a este tipo de conductas aliementarias,
pero se destaca este tercer grupo de Stunkard no puede coincidir con las
bulimicas actuales, caracterizadas por la delgadez o, por lo menos, su no
obesidad en la mayor parte de los casos. A partir de la de década de los
sesentas, la bulimia en tanto que sindrome y entidad auténoma, s¢ desprende
de la anorexia y de la obesidad. Desde 1973, H. Bruch plantea las posibilidades
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que se den ingestas alimentarias compulsivas en sujetos que califica de
<<gordos-flacos>>.

A continuacién, Rau y Green (1975) describen una conducta bulimica
impulsiva sin referirse a la obesidad o a la anorexia. Boskind-Loadhal ( 1976) y
Boskind-Lodhal y Sirlin (1977) presentan un sindrome dominado por los
episodios de sobreingesta, al que denominan <<bulimsrexia>>. En cuanto a
Palmer (1979), llama <<sindrome de caos alimentario>> a un trastorno del
comportamiento alimentario caracterizado por accesos de bulimia. Del
conjunto de estos trabajos se deriva poco a poco la independencia de la bulimia
( Guillemont y Laxenaire, 1994).

Russel es el primero en definir los criterios diagnésticos de los que denomina
bulimia nervosa. En adelante, a partir de 1985, reservard este término a las
bulimicas que Hegan a serlo tras un periodo de anorexia, por lo que Hamara
simplemente bulimia al sindrome propiamente dicho (Turén, 1997).

1.8.-CASOS MEDICOS.

En la literatura médica de los ultimos siglos, se ha estado construyendo la
historia de la bulimia. Asi Stein (1988) considera que la bulimia no es en si
misma un concepto nuevo, sino que simplemente ha llamado la atencién
recientemente debido a la actual multiplicacion de casos. Para él, la bulimia,
existia ya en los siglos precedentes, y presenta como pruebas de ello las
menciones que se hacen al respecto en la literatura antigua. En el siglo XIX el
New Dictionary of Medical Science da la siguiente definicién del término
<<bulimia>>; <<de buey y hambre (hambre de buey). Un apetito atroz. Se
observa en algunas ocasiones en la histeria y a lo largo del embarazo, pero
raramente en otras circunstancias (Toro, 1996).

Por otro lado, Janet publicar4 en 1903 (citado por Gullemont y Laxenaire,
1994), en su obra sobre las obsesiones y la psicastenia, diversos ejemplos de
casos de bulimia seguidos a finales del siglo XIX. Este autor describe
particularmente las obsesiones clinicas de tres mujeres y un hombre que
presentan todas las caracteristicas del sindrome bulimico. Et mas documentado
de estos casos es el de Nadia, hija de una familia francesa influyente. A partir
de los cuatro afios, Nadia manifestaba unas extrafias obsesiones, especialmentc
en lo que respecta a su cuerpo.
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A la edad de los 15 6 16 aflos deja de comer para detener su crecimiento. Entré
entonces en un periodo anoréxico que preciso hospitalizacién durante seis
meses.

Después de este periodo, empez6 a presentar accesos bulimicos de los que
Janet no precisa si se segufan o no de vémitos. Nadia es el primer caso en que
$¢ pasa por un periodo de anorexia antes de llegar a convertirse en bulimica.

En el segundo caso de bulimia presentado por Janet se refiere a una mujer de
37 afios, casada, que presentaba, cuando el autor la conocid, unos episodios
bulimicos consecutivos, los alimentos calmaban sus dolores gastricos, la mujer
sin embargo seguia adelgazando, esto hizo sospechar a Janet que
probablemente se debia a la provocacion de vémitos o alterar sus crisis
bulimicas con periodos de anorexia. Esta paciente presentaba un cuadro
depresivo mayor, con ideas de suicidio y sentimientos de incapacidad.

El tercer caso de Janet es el de una joven de 22 afios, casada, que padecia de
una agorafobia desde hacia un afio y presentaba accesos bulimicos gnicamente
en situaciones de estrés, mientras que su comporiamiento alimentario era
completamente normal cuando se sentia segura, en familia.

Finalmente el cuarto caso de Janet se refiere a un muchacho de 17 afios que,
ademas de accesos bulimicos seguidos de vomitos presentaba un cuadro
depresivo mayor en el sentide del DSM_III, considerado una <<neurastenia>>
por Janet, a causa de una fatiga intensa y crénica (Pope, 1985, citado por
Guillemont y Laxenaire, 1994). Para Pope (1985), el interés de las
descripciones de Janet reside en que éstas confirman la asociacién, a menudo
investigada, entre bulimia y trastornos afectivos, o bulimia y trastornos
ansiosos.

Insistia en los criterios de la bulimia a diferenciar de la hiperfagia, segun las
siguientes caracteristicas: la bulimia no debia confundirse con el aumento de
las necesidades alimentarias fisiologicas de la adolescencia, con una patologia
digestiva que pudiera explicar el hambre (lombriz solitaria, etc.). Blachez
precisaba que, en las bulimicas, el alimento se convertia en una preocupacion
franca y obsesiva. De forma interesante Blachez hacia ya de la bulimia un
sintoma particular, sino un sindrome completo (Toro, 1996).

Antes del siglo XIX, existen muy pocas menciones de la bulimia en la
literatura, Stein (1988) citado por Guillemont y Laxenaire, 1994 en el que se
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discute el término boulimus. James hace una descripcion detallada de los
sintomas, en lo que concierne a la etiologia, se refiere al médico griego Galeno,
quien describe << un enorme apetito>> caracterizado por la ingesta de
alimentos a intervalos muy cortos, relacionado por €l con una patologia
digestiva.

Galeno afirmaba que este enorme apetito se asociaba a palidez de tegumentos,
frialdad en las extremidades, sensacion de repelacién gastrica y pulso débil.
James aflade que la verdadera bulimia se acompafia de una intensa
preocupacién por la comida.

En el mismo orden de ideas, Stein (1988) dice definia la bulimia como una
afeccibn cronica caracterizada por desvanecimientos y/fo vomitos
inmediatamente después de la ingesta de una enorme cantidad de alimentos.
Este autor concluye su revisién historica sobre la bulimia afirmando que este
concepto seguramente tiene mas de 100 afios de existencia.

La asociacion de accesos bulimicos/vomitos aparece, segin €l en muchos
escritos anteriores at siglo XX. No obstante, reconoce que antes de una época
reciente, la bulimia era considerada como un sintoma més que como un
sindrome completo (Stein, 1988 citado por Guillemont y Laxenaire, 1994).

1.9.-OBESIDAD

Las documentaciones de la palabra gordo, en castellano datan del primer tercio
del siglo XII, inicialmente como apodo, probablemente con intencién
insultante, en el sentido de “torpe”, “tonto”, pues ya en el latin gurdus, mas
tarde gordus daba la idea de obtuso, insensato, necio bobo. Maria Molier
explicaba que del latin gordus “torpe” se pasaria a la acepcion de grueso o
grosero entre las ideas de gordura y de falta de finura.

No es hasta el siglo XIV cuando se documentan las nuevas acepciones de.
gordo “ que tiene muchas carnes, muy abultado y corpulento, Aplicado a las
carnes destinadas al consumo, gorda la que abunda en sebo o grasa, en este
sentido se opone a magra. El primer anténimo de gordo que ocurre en espaiiol
es flaco, que se qued6 a medias en su evolucién del latin flacus, “flojo, flacido
dejado caer. {Cuan deplorable imagen se atribuye a la obesidad!” (Coen, 1981).
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La etimologia de la palabra obesidad, ob-esus es el que esté frente a lo que se
come, la raiz significa comer. Para Patrick, (citado por Casillas,1998) el
etimologista mas autorizado, dice que la primera acepcién que tuvo la palabra
obeso, era la de flaco, el que no come, el que se abstiene de comer, después,
por querer llamar con ironia a un gordo, se le decia flaco, obeso, pues, paséd a
significar exactamente lo contrario,

La diferencia entre gordo, palabra que se utiliza cominmente y obeso, es el uso
social que se hace de estos términos. Por ejemplo, a gordo se le opone flaco, a
grueso se le opone delgado, es decir hay un sentido de antonimia.

A pesar de la concepcién que actualmente se tiene acerca de la obesidad, es
decir como una enfermedad y un factor de riesgo para malestares crénicos de
salud fisica, en el pasado la conceptualizacion de obesidad no era la misma.

Hace muchos afios, la obesidad se consideraba sinénimo de belleza y vanidad,
las “gorditas” incluso eran las divas de principios de siglo y las musas que
inspiraron a pintores como Rubens. Como se puede ver, el significado que se le
daba anteriormente a la obesidad era de salud, buena situacién econdémica de la
persona, belleza y fertilidad, Ahora en algunas culturas todavia se le sigue
dando ese significado, pero en las sociedades occidentales se le considera
como un problema serio de salud e imagen (Toro, 1996).

En la edad media entre los siglos V y XV de nuestra era, se observd una gran
influencia de la religién cristiana por lo que se creia que la obesidad era un
regalo de Dios, pero al mismo tiempo la gula era un pecado capital, adem4s se
le daba una gran importancia al hecho de ayunar como signo de devocion, la
corpulencia simbolizaba vientre fértil.

En Meéxico, en la era Prehispinica, los nahuatls consideraban al
adelgazamiento como sinénimo de enfermedad, y en una palabra:
“epalhuiliztli”, asociaban una * dependencia del otro”, ya que crejan que
cuando alguien adelgazaba era debido a que otra persona le estaba causando
dafto (Sanchez y Mojica, 1998).

Fleming en la segunda mitad del siglo XVIII sefialaba que la obesidad era una
enfermedad y que era causada por el desequilibrio entre los sélidos y los
humores.
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En 1936 Quetelet publico el indice peso/talla 2 el cual actuatmente todavia se
utiliza, un affo después aparece un manual antropométrico. El concepto estético
de la obesidad se modifica al finalizar el siglo XIX cuando aparece el primer
caso de obesidad hipofisiaria (Sanchez y Majica, 1998).

Bruch en 1940 y 1944, concluye que hay que estudiar a la obesidad como una
manifestaciéon de la neurosis en donde habria ansiedad, culpa y depresiones,
por lo que 1a obesidad serviria como una proteccion (Pérez y Platas, 1998).

Cabe mencionar que desde la perspectiva estrictamente psiquidtrica, la
obesidad no es un trastorno, solo desde el punto de vista meédico ( Coen, 1981).

A fines de los 60’s una modelo (Tiwy) con su excesiva delgadez, modifico la
moda de esa época, y desde entonces se empieza ha evaluar los hébitos
alimentarios y el estilo de comer de niftos y adultos obesos y se aplican
programas conductuales para el tratamiento de la obesidad (Ariyn y
Mahan, 1995).

Bruch en 1973, publica que la talla alcanzada por el obeso s una manera de
autoafirmarse, por lo cual el adulto obeso desarrolla con el descenso de peso
sensaciones de debilidad y tension insoportable, ademas esta autora relaciona ta
obesidad con perturbaciones en el rol sexual, la imagen corporal y el
menosprecio del medio social, lo que provoca una disociacién entre la
estructura corporal y la imagen deseada y socialmente aceptada.

En otras culturas la obesidad aun en la actualidad es digna de ser admirada y
los cuerpos voluptuosos logran la atencién de los hombres que las observan

(Pérez y Platas, 1998).

Por otro lado los medios de comunicacion se han encargado de subestimar la
imagen de las personas obesas y magnificar las figuras esbeltas (Sanchez y
Mojica, 1998). En algunos paises del mundo, por ¢jemplo EUA, la obesidad se
ha convertido en un problema de Salud Publica que repercute en ¢l bienestar de
1a poblacién. La prevalencia de la obesidad se ha incrementado y ésta no hace
distincién de grupos socioeconémicos, afecta basicamente a la poblacion
urbana y en su mayoria atafle a la mujer.




CAPITULO II: TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

2.1 ANOREXIA NERVOSA,

DEFINICION :

La anorexia nervosa es un trastorno psiquico que deriva en un desorden
alimentario que afecta mayoritariamente a mujeres prepitberes o adolescentes,
pero también y en menor medida a mujeres adultas y a varones jovenes. Se
caracteriza por un deseo intenso de pesar cada vez menos; intenso miedo a la
gordura-obesidad, pérdida deliberada de peso, inducida y mantenida por el
mismo enfermo, trastono de la percepcién corporal (Turdn, 1997).

Asi mismo el DSM-1V (Manual Diagnéstico de Enfermedades Mentales-1V,
1995), refiere a la anorexia nervosa primaria como un paradigma
psicobiosociocultural complejo que se expresa por un rechazo contundente a
mantener el peso corporal por encima de los valores minimos aceptables para
una determinada edad y para una determinada talla.

Una de las principales caracteristicas es el miedo intenso a la obesidad; esto
provoca la disminucidn del consumo de alimentos hasta la inanicion, que tiene
como consecuencia una pérdida progresiva de peso.

Trastomno en la percepcidn corporal, tamafio y forma del propio cuerpo, en las
mujeres postmenarquicas, la amenorrea primaria o secundaria, con ausencia
por lo menos de tres ciclos menstruales consecutivos. Los anoréxicos tienden a
una actividad fisica compulsiva y a una preocupacién excesiva por los
alimentos.

SUBTIPOS DE ANOREXIA.
Segun el DSM IV (1995) se ha clasificado a la anorexia nervosa en subtipos :
RESTRICTIVO : Es cuando la pérdida de peso se consigue haciendo dieta,

ayunando ¢ realizando ejercicio excesivo. Durante los episodios de anorexia
por lo general los sujetos no recurren a atracones ni purgas.
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COMPULSIVO-PURGATIVO : Es cuando el individuo pasa regularmente por
periodos de atracones o purgas, recurriendo también a la provocacién de
vémito, la utilizacién de laxantes o diuréticos o enemas de manera excesiva.
(bulimarexia) Estas personas pueden presentar estados de &nimo deprimido,
retraimiento social, irritabilidad, insomnio y pérdida de interés por el sexo.

2.2 BULIMIA NERVOSA.
DEFINICION.

El término “bulimia”~ que significa etimologicamente “hambre de buey”, se
define como la ingestién excesiva de alimentos de alto valor energético en un
periddo de tiempo, relativamente corto (hartazgo, engullida o atracén), los
alimentos preferidos son hidratos de carbono y habitualmente se ingiere mas

de un alimento, seguido por conductas compensatorias para evitar ¢l aumento
de peso: ayuno, abuso de vomitivos, laxantes y/o diuréticos, ejercicio fisico
exagerado. Regularmente estos hartazgos se realizan en secreto, suelen
acompafiarse de sentimientos de culpa (Yafiez, 1992)

Ademas de estos indicios de la enfermedad presentados en la definicion
anterior, el DSM IV (1995), nos da pautas muy precisas para diagnésticar un
problema de bulimia nervosa, estos lineamientos son los siguientes:

w La presencia de atracones recurrentes, los cuales se caracterizan por una
ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un tiempo similar y en las
mismas caracteristicas, sensacién de pérdida de control sobre la ingesta de
alimento, por ejemplo; Sensacidn de no poder parar de comer o no poder
controlar el tipo o la cantidad que se estd ingiriendo. Se pueden consumir
hasta 20,000 calorias en una sola comida, la comida excesiva debe durar
aproximandamente dos horas, comer bocadillos en pequefias cantidades
durante todo el dia no es equivalente a una comida excesiva.

» También se presentan conductas compensatorias inapropiadas, de manera
repetida, con el fin de no ganar peso, como son provocacion de vomito, uso
excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros fArmacos; ayuno, y ejercicio
excesivo.
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» Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres
meses. Estos atracones suelen darse a escondidas

m La autoevaluacion esta exageradamente influida por €l peso y la silucta
corporales. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la
anorexia nerviosa.

SUBTIPOS DE BULIMIA.

TIPO PURGATIVO: La persona se embarca regularmente en vomitos
autoinducidos o en el uso excesivo de laxantes y/o diuréticos.

TIPO NO PURGATIVO: La persona utiliza otros comportamientos
compensatorios inadecuados, tales como ayunar o el ejercicio excesivo, pero no
se embarca en vomitos autoinducidos o el uso excesivo de laxantes y/o
diuréticos ( DSM-IV, 1995 citado por Crispo, Figueroa y Guelar, 1996).

2.3 OBESIDAD
DEFINICION

Deriva del griego: ob; exceso y edere, comer (obesidad exceso de comida), lo
que demarca como factor etiolégico, la sobrealimentacidn, estigma que ha
permanecido durante muchisimo tiempo. Obesidad es el exceso en la
proporcion de masa grasa del organismo. Se define teorica y operacionalmente
como el exceso de grasa o de tejido adiposo determinado por un indice de masa

corporal (IMC).

El Indice de masa corporal o Indice de Quetelet fue propuesto por el
antropologo belga Adolph Quetelet (IMC), vy se calcula dividiendo el peso
(Kg.) entre la talla (m) elevada al cuadrado, este indicador permite determinar
1a indole y la magnitud de la desnutricién o de la obesidad. Su formula es:

IMC=PesoenKg.

(Talla en M)

En el adulto se han establecido estdndares de normalidad y limites para estimar
el estado nutricio de los pacientes, considerandose un valor de 24.9 la frontera
de la normalidad. Se considera cobesidad cuando el IMC esta entre 30 a 39.9
(Gémez Perez-Mitré, 1997).
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CLASIFICACION DE LA OBESIDAD.

La siguiente clasificacion fue propuesta por Garrow citado por Pérez, 1996, es
itil clinicamente. Basada en el IMC (Indice de Masa Corporal), ésta no hace
distincion de sexo, y lo divide en grados de obesidad.

GRADO DE OBESIDAD
P
GRADO  IMC=PESO/TALLA
l 40
It 30-40
l 25-299
o 20-24.9

Pérez (1996) sefiala que la distribucién corporal de los depésitos de grasa son
controlados genéticamente. Las hormonas sexuales afectan la distribucion del
tejido adiposo en diferentes regiones tanto en el hombre como en la mujer. En
el hombre la distribucién del tejido adiposo se concentra en la mitad superior
en el hombre, debido a la hipertrofia. En la mujer y nifios la obesidad es
ginecoide, es decir la grasa se deposita en la parte inferior glitea y muslos, por
efecto de los estrégenos.

E1 DSM IV (1995) no considera a Ia obesidad como un trastomo, puesto que
no presenta un sindrome psicolégico o conductual, sin embargo la practica
clinica la ha incluido en la categoria de trastomnos del comportamiento
alimentario.

2.4 INGESTA COMPULSIVA.

Este trastorno, ha tenido hasta la actualidad poca consideracion en la literatura
de los trastornos del comportamiento alimentario, sin embargo empieza a tomar
relevancia como consecuencia de las manifestaciones especificas que han
podido ser aisladas en los sujetos que las padecen y que parecen tener claros
componentes diferenciadores con respecto a la obesidad y la bulimia nervosa.
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Se ha descrito que no todos los sujetos con sobreingesta compulsiva son obesos
sin embargo, el grado de obesidad parece correlacionar positivamente con la
ingesta compulsiva, encontrandose que alrededor del 70% de los pacientes con
este trastorno presentan obesidad, mientras que un 20% de ellos tienen peso
norral,

Estos datos indican que ya que los obesos tienen problemas a la hora de ejercer
control sobre su conducta de ingesta, se infiere que las personas que ingieren
alimentos de manera compulsiva, presentan el mismo problema y que
presentan una gran variedad de problemas psicoldgicos, aunque de menos
gravedad que los que presentan los pacientes bulimicos (Hudson, Mark y
Rosenthal Pope, Mark y Rosenthal Wurtman, Yugelun-Todd, 1988, citados por
Saldafia, 1994),

Estos pacientes presentan sintomas asociados con depresion, ansiedad, fatiga,
estrés frente a su imagen corporal o hacia otro evento de la vida ( Thompson,
1997).

Platas (1997) citado por Sanchez y Mojica (1998) reconoce que este trastorno
se caracteriza por que las personas ingieren una cantidad abundante y rapida de
comida, son personas que se obsesionan por la comida y por las dietas que
dificilmente siguen. Tienen sentimientos de culpa debido a la falta de control
en la ingestion de alimentos.

La sobreingesta compulisiva, la realiza la persona en un periodo determinado de
tiempo, lo cual es reconocido por el sujetc como patrones alimentarios
anormales y le pgeneran el sentimiento de no poderlos controlar
voluntariamente.

Generalmente, los comedores compulsivos presentan niveles de sobrepeso
moderados o graves, pero se diferencian de los obesos en que no
necesariamente emplean procedimientos drasticos para perder peso, no hacen
dietas severas, aunque pueden manifestar publicamente que siguen una, ni
tienen insatisfaccién con su imagen corporal como presentan las pacientes
anoréxicas y bulimicas ( Davis, Goreczny y Bennet, Williamson, 1989, Prather
citados por Saldafia, 1994).
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Segan lo que indica el DSM IV (1995), para que se considere que se trata de
un episodio de ingesta compulsiva se debe:

» Consumir en un periédo de tiempo (2 horas) una cantidad de alimento que
sea mayor a la cantidad que la mayoria de las personas comerian en ese
lapso y bajo las mismas circunstancias.

» Perder el control de lo que se come durante el episodio. Sentir que no se
puede para de comer y que no controla ni cuanto come. La diferencia entre
comer compulsivamente y comer en exceso es la falta de control. Ademas
este trastorno puede manifestarse solo, o bien asociado con la bulimia
nervosa o con la obesidad.

Davis, Duchman y Williamson (1990) citados por Saldafia (1994), indican que
la sobreingesta compulsiva podria ser definida siguiendo los subsecuentes
criterios: 1) episodios recurrentes de voracidad (atracones); 2) ingestién de
alimentos con alte contenido caldrico durante un atracon; 3) frecuentes
fluctuaciones de peso; 4) reconocimiento de que los habitos alimentarios son
anormales y estan fuera de control; 5) afecto negativo antes y/o después de un
episodio de voracidad; 6) ausencia de métodos extremos para perder peso, por
ejemplo purgarse; y 7) ausencia del temor exagerado a ganar peso.

Con el afan de poder explicar lo que conduce a esta conducta anormal, la teoria
de la restriccién alimentaria, presenta una propuesta que manifiesta que los
ciclos repetidos de sobreingesta alimentaria es producto de la disminucién de
energia que ¢l sujeto experimenta debido a su constante restriccion alimentaria,
esto provoca hambre en su organismo y le aparece la imperiosa necesidad de
comer.

Una vez que inicia un ataque de glotoneria, su ansiedad disminuye, su estado
de 4nimo mejora y disminuye ¢l hambre, pero después el individuo reconoce su
patron alimentario inadecuado, se siente culpable y surge preocupaciéon por
ganar peso, como resultado de este proceso, el sujeto restringe de nuevo su
alimentaci6n, con la finalidad de disminuir su culpabilidad, a este proceso se le
ha llamado proceso de contrarregulacion, que parece que es lo que mantiene la
conducta de ingestion compulsiva (Saldaiia, 1994).
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2.5 RUMIACION

Jones y Parry (1994) citado por Sanchez y Mojica, 1998 definen a la rumiacion
0 mesmerismo, como un raro disturbio de la funcién gastrica o del esdfago. En
el desorden fisico, se regurgita la comida ingerida hacia la boca, sin nauseas y
sujeta a una segunda placentera masticacion, la ,masa frecuente es masticada y
se vuelve a deglutir, resultando en déficits nutricionales de moderados a
SEVEros.

2.6 DESORDENES DE LA ALIMENTACION NO ESPECIFICADOS.

Estos desordenes fueron propuestos en €l DSM-IV (1995) y se refiere a que se

cumple con la mayoria de las categorias excepto una o bien, en donde no se

cumple el criterio temporal de un sintoma especifico.A continuacion se
enlistaran los criterios a considerar:

1)Para las mujeres se cumple con todos los criterios para la anorexia nervosa,

excepto la irregularidad en la menstruacion.

2) Se cumplen todos los criterios para la anorexia nervosa, excepto que el peso
corporal de la persona se mantiene dentro de los limites normales de la
perdida significativa del mismo.

3) Se cumple con todos los criterios para la bulimia nervosa, excepto que los
atracones y los mecanismos compensatorios inapropiados ocurren con una
frecuencia menor a 2 veces a la semana o durante un periédo menor a 3
meses. .

4) Uso de conductas compensatorias anémalas por individuos de peso corporal
normal, después de comer pequefias cantidades de alimento.

s) Masticar y escupir comida sin tragar grandes cantidades de alimento.

6) El comedor compulsivo, puede tener episodios recurrentes de ingesta voraz,
en la ausencia del uso regular de conductas compensatorias inapropiadas
caracteristicas de la bulimia nervosa.

2.7 SINDROME PARCIAL DE LOS DESORDENES DEL COMER.
(CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO).

Esta es una categoria propuesta por Button y Whitehouse en 1981 y
operacionalizada por Gowers, Wood y Waller (1994) citados por Unikel, 1998,
para clasificar la presencia de algunas pricticas anomalas del comer sin
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alcanzar criterios diagndsticos. Pueden encontrarse a) preocupacién mayor por
¢l peso y la ingestién de comida, la cual toma prioridad sobre algunas
actividades cotidianas, b) cambios significativos de peso (+ 6 - 6kg), )
Insatisfaccién significativa con una o mas partes del cuerpo, d) restriccién
caldrica o0 seguimiento de dietas, ¢) sentimientos de culpa al comer comidas
engordadoras, f) ejercicio solitario excesivo.

2.8 TEORIAS SOBRE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION.

La mayor parte de todo lo publicado sobre las causas de la anorexia nerviosa y
de la bulimia constituyen hipdtesis que no han sido demostradas
empiricamente. Hasta ¢l momento no se ha identificado una causa concreta y
tmica de estos trastonos y no parece achacar su aparicién a un solo factor.
Algunos investigadores sospechan que existe una causa fisiologica, como
puede ser un desequilibrio quimico en el hipotalamo o en la glandula pituitaria
(Gold, 1986, citado por Feldman, 1995).

Actualmente se considera que sélo puede ayudamos a comprender estos
problemas una perspectiva multidimensional que incluya factores somaticos,
psicolégicos e individuales, familiares y socioculturales, que interactuan entre
si tanto para desencadenar como para mantener el trastorno (Castro,
Vandereycken, y Vanderlinden, 1994).

Las teorias que se tratardn son: la teoria biolégica, la teoria sociocultural y la
teoria familiar; Para justificar la exposicién de la teoria biolégica diremos que
dado que los seres humanos como organismos vivos, funcionan de acuerdo con
un equilibrio biolégico en el que se encuentran inmersos numerosos factores
como son las hormonas, las gléndulas y los érganos.

Posiblemente un evento estresante para el organismo altere cualquiera de estos
mecanismos internos del organismo y se genere un desérden en el mismo que
hace que se produzcan defectos en la autoregulacién y en este caso en la
ingestion de los alimentos para obtener la energia necesaria para su
sobrevivencia.

Por ejemplo, el holismo, una teoria existencialista, refiere que €l organismo es
la unidad entre ¢l espiritu y la vida, e! 6rganismo entonces tiene una capacidad
de autorregutacion, y esta capacidad es dindmica, s decir tiene una tendencia a



actualizarse, s¢ dice que hay una sabidurfa organismica, que lleva a la
autotregulacién puesto que nuestro organismo hace lo mas sabio, no siempre lo
mas sano, pero que estd muy relacionado con el proceso de homeostasis
(Quitman, 1988).

La teoria sociocultural, argumenta €l hecho de que el ser humano aparte de ser
un Organismo vivo cOmpuesto en su escencia por érganos y sistemas que
contituyen la parte biolégica del hombre, este a su vez no se encuentra solo,
sino que pertenece a una sociedad que influye en sus decisiones, en su forma
de pensar, de creer, de actuar y de percibirse a si mismo. Incluso los facores
sociales basados en reglas y convenciones sociales, han deformado nuestra
necesidad de comer, por lo tanto nuestro comportamiento alimentario.

Por Gtimo, la teoria familiar, manifiesta que la familia es el grupo que tiene
mayor influencia en la formacién y desarrollo de la personalidad del individuo,
en el que se modela 1a identidad, se aprenden roles, identidad de género y en el
que se provee la principal fuente de afecto y de seguridad para el individuo.
Como diria Erickson en su teoria sociocultural, la necesidad de arraigo que
tiene el individuo, de tener raices, se inicia o se siembra en la familia (Craig,
1997).

Por otro lado, estas teorias que relacionan algin factor familiar con la aparicion
de los trastornos del comportamiento alimentario son muy diversas; unas ponen
mayor énfasis en la influencia negativa de algin miembro de la familia,
sefialando generalmente a la madre (Castro, Vandereycken y Vanderlinden,
1994).

2.9.1 TEORIAS BIOLOGICAS.

Desde el punto de vista biologico existen diversas hipétesis que pretenden
explicar la aparicién de la anorexia nervosa; se dice que las alteraciones
biolégicas pueden ser precisamente consecuencia y no causa del trastorno.

Una de estas teorias propone que la anorexia nervosa se iniciaria por una
disfuncién hipotalamica desencadenada por un acontecimiento estresante
aparecido generalmente en la adolescencia.
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Otra teoria defiende la idea de un hipotdlamo normal cuya funcién sc alteraria
por la influencia de estructuras corticales superiores, en ¢épocas de estrés
importante, por medio de una disfuncion de las vias de neurotransmisores; ya
que, a través de ellas, el estrés percibido en el cortex cerebral o en el sistema
limbico puede traducirse en amenorrea, trastomnos del apetito, hipotermia e
hiperactividad (Castro, Vandereycken, , Vandetlinden, 1994).

2.9.2 TEORIAS SOCIOCULTURALES.

Existe una presién social muy fuerte sobre todo hacia las mujeres para ser
delgadas. En una encuesta realizada en Estados Unidos, mds del 90% de las
mujeres est4 insatisfecha con su imagen corporal; el 75% de las mujeres estl
preocupada por su peso, porque consideran que estan excedidas; mas del 40%
est4 a dieta como una forma de modificar su situacion, lo cual arroja recac en
el padecimiento de algin tipo de trastorno de la alimentacion en las mujeres.

Obviamente el peso tiene un significado importante en la autoestima 'y fa
felicidad de stas muejres. Los medios “prometen” a las mujeres de figura
esbelta y bajo peso una vida sofisticada, de gran aceptacion social y éxito. De
esta forma, se alienta la disconformidad con uno mismo, dizfrazada de
“mejorar”, “ser mas exitosa”, “‘ser mas atractiva” o “gustarle mas al hombre”
(Crispo, Figueroa, Guelar, 1996).

Las teorias sociales demuestran que debido a las demandas culturales sobre las
mujeres para estar delgadas, enfatizan que deben de comportarse
ordenadamente al comer en publico, no comer mucho, se premia la delgadez y
se tienen prejuicios contra la gordura. Si bien esto no es reciente, va en
aumento en los ultimos treinta afios. Es importante recordar que cuando
hablamos de un cuerpo ideal o espectacular estamos refiriendonos no a un ideal
de salud o bienestar, sino de moda imperante en ese momento. El ideal de
belleza es diferente en las distintas sociedades.

Los trastomos de la alimentacion son tipicos de las sociedades industrializadas
del mundo occidental, aunque estan comenzando en el mundo oriental.
Tampoco afectan por igual a las diferentes clases sociales ( Zukerfeld, 1992).
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A principios de siglo, la delgadez no era considerada atractiva, pero en estas
ultimas décadas, se espera que la mujer considere la belleza y la delgadez como
sinénimos y que crea que €l éxito es: cuanto menos kilos, mas logros.

La persona que sufre de un trastorno de la alimentacién llega a estar tan
obsesionada con la comida y el comer que dispone de poco o nada de tiempo
para pensar en estar bien y mucho menos tiene las condiciones de estabilidad
emocional minimas para tener un buen desempefio en su actividad laboral,
escolar o social (Toro, 1996).

La sociedad comunica claramente que el papel mas importante de la mujer es
ser atractiva fisicamente, y los medios perpetian y refuerzan esta idea
sugiriendo que la totalidad de la mujer se expresa casi unicamente, a través de
la imagen corporal ( Crispo, Figueroa y Guelar, 1996).

En los el caso de los hombres es diferente ya que su funcién se ha asociado con
poder y fuerza, sin embargo algunos llegan a desarrollar alguno de los
trastornos mencionados.

Algunos resultados obtenidos a partir de investigaciones sustentan que los
hombres jovenes son menos vulnerables que las mujeres a presiones
psicologicas y ambientales. Se ha observado que los hombres que presentan
trastomos de la conducta alimentaria, son aquellos que tienen historia de
obesidad, preocupacion por su identidad sexual y/o alimentacion relacionada
con realizacion de algan deporte (Hamilton y Waller, 1993).

Sin embargo el auge actual que tienen los gimnasios y los estereotipos de
hombres en buena forma, musculosos y con un abdomen de acero, hacen que
cada vez més los hombres adolescentes dediquen buena parte del tiempo a
incrementar sus musculos, en la busqueda de obtener una estética atlética y
masculina, entonces el entrenamiento ya no se hace por salud sino que se
obsesionan por ta buena figura e incluso para obtener resultados mas rapidos,
acuden al uso de hormonas, aminoacidos o se preocupan por llevar una
alimentacién especifica (Yafiez, 1992).



2.9.3 TEORIA FAMILIAR.

Es evidente que el entomo familiar ejerce una poderosa influencia en el
individuo en las fases de desarrollo de la adolescencia y en adultos jovenes, por
lo tanto parece escencial el estudio de cual seria el papel de la familia en el
inicio o mantenimiento de estos trastornos (Arlin y Mahan, 1995).

El papel de la familia es un aspecto de estudio de los trastornos alimentarios
que se ha debatido durante largo tiempo y por diferentes posturas teoricas, los
psiquiatras Gull y Lasegue, 1874, citado por Vazquez y Raich (1998) ya
consideraban nocivo e! entorno familiar de pacientes anoréxicas en el
tratamiento de este trastorno.

El modelo de la “Familia Psicosomatica”, fue pionero en describir las
caracteristicas familiares que propiciaban un trastorno psicosomdtico como la
anorexia, estas familias compartian cuatro patrones de interaccion:
sobreproteccion, rigidez, carencia de resolucion de conflictos y una elevada
implicacion interpersonal (Vazquez y Raich, 1998).

Estas teorias que relacionan algin factor familiar con la aparicicion de los
trastornos del comportamiento alimentario son muy diversas. Unas ponen
énfasis en la influencia negativa de algin miembro de la familia, sefialando
generalmente a la madre, aunque también hay otros autores que destacan el
papel del padre, de ambos progenitores, de los hermanos y de los abuelos y
otros investigadores consideran la interaccién o influencia reciproca entre
padres ¢ hijos, etc (Castro, Vandereycken y Vanderlinden, 1994).

Diferentes estudios han constatado que con frecuencia se objetivan problemas
en el funcionamiento familiar de pacientes con bulimia. Estas familias, en
comparacion con las de los grupos control, son mas conflictivas,
desorganizadas, criticas, menos cohesionadas y con menor capacidad para
establecer relaciones de confianza y de ayuda entre sus miembros.

Las madres de pacientes con trastornos de la alimentacion puntuaban mas alto
que las de grupos controles, en las pautas de alteracién de la ingesta y nivel de
insatisfaccion con el peso y la imagen corporal, asi como menor indice de
adaptacion y e insatisfaccion en la cohesién familiar, también se han
comparado las actitudes de las madres y padres de pacientes bulimicas frente a
un grupo control de edades similares.
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Las madres de las pacientes han resultado ser dominantes, controladoras y
tener unas expectativas mas elevadas respecto a sus hijas. Los padres
mantienen buenas relaciones con sus hijas durante la infancia y un progresivo
distanciamiento en la adolescencia, son mas exigentes con sus hijas y
establecen comparaciones entre los hermanos.

Ambos padres de las pacientes bulimicas se muestran controladores e
intrusivos con sus hijas y existe una escasa comunicacién verbal directa entre
ellos.

Por lo general son familias que presentan bajos niveles de cohesion,
desorganizacién, falta de expresién de las emociones, imposicion de altas
metas estandarizadas y fallas en el soporte de la autonomia, que engendran
dudas en las hijas sobre si mismas (Turén, 1997).

Zukerfeld (1992), menciona una serie de autores, quienes exponen difrentes
hipotesis, asi por ejemplo una primera hipotesis dice que los sintomas de la
anorexia, bulimica y/o restrictiva, se producen por un terror abrumador a la
gordura causado originalmente por la identificacién con padres que poseen un
temor semejante.

Otra hipétesis establece que los trastornos de la alimentacién se originan en la
primera infancia cuando se perturba la simbiosis madre-hijo. Cinco son las
caracteristicas que se enuncian acerca del perfil psicoldgico de familias con
hijas con anorexia o bulimia: 1. Exhibicién del perfeccionismo, 2.
Desestimacion de los afectos, cuyo origen se encuentra en la hipermoralidad
explicita de los padres, aunque su conducta escindida lo desmienta, 3.
Infantilizacén en la toma de decisiones, hipercontrol de los niflos.

Fn algunas familias no se permitia la diversién en si misma, pues todo debia
tener un proposito noble o ser motivo de una discusién intelectaul o erudita, 4.
Excesiva preocupacién por la gorduara y la dieta, 5. Exhibicionismo de los
padres en sus conductas sexuales y en el baflo aunado a hipermoralidad y a la
fachada de perfeccion, provocando inhibicion del desarrollo psicosexual
normal en las hijas adolescentes ( Zukerfeld, 1992).
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2.10 ALGUNAS INVESTIGACIONES REALIZADAS EN EL MUNDO
Y EN MEXICO.

El alarmante aumento de la incidencia y prevalencia de estos trastornos
alimentarios, ha incrementado cada vez mas el nimero de estudios que se
realizan en diferentes paises del mundo. Esto obliga a investigar los diferentes
factores de riesgo como son la edad, el sexo, nivel socioeconémico, la
ocupacion, personalidad, afrontamiento al estrés, relaciones familiares, etc, con
la posibilidad de adquirir y desarrollar anorexia, bulimia u otro trastorno del
comer (Yanez, 1992)

En Europa, Estados Unidos y Canad4 se ha podido observar en los uitimos
30 aftos merced a estudios de seguimiento que se iniciaron en los afios sesenta,
una incidencia y prevalencia de casos de anorexia nervosa de 0.24 al 0.45 por
100.000 habitantes al afio, pero después de los sesenta esta cifra ha aumentado
hasta el 1.6 por 100.000.

En los estudios realizados en paies como Suecia, Suizs, Estados Unidos y
Gran Bretafia la tendencia al aumento de la incidencia es similar. En estudios
de 1975 a 1990 la relacién mujer/ varén es de 96.3 % de incidencia en las
mujeres y 3.7% en los varones, en cuanto las variables de edad en este mismo
periodo de tiempo se reconoce una incidencia de casos con trastornos
alimentarios de 45.5 % entre los 12 a 15 afios, de 52% en los adolescentes de
15 a 25 aitos y de 2.3% en los de edad de mas de 25 afios (Turdn, 1997).

En México, se han realizado algunas investigaciones en nifios, preadolescentes
y adolescentes de ambos sexos, en dichos estudios se han investigado factores
de riesgo como la conducta alimentaria y la imagen corporal. Los resultados
reportan que los preadolescentes (nifios y nifias de 9 a 12 afios) se muestran
interesados en practicas de control de peso, como lo son: la evitacion o
disminucion de ciertos alimentos considerados malos grasosos o engordadores.

Asi mismo se¢ ha encontrado que los nifios de esta misma poblacién se
encuentran insatisfechos con su imagen corporal, y como igualan el estereotipo
de ser atractivo con delgadez, asi como temor y preocupacidn excesiva a subir
de peso (Gomez, Pérez-Mitr¢, 1997).
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En el 4mbito del factor de riesgo que guardan las relaciones familiares, Pérez y
Platas (1998), mencionan que existen estudios que relacionan la existencia de
un trastomo alimentario con la relacién que las adolescentes tienen con la
madre, censiderando que sus respuestas manifiestan experimentar a la crianza
materna como emocionalmente fria, distante e indiferente, sobreproteccién
materna, con excesivo contacto, infantifizante y limitante en conductas de
independencia al compararlas con sujetos sin anorexia o bulimia.

También en México los estudios de Gémez Pérez- Mitré (1993), cuya finalidad
era detectar los factores de riesgo de conducta alimentaria anormal, (Obesidad,
Bulimia y Anorexia nerviosa), en una muestra de 197 estudiantes de
preparatoria, licenciatura y posgrado. Los resultados mostraron inexistencia de
obesidad (2%), pero si se hallaron practicas alimentarias que implicaban
factores de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios.

Algunas investigaciones realizadas en poblaciones femeninas y
poblaciones masculinas.

La mayor parte del trabajo dedicado a la investigacién, para detectar
indicadores sobre los posibles factores de riesgo en la contraccién o
mantenimiento de los trastornos de la alimentacion, se han fijado con mas
frecuencia en la poblacién femenina, sin embargo cada vez mas estan
apareciendo también en hombres jévenes. El porcentaje de varones ha pasado
de 5% a 10% en los tltimos 5 aitos.

Al igual que las mujeres que sufren de estos problemas, los hombres que
desarrollan trastornos del comer también tienen: historias de obesidad que los
han convertido en objeto de burlas en algiin momento; la fuerte creencia de que
si adelgazan serdn mas atractivos, la obligacion de mantener un peso o figura
especificos por su trabajo, etc.

Es poco frecuente en los hombres con estos problemas de alimentacon que el
objetivo buscado sea un peso determinado, achicar el talle de la ropa que usan
o entrar en un pantalén (a diferencia de las adolescentes mujeres), mas bien
suelen comenzar por querer modificar alguna parte especifica del cuerpo, darle
mejor forma o evitar ciertas desproporciones.



Oftro grupo de varones desarrollan un trastono del comer porque requieren de
mantener un peso fijo por su actividad, tal es el caso de los bailarines,
gimnastas, boxeadores, fisicoculturistas, etc. Por ultimo un dato importante de
mencionar es que en el caso de los hombres se verifica que muchas veces lo
que inicialmente se presenta como una anorexia nerviosa constituye mas bien
un trastorno del comer secundario a un trastorno afectivo (Crispo, Figueroa,
Guelar, 1996).

Toro (1996) sefiala que las adolescentes mujeres estan mas preocupadas por su
régimen alimentario que los varones y que la insatisfaccion por el propio
cuerpo, es decir la posesion de una imagen corporal negativa, es mayoritaria
tanto en hombres como en mujeres.

Sin embargo, aunque en todos los estudios de cualquier grupo de edad
aparecen varones deseando perder peso, no hay duda alguna que el anhelo de
delgadez diferencia significativamente a hombres y mujeres, ya que ni siquiera
los precipitantes aparentes del trastomo anoréxico guardan la misma
proporcion entre ambos sexos, asi para la mayoria de los chicos anoréxico
inician su restriccion alimentaria en un intento de conseguir una mejor
definicion muscular o de estar en forma.

Se considera que entre los hombres los trastornos de la alimentacion se
presentan con muy baja frecuencia, teniendo casos de anorexia nervosa del
.02% y una prevalencia de bulimia del .1% al .5%, asi como también existe
una gran incertidumbre respecto a si los hombres también se encuentran
preocupados por su peso o por la comida o bien si estdn insatisfechos con la
imagen corporal, si realizan dietas restrictivas, se saltan comidas y/o se
atiborran de comida ( Goémez-Peresmitré G., Granados., Jauregui., Tafoya y
Unikel, 1997).

La Doctora Gomez Pérez-Mitré (1997) realizé un estudio que tuvo como
objetivos principales: conocer que sucede entre los hombres adolescentes y
jovenes adultos, de una submuestra de 1646 sujetos, con respecto a los factores
de riesgo asociados con imagen corporal y lo que se encontré es que a
diferencia de las mujeres, los adolescentes hombres no escogen una figura ideal
mas delgada, sino que escogian una figura ideal ligeramente mas grande y
musculosa.
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La alteracion en la percepcion de su imagen corporal, en los hombres, se ve
influida por como perciben su atractividad, en funcién de su IMC (indice de
Masa Corporal), de manera que los varones con sobrepeso subestimaban su
imagen corporal y que por lo tante se consideraban mas atractivos, en cambio
los sujetos con peso por debajo de lo normal sobrestimaron su imagen y estos
también se consideraban més atractivos.

Estos resultados nos informan que los adolescentes hombres se consideraban
menos atractivos, en tanto que se consideraban mas delgados y subestimaban
su imagen corporal.

Esta informacion corrobora lo que Torgerson (1967) citado por Gomez-
Peresmitré., Granados., Jauregui., Tafoya. Y Unikel, 1997 sefiala: “ser delgado
o tener peso bajo se relaciona con sobrestimacion, mientras que tener
sobrepeso u obesidad se asocia con subestimacion y en ambos casos la
sobrestimacion se asocia con atractive”. Entonces se puede decir que el género
masculino, ne quiere una figura ideal deigado, sino una mas gruesa.
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CAPITULO IIi: ADOLESCENCIA

3.1 CONCEPTO.

Etimol6gicamente la palabra adolescencia significa “crecer” o “desarrollarse”
hacia la madurez, es la etapa de desarrollo entre la infancia y la vida adulta en la
cual ¢ hombre sufre muchos cambios fisicos y psicologicos, cognoscitivos y
sociales (Fitzgerald, McKinney y Strommen, 1982).

La adolescencia no solo representa los cambios biologicos y psicolégicos de un
individuo, también incluye aspectos como ¢l medio ambiente en que se
desenvuelve 1a persona. Hace pocos aflos que se presta interés a esta étapa como
la de un periodo con caracteristicas propias, su duracién varia en cada ser segin
la sociedad y la cultura a la que pertenezca. Por ello no es facil delimitar la edad
exacta en la que inicia la adolescencia asi como tampoco lo es llegar a
conformar una sola concepcién sobre el término adolescencia

A demas de lo anterior, se suman las numerosas y diversas teorias que en
antiguas y modernas teorias los autores han tratado de desarrollar con el fin de
explicar al periodo de la adolescencia, 1o que a dado lugar a la aparicion de
puntos de vista discrepantes.

A Stanley Hall, (1844-1924) citado por Delval (1995), se le ha valorado como
el “padre de la psicologia de la adolescencia™ porque es el primero en reconocer
su importancia. La adolescencia para Hal! corresponde a una época de tormenta
e impetu, ademas la considera como el segundo nacimiento, pues aparecen “los
rasgos mas evolutivos y mas esencialmente humanos.

Erikson, describe a la adolescencia como una etapa de “crisis™; puesto que el
joven adolescente se enfrenta a modificaciones fisiclégicas que se dan dentro de
si mismo, y que, amenazan su imagen corporal y et proceso de formacion de la
identidad del yo. Para Erickson es importante que el adolescente llegue a
establecer su identidad, y acepte que tales cambios forman parte de si mismo
(Craig,1997).

Segin la sociologia los adolescentes son marginales en el sentido de que sus
derechos y responsabilidades no estan tan claramente definidos como lo estan
los de los nifios y los de los adultos (Fitzgerald, McKinney y Strommen, 1982).

Entre los que tratan a la adolescencia, existen algunos que establecen limites de
tiempo para fijar el comienzo y el final de dicha etapa. Powel en 1975, afirma
que la adolescencia comienza alrededor de los 11 afios y no se sabe con
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precision en que época de la vida termina; Hall en 1916 trata de fijar el
comienzo de la adolescencia, como el periodo que se extiende alrededor de los
12 0 13 aflos hasta alcanzar el rol de adulto que finaliza aproximadamente entre
los 22 y 25 afios (Deloz, Hebrard y Mannoni, 1996).

Partiendo de las diferentes teorias y conceptos que se¢ mencionaron
anteriormente, observamos que hay autores como Hall que consideran a la
adolescencia como un fendmeno universal, es decir que este periodo se va a
presentar en cualquier sociedad y que va a variar de cultura a cultura y que se
comparten experiencias y problemas comunes, por ejemplo, todos sufren los
cambios fisicos y fisiologicos de la pubertad (Armstrong y Saratino, 1986).

3.2 CAMBIOS FISICOS Y FISIOLOGICOS.

Uno de los fendomenos que mejor definen la adolescencia es su punto de partida,
a saber: los cambios fisioldgicos que ocurren en la pubertad. La palabra
“pubertad” y “pubescencia” se derivan de las voces latinas “pubertas”- “edad
viril” y “pubescere”- “cubrirse de vello”. La pubertad son cambios en el
crecimiento fisico en las caracteristicas sexuales primarias y secundarias del
organismo de un individuo (Fitzgerald, McKinney, Strommen, 1982).

Tanner (1966) citado por Armstrong y Saratino, 1986 encontré que los cambios
puberales son provocados por la actividad de una glandula endocrina sitvada en
la base del cerebro.

A dicha glindula se le conoce como pituitaria o hip6fisis y durante la pubertad
se produce un incremento en la actividad de ésta para producir un aumento en la
cantidad de secrecién de hormonas sexuales (gonadotropinas), para asi lograr la
maduracion de los ovarios en la mujer y los testiculos en el hombre.

El periodo normal de aparicion de la pubertad tiene limites amplios y en la
actualidad, se acepta la edad de 9 afios como limite normal inferior y la de los 17
afios como limite normal superior, esta variacion es explicable, se consideran los
diversos factores que influyen en el crecimiento y desarrollo, tales como la
alimentacion, el clima y los diferentes estimulos sensoriales.

En los paises industrializados se ha detectado un adelanto de la pubertad en las
mujeres y en los hombres; el factor que se considera mas importante en este
adelanto es el de la nutricion (Conger, 1980).
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Existe un cambio principal que determina la aparicién de la pubertad, este
cambio es el cambio fisico de la adolescencia temprana que se observa en un
aumento de estatura, que se ha dado llamar “ el arranque del crecimiento” de los
adolescentes.

El punto de partida del arranque de crecimiento en los adolescentes parece variar
notablemente entre varones y mujeres, al igual que dentro de cada sexo. En el
caso de los varones, el crecimiento rapido empieza entre los 12 Y2 y los 15 afios,
en promedio, mientras que en las chicas, dicho crecimiento empieza dos afios
antes {Craig, 1997).

Hay un aumento de grasa corporal, y algunos preadolescentes se vuelven
considerablemente regordetes. Tanto en los hombres como en las mujeres se
deposita grasa en la regién pectoral, si bien en estas es permanente y en ellos es
pasajera, huesos y musculos aumentan de tamafio, disparados por las mismas
hormonas.

Los sexos se desarrollan a distintos ritmos, incluso la llegada de la pubertad se
manifiesta en las mujeres con la menarquia o primera menstruacién y en el
hombre con la primera emision seminal ( Tanner, 1981).

Los cambios caracteristicos de la adolescencia en las nifias son: desarrollo del
pecho, crecimiento del vello pubico, crecimiento del vello axial, crecimiento
corporal, menarquia, mayor actividad de las glandulas sebaceas y sudoriparas.

Los cambios en los nifios son: crecimiento de los testiculos y escroto,
crecimiento del vello pibico, crecimiento del vello facial y axial, crecimiento
corporal, crecimiento del pene, cambio de voz, primera eyaculacion seminal,
mayor actividad de las glandulas sebéceas y sudoriparas.

3.3 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS.

La adolescencia también es un periodo de maduracion para la mente y el cuerpo.
Aunado al crecimiento fisico de la pubertad, el desarrollo emocional e
intelectual son rapidos.

E! desarrollo de la habilidad para usar el pensamiento abstracto en oposicion con
el pensamiento concreto tipico de la nifiez permite llevar a cabo “las labores de
la adolescencia” (emancipacion de los padres, eleccién de vocacion, uso eficaz
del cuerpo, estandar de valores, establecer relaciones interpersonales, etc, Arlin
y Mahan, 1995)
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Todos los cambios fisicos que viven los adolescentes, al mismo tiempo los
sorprenden, ya que se dan cuenta que no son €omo antes, ignorando lo que les
sucede. Se muestran confundidos, desorientados, y esto lo expresan en formas
diferentes segun su personalidad, ! medio ambiente que los rodea y la relacién
que tengan con los padres.

Al experimentar el adolescente los diversos cambios, el impulso sexual se
acrecienta y ante esto ¢l adolescente utiliza los diversos medios para adaptarse,
algunas veces su desconcierto lo orilla a recurrir al aislamiento del mundo
externo, en especial del ambiente familiar.

Durante el aislamiento se desarrolla una nueva forma de pensamiento
denominada por Jean Piaget como “pensamiento formal”, lo que permite al
joven percibir en forma reflexiva y critica al medio ambiente y asi mismo ( Riee,
1997).

En esta época, se presenta una fuerte preocupacién por el aspecto fisico,
provocada por la disparidad con que se presentan los diversos cambios, los
adolescentes pueden ser en exceso intolerantes con las desviaciones, tanto en lo
que se reficre al tipo de cuerpo- ser demasiado gordo o flaco- como al tiempo —
madurar antes o despugés.

En general la primera preocupacion de los muchachos es el poder fisico que
pueden ejercer sobre el medio; por lo tanto la estatura y los misculos son
importantes para ellos. Por el contrario a las nifias les inquieta ser demasiado
gruesas o demasiado altas. Se concentran en el peso, en parte a causa de sus
desvelos por la aceptacién social ( a nuestra sociedad les disgusta la gordura).
También ambos sexos se quejan de la piel: casi la mitad expresa preocupaciones
por barros y espinillas ( Craig, 1997).

Muchas chicas delgadas o normales tratan de perder peso, se preocupan
demasiado por ello, lo que puede conducir a la anorexia nervosa, la bulimia u
otro trastorno de la alimentacion.

Existe gran deseo de los adolescentes por modificar su cuerpo, las mujeres
desean cambiar partes especificas como la cintura o los muslos y ¢l hombre
también se encuentra insatisfecho y pueden caer en el uso de suplementos
nutricionales, con la esperanza de lograr el aspecto muscular de los adultos. Esta
disparidad entre lo que se percibe y lo que se desea origina una conducta de
alimentacion inadecuada (Arlin y Mahan, 1995).
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El adolescente suele ser inestable, perfeccionista y sensible. Fountain (1961)
citado por Horrocks ,1986 hace una lista de caracteristicas que diferencian al
adolescente de los adultos: a) sentimientos especialmente intensos y volubles,
b)necesidad de recompensas frecuentes € inmediatas, ¢) comparativamente poca
capacidad para examinar la realidad, d) incapacidad para la autocritica, €)
inconsistencia o indiferencia hacia las cosas y sucesos que no estan relacionados
con la propia personalidad.

Los adolescentes reflexionan sobre su vida y sobre el mundo social. Al disponer
de capacidades intelectuales mucho mayores que las de los nifios, manejan con
mas facilidad lo posible, son capaces de construir proyectos vitales en los que se
representan su propia actividad futuray la sociedad en la que viven.

El adolescente reflexiona sobre su propio pensamiento y construye teorias que
aunque sean poco profundas, poco habiles y poco originales, estas les permiten a
los adolescentes su insercion moral ¢ intelectual dentro de la sociedad de los
adultos {Craig,1997).

Un aspecto fundamental en la adolescencia, €s el egocentrismo, que representa
la capacidad para diferenciar entre los propios intereses cognoscitivos y los
intereses de los demas, como si se empefiara en ser inconsciente © indiferente
hacia las cosas y sucesos que no estén relacionados con €l mismo, sin embargo
esto es parte de su esencia idealista y perfeccionista que indica su busqueda de la
' perfeccion que es igual hacia si mismo y hacia otros ( Horrocks, 1986).

La idea del adolescente de que es observado y juzgado de continuo por otras
personas ha sido llamada audiencia imaginaria y es como una caja de
resonancia y de autoconciencia siempre presente y dolorosa. Como no estan
seguros de su identidad responden en demasia a los puntos de vista de los
demds, tratando de averiguar quienes son en realidad ( Craig, 1997).

Durante la adolescencia los deseos también varian, sustituyendo a los antiguos,
ya no desean ahora, €l y ella echarse en el regazo de su madre, buscando una
caricia o un consuelo. Dan quizds alguna vuelta a su alrededor, y la dan con el
animo de ser vistos, se marcharan hasta que un dia, si la madre sabe ser
comprensiva, indulgente, si sabe sobre todo, dialogar con los ojos, volvera ¢l
joven, volvera la joven, para integrarse de nuevo, a través de ella, en la misma
familia (Armstrong y Saratino, 1986).
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3.4 CARACTERISTICAS SOCIALES.

También la adolescencia representa un nuevo enfrentamiento con lo social. Por
un lado sus seres queridos le parecen demasiado frios, demasiado insensibles, y
empieza a sentir un desprecio por su propio grupo social: los padres, los
hermanos mayores, los maestros.

Ante los otros grupos posibles, siente desconfianza y rencor. Desconfianza,
porque tal vez intentan engafiarlo. Rencor, porque ve en ellos el sosiego vy la
seguridad que ¢l no alcanza (Moragas, 1965).

El adolescente se adhiere a las ideas politicas contrarias a las de su grupo y s¢
hace antiburgues si aquél pertenece a la burguesia, se adhiere a las modas
exageradas que los adultos consideran que s6lo son cosas de jovenes, y a ¢l le
sirven para contraponerse a los “vigjos” ( Feldman, 1995).

Por otro lado los adolescentes y su familia perciben los cambios fisicos y
psicologicos que el nifio ha sufrido, esto obliga al adolescente a actuar de
diferente forma y adquirir responsabilidades que antes no le tocaban, esta
situacion llena de dudas y de ambivalencia en sus pensamientos.

Para integrar por completo la imagen de si mismo en el adolescente también
intervienen de manera relevante, la relacion con su grupo de amigos, Craig
(1997) sefiala que las redes de compafieros son esenciales para el desarrotlo de
habilidades sociales de los muchachos.

La comparacion social es el recurso que todos empleamos para evaluar nuestras
habilidades personales, conductas, rasgos de personalidad, apariencia,
reacciones y sentido general del yo frente a las caracteristicas de otros.

Los adolescentes gastan mucho tiempo y energia en este aspecto, para explorar a
quienes son y que quieren ser, en esta etapa se concentrap en el aspecto y las
caracteristicas de la personalidad que los hagan populares y aceptados, come la
simpatia y el sentido del humor ( Craig, 1997).

El aprendizaje y las experiencias sociales afectan poderosamente, la religion, el
nivel econémico y ¢l nivel educativo, intervienen en el comportamiento sexual;
lo mismo la influencia que tiene la familia en la educacion y formacion del
adolescente (Deloz, Hebrard y Mannoni, 1996).
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3.5 LA FAMILIA Y EL ADOLESCENTE.

La forma en que los padres se relacionan con sus hijos afecta de modo radical el
cambio del adolescente al adulto. El sistema familiar es dinamico, en el que los
cambios en la conducta de uno de sus miembros influye en todos los demas.
Como la adolescencia es un tiempo de transformaciones grandes y drasticas, la
familia como sistema social también se modifica ( Craig, 1997).

Para los adolescentes, el proceso de separacion de sus padres normalmente lo
experimentan con ciertos sentimientos contradictorios ante el abandono del
estado de proteccion de su infancia. Cuando los jévenes empiezan a disfrutar de
nuevos privilegios, a menudo se sorprenden a si mismos lamentando las
responsabilidades que los acompafian.

Esta situacién tal vez les hagan pasar momentos angustiosos de incertidumbre y
confusion mientras aprenden a actuar como adultos. En esos momentos, los
jovenes confundidos a menudo suspiran por los dias despreocupados de la
infancia, cuando sus padres les resolvian los problemas précticos (Riee, 1997).

Debido a los sentimientos contradictorios que experimentan sobre ¢l hecho de
hacerse independientes, la mayoria de los adolescentes mas jovenes alternan de
vez en cuando la conducta madura con la infantil. Un dia pueden asumir toda la
responsabilidad a la hora de resolver una situacién dificil, y al dia siguiente
puede que, impotentes, se dirijan a sus padres en busca de soluciones a
problemas muy sencillos.

Esa preocupacién por realizar cosas que antes atraian a sus padres, resulta
contraria a su crecimiento psicolégico, que demanda independencia de los
padres. En la adolescencia, los jévenes empiezan a buscar la libertad psicolégica
respecto de sus padres: libertad para ser ellos mismos, para elegir a sus propios
compaiieros y pasatiempos y para preservar la intimidad de sus pensamientos,
sentimientos y posesiones (Cratg, 1997).

Estos sucesos también pueden ser dificiles para padres y madres que han
disfrutado de su rol parental y han dado crianza y educacion de los hijos la
maxima prioridad en su vida cotidiana y pueden llegar a mostrar actitudes muy
diferentes y ocasionalmente incongruentes hacia la autonomia emergente de sus
hijos por lo que puede llegar a darse un exceso o falta de control en ellos
(Kimmel, 1598).

El hecho de que el adolescente comiin no tenga tantos conflictos con su padre
como con su madre apunta a que éste tiende a interferir menos y a respetar mas
la independencia de su hijo (Craig, 1997).
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Existen casos en los que los jovenes y jovencitas que cada vez tienen mas
dificultades con sus progenitores, especialmente las jovenes con sus madres.
Aunque muchas sienten que gozan con toda la libertad a la que pueden aspirar,
otras se sienten restringidas, entonces sé vuelven rebeldes y llaman a la madre
su gran problema” {Kimmel, 1998).

Por ello es muy importante la forma en que los padres hablan con sus hijos ya
que esta puede facilitar o limitar el aprendizaje de los jovenes para ser
individuos por derecho propio. Facilitar consiste en explicar las cosas, mostrar
curiosidad sobre lo que el joven hace, participar con ¢l en la solucién de
problemas comunes, expresar aceptacién y comprensién, y estimular la
manifestacion de ideas e impresiones independientes.

Limitar se refiere a la despreocupacién, falta de curiosidad, desaliento sutil, 0
incluso mofa o menosprecio de las opiniones y acciones del joven. La
facilitacion parental ayuda a los adolescentes a separarse de sus familias y a

desarrollar la autonomia autorreguladora que se espera de los adultos, mientras
que las limitaciones parentales hacen desistir a los adolescentes incluso de
intentar pensar y hacer las cosas por si mimos ( Caprio & Caprio, 1973).

Existen algunos indicios de que hacerse auténomo puede ser un proceso algo
mas complejo en las chicas que en los chicos, por dos razones. En primer lugar,
las chicas de nuestra sociedad tienen mas probabilidades que los chicos de
experimentar también cierta presion sutil, o no tan sutil, para permanecer cerca
de su familia e incrustada en elia.

Este mensaje contradictorio hunde sus raices en los vigjos estercotipos de que
los hombres salen de casa para ir a trabajar mientras que las mujeres se quedan.
Las chicas seguramente han de esforzarse mas que los chicos para reconciliar en
sus propias mentes la separacién familiar y la conexion, y quizd necesiten mas
tiempo para sentirse comodas al afirmar su autonomia. (Fitzgerald, Mckinney y
Strommen, 1982).

En segundo lugar, mientras que la maduracion fisica temprana generalmente
acelera el tratamiento adulto de los nifios a medida que estos crecen, lo que les
ayuda a adquirir autonomia, la pubertad temprana es més problematica para las
chicas que para los chicos.
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Un chico adolescente temprano que se afeita y tiene una buena musculatura
recibe la admiracién de todos. Una chica con una silueta bien formada corre el
peligro de oir las risitas de los chicos de su clase y de que los adultos, incluso
sus padres, consideren que necesita supervision especial para evitarle problemas
( Kimmel, 1998).

Los padres al igual que sus hijos adolescentes tienen algunos sentimientos
contradictorios sobre la autonomia y el vinculo en su familia. En su mayor parte
disfrutan viendo a sus hijos crecer y llegar a la adolescencia, pero también
experimentan cierto pesar ( Moragas, 1965).

También se han identificado tipos de familias en las que los padres quieren
conservar a toda costa sus roles en la crianza de sus hijos y se sienten inquietos
ante la idea de que estos estén creciendo demasiado deprisa, estimulan a sus
hijos en conductas infantiles, favorecen la dependencia, regulan la conducta de
sus hijos adolescentes y toman decisiones en su nombre, lo que constituye un
patrén de exceso de control o exceso de proteccion

Los adolescentes que padecen exceso de control saben que sus padres estin
decididos a vigilarlos y a guiar sus vidas, lo que puede ser o tranquilizador o
puede que se sientan asfixiados y sin libertad, por otro lado los adolescentes que
no tienen ninguna atencién de sus padres puede ser que se sientan olvidados

(Kimmel, 1998).

Por ultimo, cabe mencionar que la revisién del papel de la familia en la
adolescencia, representa informacién importante para conocer la influencia tan
grande que tienen los padres, aun en esta etapa de la vida. También es relevante
mencionar que ¢l papel de la familia es un aspecto de estudio de los trastornos
alimentarios que ha sido debatido durante largo tiempo.

Se ha mencionado que los jovenes con trastornos alimentarios tienden a
describir a sus familias como poco impulsoras de la independencia, con baja
tolerancia para una expresién de sentimientos y altos niveles de conflicto.

Como se pude observar estos rasgos familiares, van en contra de lo que los
adolescentes buscan insensatamente que son la autonomia, la independencia y la
identidad, en un marco de comprensién familiar.
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3.6 ADOLESCENCIA Y NUTRICION.

. La biologia del cuerpo nos hace requerir de ciertos suministros de energia para
poder cumplir con las finciones de todo ser vivo, estos suministros, llamados
nutrimentos, los obtenemos a través de los alimentos que ingerimos
diariamente.

Todo ser humano necesita de cierta dieta, que dependera de aspectos como son:
su actividad fisica, el sexo, su tamaiio, forma y composicion corporal, su edad,
el clima y otros elementos del medio ambiente en que viven. Pero en los nifios y
en los jovenes se agrega un elemento importante: las necesidades biologicas del
crecimiento. Se sabe que los jovenes requieren de mayor aporte de nutrimentos
y de energia para poder crecer adecuadamente y lo adecuado o inadecuado de la
dieta se reflejara en el estado de salud de los adolescentes (Casillas, 1985).

Una de las circunstancias que implican cambios en la dieta de los adolescentes
es su independencia creciente, la mayor participacién en la vida social y los
programas por lo general ocupados de los adolescentes influyen en sus
costumbres alimenticias.

Con frecuencia comen rapido vy no en la casa. Comienzan a comprar y preparar
mas alimento por si mismos. De hecho algunas publicidades de alimentos
preparados para cocinar en casa se dirigen a adolescentes ( Arlin y Mahan,
1995).

Los patrones alimentarios de los adolescentes con frecuencia son cadticos. A
medida que crecen dejan de comer cada vez mas en casa y con frecuencia no
desayunan ni almuerzan del todo.

Aunque ha habido cierta preocupacién sobre el habito de los bocadillos, los
adolescentes pueden obtener nutrimentos importantes de los alimentos que
comen fuera de las comidas tradicionales. En consecuencia, la eleccion de
alimentos es mds importante que la hora o el sitio de las comidas.

Por supuesto que hay que insistir en vegetales y frutas frescos y productos de
grano entero para complementar los alimentos con valor de energia y proteinas
altos que suelen elegir ( Arlin y Mahan, 1995).

En un estudio realizado en el Norie de Europa, Norteamérica y Australia, se
observaron los patrones alimentarios de adolescentes de preparatoria y
encontraron los siguientes modelos de comidas y bocadillos que realizaban
durante el dia. A) 3 comidas regulares: desayuno, comida y cena un dia, con
pocos bocadillos o tentempiés. B) 3 comidas regulares un dia, con muchos
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bocadillos durante el dia. C) Una comida al dia con uno que otro bocadillo
durante el dia. D) Una comida al dia con muchos bocadillos durante el dia.

A veces determinado tipo de alimentacion le permite formar parte de un grupo,
lo que lo lleva adoptar con facilidad dietas vegetarianas, naturistas
macrobidticas y otras. En ocasiones la comida sirve para canalizar la angustia y
la desadaptacion. Se adquiere el habito de comer por compulsién lo que produce
obesidad.

Aun cuando aparezcan etapas de acumulacion de grasa o de redistribucion de la
masa corporal que sugieran obesidad o desnutricion solamente las observaciones
repetidas permitiran evaluar adecuadamente cada caso y no se debe realizar, ni
recomendar ningin régimen alimentario que no este prescrito por un médico o
un nutridlogo especializado {Casillas y Vargas, 1985).

Otra de las circunstancias que influye en la alimentacion del adolescente, es el
sexo al que pertenecen. Las diferencias de sexo entre los adolescentes, influyen
en la cantidad de energia que deben ingerir diariamente en su alimentacion.
Datos obtenidos indirectamente de procedimientos de calorimetria y tomando en
cuenta la actividad diaria y el sexo, determinan que mientras fas mujeres suclen
ser mds pasivas, los hombres ejercen mayor actividad, y el desarrollo de sus
musculos, hace necesario un mayor suministro de energia.

Pero también existen diferencias en cuanto a ciertos requerimientos
nutrimentales y fisiolégicos, por ejemplo: la mujer presenta una decaida en la
cantidad de hierro necesario para la produccién de hemoglobina, debido a la
pérdida del elemento a través de las menstruaciones, por lo tanto se recomienda
que las mujeres adolescentes ingieran aproximadamente 18 mg de hierro diarios,
mientras que para los hombres la recomendacion es de 10mg diarios

(Mogren,1981).

Es verdaderamente exaltante la preocupacion que las mujeres tienen respecto a
su distribucion de grasa, pero esto es algo inevitable ya que la propia naturaleza
del cuerpo femenino dicta que la grasa se debe de acumular en algunos sitios
como los hombros, los senos y los gluteos, dando forma a las curvas de su
silueta y al | finalizar la etapa del crecimiento las mujeres terminan de acumular
grasa.

Los hombres, a su vez, lo hacen durante un tiempo mas prologado y mas bien
desarroilan més musculatura que grasa, este aspecto debe tomarse en cuenta a la
hora de recomendar una dieta, junto con otros factores como son: la secuencia y

variabilidad en el crecimiento y la maduracién del individuo (Casillas y Vargas,
100R)
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A causa de este aumento de masa corporal y a cambios en el fuimcionamiento de
los aparatos circulatorio y respiratorio, aumentan las necesidades de hierro,
vitamina D, 4cido ascérbico, acido folico y de calcio.

Pero las necesidades de los adolescentes no se reducen a Io biolégico y
fisiolégico sino que también a lo psicolégico y social. La calidad del estado de
nutricion del adolescente es la confusién emocional que generalmente
experimenta durante esta etapa, afectando sus hébitos alimentarios. El manejo
hacia la independencia frecuentemente resulta en un rechazo temporal de los
patrones dietéticos de la familia { Hernandez, 1995).

Por otro lado, la sociedad, exige una “buena figura”, para mantener una buena
imagen social, aceptable. La moda y el comercio ofrecen las prendas de vestir
para lucir solo cuerpos esbeltos. Esta estética compulsiva a provocado en paises
como Estados Unidos, una verdadera epidemia de anorexia nervosa y bulimia
(Pérez y Piatas, 1998).

En la actualidad muchos adolescentes tienden a restringir en exceso su ingestion
energética, por otro lado es frecuente observar adolescentes que se inclinan
hacia un excesivo consumo calérico y en especifico de alimentos con gran
contenido de azucares y grasas, resultando en problemas de cardiacos, de
ingestién compulsiva, obesidad y otros ( Hernandez, 1995).

Ante la situacion que se ha generado con la presencia de los trastornos
alimentarios en los adolescentes, se ha tratado de procurar en algunas ocasiones
recomendar cierto tipo de alimentacion para los jovenes. Por ejemplo se ha
sugerido que la cantidad de proteinas que se consuma sea de aproximadamente
0.80 gramos por kilogramo de peso a los 10 afios, después la cantidad desciende
paulatinamente hasta llegar a 0.57 gramos por kilogramo de peso a los 17 afios.
Sin embargo esta es una recomendacién general, ya que no se toman en cuenta
las variaciones individuales, como cantidad y tipo de actividad fisica (Casillas,
1985).

De la Mora (1987), menciona que la alimentacion del adolescente debe ser
bastante y equilibrada en protidos, glicidos y lipidos, asi como en sales
minerales y vitaminas, ya que en los periodos de crecimiento acelerado, ias
necesidades organicas son mayores que en periodos de crecimiento lento (De la
Mora, 1987).

Los hidratos de carbono tienen una importancia particular para el adolescente
que participa en competencia deportiva, ya que representa la fuente de energia
mas eficiente a los altos niveles de demanda de oxigeno que ocurren con el
esfuerzo muscular maximo.
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En cuanto a los lipidos se ha sugerido que una disminucion a 35% o menos debe
recomendarse a los adultos y algunos investigadores han recomendado que la
ingestion menor de grasa debe empezar durante la adolescencia.

Ha resultado dificil elaborar una recomendacion bien fundamentada, respecto a
los suministros necesarios de 4cido ascérbico, para la vitamina C. Esto se
dificulta atn mds al tener el antecedente de que los adolescentes no gustan de

comer frutas y verduras, por lo que la vitamina C est4 en muy bajas cantidades
dentro de la dieta del adolescente, lo mismo que con la vitamina A y de 4cido
félico, tan importante para la replicacién celular.

Las fuentes en donde podemos encontrar la vitamina C estén en todos los
citricos como son las frutas, los tomates, la col cruda, etc y los alimentos donde
se encuentra Ja vitamina A son: vegetales de hojas amarillas y verde obscuro, la
margarina, la leche, la yema de huevo (Arlin y Mahan, 1995).

El zinc, es conocido por ser esencial para el crecimiento y maduracion sexual y
es por lo tanto de mayor importancia en la adolescencia, la deficiencia de este
elemento puede manifestarse por pérdida de peso, infecciones intercurrentes,
hipogonadismo en los varones, retraso en la cicatrizacién de las heridas y otros
sintomas que dependen de la gravedad de la deficiencia ( Pipes, 1993, citado por
Hernandez, 1995). Los alimentos en donde encontramos este elemento son: la
camne, el pescado, Ias aves, la leche y los productos lécteos, las nueces y cereales
de grano entero.
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CAPITULO IV: FAMILIA
4.1 CONCEPTO DE FAMILIA

En la historia de México la organizacién familiar ha sido importante, pues la
han considerado como la célula de la sociedad. En esta comunidad de padres e
hijos, interactuan sus miembros, adquiriendo aprendizajes y valores, que
influiran en las actitudes de la familia. '

La familia es la institucion social basica a partir de la cual se han desarrollado
otras instituciones, conforme a la creciente complejidad cultural las ha hecho
necesarias. La familia es un sistema de normas y procedimientos, pero no es
facil definir €1 termino familia.

Una familia puede ser: un grupo de personas con ancestros comunes; un grupo
de personas unidas por la sangre o el matrimonio; una pareja casada, con o sin
hijos; una pareja no casada con hijos, una persona con hijos. Una definicién
sociologica de la familia puede ser la siguiente: uma agrupacion por
parentesco que se encarga de la crianza de los nifios y de satisfacer algunas
necesidades humanas (Horton y Hunt, 1992),

4.2.-Fundamentos: La importancia de la relacién padres-
hijos.

Para entender la conducta de cada miembro de la familia es necesario
examinar las normas que regulan la interaccion familiar asi como las
secuencias repetitivas que conforman los patrones de crianza. (Woody, 1992,
citado por Pérez y Platas, 1998).

En la familia nacen las personas y es en ella donde se tiene la primera escuela,
las relaciones entre los miembros de la familia se convierten en la primera e
insustituible escuela de socializacion, especialmente en aquellas dreas del

aprendizaje del lenguaje, apariencia y arreglo personal y en las conductas y
habitos del comer (Papalia, 1990).
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La familia es el elemento diario que va estructurando al nifio y de esta
adecuada o inadecuada estructuracion, dependera el tipo de individuos a los
que se dé origen. La familia es el primer y més activo agente socializante que
establece y moldea la personalidad y el comportamiento presente y futuro de
los individuos (Ayala, Echeverria, Mata y Quiroga, 1990).

En la familia las figuras paterna y materna, adquieren una importancia capital
para los hijos ya que algunas caracteristicas de ambos padres, son asimiladas
por los nifios, de acuerdo a la cantidad y calidad de la comunicacion, que le
brindan a sus retofios y esto influira en las actitudes de los hijos para toda su
vida. Las actitudes tienen su origen en la practica social, debido a la
interaccién de las personas en los diferentes grupos humanos, tales como: la
familia, la escuela o el trabajo ( Torres, 1993).

La familia es un microsistema social, en el se involucran la comunicacion,
division de roles y transaccion, que tienen impacto sobre las costumbres

alimentarias del nifio y del adolescente (Diaz de Leon, Malacara y Jiménez,
1992.)

Oropeza en su tesis (1995), sefialé que existen estilos de crianza relativamente
especificos, que puedan funcionar como predictores de un autoconcepto y una
autoestima devaluadas y la desesperanza.

Los resultados sefialaron diferencias altas y estadisticamente significativas
entre el grupo con un autoconcepto positivo y el grupo con un autoconcepto
negativo. Los resultados revelaron que tanto hombres como mujeres sefialaban
siete quejas respecto a la autoevaluacién (con tres en comiln). Entre los estilos
de crisnza que generan autodevaluacién en los hombres, son Ilas
comparaciones negativas que el padre les hace o los castigos, o cuando tenian
alguna experiencia negativa en su infancia.

En el caso de las mujeres, entre los estilos de crianza que generan
autodevaluacion, destaca dramaticamente el problema de tener poca confianza
en la madre o cuando la madre mostraba poco interés en ellas.

Los resultados apuntan que entre los estilos de crianza que generan
desesperanza, destaca, en el caso de los hombres, la poca expresion de afecto
por parte de la madre, siendo la probabilidad de esta queja casi cuatro veces
mayor que en sujetos que si tenian esperanza de resolver sus problemas.
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La autodevaluacioén en los hombres tenia que ver con la comparacién
negativa, el castigo fisico y el exceso de alcohol por parte del padre. En
cambio, a las mujeres les afectaba mas que la madre las castigara, les mostrara
poco interés, no brindara ningin apoyo de su parte y no les tuviera confianza
(Oropeza, 1995).

El mismo autor indica que, esas practicas de crianza inadecuadas generaron
sentimientos de autodevaluacion y desesperanza que se reflejaron a través de
signos desadaptativos como deformaciones en la imagen corporal, es decir se
valoraban como poco atractivos, ineptos, poco capaces, y percibian su cuerpo
en proporciones diferentes a su cuerpo real, problemas en la formacion y
conformacién de la identidad personal, sentimientos de inseguridad y
minusvalia, ademas de deficientes relaciones sociales, disminucién de las
capacidades personales, fracaso escolar, depresion, ansiedad y algunos otros
problemas (Oropeza,1995).

En ¢l 4mbito de la Salud-Enfermedad, la familia funge como modelo de
comportamiento para los nifios, se hace evidente que el modelo juega un papel
importante ¢n ¢l establecimiento de disfunciones.

Por ejemplo, s¢ ha advertido que los nifios que desarrollan obesidad precoz
que se continuaba en la adolescencia, provenian de familias en donde por lo
menos uno de los padres era obeso, y cuyas preocupaciones y ansicdades
giraban alrededor de la comida, Ademas ellos mismos promovian, modelaban
y reforzaban las conductas alimentarias que favorecian una ingesta calérica
excesiva y una actividad fisica sedentaria (Moraleda, 1990).

Incluso la trascendencia que tiene la familia en el desarrollo adecuado del
nifio, se ha podido constatar en investigaciones que se han hecho sobre esta y
se ha encontrado que se relaciona con: identidad, autonomia, independencia
intelectual y emocional, socializacién, solucién de conflictos, habitos,
costumbres, actitudes, ideologias, conductas anormales.

Algunas actitudes de los padres producen un autoconcepto negativo en el nifio,
estas actitudes son: el autoritarismo que ejercen los padres, violencia,
debilidad, pasividad, poco amor y poca atencién, negativismo, peleas y
violencia fisica (Oropeza, 1995).
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La evolucién sana de un sujeto, simbolizada por una imagen del cuerpo no
invalida, depende de la relaciéon emocional de los padres con su persona: de
que muy precozmente €stos le ofrecen, en palabras, informaciones veridicas
relativas a su estado fisico (Torres, 1993).

Las actitudes parentales negativas mds frecuentes son el rechazo y la
sobreproteccion. El rechazo adopta en general manifestaciones .de hostilidad,
negligencia y abandono a través de actitudes como: vielencia, castigos
severos, encierros, comparaciones desfavorables, ofensas y golpes (Garbarino
y Kostelny, 1992).

La interaccion familiar moldea los alcances del impacto entre fantasia y
realidad y afecta asi el desarrollo de la percepcion de la realidad. La
estabilidad de la familia y de sus miembros depende de un patron sutil de
equilibrio ¢ intercambio emocional. Cada miembro influye en la conducta de
todos los demas (Ackerman, 1974).

Hay teorias que fundamentan la importancia de la relacién padres-hijos en la
adolescencia, por ejemplo en la corriente psicoanalitica Erikson, citado por
Alvarez (1995), describe ocho estadios de desarrollo psicosocial donde cada
uno depende de la resolucién exitosa de una situacion decisiva o una crisis. La
relacion padres- hijos, como parte de una sociedad y cultura, influird en la
manera como se resuelva un conflicto o una situacion de crisis, asi como en el
desarrollo de la personalidad.

Bandura (Lipsitt, 1981, citado por Alvarez, 1995), menciona que la
identificacion que tienen los nifios (as) con sus padres y madres es el elemento
mas importante para aprender a manejar la agresion, hablar un idioma y
desarrollar ¢l sentido de moralidad. También esa relacién entre padres e hijos
se observa en la comunicacion, apoyo, vinculo, rechazo, control, etc. Lo
mismo sucede cuando una relacion es pobre con los padres y madres y con la
escuela se tiene mas alta probabilidad de cometer actos delictivos.

El adolescente que percibe una buena relacién con sus padres y madres,
repercute en el grado de actuacion en conductas saludables como: evitar tomar
alcohol, dieta balanceada, ejercicio y uso del cinturén de seguridad.
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Asi mismo Alvarez (1995), en su tesis argumenta que los diversos estudios
que se han llevado a cabo tomando en cuenta aspectos de la conducta de los
padres y las madres hacia los hijos y las hijas, tales como: el apego, la
aceptacion, el respeto en los sentimientos del hijo(a), ayuda brindada a sus
problemas e incluso el distanciamiento en la relacién repercute en su alto o
bajo bienestar psicologico, demostrandose en reiteradas ocasiones que los y
las adolescentes con una percepcion alta de apego se perciben asi mismos
como mas populares, sobresalientes, confiables.

Estos aspectos son de suma importancia para el y la adolescente que no
adquiere mas que con la ayuda de los padres y madres, porque aunque tenga
una buena relacién y apego con los compafieros éste no reemplaza al que se da
con los padres y madres ( Nada y cols.1992, citados por Alvarez, 1995).

4.3.- LA FAMILIA AYER Y HOY.

Desde ¢l punto de vista histérico la familia aparece como una relacién
espontanea y natural caracterizada por la promiscuidad; de ahi se desarrolla al
matriarcado, desembocando finalmente en el patriarcado.

Segun Engels, 1946, citado por Muifioz y Arriaga (1992), existen tipos de
familia como lo son: La familia nuclear y la familia amplificada. En el primer
tipo de familia, que es la monogémica, esta familia se compone de padres e
hijos. En la familia amplificada extensa o poligdmica, conviven padres e hijos,
(abuglos y hermanos adultos) y a veces alguno (os) trabajador (es) domésticos.

En cuanto a la estructura familiar, la familia al irse configurando va a
determinar las formas de conducta que se necesitan para los roles del esposo,
esposa; padre, madre e hijos; que se significan en una estructura familiar.

En una investigacién realizada por Candelas 1981, citado por Pérez Platas
(1998), se encontré que el significado del concepto de la familia en
adolescentes mexicanos (12 sujetos), comprende las siguientes premisas: la
familia tiende a una estructura nuclear, a pesar de que las familias en general
son de tipo extenso: hay incomunicacion y aislamiento entre los miembros; el
padre €s un sujeto lejano y autoritario, los miembros de la familia deben
someterse a la voluntad del padre; y que la madre es la figura méas valorizada y
cercana a los sujetos.
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En México, la familia es muy importante, la familia es la fundacién elemental
de una persona para que se pueda desarrollar en la sociedad Mexicana. La
familia en muchas ocasiones identifica quien es una persona. “La familia es el
centro emocional de la vida psicoldgica y social de todos los mexicanos”, es
por eso que tener una buena relacion con la familia es imperativo de acuerdo a
Selby, escritor del libro: The Mexican Urban Household Organizing for self
Defense (Dencik, 1992).

Tipicamente en la familia mexicana, el padre es el proveedor y protegedor de
la familia y la madre es la que mantiene la casa y la cocina. Pero ultimamente
en los ultimos treinta afios, estos roles algunas veces no se pueden mantener
por razones econémicas y sociales (Couch, 1995).

Lewis (1993), en su libro titulado: Antropologia de la pobreza, describe las
costumbres que forman parte de la cultura mexicana en familia. En estas
familias persiste una actitud autoritarta o una ausencia del padre, con la
participacién de una madre autosacrificada, que da amor a sus hijos, algo tan
tipico de las madres mexicanas, que es lo que mantiene la unién de la familia.

Diaz Guerrero (1955), citado por Pérez y Platas (1998), sefiala que la familia
mexicana estd constituida sobre la siguiente estructura, por un lado la
supremacia del padre y por el otro el sacrificio de la madre.

Santiago Ramirez (1959), citado por Pérez y Platas (1998), indica desde la
nvestigacién psicoanalitica, que el esquema familiar se forma de la siguiente
manera:

a) Una intensa relacién madre-hijo durante el primer afio de vida.

b) Escasa relacion padre-hijo.

¢) Ruptura traumatica de la relaciéon madre-hijo, con el nacimiento del nuevo
hermano.

Varios psiquiatras mexicanos han hecho notar el fenémeno del “padre
ausente” como una caracteristica decisiva de la psicodinamia en la familia
mexicana. Todos los esposos y esposas de nuestras familias tienen fuertes
lazos con sus madres o sustitutas, mas que con los padres. Al evaluar a
familias mexicanas, se vuelve a encontrar que los nifios tienen lazos
emocionales mas estrechos con las madres, sin embargo los nifios respetan a
sus padres y sienten afecto por ellos.
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En México, existe una posicion baja general de la mujer y una influencia
considerable en la familia, tanto en el esposo como en los hijos. La figura
materna es un simbolo profundamente intemalizado, tan fuerte, que no solo
afecta la relaciéon del hombre con su madre, sino que la hace continuarla en
diferentes etapas de su vida, inclusive cuando comparte una vida con su
esposa. El resultado es con frecuencia una posicion ambigua para el hijo,
cuyas ataduras son mds fuertes con el progenitor de mas baja jerarquia

(Denick, 1992),

El papel social de la esposa-madre, en la modernidad, goza de mas libertad
como individuo, pero a costa' de mas tensiones y entra en conflicto con sus
deseos maternales, esto genera en ella confusion y frustracidn en algunas
ocasiones, lo que puede transmitir facilmente a los hijos, confundiéndolos
también a ellos, imponiéndoles exigencias incoherentes y prohibiciones
contradictorias, lo que genera sentimientos de inseguridad y de
desconocimiento de ellos mismos (Fromm, 1986).

4.4.-RELACION MATERNA.

La madre es la primera educadora del nifio para educar al hijo. La madre
comunica su sangre al hijo. La madre tiene una gran influencia en la
formacién psiquica de su hijo, toda madre debe fomentar pensamientos
elevados en su mente, cultivar un arte (De la Mora, 1987).

La imagen del cuerpo, originada parciaimente en los ritmos, el calor, las
sonoridades, las percepciones fetales, se ve modificada por la variaciéon brusca
de estas percepciones (Dolto, 1984).

Dolto (1984), menciona que la madre sirve de referencia con el mundo y con
su chiquito, este intercambio de palabras, que permite la simbolizacién de los
objetos es un proceso normal de elaboracién subjetiva de las imdgenes del

cuerpo.

Las tendencias emocionales de madre ¢ hijo pueden ser a veces mutuamente
complementarias, otras veces mutuamente antagénicas. El nifio incorpora
selectivamente partes de 1a madre que pueden reforzar o debilitar su propio yo
en evolucién. (Ackerman, 1974)
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La calidad del cuidado paterno y matemo que recibe un niflo en sus primeros
afios es de vital importancia para su futura salud mental. Lo que se cree
esencial para la salud mental es que un infante y un nifio pequefio deberian
experimentar una relacion afectuosa, intima y continua con su madre (o
substituto materno permanente, alguien que le de carifio constante), en la que
ambos encuentren satisfaccion y gozo (Bowlby, 1952)

Investigaciones realizadas acerca del vinculo madre-hijo, tales como:
Gewirtz,1972; Elkin, 1972; Hilgard, Atkinson, 1979; Frederik y Malinsky,
1981; Boy, Garcia y Torreblanca, 1985, citados por Martinez, Mendoza y
Ortiz, 1993) estos investigadores afirman que la conducta de! apego, la
capacidad de socializacién, la autonomia, el desarrollo del lenguaje, el
aprendizaje, el amor, el afecto y ansiedad, la autoestima y la seguridad bésica
varian tanto cuantitativa como cualitativamente en su grado de desarrollo,
segin los cambios ¢n el carifio y atencion que la madre le proporcione.

La madre tiene una importancia fundamental, ya que madre ¢ hijo estan
ligados desde el embarazo, durante la lactancia y posteriormente por la
proteccion madre al hijo, asi que en el sentimiento maternal, hecha raices una
relacién ante dos, madre-hijo.

La madre juega un papel muy importante en el desarrollo del nifio, pues es la
figura central en la unidad familiar, Al nacer, el primer contacto que tiene el
nifio es con su madre, de ella recibe practicamente todo en sus primeros meses
de vida: calor, caricias, afecto, lenguaje y alimento. Generalmente pasa més
tiempo con el nifio que el padre, se encarga de cuidarlo, bafarlo, cambiarlo,
etc (Oropeza, 1995).

El padre no puede sustituir a la madre en este aspecto; su cuerpo carece de la
cualidad de suavidad que el de ella posee. Los nifios necesitan los crien con
amor, apoyo, cercania y contacto con el cuerpo de la madre para desarrollar un
yo integro y seguro. También necesitan de atencién y respeto para sus
sentimientos con el fin de tener un firme sentido del yo (Lowen, 1987).

Gadea, 1997 plantea metaféricamente a la proteccién y el carifio materno y
dice: La “Libermor”, es la capa mégica que cada madre teje a sus hijos y con
la cual les confieren un enorme poder, el poder de amar. Cada vez que una
madre acaricia a su hijo, le habla, lo atiende, lo alimenta o juega con él, el
nifio de repente se siente tan confiado, tan seguro de si mismo y de buenas a
primeras ya no le importa separarse de su mama.
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Cuando se atiende al nifio solamente hard que sobreviva.. sin alegria ni
esperanza, el nifio no se sentira protegido, no tendra suficiente confianza en si
mismo. Si su madre lo sobreprotege porque le tienen miedo a la soledad o
porque ¢lla misma necesita amor, entonces el nifio no podra caminar solo y no
desarrollara un autonconcepto propio.

Asi mismo, Spitz (1987) considera que el papel primordial de Ia madre es
amar, ella es la responsable de aportar ese amor necesario para el adecuado
desarrollo afectivo de! nifio. En torno a ese amor, depende la afectividad
futura, ya que modelado por la madre, esta influencia persistird
indefinidamente en el psiquismo del adulto.

Esto quiere decir que en la medida en que la nifia o el nifio reciban el carifio de
sus padres, dependera la confianza y seguridad en si mismos, condicién
fundamental para su desenvolvimiento, o por el contrario, la inseguridad o
temor ante muchos de los episodios de su vida (Klein, 1943 citado por Perroni
y Navarro, 1985).

El vehiculo més importante en el establecimiento de la relacion inicial entre
madre e hijo es el comer, la succién de la leche. En la fase simbiética, el nifio,
fusionado con su madre siente la comida como parte de si mismo. Empieza a
distinguir la figura de la madre, quien le da de mamar propotcionandole
satisfaccion, placidez, una sensacion agradable de bienestar (Ortiz y Lépez,
1986).

Una madre con buena empatia responde al pedido en forma de llanto, capta la
necesidad del bebé. Una madre narcisista no registra las sefiales de hambre del
bebé, le da de comer segin sus deseos, metléndole el biberén en la boca a la
fuerza ( Beker, 1984).

Un lactante fuerte resiste y rechaza la comida impuesta o la vomita. Una
criatura debil se resigna y se somete, deja de dar sefiales y altera sus propias
sensaciones internas de necesidad o de plenitud, adquiere un falso yo o falso
self (Winnicott, 1960 citado por Dean, 1986).

Es un buen bebe gordito, orgullo de mama y de esta forma aprende que recibe
caricias y aceptacion si come sin parar 1o que su mama le da. Esta actitud
narcisista de la madre sienta las bases de la obesidad futura del nifio. Aunado a
esto, esta la inactividad que también es fomentada por la madre, quien no
acepta que su bebé crezca.
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Ya en la pubertad las muchachas que quieren adelgazar, demuestran una
conflictiva muy grande frente a la comida y esto acarrea problemas en la
relacién emocional con sus madres. Algunas madres de muchachas deseosas
de adelgazar se caracterizan por una actitud marcadamente viril y dominante o
intelectualista (Strunk, 1974 citado por Navarre, 1992), mientras que otras
adoptan un papel de angustia y preocupacion frente a la percepcion de ellas
mismas,

Algunos autores como Porot (1977) y Onnis (1990), han manifestado que
existen diferentes tipos de madres que de alguna manera abusan psicologica o
fisicamente de sus hijos. La madre escrupulosa en exceso, son mujeres que
tienen un grado de neurosis y sentimientos de ansiedad, culpabilidad
inconsciente, que no saben que hacer para obrara bien, jamas satisfechas,
abrumadas por obligaciones que ellas mismas se crean, que se agotan y agotan
a las personas que estan a su alrededor.

Son las madres sobreprotectoras y perfeccionistas, escrupulosas hasta en los
productos en los que da de comer a su hijo, esterilizando los utensilios, lo
priva de caricias y besos, 1o pesa como a sus raciones, lo atiborra o lo raciona
de comida como para que cubra los ideales de crecimiento del niflo.

La madre que quiere demasiado a sus hijos por ellos mismos es una madre
posesiva, la madre que no quiere bastante a su hijo, intenta casi siempre
engailar, multiplicando las muestras externas de amor paternai (Porot, 1977).

El mismo autor dice que el amor abusivo es exigente ¢ inconsciente, siendo
incapaz de ponerse en el lugar del hijo, la madre no puede comprender y
satisfacer correctamente sus necesidades, ayudarle e ilumninarle. Las madres
con esta forma de ser, interpreta los errores inevitables y sin malicia de su
hijo, como otra de sus ofensas dirigidas contra ella, por lo tanto se impacienta,
se irrita

Cuanto mas pequefio y manejable es el nifio, ella lo adapta a la imagen que se
forja, lo puede dirigir a capricho de sus propias necesidades afectivas. Pero al
crecer, en el dialogo madre-hijo, una madre normal sabe educar a su hijo
ensefiandole a prescindir de ella, sin embargo la madre abusiva, esto es lo que
precisamente teme y rechaza, intentando en ocasiones de forma absurda,
perennizar al bebé, cosa verdaderamente humillante para un chico adolescente
(Porot, 1977).
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En el nifio, estos sentimientos afectivos de su madre, en principio generan en
¢! sentimientos de culpabilidad, ya que a esa edad considera a su mama como
perfecta y aun més si al cometer cualquier error o apelacion hacia lo que dice
o hace su madre, esta inmediatamente le infunde la inyeccion de la culpa con
estas simple palabras: “si de veras fueras bueno...”, “No te querré mds si ...”,
“Pero ahi hay un solo Dios que te ve lo que me haces”, etc.

El nifio en respuesta a los chantajes de su madre, se venga de su madre o la
complace, a su capricho y aparecen muy pronto las manifestaciones de lo que
se ha llamado el retraso afectivo, que se hace presente a través de situaciones
como la eneuresis, la encopresis, el balbuceo de nifio pequefio, chuparse el
dedo, anorexia mental, actividad escolar deficiente.

Lo mismo sucede con las jovencitas que presentan anorexia nervosa y sus
caprichos alimentarios, es una forma de chantaje, ya que se ha visto que en las
terapias al haber una separacién con la madre, se alcanzan resultados muy
ventajosos y satisfactorios en la disminucién de los sintomas del trastomo
alimentario.

En la tesis de Perez y Platas (1998), se muestra que las adolescentes con una
percepcién negativa de la relacién materna presentan una mayor practica de
conducta dietaria, ya que al sentir la ausencia de una madre sensible que
consistente y apropiadamente satisfaga las necesidades de sus hijos,
contribuye a privarlas de la base fundamental del sentido del cuerpo y
probablemente ellas como respuesta reactiva, tratan de sobrecontrolar sus
necesidades, lo que las lleva a dirigir su propia inanicién, y su constante
preocupacion por su imagen corporal.

Asi mismo estas autoras logran concluir que los factores de riesgo para el
desarrollo de trastornos de la alimentacién st se relacionan con una percepcion
negativa de su relacién con la madre, entendiendo por una relacién negativa, a
la percepcion de sus hijos de que sus madres son frias, distantes, intrusivas,
sobreprotectoras, ansiosas, hostiles, indiferentes y rechazantes.

Los factores de riesgo que se relacionan mas con la percepcién negativa de la
relacion materna fueron: Conducta alimentaria compulsiva, Conducta
alimentaria Normal Anémala, dieta crénica y restrictiva y una clara
insatisfacciéon con la imagen corporal y percepcién negativa de la relacion
materna.
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4.5.-DEFINICION DE LA IDENTIDAD DE GENERO, SEXO Y LAS
ATRIBUCIONES CULTURALES.

Cada sociedad asigna una funcién diferente a los sujetos, dependiendo al sexo
al que pertenezca. Problemas como la asignacion de la justicia en la, la fuerza
fisica, las habilidades sociales, la belleza, la riqueza, la percepcién, los
intereses, etc., son solo algunas de las preocupaciones que dan inicio a las
investigaciones en Psicologia respecto a las diferencias de género (Feméndez,
1997).

Asi Bleichman (1985), citado por Arellano y Rioja, 1994. Aclara la diferencia
entre sexo y género. Bajo el sustantivo género, se agrupan todos los aspectos
psicolégicos, sociales y culturales de la feminidad/ masculinidad,
reservandose la palabra sexo para los componentes biolégicos, anatémicos y
¢l intercambio sexual en si mismo.

En la mayor parte de las especies superiores, los machos y las hembras se
comportan en forma diferente en algunos aspectos. Sin ninguna cultura que las
explique, estas diferencias sexuales deben estar arraigadas en la biologia.

Por la disposicién anatomico biologica y por la interpretacién tradicional de
los roles parece justificare la hip6tesis de que la muchacha de nuestros dias
sigue enfrentando ideas y expectativas sobre su aspecto y su rol como objeto
sexual mas que el género masculino. Sobre todo porque el cambio de figura se
realiza de un modo mds patente y radical que el del joven hombre (Navarro,
1992).

Por un lado la sexologia se ocupa del estudio del comportamiento sexual,
mientras que la generalogia estudia la compleja realidad del género
(identidades, funciones o papeles, estereotipos y asimetrias de género, mas el
sexo como variable sujeto y como variable estimulo. Ambos dominios
requieren una evolucién biopsicosocial.

Investigadores y profesionales de la psicologia, sociologia, medicina, entre
otras disciplinas, han automatizado un proceso de trabajo que les lleva a
dividir en dos grupos claramente diferenciados a los sujetos con los que
trabajan e investigan, en funcion precisamente del llamado dimorfismo sexual:
varones Yy mujeres {Fernandez, 1997).
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Las caracteristicas llamadas femeninas o masculinas *valores, deseos y
comportamientos” se asumen mediante un complejo proceso individual y
social, que da una identidad de género (Arellano y Rioja, 1994).

La identidad de género es la comprensién por parte del nifio del hecho de que
es varén o mujer. Esta identidad se va forjando a través de los atributos que la
sociedad marca a los hombres y las mujeres y también por las instrucciones de
sus padres ( Baron , 1996).

Las identidades de cada género se van formando dentro de periodos criticos y
que se van elaborando permanentemente a lo largo de la vida, en momentos
especialmente delicados (infancia, adolescencia, comienzo de la senectud),
estas identidades se forjan en el trato cotidiano de cada uno con los demds
(Fernandez, 1997).

En la década de los setenta se llevaron a cabo una serie de investigaciones
sobre la posible incidencia del etiquetado bebé --como nifio 0 como nifia, ya
que mientras a los bebés etiquetados como nifios son considerados como mas
fuertes, robustos y duros, mientras que los percibidos como nifias son
juzgados como mas suaves, de rasgos mas delicados y mas pequefias, hasta lo -
que se percibe o se valora como belleza (Fernandez, 1997).

Las normas que han impuesto la cultura y la sociedad influyen de ta! forma
que las practicas de crianza son diferentes para cada sexo, proponiéndose
ideales masculinos para el hijo y femeninos para la hija.

En las sociedades muy industrializadas es comin que a los nifios se les
presione para valerse por si mismos, buscando el logro, mientras que a las
nifias se les presiona a que sean obedientes, educéndolas para la crianza.
(Fernandez., Fernandez y Moreno., La Rosa, 1987 citados por Oropeza,
1995).

Las mujeres y los hombres incluso difieran en su grado de autoconcepto. Las
mujeres consistentemente muestran un autoconcepto mas bajo que los
hombres, pero algunos estudios han encontrado lo contrario (Andrade y Pick.,
Diaz Loving., Diaz-Guerrero., Garcia, 1987., Fernandez, 1988., Helmeich y
Spence, 1981, Hollinger y Fleming, 1985; 1986 citados por Oropeza, 1995).
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Estudios de Maccoby y Jacklin, 1974, citado por Fernandez (1997), refieren
que en cuanto conducta social como influenciabilidad y el comportamiento de
conformidad, llegaron a la conclusién de que en situaciones de obediencia y
bajo presion de pares (situacion relativamente impersonal), no se detectaron
diferencias intersexos.

Sin embargo, en encuentros cara a cara las mujeres se muestran algo
influenciables y que la mayor conformidad social de las mujeres sélo se
manifiesta en situaciones publicas pero no en la vida privada:

Ademas esta teoria argumenta que el autoconcepto del nifio queda vinculado
al esquemna de género. “El esquema de género se convierte en una norma o
guia y la autoestirna en su rehén”.

Tanto en la cuestion de la sexualidad como en lo referente a la imagen de si
mismo y los roles sexuales, interviene la influencia de la cultura, para
determinar el comportamiento del ser humano (Baron, 1996).

Lo masculino se ha equiparado con el hecho de ser pragmatico y estar
orientado hacia la consecucion de metas, mientras que lo femenino, con lo
exprestvo.

Los medios de comunicacién masiva como la television y las revistas,
difunden estereotipos de género que se refieren a creencias, expectativas y
atribuciones sobre como es y se comporta cada sexo. Existen dentro de este
contexto, estereotipos masculinos y femeninos. Los estereotipos son con
frecuencia simplificaciones excesivas y reflejan prejuicios, clichés e ideas
preconcebidas.

Estos clichés y prejuicios sociales, tratan de disfrazar sus verdaderos intereses
mercadotécnicos, influyendo en la mente de las mujeres a través del mensaje
que incluye a su propia anatomia, ya que a raiz de que se considera a la mujer
como la Gnica capaz de dar vida a otro ser, se ha conceptualizado a las mujeres
como seres regidos por sus cuerpos, cuerpos débiles que a su vez se
consideran inestables.

Trabajos posteriores a los afios sesenta, sugieren que las mujeres adolescentes
y adultas poseen una orientacién moral més internalizada y una mayor
tendencia a experimentar sentimientos de culpa que los varones. Esta
propuesta es respaldada por un cimulo de investigaciones y otras mas como
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las de Heying, KorabiK, y Mufioz, (1975) citados por Navarro, 1992 que
concluyen que los hombres y mujeres difieren en sus reacciones de culpa a
ciertas conductas especificas, pero no se puede hablar de una mayor
predisposicién general a sentir culpa en un sexo que en otro.

Referente a la conducta diferencial de los padres y madres con sus hijos e
hijas, se ha observado que la comunicacion que enfatiza cercanta es usada con
las hijas y aquella comunicacién que enfatiza separacion se usa con los hijos
(Leaper y cols, 1989, citados por Alvarez y de la Mora, 1995).

Al mismo tiempo los adolescentes también perciben de manera diferente el
trato que reciben de sus padres y madres. Por lo general, los y las adolescentes
perciben a su padre del mismo sexo mas positivamente y al padre del sexo
opuesto mas rechazante.

Las mujeres perciben a sus madres como mas amorosas y menos
disciplinadas, que a sus padres y a éstos como més dominantes y castigadores,
mientras que tos hijos varones perciben lo contrario.

Sin embargo, se ha encontrado que las mujeres parecen necesitar de mayor
cercania y expresion afectiva en el hogar y los hombres de mayor
independencia y autodiferenciacion fuera del hogar, muy probablemente
debido a la cultura a la que se pertenece (McDermott y col., 1983 y Singh y
col., 1986, citados por Alvarez y de la Mora, 1995).

En un estudio realizado por Hoffian (1975), citado por Navarro, 1992 las
madres eran mas afectuosas con las hijas que con los hijos, y usaban a si
mismo con ellas técnicas inductivas y menos técnicas basadas en la afirmacion
de poseer que con los hijos.

Estos datos son muy interesantes pues reflejan la presencia de tendencias
sexistas bastante claras en las practicas disciplinaria parentales, parece que
hay una mayor vigilancia moral y mas estricta sobre la conducta de la mujer,
tanto por parte de los padres como de las madres, en los hombres ambos
padres utilizan mas razonamiento con los varones que con las mujeres con
quienes utilizan la retirada de amor.
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Las diferencias de género se encuentran también en investigaciones sobre
imagen corporal que revela que en contraste con los varones en muchas
sociedades industrializadas las mujeres adolescentes  f{recuentemente
expresan insatisfaccién con su apariencia y peso corporal (Fallon y Rozin,
1985; Tiggeman y Pennington, 1990, citados por Bolafios 1998).

Existe gran presion social que incita desde la nifiez a las mujeres a prestar mas
atencion a sus atractivos fisicos y por tanto atribuyen mas importancia a los
estandares culturales para determinar ser atractivo o no.

Las diferencias de género en desérdenes alimentarios pueden ser tal vez por
causa de factores hormonales o psicodinamicos, recientemente se ha dado una
explicacion basada en factores culturales que han comenzado a recibir mayor
atencién. Orbach (1978), Kaplan (1980) y Chernin (1981), mencionados por
Perroni y Navarro, 1985, han hipotetizado que la socializacion y el
tratamiento de las mujeres en la modemna sociedad propician que las mujeres
desarrollen desordenes alimentarios.

Schilder (1981) citado por Alvarez y de la Mora, 1993, sefialan “una imagen
corporal es la suma de las imégenes corporales de la comunidad segin
diversas relaciones que en ella imperen”. Por tanto y partiendo del hecho de
que dentro de una cultura se educa a los niflos de acuerdo a su sexo, las
relactones seran distintas para uno u otro género.

Siguiendo con el rubro de la percepcion del cuerpo, se puede ver que las
diferencias establecidas entre hombres y mujeres, son principalmente de
género, es decir, que los hombres son educados para aceptar con mayor
facilidad sus propios cuerpos en razén de tamafio y fuerza, no asi las mujeres
que por una parte deberén ser recatadas, pero por otra deberén tener los
suficientes encantos como para atraer a una pareja.



CAPITULO V: IMAGEN CORPORAL

Muchos de los seres humanos dedicamos muchas horas de nuestra vida y
dinero en escoger la ropa que servira para el tipo de imagen que queremos
proyectar. La moda de ahora tal parece que te exige que seas una persona
diferente a lo que realmente eres como si nos pudiéramos etemizar en un
Cuerpo joven y vigoroso, atractivo y elegante.

Todas las personas estamos preocupadas por nuestra imagen, pero hay quienes
esa preocupacion la viven potenciada aunque su conducta sea autodestructiva
y se oponga a su propio yo, a esta situacion se le ha llamado narcisismo en
referencia al mito del narciso, quien al rechazar el amor de otro, se enamora de
su propia imagen { Lowen, 1987).

Hablar acerca de la imagen corporal atafie a la propia felicidad del individuo.
Aquella persona satisfecha con su imagen corporal es mas feliz y tenderd
menos a deprimirse que aquel individuo que se encuentra insatisfecho con su
propio cuerpo ( Navarro, 1992),

Lo anterior nos demuestra como se nos inculca que siendo atractivos puede
alcanzar los mas grandes valores de esta sociedad que son: prestigio, poder
econémico, popularidad, etc., dejando de lado la aceptacion del yo es decir, la
conexién auténtica del cuerpo mediante lo que sentimos (enojo, sexo, hambre,
tristeza), y la imagen que tenemos del cuerpo (Lowen, 1987).

5.1.-EL SIGNIFICADO DE LA IMAGEN CORPORAL.

La imagen corporal ademds de ser un concepto en el que influyen milltiples
teorias (psicoanaliticas, clinicas, psiquidtricas, psicosociales y psicogéneticas,
etc.), no se reduce a una simple imagen éptica del cuerpo, sino una
claboracién y organizacién en el que intervienen aspectos cognoscitivos
complejos y conscientes, de conjuntos de representaciones y afectos de un
cuerpo objeto y un cuerpo sujeto ( Bruchon- Schweitzer, 1992).
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La imagen se construye por el reconocimiento del propio cuerpo y del cuerpo
del otro. Kennedy y Katz R, (1990). Rosenbaum (1979) (citados por Gémez,
1998), se refieren a la imagen corporal como la sensacién del cuerpo que
comienza en la nifiez temprana y que se modifica continuamente 2 lo largo de
la vida como consecuencia de la enfermedad, el dolor, el placer y la atencion,
que principalmente con los cambios fisicos que se sufre en la adolescencia
durante la pubertad se modifica la imagen corporal previa.

La imagen del cuerpo es la configuracion global que forma el conjunto de
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha
elaborado con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas
experiencias.

Este cuerpo percibido es referido frecuentemente a unas normas (normas de
belleza, normas de rol) y la imagen del cuerpo es casi siempre una
representacién evaluativa ( Bruchon-Sweitzer, 1992).

De acuerdo con la misma autora (Bruchon-Sweitzer, 1992 citada por Gémez,
1998), dentro de la imagen corporal existe el componente
satisfaccidn/insatisfaccion es una de las variables mas importantes en tanto
que modula las relaciones: entre realidades externas mas o menos objetivas
por ejemplo, cuerpo real, peso corporal, comportamientos y percepciones de
otros y unas realidades internas principalmente subjetivas, como por ejemplo,
la percepcion del si mismo, autoevaluacion, autoatribucion.

Otros autores como Frazier y Car (1976) citados por Murrieta, 1997, sefialan
que la imagen o esquema corporal, se refiere al modo en que se siente y evalia
el propio organismo. Las percepciones sensoriales de la musculatura
esquelética, la superficie del cuerpo, asi como las que provienen de la parte
interna del organismo que contribuyen al esquema corporal.

Esto implica el grado de claridad o distorsion en la percepcion del cuerpo, la
satisfaccion o descontento que se experimenta por el mismo y la naturaleza de
la relacién entre la persona y su organismo como objeto.

La satisfaccion corporal es el grado de aceptacién que el sujeto tiene de su
propio cuerpo. En la satisfaccion corporal, intervienen tres dimensiones, dos
son especificas de cada sexo (la condicion fisica es comiin en los dos sexos) y
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el atractivo fisico global y la fuerza del cuerpo, son factores masculinos. El
atractivo heterosexual y las preocupaciones relativas al peso son factores
femeninos ( Franzai y Herzog, 1980).

Aproximadamente hace 15 afios, un largo nimero de investigaciones han
encontrado una asociacién entre problemas con la imagen corporal y los
desérdenes de la alimentacién. Estos descubrimientos tienen un sustento en
estudios longitudinales.

Ejemplo de estos estudios son los que realizaron Cattarin y Thompson (1994)
citados por Thompson, 1997 en el que en un estudio longitudinal de 3 afios
con mujeres adolescentes, encontraron que la insatisfaccién con la imagen
corporal y la inmadurez, fueron predictores de los trastornos de la
alimentacion.

La insatisfaccion corporal puede ser conceptualizada como el grado con el
cual la percepcién del tamafio y forma actual difiere del tamafio y forma
corporal ideal percibida por el individuo (Bennet, Davis, Goreczny y Gleaves
y Williamsen, , citado por Pérez y Platas, 1998).

Asi mismo la insatisfaccién corporal trae consigo un fenémeno perceptual que
las personas hacen de su cuerpo cuando existe insatisfaccion, este fenémeno
se le ha denominado distorsién de la imagen corporal. Gémez Pérez-Mitré,
(1998), define la distorsién de la imagen corporal, al mayor o menor
alejamiento, especifico, concreto del peso real, esto es la diferencia entre peso
real y peso imaginario.

Peso real, ¢s ¢l resultado de la medicion realizada con béascula y/o el valor del
indice de masa corporal, que es la relacion entre el peso dividido entre la talla
al cuadrado. Y el peso imaginario es un patrén de respuestas autoperceptivas,
actitudinales y de juicios autovalorativos, que se ponen en accién cuando el
objeto de observacién y/o estimacion es el propio cuerpo.

La distorsién de la imagen corporal es la alteracién mas frecuente en los
trastomos de la alimentacién sin embargo, esta situacion se esti extrapolando
cada vez mas en los hombres y mujeres de la época actual, ambos sexos estan

preocupados por la forma de su cuerpo, sobre todo en etapas de la vida en la
que la busqueda de la identidad no a concluido, esto nos sugiere que la

adolescencia es una edad de gran riesgo en la contraccidn de trastornos
alimentarios.
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La “distorsién de la imagen corporal” es el trastono que al nivel de
personalidad se presenta en las pacientes anoréxicas y bulimicas, ya que es
clasico que estas personas buscan siempre la aprobacién de los demas, evitan
problemas; son excesivamente dependientes, perfeccionistas y socialmente
ansiosas ( Jimerson, 1990).

Aunado a esto, se suman caracteristicas de las sociedades altamente
desarrolladas (asi como de las clases sociales altas, de la raza Blanca, etc.),
por ejemplo la moda modifica la imagen que tiene el individuo de su propio
cuerpo, dia a dia se bombardea a la poblacién con publicidad de que “un
cuerpo de extrema delgadez” es sinénimo de belleza en el que, modelos,
artistas y medios masivos.de comunicacion son los principales difusores
(Yafiez, 1992).

A través de lo descrito hasta ahora se manifiesta que la dimension mas
estudiada del aspecto fisico es el atractivo/ no atractivo. El aspecto fisico con
el que se evalia si alguien es agradable o desagradable, incluye diversos
detalles de la forma del cuerpo, sexo, atractivo fisico, edad, vestidos, gestos,
expresiones { Bolafios, 1998).

Estos aspectos fisicos a su vez pueden constituir factores de riesgo que se han
asociado a los trastornos de la alimentacidon, como ya dijimos el ambiente
social y cultural que aplaude la delgadez, pero también el ambiente familiar en
el que los padres son muy aprehensivos, sumamente criticos con tradiciones
creencias fuertemente arraigadas; el nivel econdémico, principalmente en
niveles de clase alta, factores biol6gicos que explican que hay una anormal
- regulacién de la serotonina lo que produce una inadecuada sensacién de
saciedad al nivel de} cerebro; la profesion; el sexo y la edad (Yafiez, 1992).

Algunos estudios como los de Bersheid, Walster y Bohmstedt (citados por
Rivera 1997), sefialan que en ¢l caso de las mujeres la insatisfaccion corporal
disminuye mientras aumenta la edad y que la caida neta de esta puntuacion se
observa después de los 45 aflos. '



5.2.- IMAGEN CORPORAL DEL ADOLESCENTE.

En la literatura se menciona que la edad en investigaciones de imagen corporal
es importante y necesita ser controlada. Se ha encontrado que la distorsion de
la imagen corporal es mayor en adolescentes que en jovenes. Y se hipotetiza
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, citados por Brodie, Bagley y Slade, 1994).

La incidencia de los desordenes de la alimentacion se ha incrementado
dramiticamente en las ultimas décadas y lo que mas preocupa es su aumento
en la poblacion adolescente e infantil. Este hecho se ha relacionado con la
probabilidad de que la insatisfaccion corporal sea resultado de la adaptacion a
los cambios fisicos que ocurren durante la pubertad (Bolafios, 1998).

Existen estudios (Fabian & Thompson, 1989 citado por Thompson, 1997), que
relacionan la pubertad y el tiempo de maduracién con la percepcion de la
imagen corporal. En dichos estudios se encontré que un grupo de adolescentes
que ya habian tenido su primera menstruacion, tenian menos satisfaccion con
las partes de su cuerpo que las muchachas que aun no presentaban su
menstruacton.

La explicacién a este fenémeno es que la maduracion temprana se relaciona
con mayor peso corporal y que por lo tanto se iniciarian mas tempranamente
los cambios fisicos y psicolégicos en el adolescente ( Thompson, 1997)..

El adolescente busca una imagen del aspecto fisico personal y esto incluye el
desarrollo de un cuerpo de adulto, lo que resulta una labor intelectual y
emocional entremezclada con problemas nutricionales.

Los adolescentes generalmente se¢ sienten incomodos por sus cambios
corporales rapidos y al mismo tiempo anhelan crecer como sus compaiieros e
idolos mas perfectos de su cultura (Arlin y Mahan, 1995).
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Los adolescentes pueden ser en exceso intolerantes con las desviaciones, sobre
todo respecto a la clase de cuerpo que poseen, en nuestra sociedad algunos
Jovenes se someten a dietas intensivas mientras otros se embarcan en
programas rigurosos de acondicionamiento y entrenamiento fisico-
levantamiento de pesas, atletismo o0 danza.

En general, la primera preocupacién de los muchachos es el poder fisico que
pueden ejercer en el medio (Lerner, Orlos y Knapp, 1976 citado por Craig,
1997). Por el contrario, a las nifias les inquieta ser demasiado gruesas o altas.
Se concentran en el peso, en parte a causa de sus desvelos por la aceptacion
social,

En una muestra de adolescentes, Fabian y Thompson, 1989 (citade por
Thompson, 1997), encontraron que las molestias y los comentarios verbales
negativos, tiene una significativa relacién entre la insatisfaccion corporal, los
desordenes alimentarios y la baja autoestima y esto parece ser mas insidioso
en periodos de mas sensibilidad como lo es la época de la adolescencia.

También es cierto que mucho antes de la pubertad los niftos de ambos sexos
aprenden qué es lo que constituye la adecuacion sexual de la apariencia y qué
papel desempefia un papel apropiado a su sexo para tener éxito en los ajustes
sociales. En consecuencia, se preocupan por toda caracteristica de su cuerpo
que sugiera una adecuacion al sexo pertinente (Hurlock, 1997, citado por
Navarro, 1992).

Las muchachas saben que los adolescentes las prefieren delgadas, con piernas
largas y un busto bien desarrollado, y esto hace que se sientan preocupadas
cuando sus caracteristicas fisicas no concuerdan con esta imagen, asi muchas
chicas normales, y aun delgadas, se consideran obesas y tratan de perder kilos.

Llevada al extremo esta preocupacion por el peso conduce a la anorexia
nervosa o la bulimia ( Craig, 1997). Los trastomos de la alimentacion
(Anorexia y Bulimia Nervosa) originan una gama de formas corporales en
adolescentes, que varian desde las extremadamente delgadas hasta las muy
obesas.

Existe la posibilidad de encontrar mayor incidencia de casos reportados con
bulimia nervosa, en adolescentes de mayor edad y de igual forma su cuerpo lo
perciben distorsionado, mirndose al espejo como “gordas”.
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En realidad si sufren transformaciones corporales: su cara se torna en forma de
luna por la inflamacién de las gléndulas salivales debidas al vémito, su piel se
ve color cetrino, ¢l pelo es ralo y cenizo y sus 0jos se ven hundidos.

La adolescente obesa a veces subestima su peso corporal, pero también
subestima su valia, se avergtienza de si y esto provoca un mal autoconcepto.
En su afan por reducir su peso corporal se somete a dietas magicas, a los
farmacos y equipos que parecen ser el remedio ripido que buscan, sin
embargo no fo logran y se desaniman (Arlin y Mahan, 1995).

El impacto de Ia pubertad sobre la imagen corporal no es el mismo para ambos
sexos, en varones adolescentes se observa més satisfaccién con su apariencia
fisica. Esta relacion no es positiva en el caso de las mujeres (Crockett y
Petersen, 1987; Nottelemann, Susman, Inoff-Germain, Cutler, Loriaux y
Chrousus, 1987; citados por Bariaud, Cohen, Delmas, Jeanvoire, Rodriguez y
Szylagy, 1993). Con relacién a esto ultimo, se dedicara en el signiente
subtema a las diferencias de la imagen corporal en el género masculino y
femenino.

5.3.- IMAGEN CORPORAL: DIFERENCIAS DE GENERO

“En la mayor parte de las especies superiores, los machos y las hembras se
comportan en forma diferente, sin ninguna cultura que los explique, estas
diferencias sexuales deben estar arraigadas en la biologia”.

Esto nos indica que también en el ser humano las formas diferentes de
percibir, de pensar, sentir y comportarse tienen un sustento bioldgico, y en
cierta forma es cierto, ya que vemos a simple vista que los seres humanos son
visiblemente diferentes en algunas caracteristicas fisicas ( Horton y Hunt,
1992).

Ejemplo de esto es el acelerado aumento de peso y estatura, asi como un
mayor desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, Los adolescentes
hombres durante la pubertad tiecnen una mayor ganancia de tejido magro a
diferencia de las mujeres que aumentan mas su tejido graso, situacién
determinante que marca la diferencia caldrica entre los sexos (Heméndez,
1995).
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Pero las diferencias sexuales no solo se aprecian en el ambito anatomico, sino
que también en sociabilidad, sugestibilidad, autoestima, conocimientos
cognoscitivos superiores, capacidad de respuesta a los estimulos visuales y
auditivos, capacidad de respuesta al medio ambiente, temor, timidez, ansiedad,
nivel de actividad, motivacién para el rendimiento y comportamiento
alimenticio (Benhoww y Stanley, 1980 citados por Horton y Hunt, 1992).

Estas diferencias entre los géneros, no es solo el resultado de la herencia,
también estd presente la sociedad y la cultura en que vive inmerso el
individuo. Asi vemos que ninguna persona desde que es niilo trata igual a las
nifias y a los nifios. Las sociedades no ofrecen a los nifios idénticos modelos
adultos masculinos y femeninos para su imitacion.

En esta sociedad el estandar presente de comportamiento para la mujer es de
delicadeza, finura, comprension y sumision y el hombre representa la fuerza,
el dominio y la rudeza. De este mismo modo el tipo de imagen estereotipada
como atractivo por la cultura y los medios de comunicaciéon masiva como la
television y las revistas, es mas estricto para las mujeres que para los hombres.

Esto se denota en los mensajes enviados a la poblacion, que muestran una
imagen irreal de extrema delgadez para el atractivo corporal de las mujeres, lo
que realmente es un elemento alarmante para incrementar la incidencia de los
desordenes de la alimentacion (Navarro, 1992).

En la actualidad aspirar a conseguir un cuerpo delgado se ha vuelto una meta,
quizds una de las més importantes para muchas mujeres, de tal forma que los
criterios mas apropiados scn los de un cuerpo delgado y joven. Sin embargo,
los criterios sobre como debe ser el cuerpo también van dirigidos hacia los
hombres pensando que este debe ser atlético, de musculatura desarrollada.

Para ambos sexos se ha establecido estereotipos corporales, pudiéndose
observar que en la mujer la exigencia a la delgadez es mayor que en el de los
hombres ( Gomer, Gorfinkiel, 1980; Kelly, Perdue, Peterson y Silverstein,
1986, citados en Gomez Pérez-Mitré, 1998).

En la pubertad, la adolescencia y la adultez; las mujeres reciben el mensaje de
que el como se ven es més importante que lo que piensan, hacen o sienten. Y
esto s¢ inicia desde la nifiez con las lecciones mas perniciosas de que las nifias
se deben ver bonitas para los niflos y estas nifias aprenden a esperar premios
por lo que estereotipadamente son llamados “tratos femeninos”.
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Diferencias psicolégicas entre hombres y mujeres pueden contribuir para
diferir en la vulnerabilidad de las mujeres para los desérdenes alimentarios,
sin embargo esto no puede afirmarse, ya que también estas diferencias de
genero en los trastornos de la alimentacion pueden ser tal vez el producto de
factores hormonales o psicodinamicos.

Segun estudios de clinicos psicoanalistas que se enfocan en problemas del
desarrollo de la mujer, se ha especulado acerca del temor que le tienen las
adolescentes a engordar, a lo que en esta etapa seria mas bien, a crecer
desarrollando un cuerpo maduro, una figura redonda; tiene mucho que ver con
tenerle miedo a las responsabilidades que conlleva ser adulto: sobre todo a lo
que implica ser madre (Cortina y Muzo, 1999).

Las mujeres generalmente estin menos satisfechas con sus cuerpos que los
hombres. Aqui cabe mencionar las investigaciones realizadas por Franzoi y
Herzog (1986) citados por Bruchon-Schweitzer, 1992

Lo anterior se demuestra con otros estudios citados mas recientemente por
Thompson, (1997), los resultados de estos estudios encontraron que
heterosexuales, mujeres y hombres homosexuales, querian tener un peso ideal
menor al que tenian y una mayor preocupacion por ¢l peso y la imagen de su
cuerpo, declarando que deseaban ser mas delgadas, en cambio en los hombres
heterosexuales y las lesbianas este anhelo Y preocupacion se vio disminuido.

A fin de conocer ciertos determinantes de la satisfaccion corporal Jourard y
Secord (1954), citados por Bruchon- Schweitzer en  Bolafios (1998)
exhortaron a unos estudiantes masculinos a responder a una Escala (Body
Cathexis Scale que es la de las tres dimensiones), y que evaluaran a
continuacion las medidas ideales, segin ellos de siete partes del cuerpo
masculino. Después se tomaron medidas reales en estas zonas,

Se encontré que los sujetos masculinos estaban mas satisfechos de una region
del cuerpo cuanto més desarrollada. El mismo procedimiento se aplico a
estudiantes del sexo femenino y para ellas el cuerpo ideal fue el de un
desarrollo relativamente débil y delgadas de las estructuras somaticas y la
satisfaccion relativa a cada zona es tanto mas fuerte cuanto mas delgada y
pequefia sea la region, excepto el pecho.



73

También podemos observar que existen diferencias en la forma de percibir €l
cuerpo ideal entre sexos, esto debido a diversos factores: biolégicos,
psicolégicos y culturales, incluso con la finalidad de dilucidar las razones por
las que existe diferencia se incluyen las influencias familiares y la relacion con
los padres como elementos que inculcan en sus hijos a muy temprana edad,
ideales de femineidad y masculinidad.

5.4.- IMAGEN CORPORAL: UNA CONSTRUCCION FAMILIAR.

La familia desempefia un papel importante en la instalacién y el
mantenimiento de la obesidad (y otros trastornos alimentarios), como un
microsistema social, en el que se involucran la comunicacion, division de
roles y transacci6n, que tienen impacto sobre las costumbres alimentarias del
nifio y el adolescente y una imagen corporal negativa, pérdida de la
autoestima, ansiedad, depresion, hostilidad, sentimientos de culpa y sintomas
somaticos (Diaz de Leén, Jiménez y Malacara, 1992).

Donde la separacién de la madre puede ser un importante factor en la
consolidacion de la identidad masculina (Greenson, 1968 citado por Navarro,
1992), la identificacion femenina puede basarse més en una identificacion
directa con la imagen del cuerpo.

Las lineas divisorias y limites entre la identidad de la madre y la identidad de
su hija son més borrosas que con las de sus hijos. Las madres no distinguen
muy bien entre ellas. Por ser del mismo sexo, sienten que tienen derecho de
meterse en la vida de sus hijas, lo cnal no sucede en la relacion madre-hijo.

En algunas ocasiones tas madres ven a sus hijas como extensiones narcisistas
de eilas mismas; por lo que les proyectan sus propias esperanzas, miedos y
fantasias sobre la feminidad.

En el segundo afio de vida, durante el periodo crucial de la formacion
identidad-género; la nifia debiera alejarse de su madre un poco para desarrollar
una identidad distinta a la de la madre, pero al mismo tiempo debe aprender a
identificarse con la madre como una mujer, es decir convertirse en esencia
igual que su madre: en una imagen con cuerpo de mujer (Cortina y Muzo,
1999).
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El trabajo de construir una imagen de si mismo, incluyendo la det cuerpo no
solo involucra a la madre, también el padre puede tener conflicto con el hijo
ya que generalmente surge del deseo que ¢l padre tiene de formar al nifio de
acuerdo con alguna imagen que esta en la mente del padre (Lowen, 1987).

Otra explicacién fundamentada en las teorias de Freud (1924) citado por
Dicaprio, 1995, acerca del complejo de Edipo, mito griego de Edipo Rey,
quien sin saberlo maté a su padre y se case con su madre, el complejo se
refiere a la atraccion sexual que el nifio pretende desarroliar por su madre
durante la etapa falica (3 o 5 a 6 aiflos).

Si el conflicto se soluciona de manera normal, el nifio renuncia sus deseos
amorosos, respecto a su madre, si no logra, ese nific crecera y mostrara
actitudes de autodesprecio, humildad, timidez, tristeza, aislamiento y
obediencia (Dicaprio, 1995)

Las actitudes paternas hacia el peso o la imagen corporal son aspectos muy
relevantes para tomar en cuenta en la génesis de la patologia alimentaria. Las
actitudes paternas hacia el peso son relevantes en la medida que los padres
comunican a través de sus comentarios un ideal del cuerpo, o la importancia
que el peso puede tener en la valoracion de las personas, dichos comentarios
tienen efecto en la autoimagen que su hijo construya.

Al parecer las hermanas también parecen tener un papel perjudicial para
obtener un trastorno alimentario, o con una gran preocupacion por el peso con
una alta frecuencia de conductas restrictivas. De esta forma las caracteristicas
familiares pueden amplificar los imperativos socioculturales y esto podria ser
muy relevante cuando se sabe que los valores estéticos de delgadez son
factores de riesgo para contraer trastornos alimentarios (Hernandez, 1995).

5.5.-INVESTIGACIONES REALIZADAS

Debe destacarse que es la mujer, la adolescente, o aun la nifia, la que se ve
mas afectada que sus congéneres hombres por la presion social y
consecuentemente, se ha encontrado, que las mujeres més que los hombres por
la presion social se someten a dieta por desear una figura o cuerpo delgado
(insatisfaccion corporal) independientemente del peso real u objetivo,
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autopercibirce con sobrepeso, considerarse obesa, gruesa, gorda (alteracion de
la imagen corporal en su efecto sobre-estimacién), considerar que una
apariencia fisica atractiva esta ligada con esbeltez y preocuparse por el peso
corporal ( Polivy & Herman, 1985, citados por Gémez Pérez-Mitré, 1999).

También las investigaciones de Gomez Perez-Mitré, en 1997 y 1999, sefialan
diferencias de género en la autopercepcion de la figura actual de las
adolescentes mujeres y los adolescentes varones, Al trabajar con una muestra
de 1962 preadolescentes de 5 y 6 afio de primaria y segundo y tercero de
secundaria, con un rango de edad de 9 a 13 afios, el 67% eligié una figura muy
delgada, 2.5% eligio una figura con sobrepeso y el 30% se identificé con la
figura de peso o tamaito medio.

En el caso del estudio de 1999 que realizo con 1663 hombres adolescentes de
17 afios de edad promedio, encontro que perciben su figura actual en la
categoria de delgada. La autopercepcion del peso de estos adolescentes se
inclinaba mds bien hacia el peso bajo y normal que al sobrepeso y obesidad.

En cuanto a la Satisfaccion/Insatisfaccion y Alteracion de la imagen corporal,
los adolescentes de este estudio mostraron porcentajes mas altos en la
categoria de Insatisfaccién negativa, es decir se quejaban por estar mas
delgados o porque querian estar mds gruesos y ademas se observé en ellos una
subestimacion de su imagen corporal, ya que se veian mas delgados de lo que
estaban en realidad.

Cabe mencionar que los hombres adolescentes dijeron que la Figura Corporal
en la importancia para interactuar con el sexo opuesto era de importancia
regular, en cambio atribuyo poca importancia a ia figura para interactuar con
la familia y en los estudios y resulto importante la figura corporal para ellos
mismos.

La figura ideal para los hombres adolescentes de este estudio fue aquella que
resultaba ligeramente grande o figura mesomorfa o con musculos (Bruchon-
Schweitzer, 1992, citados por Gémez-Pérez-Mitré, Granados, Jauregui y
Unikel, 1997), a diferencia de las mujeres que €scogen como figura ideal a
una muy delgada y en promedio el IMC de los adolescentes los ubicaba dentro
de 1a categoria de normal.
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En el estudio de Gomez Pérez-Mitré, [lamado Alteraciones de la Imagen
Corporal en una muestra de escolares mexicanos adolescentes 1997, llevo a
cabo la investigacién con 200 preadolescentes del sexo femenino y masculino
con edad promedio de 10 a 11 afios, estudiantes de los dos dltimos afios de la
primaria de escuelas pablicas y privadas.

Los resultados que reporta en este estudio indican que un porcentaje mayor de
nifias que de nifios seleccioné como figura ideal a la silueta delgada y muy
delgada. En cuanto a la autopercepcion de su peso corporal, un 65% de las
nifias se auto- percibié con peso normal y un 25% como gorda y muy gorda,
en cambio el 62% de nifios se percibio como muy por debajo de su peso
normal, 25% por abajo del peso normal

En la tesis de Pérez y Platas, 1998, se describe que de la poblacidn total de su
muestra, la tercera parte de mujeres con percepcion positiva de su relacion
materna y mujeres con percepcion negativa de su relacion materna, eligieron
como figura ideal una figura por debajo de normal o delgada, lo que implicé
insatisfaccién con la imagen corporal.

Craig, 1997, dice que la mayor preocupacién de los adolescentes es su fisico u
que a las mujeres les inquieta demasiado ser gruesas o altas, porque a nuestra
sociedad les disgusta la gordura, en cambio a los hombres les preocupa mas el
poder fisico y 1a fuerza.

En reiteradas ocasiones se ha dicho que uno de los factores de riesgo para el
desarrollo de trastonos de la alimentacion, ha sido el grado de
satisfaccién/insatisfaccion que pueda tenerse con la imagen corporal, por ello
en esta ocasién se describiran algunos de los comentarios que hacen los
investigadores de sus estudios.

En la mayoria de los estudios se ha encontrado que los porcentajes mas altos
son los de insatisfaccién con la Imagen Corporal, lo que implica que los
estudiantes estan insatisfechos por estar mas delgados o porque ese mismo
porcentaje subestima su peso, es decir se perciben mis delgados de lo que
estan, esto es el caso de los hombres (Gémez Pérez-Mitré, Granados, Jauregui
y Unikel, 1997)
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Pregunta Directa sobre satisfaccion.

En las adolescentes no existe un descontento, sino un contento normativo con
la propia imagen corporal, pues no aceptan (cuando se les pregunta
directamente) sentirse insatisfechas con su figura corporal, sin embargo las
mismas sujetos muestran insatisfaccién cuando esta variable se estima
indirectamente (Aguilar y Rodriguez, 1997).

El término de “Contento Normativo”, se refiere a que pareciera ser que para
las adolescentes y preadolescentes mexicanas es incomodo expresar
abiertamente insatisfaccién con su cuerpo y responden como si existiera una
norma (cultural) no escrita, latente, que sefialara como socialmente indeseable
quejarse o inconformarse con algo tan personal, como lo ¢s la forma y tamafio
del cuerpo, al contrario de lo que sucede con las norteamericanas en donde
parece que estar socialmente insatisfecha es lo socialmente aceptado (Gomez
Pérez-Mitré, 1997).

Hay también una tendencia a encontrar diferencias entre los géneros al evaluar
la autopercepcidn de su peso corporal, las mujeres, se perciben con sobrepeso
y porcentajes mucho menores de hombres se percibe con sobrepeso. En un
estudio realizado por Gémez Pérez-Mitré en 1995, con diferentes muestras de
mexicanas con niveles educativos desde secundaria a Posgrado, se encontré
que consistentemente los grupos de mujeres sé autopercibian con mayor peso
del que realmente tenian, o por lo menos del indicado por IMC y en
consecuencia deseaban pesar menos.

Las investigaciones respecto al Indice de masa Corporal (IMC) muestran las
siguientes tendencias. El IMC promedio ubica a los sujetos del sexo
masculino en peso normal y sobrepeso, esto es lo que refiere Gomez Pérez-
Mitré, Granados, Jauregui y Unikel, 1997 en su estudio de Factores de Riesgo
Asociados con la 1.C y Conducta alimentaria en muestras del Género
Masculino.

En cambio esta misma autora en 1995, realiz6 un estudio con mujeres para
determinar peso real, peso imaginario y Distorsion de Ia L.C y encontr6 que las
adolescentes de 15 a 20 no se encontraron en la categoria de obesidad y el
porcentaje mayor correspondié al peso normal y aparece, ademds la categoria
de peso muy bajo.



78

Alteracién:

Se han hatlado algunos datos de que la edad promedio en la que se establece la
bulimia es a los 18 afios, edad en la que también se han observado las mismas
tasas mas altas de insatisfaccion con el propio cuerpo. Asi como el mayor
grado de distorsion de la imagen corporal, (Crawley y Portides, 1995, citado
por Alvarez, Manriquez, Mancilla y Roman, 1996) quienes realizaron un
estudio con jovenes adolescentes, en el que observaron una clara tendencia a
la sobrestimacién de su peso, la que inevitablemente se asocia con una
insatisfaccion con su cuerpo,

Nuevamente los estudios de Gomez Pérez-Mitré, reiteran que los adolescentes
tienden a alterar su imagen corporal y para ello esta autora en 1999 realizé un
estudio con Preadolescentes mexicanas y encontré que en el efecto sobre-
estimacion/sub-estimacion (alteracion), el 25% arroj6 un efecto de
subestimacion (diferencia negativa) y el 29% de sobrestimacion (diferencia
positiva), lo que indica que el porcentaje mayor corresponde a sobrestimar o
ver mas gruesa su figura.

En el caso de los hombres en otro estudio (Gomez Pérez-Mitré, Granados,
Jauregui y Unikel, 1997) se encontré que los hombres los porcentajes mas
altos corresponden a una subestimacion, es decir alteran su imagen corporal
porque se perciben mas delgados de lo que son.

Preocupacién por el peso.

Cada vez mds se ha venido dando mucha preocupacién por el peso sobretodo
en los adolescentes, pero parece que las mujeres presentan aun mas de este
fenomeno. Gomez Pérez-Mitré en su estudio con preadolescentes, 1999 sefiald
que el porcentaje més alto (32%) correspondié a demasiada preocupacion de
las adolescentes por su peso corporal.

Al respecto Pérez y Platas, 1998 en su tesis describen que el factor de
preocupacidn por ¢l peso resulta un fenémeno comun a todos los grupos, tanto
en adolescentes de poblacion normal, poblaciones clinicas y aunado a esto
agrega que por ello en su estudio no encontré una relacion con la
preocupacion por el peso de las adolescentes y la percepcion de la relacién
materna.
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Por otro lado diversos autores, entre ellos Craig (1997) han manifestado que
en tanto que el adolescente busca su identidad y encajar con los otros su
mayor preocupacion es su fisico y esto incluye una verdadera preocupacion
por el cuerpo y por su peso, ya sea que en las mujeres les preocupe estar
delgadas y en los hombres estar mas gruesos o pesar un poco mas de su peso
ideal.

Actitud hacia la obesidad.

La gordura se percibe negativamente, y se relaciona con preocupacion por el
peso, seguimiento de dietas en adolescentes y aiin en nifios de peso normal
(Hill y Robinson y Hsu, 1983, citados por Hernandez, 1995) destacan la
importancia del atractivo fisico en las sociedades occidentales actuales y ha
encontrado que en las mujeres este atractivo se relaciona con la delgadez,
mientras que fos hombres prefieren ser mas grandes y pesados,

Asi mismo la preocupacion por mantenerse dentro de los patrones culturales y
sociales establecidos como aceptables hace que las mujeres, mas que los
hombres desarrollen actitudes y conductas encaminadas a lograr el ideal de la
imagen corporal.

Campolle (1995) y Hernandez (1993) citados por Yafiez, 1992, afirman que
en las sociedades industrializadas existe una actitud negativa hacia la
obesidad, lo que contribuye a disminuir la autoestima y a incrementar
problemas psicolégicos como depresion, hipocondriasis e introversion social.

Asi mismo los atributos negativos como perezoso, lento y sucio son asociados
con las personas obesas, mientras que la belleza, la inteligencia y la
sociabilidad son relacionadas con personas delgadas.
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CAPITULO VI: PLAN DE INVESTIGACION

6.1- PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Describir la relacion que existe entre la imagen corporal de los adolescentes
(satisfaccion/insatisfaccion, figura actual, figura ideal, alteracion,
autopercepcion del peso corporal, preocupacion por el peso, actitud hacia la
obesidad) y la percepcion de la relacion materna.

6.2-OBJETIVOS.

- Conocer cuales de las variables de la Imagen Corporal s¢ ve influenciada por
la percepcion de la relacién matemna.

- Detectar factores de riesgo para la contraccion de trastornos de la
alimentacion.

- Corroborar algunos datos tedricos con la realidad actual de los adolescentes.

6.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar la relacién que existe entre la percepcion de la relacion materna y
las variables relacionadas con la Imagen Corporal de los adolescentes,

6.4-PLANTEAMIENTQ DE HIPOTESIS DE TRABAIJO.

H1. Las adolescentes del sexo femenino estardan més satisfechas con su
imagen corporal que los adolescentes del sexo masculino.

H2. Los adolescentes con percepcién positiva de la relacién materna estaran
més satisfechos con su imagen corporal que los adolescentes con percepeion
negativa.

H3. Las mujeres presentaran mayor alteracion en la percepcion de su Imagen
Corporal que los adolescentes con percepcion negativa.

H4. Los adolescentes con percepcidn positiva de la relacién materna
presentaran menor alteracion en la percepcién de su imagen corporal que los
adolescentes con percepcidn negativa.
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H5. Las adolescentes estaran mas preocupadas por el peso corporal que los
hombres.

Hé6. Los adolescentes con percepcion positiva de la relacion materna se
preocuparan menos por su peso corporal que los adolescentes con percepcion
negativa.

H7. Las mujeres tendran una actitud mas negativa hacia la obesidad que los
hombres.

H8. Los adolescentes con percepcion positiva de la relacion materna tendran
una actitud menos negativa que los adolescentes con percepcion negativa.

6.5- DEFINICION DE VARIABLES.

6.5.1, VARIABLES INDEPENDIENTES.

PERCEPCION DE LA RELACION MATERNA

DEFINICION CONCEPTUAL. “La relacién materna se define como la
seguridad del lazo entre la madre e hijos, las respuestas de aquella y sus
efectos en el nifio” ( Porot, 1977 pp-189).

DEFINICION OPERACIONAL. La percepcién que las mujeres y hombres
adolescentes tienen de sus relaciones maternas se obtuvieron a través de las
respuestas que los sujetos dicron ante una escala que mide percepcion de la
relacion materna. ( Ver anexo).

SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL. “Son los componentes biologicos, anatémicos
y el intercambio social y sexual, los que hacen que el individuo se identifique
como hombre o mujer” (Fernandez, 1997 pp-160).

DEFINICION OPERACIONAL. Es el tipo de cuestionario y hoja de respuesta
que se le asignd al sujeto, donde las hojas de respuesta y los cuestionarios
marcados con XY serén para hombres y los XX para las mujeres.



82

6.5.2 VARIABLES DEPENDIENTES.

IMAGEN CORPORAL.

DEFINICION CONCEPTUAL

Imagen corporal. “Es la configuracion global o como conjunto de
Tepresentaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo
elabora con respecto a su cuerpo duranie su existencia y a través de diversas
experiencias” ( Bruchon-Schweitzer, 1992).

Satisfaccion. Es el grado de aceptacion que el sujeto tiene de su propio cuerpo,
esta satisfaccion depende de cada sexo ( Franzoi y Herzog, 1980).

Insatisfaccién. Es el grado en que la percepcion del tamafio y forma corporal
actual difiere del tamafte y forma ideal percibida por el individuo
(Williamson, Davis, Bennet, Goreczny y Gleaves citado en Pérez y Platas,
1998).

Alteracién. Es una percepcion errénea que las personas hacen de su cuerpo y
de su peso corporal, que se aleja de la medida real y objetiva de su cuerpo
(Mora y Raich, 1994)

Preocupacién por el peso. Es una atencion permanente hacia ¢l peso, cuidando
que este no se vea alterado o aumentado (Krause, 1998)

Actitud hacia Iz obesidad. Las actitudes son las predisposiciones aprendidas
para responder de manera favorable o adversa ante un objeto especifico, que
en este caso es hacia la obesidad (Feldman, 1994).

DEFINICION OPERACIONAL.

Insatisfaccién : De acuerdo con Gémez Perez-Mitré (1995), insatisfaccién se

define como la diferencia entre la figura actual y la figura ideal, la diferencia

puede ser positiva o negativa. Y esta s¢ obtiene a través de las siguientes
operaciones:

Cuando la eleccion de la figura actual - eleccién de la Figura ideal= 0, indica
que hay Satisfaccién con la imagen corporal.
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Cuando la eleccién de la figura actual- eleccion de la figura Ideal= a una
diferencia positiva, hay insatisfaccién con la imagen corporal, porque se desea
estar mas delgadas.

Y cuando 1a eleccién de la Figura Actual- Eleccién de la Figura Ideal= a una
diferencia negativa, se presenta una insatisfaccién con la imagen corporal
porque sc¢ quiete estar mds grueso o con mayor masa corporal.

A mayor diferencia, mayor insatisfaccién

Figura actual : Es la eleccion que el sujeto hizo de una silueta, cuando se le
pidié que escogiera aquella que mas se le parece. La figura actual se midi6
con la respuesta que el sujeto dio ante la escala visual y en la que se le dijo:
“Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se
parezca 0 més se aproxime a tu figura corporal” y se le presentaron 9 siluetas
de 1a figura humana (Ver Anexo, seccién C), colocadas al azar, que cubren un
continuo de peso que va desde una silueta delgada a una obesa, pasando por
una silueta que tiene peso normal.

Figura Ideal. Se midi6 a través de la respuesta que el sujeto daba a una escala
visual en la que se le indicé; “ Observa con cuidado las siguientes siluetas y
escoge aquella que mds te gustarfa tener”, se le presentaron 9 siluetas de la
figura humana colocadas al azar que cubren un continuo de peso que va desde
una silueta delgada a una obesa pasando por una silueta que tiene peso normal
{ Ver anexo, seccién G).

Alteracién . De acuerdo con la misma autora, la alteracién es la diferencia
entre una estimacién subjetiva { autopercepcion del peso corporal) que el
sujeto hace de su cuerpo y una medida real y objetiva de su cuerpo, que es el
Indice de Masa Corporal (IMC) el cual se saca de una tabla de puntos de corte
del IMC, elaborada por Saucedo y Gémez Perez-Mitré, 1997 (Ver Tabla C).
La no diferencia seria la no-alteracién de la imagen corporal y la diferencia
positiva seria sobrestimacion y una diferencia negativa seria subestimacién).

Autopercepcitn del peso corporal. Es el puntaje que el sujeto obtiene de la
ubicacién que hace de su propio cuerpo en una escala que va desde muy
delgado hasta muy gordo ( Ver anexo, pregunta 9 de la seccion ).
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Preocupacion por el peso corporal. Es el puntaje que el sujeto obtiene en la
respuesta dada a la pregunta: ;Te has sentido preocupado por tu peso? (Donde

A=|=nunca, B=2= a veces, C=3= frecuentemente, D=4= Muy frecuentemente,
E=5= Siempre) Ver anexo, p-133 y 143.

Actitud hacia la obesidad. Es el puntaje que el sujeto obtiene en la respuesta
dada a la pregunta ; Lo que pienso de llegar a estar gorda? es: ( A= Muy
desfavorable, B= Desfavorable, C= Indiferente, D= Favorable, E= Muy
favorable) Donde de la relacién atractiva y peso corporal tanto objetivamente
como subjetivamente (Ver anexo, pp-133-143).



85

CAPITULO VII: METODOLOGIA.

/.1- DISENO DE INVESTIGACION.

El presente estudio es de caracter confirmatorio, de campo, transversal, que
incluye una muestra dividida en cuatro grupos con observaciones
independientes, por lo tanto se empleo un disefio factorial 2x2

PERC,

RELMAT SEXO. N=200
HOMBRES | MUJERES
HOMBRES | MUIERES

1.2-MUESTRA.

Se trabajé una muestra no probabilistica por cuota de mujeres y hombres
adolescentes que estaban cursando el bachillerato en escuelas publicas del
Distrito Federal y zonas conurbadas.

La muestra total estuvo formada por una N= 200 adolescentes. Esta
muestra se dividié en cuatro grupos. Un grupo (n:=49) estuvo constituido
por mujeres con percepcion positiva (PP) de la relacion materna, un
segundo grupo (nz=51) lo formaron mujeres con percepcion negativa (PN),
el tercer grupo (ms=50) formado por hombres con PP de la relacion matemna
y ¢l cuarto grupo (n«=50) hombres con PN de la relacion materna.

1.3-CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS.

Los sujetos eran mujeres y hombres adolescentes con una edad promedio
de 16 afios, estudiantes de una preparatoria Piblica.
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CONTROL DE VARIANZA EXTERNA.

Los sujetos seleccionados debieron cumplir con las siguientes
caracteristicas.

Sexo : Femenino o Masculino.
Edad de 15 a 19 afios.
Ocupacién: Estudiantes
Escolaridad: Bachillerato.
Nivel socioeconomico Medio

Ademas que no padecieran alguna enfermedad de la vista, lo cual se
corroboré mediante la observacion de los adolescentes participantes en la
contestacion del cuestionario, s¢ comprobé que no hubiera ninguna
mutilacion fisica ( falta de un brazo, una joroba, quemaduras, etc.) que
indujeran a que los adolescentes tuvieran una mala percepcion de su cuerpo
o ¢l padecimiento de alguna enfermedad o disfuncién de la vista, como
ceguera, glaucoma, u otras que contribuyeran a que los sujetos tuvieran una
mala percepcidn de las figuras visuales presentadas en la seccion C y G en
el Anexo que muestra al Cuestiondrio sobre Alimentacion y Salud (Gomez
Perez-Mitré, 1993,1995,1997).

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Se aplicé un cuestionario de formato mixto, que estuvo formado por
preguntas abiertas, cerradas y escalares. Este cuestionario explord:

® Area soctodemografica. ( Edad, sexo, trabajo del padre, de la madre,
etc.) Yer anexo.

m Area de las relaciones con la madre. ( Seccién K). Se tomarin Las
preguntas del 1 al 30.

w Area de imagen corporal. Para la estimacién indirecta de la variable
satisfaccidn/insatisfaccion se utilizé una escala visual que corresponden
ala seccion C (Figura actual) y G (Figura Ideal), en las que se presentan
9 siluetas en cada seccién de 1a figura humana que cubren un continuo de
peso, que va d¢ una silueta delgada ( Puntaje=1) a una obesa (
puntaje=9) pasando por una silueta que tiene peso normal.
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o Laseccion K se refiere a la autopercepcion del peso corporal { Pregunta
9) y preocupacion por el peso en la seccion K, preguntas: 10 (Ver
Anexo, P-132)

e En la seccion C se le indico al sujeto: “ Observa con cuidado las

siguientes siluetas y escoge aquella que mds se parezca 0 mds se
aproxime a tu figura corporal actual”.

e En la seccién G se pidio al sujeto; “ Observa con cuidado las siguientes
siluetas y escoge aquella que més te gustaria tener”.

La calificacion de cada una de las figuras correspondiente 2 la figura actual
se hizo tomando en cuenta la siguiente tabla.

A) TABLA DE CODIFICACION DE LA FIGURA ACTUAL.

OPCIONES PUNTAIE NIVEL DE
DELGADEZ.

F 1 Muy delgada o0 Muy por
debajo del peso normal

H 2 Delgada o por debajo
del peso normal

A 3 Peso normal

i 4 Sobrepeso ligero

B 5 Sobrepeso medio

D 6 Sobrepeso alto

C 7 Gordura

E 8 Obesidad

G 9 Obesidad severa
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B) TABLA DE PUNTUACIONES PARA CALIFICAR LA FIGURA

IDEAL.

OPCIONES

PUNTAJE

NIVEL DE
DELGADEZ.

G

Muy delgada o muy por
debajo del peso normal

Deigada o por debajo
del peso normal

Peso normal

Sobrepeso ligero

Sobrepeso medio

Sobrepeso alto

Gordura

Obesidad

T O(@R =iy m

W oo~ &l

Obesidad severa

Para sacar el IMC de cada sujeto se obtuvieron con base a la siguiente tabla

de Puntos de Corte.

C) TABLA DE PUNTOS DE CORTE DEL IMC.

CATEGORIAS PUNTOQS DE CORTE
Bajo peso 15-18.9
Peso normal 19-22.9 ]
Sobrepeso 23-27
Obesidad Mayor a 27

Puntos de corte del IMC, segin Saucedo y Gémez Perez-Mitré (1997).
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7.4-PROCEDIMIENTO

Se acudié a las escuelas Publicas de nivel bachillerato para solicitar a los
directivos de las escuelas su colaboracién en esta investigacion.
Posteriormente se solicité la participacién voluntaria de los alumnos en los
salones de clase.

Se realizé una aplicacién colectiva de los instrumentos correspondientes y
al término de la aplicacién de los cuestionarios se tomd el 20% de la
muestra total, para tomarles medidas antropométricas, con los siguientes
instrumentos: bascula para obtener el peso y un estadimetro de madera con
el fin de obtener la estatura o talla.

Estas medidas las llevaron a cabo personas capacitadas previamente para la
medicién de estos factores y posteriormente se obtuvo el IMC de los
adolescentes.

El cuestionario que se les aplicé se llamé Alimentacion y Salud (Gomez
Pérez-Mitre, 1993,1995) y se les dieron las siguientes instrucciones: ** Este
cuestionario tiene la finalidad de conocer hébitos, formas de ser y de pensar
de los estudiantes mexicanos, relacionados con tu alimentacién y la salud
en general. De ti depende el éxito de nuestra tarea, por 1o que te pedimos tu
colaboracion para contestar este cuestionario lo mas cuidadosa y
honestamente posible™.

“Lean cada pregunta y contesten con lapiz en la hoja de respuestas que se
les entregd junto con el cuademillo. En la hoja de respuestas, deben
rellenar completamente el circulo, no solamente tacharlo o subrayario. No
olviden anotar su nombre, peso y estatura, en dado caso que no lo sepan
exactamente anoten el aproximado, es muy importante que lo pongan. Si
tienen alguna duda consulten con la persona que les entregoé el cuestionario.
Al finalizar la aplicacion se les haran las mediciones antropométricas, de
peso y estatura. Muchas Gracias por su colaboracion”.



RESULTADOS

El propésito del presente estudio fue determinar la relacion que existe entre la
percepcidn positiva o negativa de la relacién materna y la imagen corporal
(satisfaccién/insatisfaccion, autopercepcion del peso corporal, IMC, alteracion
de la imagen corporal, preocupacién por el peso y actitud hacia la obesidad)
en adolescentes mexicanos de 15 a 19 aflos, estudiantes de preparatoria
publica, a los que se les aplico el Cuestionario sobre Alimentacién y Salud
(Goémez Pérez-Mitré, 1993, 1993b, 1995). Este estudio forma parte de una
investigacion mayor* cuyo objetivo fundamental es contribuir a la prevencion
primaria de los trastornos de la alimentacion.

Una vez que se recopilaron los datos, se procedio a la captura y analisis de la
informacion, para lo cual se utilizd el paquete estadistico SPSS (paquete
Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales en su version 8 para Windows).

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Se selecciond una muestra total no probabilisitica de (N=200) adolescentes,
estudiantes de nivel bachillerato, de escuela publica. Esta muestra se dividié
€n cuatro grupos.

Un grupo (m=49) estuvo constiteido por mujeres con percepcion positiva
(MPP) de su relacién materna, un segundo grupo (n2=51) lo formaron mujeres
con percepcién negativa (MPN) de su relacién matemna, el tercer grupo
(1:=50) estuvo conformado por hombres con percepcién positiva (HPP) de su
relacién materna y un cuarto grupo (n+=50) estuvo formado por hombres con
percepcion negativa (HPN) de su relacién materna (Ver tabla 1).

El rango de edades de los adolescentes se encontraba entre los 15 y 19 afios de
edad. También se obtuvieron los promedios de las edades de los estudiantes
por sexo y por el tipo de relacién materna, encontrandose que el promedio de
la muestra total fue de 16.36 con una S=.82 (Ver tabla 2).

*UNAM-CONACYT Proyecto 400312537225
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Tabla 1.-Distribucién porcentual del tamaiio de la muestra por grupo

SEXO (N=200)
PERCEPCION DE LA RELACION MATERNA MASCULING FEMENINO
POSITIVA 50% 49%
NEGATIVA 50% 51%
TOTAL 100% 100%

Tabla 2,-Promedio de edad por sexo y tipo de relacién materna.

Percepcitn de la relacion HOMBRES X s MUJERES X S
Materna
POSITIVA 50 1632 71 49 16,06 .65
NEGATIVA 50 16403 92 51 16.25| .86
TOTAL 100 1636 .82 100 16.16{ .77

2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE INTERES.
2,1 Variables relacionadas con imagen corporal.
2.1,1 Figura actual por grupos.

En la tabla 3 vemos la distribucién de los porcentajes de hombres y mujeres en
la eleccion que ellos hicieron de su figura actual, tomando en cuenta la
percepcion de la relacién materna.

Tabla 3.-Distribucién en porcentajes de la variable figura actual por tipo de
percepcibén de Iz relacién materna en hombres y mujeres.

HOMBRES MUJERES
SELECCION

FIGURA HPP HPN MPP MPN

ACTUAL
Muy delgada 14% 22% 18% 22%
Delgada 58% 58% 25% 20%
Peso Normal 18% 12% 40% 27%
Sobrepeso 10% 6% 14% 29%
Obesidad 0% 2% 3% T%
Total 100% 100% 100% 100%




92

De acuerdo a la tabla 3, se puede observar que ambos grupos de hombres
ubican la percepcion de su figura actual en porcentajes 1guales en la categoria
de Delgado (58% VS 58%).

Mientras que en la categoria de Sobrepeso el 10% lo conforman los HPP de su
relacion materna y sélo un 6% los HPN.,

En el case de las mujeres, se observan algunas diferencias entre los dos
grupos, ya que en la categoria de peso normal las MPP de su relacién matema
presentaron un porcentaje de 40%, mientras que solo ¢l 22% de las MPN se
ubicd dentro de esta categoria, en cambio en las categorias de sobrepeso y
obesidad los porcentajes mayores los presentan las MPN (Ver tabla 3).

También podemos ver que un porcentaje mayor de hombres percibe su figura
actual dentro de la categoria de Delgado y las mujeres en cambio tienen
porcentajes mayores en las categorias de Peso normal y sobrepeso.

2.1.2 FIGURA IDEAL

En la tabla 4 que se muestra a continuacién, llama la atencion que mas del
90% de las mujeres haya elegido como figura ideal a una delgada y muy
delgada (independientemente del tipo de percepcion de la relacién materna) a
diferencia de la figura ideal de los hombres quienes seleccionaron en mayor
medida una figura con peso normal.

Tabla 4, Distribucién en porcentajes de la variable figura ideal por tipo de percepcion
de la relacién materna en hombres y mujeres.

HOMBRES MUJERES
SELECCION

FIGURA IDEAL HPP HPN MPP MPN
Muy delgada 4% 8% 35% 33%
| Delgada 24% 38% 61% 61%
Peso Normal 56% 46% 2% 2%
Sobrepeso 12% 6% 2% 0%
Qbesidad 4% 2% 0% 4%
Total 100% 100% 100% 100%
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2.1.3 SATISFACCION / INSATISFACCION CON IMAGEN
CORPORAL. (FIGURA ACTUAL-FIGURA IDEAL).

En la tabla 5, resulta interesante ver que los porcentajes mas pequeiios, tanto
en los hombres como en las mujeres, corresponden a satisfaccién con la
Imagen Corporal. Esto quiere decir que ambos grupos, independientemente
del tipo de percepcion de la relacién materna no estdn satisfechos con su
imagen corporal.

Tabla 5. Distribucién en porcentajes de la variable satisfaccion/insatisfaccién por el
tipo de percepcién de 12 relacién materns en hombres y mujeres.

HOMBRES MUJERES
GRADO DE

SATISFACCION HPP HPN MPP MFN
INSATISFACCIO 13% 47% 12% 20%
N{-}.
SATISFACCION 28% 26% 23% 16%
(U]
INSATISFACCIO 29% 27% .65% 64%
N (+).

X .04 -42 .67 62

S 1.45 1.72 1.46 2.20

En esta misma tabla también se observa que el 64 y 65% del total de las
mujeres, quieren estar mas delgadas de lo que estan, es decir presentan
insatisfaccién positiva, mientras que los porcentajes de los hombres en la
categoria de insatisfaccion negativa (HPP=43% y HPN=47%) demuestran que
. estAn insatisfechos porque quieren estar més gruesos de lo que estén.

Vale la pena sefialar, que se observan diferencias en los porcentajes de los
grupos de hombres, en funcién del tipo de percepcion de la relacién materna.
Los HPP estén practicamente satisfechos con su Imagen Corporal (x=.04)
versus los HPN quienes estén insatisfechos porque quieren estar mas gruesos
(x= -42). En cambio las mujeres est4n casi igualmente insatisfechas
independientemente de! tipo de percepcidn de su relacién materna.



2.1.4 ;COMO TE SIENTES CON TU FIGURA?

En la tabla 6 se muestra que cuando a los sujetos se les pregunté directamente
(Cémo se sentian con su figura corporal?. Observamos que las mujeres de
ambos grupos presentaron porcentajes que en suma son mayores en las
categorias de me siento “Muy satisfecha y Satisfecha™ con mi figura corporal,
( La suma de porcentajes en estas categorias son para las MPP= 71% y para
MPN=47%), a diferencia de los hombres que muestran porcentajes menores
en esta categoria (La suma de HPP= 60% y de los HPN=40%).

Tabla 6. Distribucién en porcentajes de la variable: ;Cémo fe sientes con tu figura?,
por el tipo de percepcitn de la relacién materna en hombres y mujeres.

HOMBRES MUJERES
JCOMOTE

SIENTES CON HPP HPN MPP MPN

TU FIGURA?
Muy satisfecha 24% 26% 24% 24%
Satisfecha ~ 36% 14% 47% 23%
Indiferente 18% 20% 10% 18%
Insatisfecha 18% 28% 17% 27%
Muy insatisfecha 4% 12% 2% 8%
Total 100% 100% 100% 100%

Aunado a lo anterior, vemos que al sumar los porcentajes correspondientes a
las categorias de: “Insatisfechos y Muy Insatisfechos”, las mujeres presentaron
un porcentaje menor ( La suma en esta categoria para las MPP=19% y para las
MPN=35%), mientras que los hombres presentan porcentajes mayores en estas
mismas categorias (HPP=22% y los HPN=30%) (Ver porcentajes en la tabla
6). )

Lo cual nos habla de que al preguntarles directamente sobre la satisfaccion
con su figura, més mujeres que hombres presentan mayor dificultad para
“aceptar abiertamente insatisfacci6n con su imagen corporal,

Y en cuanto al tipo de percepcion de la relacién materna, se observa que en las
categorias que indican satisfaccién, los hombres y las mujeres que tienen una
percepcion positiva de su relacion materna, presentan porcentajes mayores que
los que tienen una percepcion negativa de su relacién materna, quienes se
encuentran mds insatisfechos con figura corporal (Ver tabla 6).
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2.1.5. Autopercepcion del peso corporal.

En la tabla 7 puede verse que los porcentajes més altos de hombres Y mujeres
corresponden a una autopercepcion de su peso, como: peso normal
(HPP=60%, HPN=5 8%, MPP=43%) con excepcidn de las mujeres con PN de
su relacién materna (36%).

Sin embargo los porcentajes de las mujeres también son altos en la categoria
de sobrepeso (MPP=41% y MPN=44%), en cambio los hombres se
autoperciben con peso més bajo de lo normal, es decir se ven més delgados
(HPP=20% y HPN=18%).

Tabla 7. Distribucién en porcentajes de la variable autopercepcién del peso corporal
por el tipo de percepcitn de I relacién materna en los hombres y las mujeres.

HOMBRES MUJERES

(COMOTE
CONSIDERAS EN HPP HPN MPP MPN
FUNCION DE TU

PESO

CORPORAL?
PESO MUY POR
DEBAIQ DE LO 2% 4% 2% 6%
NORMAL (MUY
DELGADO)
PESO POR
DEBAJODELO 20% 18% 12% 8%
NORMAL

ELGADG)
CON PESO
NORMAL (NI 60% 58% 43% 36
GORDO N1
DELGADO)
CON SOBREPESO
{GORDQ), 18% 14% 41% 44%

OBESO (MUY
GORDO) 0% 6% 2% 6%

TOTAL

100% 100% 100% 100%

En la tabla 7 también pueden verse algunas diferencias respecto a la
percepcion de la relacién materna, Las mas marcadas las podemos ubicar en
la categoria de Obesidad, ya que no hay ningan HPP que presente obesidad,

pero si un 6% de los HPN, y lo mismo ocurre con las MPP= 2% vy las
MPN=6%.



2.1.6. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) POR GRUPOS.

En la tabla 8 se muestra la distribucién en porcentajes de la variable IMC por
tipo de relacién materna de hombres y mujeres. En ella puede verse que en la
categoria de IMC normal, los mayores porcentajes los obtuvieron las mujeres
(MPP=88% y MPN=50%) mientras que en el caso de los hombres, los
puntajes mdés altos corresponden a la categoria de sobrepeso (HPP=46% vy
HPN=31{%).

Cabe sefialar que los HPP de la relacion matema presentaron mas sobrepeso
que los HPN y en el caso de las mujeres las MPP presentaron menos
sobrepeso que las MPN (37%). Esta informacion al compararla con los datos
de 1a variable de autopercepcion del peso corporal, nos indica que los HPP se
perciben como con peso normal, aun cuando presenten un IMC de sobrepeso,
lo que comprueba que estan subestimando, en cambio los HPN se perciben
con peso normal y en realidad su IMC cae dentro de la categoria de peso
normal.

Sin embargo no se observan mujeres que presenten un IMC de obesidad y en
el caso de los hombres si se presentan porcentajes de IMC de obesidad,
sobretodo en los HPP de la relacion materna (Ver tabla 8).

Tabla 8, Distribucién en porcentajes de ta variable IMC por tipo de percepcitn de la
relacién materna er hombres y mujeres.

HOMBRES MUJERES
CATEGORIAS

DEL IMC HPP HPN MPP MPN
BAJOPESO % 15% 0% 13%
NORMAL 27% 46% 88% 50%
SOBREPESO 46% 31% 12% ™%
OBESIDAD 2™% 8% 0% 0%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
X 25.33 22.26 2236 2209
S 3.23 2.66 2.00 2.42

Por otro lado esta tabla también nos muestra las medias (x} y desviaciones
estandar (s} de las mujeres (x MPP=22.36, s=2 y MPN x=22.09, s=2.42) lo
que nos indica que ambos grupos de mujeres tienen un IMC dentro de la
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categoria de peso normal, al igual que los HPN de la relaciéon materna
(x=22.26), sin embargo los HPP presentan una x=25.33, que los ubica dentro
de la categoria de IMC con sobrepeso.

A continuacion se muestra en la tabla 8.1 los puntos de corte del IMC segin

Saucedo y Gomez Pérez-Mitré (1997).

Tabla 8,1 de Puntos de corte del LM.C.

CATEGORIA PUNTOS DE CORTE
Bajo peso 15-18.9

Peso normal 19-229
Sobrepeso 23-27
Obesidad Mayor a 27

Puntos de corte segin Saucedo y Gomez Pérez-Mitré (1997)

2.1. ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL.

En la tabla 9 se indica la distribucion de porcentajes de hombres y mujeres en
cuanto a la variable: Alteracion de la imagen corporal.

Tabla 9. Distribucién en porcentajes de la variable: Alteracién de la Imagen Corporsal
por el tipo de percepciin de la relacién materna en hombres y mujeres.

. HOMBRES MUJERES
GRADO DE ALTERACION '
HPP HPN MPP MPN
NO ALTERACION
50% 46% 35% 3%
SOBRESTIMACION
15% 14% 55% 65%
SUBESTIMACION
48% 52% 10% %
TOTAL
100% 100% 100% 100%
06 .06 25 25
S
.80 .65 A6 1.03
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En el caso de los hombres los porcentajes mas grandes se ubican en la
categoria de subestimacion (HPP=48% y HPN=52%), lo cual nos habla de que
se perciben més delgados de lo que estan, pero los porcentajes también son
altos en la categoria de no-alteracion (HPP=50% y HPN=46%). Si se observa,
los valores promedio de ambos grupos con HPP y con HPN de la relacién
materna, son iguales (x=.06) lo que nos reporta poca alteracion.

En el caso de las mujeres los porcentajes mayores los encontramos en la
categoria de sobrestimacion (55% VS 65%), lo que quiere decir que las
adolescentes se perciben como mds gruesas de lo que son. Por otra parte los
valores promedio de las mujeres (x=.25) independientemente de su
percepcidn de la relacion materna, indican mayor alteracidn que los hombres.

2.1VARIABLES RELACIONADAS CON EL PESO CORPORAL.
2.2.1. PREOCUPACION POR EL PESO CORPORAL.

En la tabla 10 se pueden ver las diferencias entre los grupos de hombres y
mujeres, asi los porcentajes mas grandes los presentan los hombres en la
categoria de ‘‘nunca me preocupo por mi peso corporal” (HPP=76% y
HPN=68%) y un porcentaje menor de mujeres dijo lo mismo (MPP=49% y
MPN=41%), también se observa que un porcentaje mayor de mujeres que de
hombres dijeron que se sentian muy frecuentemente preocupadas por su peso.

Tabla 10. Distribucién en porcentajes de la variable: ; Te sientes o te has sentido
preocupada por tu peso? Por el tipo de percepci6n de la relacién materna en hombres
¥y mujeres,

HOMBRES MUJERES

(TE SIENTES O HAS SENTIDO PREPCUPADO POR TU

PESO? HPP | HPN| MPP { MPN
NUNCA 76% | 68% 49% 41%
A YECES 18% | 26% 29% 25%
FRECUENTEMENTE 4% 2% 12% 10%
MUY FRECUENTEMENTE 0% 4% 4% H%
| SIEMPRE 2% 0% 6% 14%
Total 100% 1100% ) 100% | 100%
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La tabla 10 al mismo tiempo nos muestra que con respecto a esta misma
variable: Preocupacién por ¢l peso, pero en funcién del tipo de percepcion de
la relacién materna, los hombres y las mujeres con PP de su relacién materna
tienden a estar menos preocupados por su peso (Nunca) a diferencia de los
hombres y mujeres con PN, quienes estan muy frecuentemente preocupados
POt Su peso.

2.2.2. PESO DESEADO.

Enlatabla 11 se puede ver que cuando se les pregunté a los adolescentes, que
peso les gustaria tener, los porcentajes mas altos que se encontraron entre los
hombres, correspondieron a la categoria de: “el mismo peso que tengo”
(HPP=36% y HPN=40%), mientras que los porcentajes mas altos de las
mujeres fueron para: “menos peso del que actualmente tengo” (MPP=57% y
MPN=35%).

Tabla 11. Distribucién en porcentajes de la variable: ;Qué peso te
gustaria tener? Por el tipo de percepcion de la relacién materna en
hombres y mujeres.

HOMBRES MUJERES

QUE PESO TE GUSTARIA TENER? HPP HPN MPP MPN

MUCHO MENOR DEL QUE TEGO ACTUALMENTE. 12% % 12% 3%
MENOR DEL QUE TENGO ACTUALMENTE. 24% 14% 57% 35%
EL MISMG QUE TENGO. 36% 40% 23% 24%
M}\s ALTO DEL QUE TENGO ACTUALMENTE 26% 30% 6% %
MUCHO MAS ALTO DEL QUE TENGO ACTUALMENTE 2% 10% % 4%

| Totz! 100%  {100% | 100% | 100%

En la tabla 11 también se observa que el mayor porcentaje (31%) corresponda
a las MPN, quienes dijeron que querian tener “un peso mucho menor”.
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Por otro lado, los porcentajes significativamente mas altos en la categoria de:
“quisiera tener un peso mas alto del que actualmente tengo” lo obtuvieron los
hombres (HPP=26% y HPN=30%) en contraste con un menor porcentaje de
mujeres (MPP=6% y MPN= 6%), lo cual resulta congruente con las respuestas
dadas a la variable: satisfaccion/insatisfaccion (Ver tabla 5) y alteracion (Ver
tabla 9).

2.3. VARIABLES RELACIONADAS CON ACTITUD HACIA LA
OBESIDAD.

En la tabla 12 se encuentra que el 68% de los hombres
(HPP=30%+HPN=38%) tienen una actitud de indiferencia hacia la obesidad
y las mujeres presentan un porcentaje de 61% (MPP=24%+MPN=37%) en la
categoria que indica una actitud muy desfavorable hacia la obesidad (Ver
tabla).

Tabia 12. Distribucién en porcentajes de los grupos de la variable: ;Llegar a estar
gordo me preocupa? Por el tipo de percepcitn de la relacién materna,

HOMBRES MUJERES

ACTITUDES
HPP | HPN | MPP | MPN
MUY FAVORABLE 16% | 18% | 4% 10%
FAVORABLE 20% | 10% | 12% | 10%
INDIFERENTE 30% | 38% | 29% | 1%%
DESFAVORABLE 20% | 22% | 31% | 25%
MUY DESFAVORABLE 14% | 12% 1 24% | 37%
TQTAL 100% | 100% | 100% | 100%

Por otro lado vemos que tanto los hombres como las mujeres no muestran
diferencias notables en su actitud hacia la obesidad en funcion de la
percepcion ‘de la relacién materna, los cuatro grupos presentan una actitud
indiferente y desfavorable (Ver tabla 12).
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PRUEBA DE HIPOTESIS EN LA COMPARACION DE LOS GRUPOS
DE LA MUESTRA.

En las préximas lineas se describiran los principales resultados de las pruebas
de hipdtesis que se llevaron a cabo con la finalidad de confirmar las hipétesis
de trabajo. Cabe mencionar que se utilizé la prueba estadistica: ANOVA del
SPSS en su version 8.0 (Factorial Simple) para comparar los grupos
analizados en el presente estudio. Las hipétesis de trabajo se describen a
continuacién:

H1. Las adolescentes del sexo femenino estardn mas insatisfechas con su
imagen corporal que los adolescentes del sexo masculino,

H2. Los adolescentes con percepcidn positiva de la relacién materna estaran
mas satisfechos con su imagen corporal que los adolescentes con percepcién
negativa,

A. Para confirmar las hipdtesis de trabajo 1 y 2 se aplicé un Andlisis de
Varianza 2x2. Como puede apreciarse en la tabla 13, los resultados indican
diferencias significativas en el efecto principal sexo con respecto a la
variable: satisfaccion/insatisfaccion de la imagen corporal. Los datos que
se obtuvieron fueron los siguientes: F(1,196)=12.759, p=.000.

Con respecto al efecto principal: percepcion de la relacion materna, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la variable
satisfaccién/insatisfaccion con la imagen corporal (F(1,196)=.748, p=.388).
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Tabla 13.- Resultados del ANOVA, Satisfaccién/Insatisfaccién- por sexo y
tipo de percepcién de la relacién materna.

Fuente de Suma de G.L Medias C F P
Variacién cuadrados
Efectos 40.989 2 20.494 6.753 001
principales
Sexo 38.720 1 38.720 12.759 .000
Percepcién de
laR. 2.269 1 2.269 748 388
Materna.
Interaccién
de doble 1.394 H 1.394 459 499 -
entrada
Explicada 42383 3 14,128 4,655 004
Residual 594.797 196 3.035
Total 637.180 199 3.202

A continuacién en la tabla 14, se muestran Jas medias (X) y desviaciones estandar (s) de los
grupos en la variable satisfaccidn/insatisfaccién.

Tabla 14.- Distribucién de las medias de la variable satisfaccién
insatisfaccion y decisiones estadisticas.

MEDIAS POR SEXO HIPQTESIS ESTADISTICAS
Masculino. X1=-23 Hipétesis 1
Femenino. X2=.65 Ho=X1=X2=0 se rechaza

Hi1=X14X2 # 0 se acepta.

MEDIAS POR TIPO DE PERCEPCION DE

LA RELACION MATERNA
Positiva. X1=.31 Hipétesis 2.
Negativa X2=.41 Ho=R1=X2= 0 sc acepta

H1=X1#X2 # 0 se rechaza

DESVIACIONES ESTANDAR POR SEXO
Y PERCEPCION DE LA REL. MATERNA |Hipétesis de trabajo | se confirma.

HPP=145 MPP=1.46 Hipdtesis de trabajo 2 no se confirma
HPN=1.72 MPN=3 10
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En 1a tabla 14, puede verse que la X2=.65 de las mujeres es mayor que la X2=
-.23 de los hombres, lo cual nos indica una mayor insatisfaccién con la imagen
corporal en las mujeres que en los hombres, lo que confirma Ia hipdtesis de
trabajo 1.

Ademaés nos indica que la insatisfaccién de las mujeres es porque desean estar
més delgadas de lo que estan (ya que la diferencia es positiva) en cambio la
diferencia negativa (-.23) en los hombres nos indica que ellos tienen una
insatisfaccion en el sentido de que quieren estar mas gruesos de los que estan.

Por otro lado aun cuando no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el efecto principal: percepcion de la relacion matema, las
medias nos muestran que en la variable: satisfaccion-insatisfaccion, las medias
de los adolescentes con PN de la relacion materna son mayores que las medias
de los adolescentes con PP (Ver tabla 14), lo que nos sefiala la tendencia de
que los adolescentes con PP de la relaciéon materna tienen mayor satisfaccion
con su imagen corporal que los adolescentes con PN.

B. En la tabla 15 se muestran los resultados obtenidos con la aplicacién del
ANOVA con ¢l propésito de confirmar o no las hipotesis de trabajo 3 y 4,
las que se describen a continuacion.

H3.Las mujeres presentarén mayor alteracion en la percepcién de su imagen
corporal que los hombres.

H4. Los adolescentes con percepcién positiva de la relacion materna
presentaran menor alteracion en la percepcion de su imagen corporal que los
adolescentes con percepcion negativa.

Los resultados obtenidos indican, como puede verse en la tabla 15, diferencias
significativas en el efecto principal sexo con respecto a la variable: alteracion
de la imagen corporal (F(1,36)=12.831, p=.001).

Cabe mencionar que en el efecto principal: percepcién de la relacion materna
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la alteracién
de la percepcion de la imagen corporal de los adolescentes (F(1,36)=.003,
p=.959).
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Tabla 15.Resultados del ANOVA de la variable Alteracién de la Imagen

corporal.
Fuente de Suma de GL Medias C F P
Variacion cuadrados
Efectos 7.352 2 3.676 6.417 004
rincipales
Sexo 7.350 i 7.350 12.831 001
Percepeion de
laR, 002 1 0602 .003 959
Materna.
Interaccion
de doble .001 1 001 002 966
entrada
Explicada 7.353 3 2451 4278 011
Residual 20.622 36 573
Total 27.975 39 17

Enseguida se presentaran en la tabla 16, los datos correspondientes alas X y s

de los cuatre grupos de estudio.

Tabla 16.- Distribucién de las medias de la variable: Alteracién de Ia
imagen corporal y decisiones estadisticas.

MEDIAS POR SEXO

HIPOTESIS ESTADISITICAS

Masculino. X1=-63
Femenino. X2=.25

MEDIAS POR TIPO DE PERCEPCION DE LA
REL MATERNA

Positiva X1=.26

Negativa X2=29

DESVIACIONES ESTANDAR POR SEXO Y
PERCEPCION DE LA REL.MATERNA

HPP=80 MPP=46
HPN=65 MPN=1.03

Hipétesis 3

Ho=‘-Xr=Xz= 0 se rechaza

Hipdtesis 4

pia

Ho=X1=X2=0 se acepta
H1=X1#X2# 0 se rechaza

La hipétesis de trabajo 3 no se confirma.
La hipétesis de trabajo 4 no se confirma.

La tabla 16 muestra que las X y s de los grupos, indican que ambos sexos
estan alterando la percepcion de su imagen corporal, ya que los hombres
subestiman su imagen corporal, y las mujeres sobrestiman, es decir se ven mas

gruesas de los que en realidad estan.
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En el caso del tipo de percepcién de la relacién materna, vemos que las
medias son muy parecidas por lo que no se confirma la hipétesis 4.

C. En la tabla 17 se muestran los resultados obtenidos con la aplicacién del
ANOVA con el propésito de confirmar o no las hipétesis de trabajo5 y 6.
Las hip6tesis se describen a continuacion.

H5. Las mujeres estaran més preocupadas por su peso corporal que los
hombres.

H6. Los adolescentes con percepcién positiva de la relacion materna se
preocuparan menos por su peso corporal que los adolescentes con percepcion
negativa.

Lo que se encontré fue que en el efecto principal sexo hubo diferencias
estadisticamente significativas (Ver tabla 17) con respecto a la variable
preocupacion por el peso. Los datos obtenidos fueron los siguientes:
F(1,196)=22.835 p=.000.

Con respecto al efecto principal de percepcion de la relacion matemna los
datos encontrados son los siguientes: F=2.496, p=.116, por lo que no existen
diferencias estadisticamente significativas en este efecto.

Tabla 17.Resultados del ANOVA de Ia variable Preocupacién por el peso
corporal.

Fuente de Suma de G.L Medias C F P
Variacién cuadrados
Efectos 28.753 2 14.376 12.665 000
principales
Sexo 25920 1 25.920 22.835 000
Percepeion de 2.833 1 2,833 2.496 A16
laR.
Matema.
Interaccion 1.249 | 1.249 1.101 ,295
de doble
entrada
Explicada 30.002 3 10.001 8.810 .000
Residual 222.478 196 1.135
Total 252.480 199 1.269
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A continuacién, en la tabla 18 se muestran las X y s de los grupos en la
variable: Preocupacion por el peso corporal.

Tabla 18.- Distribucién de las medias de la variable: Preocupacién por el
peso corporal

MEDIAS POR SEXO HIPOTESIS ESTADISTICAS
Masculino. Xr=1.38 Hipétesis 5
Femenino. X2=2.10 Ho=X1=Xz= 0 sc rechaza

H1=X#X2# 0 se acepta.

MEDIAS POR TIPC DE PERCEPCION DE

LA REL MATERNA
Positiva, Xi=1.62 Hipétesis 6
Negativa X2=1.86 Ho=X1=Xz= 0 se acepta

H1=X1#X:# 0 se rechaza

DESVIACIONES ESTANDAR POR SEXO
Y PERCEPCION DE LA REL MATERNA |La hipdtesis de trabajo 5 se confirtna.

HPP=.74 MPP=1.16 La hipdtesis de trabajo 6 no se confirma.
HPN=73 MPN=].44

En la tabla 18 podemos observar que las medias de los grupos nos indican
que las mujeres respondieron estar mas preocupadas (%:=2.1) que los hombres
(%=1.38), sin embargo las medias de los grupos por el tipo de percepcion de la
relacién materna indican que no hay diferencias por este efecto Xi= 1.62 y
xz=1.86).

D. La tabla 19 muestra los resultados obtenidos de la aplicacién del ANOVA
con el proposito de confirmar o no las hipétesis de trabajo 7 y 8, las que se
describirén a continuacion.

H7. Las mujeres tendrdn una actitud mas negativa hacia la obesidad que los
hombres. '

H8. Los adolescentes con percepcién positiva de la relaciéon matemna tendran
una actitud menos negativa que los adolescentes con percepcion negativa.

Los resultados encontrados indican que en el efecto principal sexo si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Ver tabla 19) con
respecto a la variable actitud hacia la obesidad. Los valores obtenidos son los
siguientes: F(1,196)=14.455, p=.000.
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En el efecto principal de percepcion de la refacién matemna, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Los datos obtenidos son:
F(1,196)=.191, p=.663

Tabla 19.Resultados del ANOVA de la variable Actitud hacia Ia

Obesidad.

Fuente de Suma de G.L Medias C F P
Variacion cuadrados
Efectos 22.142 2 11.371 7.323 001
principales
Sexo 22.445 1 22.445 14.455 000
Percepcién de 297 1 297 191 663
laR.
Matema.
Interaccion .069 1 069 044 834
de doble
entrada
Explicada 22.810 3 7.603 4.897 003
Residual 304.345 196 1.553
Total 327.155 199 1.644

A continuacién en la tabla 20, se muestran las % y s de los grupos por sexo y
por el tipo de percepcion de la relacion materna.

Tabla 20.- Distribuci6én de [as medias de la variable: Actitud hacia la obesidad.

MEDIAS POR SEXO HIPOTESIS ESTADISTICAS

Masculino. X1=3.02

Hipétesis 7
Femenino, X2=2.35

Ho=X1=X2=0 se rechaza
H1=X1#X + 0 se acepta

MEDIAS POR EL TIPO DE PERCEPCION DE

LA REL.MATERNA
Positiva. X1=2.73 Hipdtesis 8 '
Negativa X2=2.64 Ho=X1=X2 = 0 se acepta

H1=X1#X2+# 0 se rechaza

DESVIACIONES ESTANDAR POR SEXO Y
PERCEPECION DE LA REL MATERNA
HPP=1.11 MPP=1.27

HPN=1.24 MPN=].33

La hipdtesis de trabajo 7 se confirma.
La hipétesis de trabajo 8 no se confirma,




108

Antes de describir los datos indicados en la tabla 20, que corresponden a la
variable: actitud hacia la obesidad, es necesario seflalar el significado de los
valores de las medias de los grupos: hombres y mujeres y de las medias por
el tipo de percepcion de la materna. La codificacion de cada valor es el
siguiente:

1.- Muy desfavorable.
2.-Desfavorable.
3.-Indiferente.
4.-Favorable,

5.-Muy favorabile.

Con base a lo anterior y a los datos presentados en la tabta 20, podemos decir
que en este caso los hombres obtuvieron una %:=3.02 y las mujeres una
x2=2.35, lo que significa que los hombres tienen una actitud indiferente hacia
la obesidad en cambio las mujeres tienen una actitud desfavorable hacia la
obesidad, en tanto que por el tipo de percepcién materna se presenté que los
que tenfan una percepcién positiva obtuvieron unax=2.73 y los de percepcion
negativa, .=2.64, ambos grupos presentaron una actitud desfavorable hacia la
obesidad.



DISCUSION Y CONCLUISIONES.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociacion entre la
percepcion de la relacion materna (Positiva o Negativa) y la imagen corporal,
que comprendid las variables: Satisfaccion/Insatisfaccion, alteracion,
autopercepcion del peso corporal, figura actual figura ideal, preocupacion por
el peso corporal y actitud hacia la obesidad, en adolescentes mexicanos de
ambos sexos.

Los cuatro grupos de investigacion (HPP, HPN, MPP, MPN) eran estudiantes
de preparatoria publica, los adolescentes hombres contaban con una edad
promedio de'16.36 aftos y una desviacion estandar de .82, mientras que las
mujeres presentaron en promedio una edad de 16.16 afios, con una desviacién
estandar = .77.

Uno de los hallazgos que llaman la atencién es que la figura ideal que
mayoritariamente eligieron las mujeres, corresponde a una figura delgada,
independientemente del tipo de percepcion de la relacién materna, a diferencia
de 1a figura ideal que los hombres eligieron, quienes seleccionaron una figura
con peso normal. Estos datos confirman la informacién proveniente de
investigaciones previas de Brodie; (1994); Craig (1997); Gomez Perez-Mitré
(1997); Gémez Perez-Mitré (1998); Granados Jauregui y Unikel (1997).

Resulta . interesante ver que con respecto a la  variable:
Satisfaccion/Insatisfaccion, los porcentajes mas pequefios corresponden a
satisfaccion con la Imagen Corporal en ambos sexos, 1o cual es muy comin en
la época actual, en donde hombres y mujeres son bombardeados con
estereotipos de cuerpos esculturales y delgados (Mahan y Arlin, 1995; Craig,
1997).

También se destacé que las mujeres estan insatisfechas porque quieren estar
mas delgadas, mientras que los hombres estan insatisfechos porque quieren
estar mas gruesos, lo que resulta congruente con los resultados de
investigaciones realizadas por Craig (1997); Gémez Perez-Mitré, Jauregui y
Unikel (1997); Frenzoi y Herzog (1980); Navarro (1992).

Por otra parte se encontré que aun cuando no hayan sido significativas las
diferencias por el tipo de percepcién de la relacion materna en la imagen
corporal de los adolescentes, si se observa una tendencia en el hecho de que
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los hombres con percepcion positiva de su relacién materna, practicamente
estaban satisfechos con su Imagen Corporal a diferencia de los hombres que
tenian una percepcidn negativa de su relacibn matemna, los cuales se
encontraban insatisfechos porque querian estar mas delgados. En cambio las
mujeres estaban igualmente insatisfechas, independientemente de la relacion
materna, lo cual concuerda con lo sefialado por Pérez y Platas (1998).

En cuanto a la variable que media directamente satisfaccion a través de la
pregunta: ;Como te sientes con tu figura? se encontrdé que mas mujeres que
hombres, respondieron que estaban satisfechas con su imagen corporal y muy
pocas aceptaron sentirse insatisfechas cuando se les preguntaba de forma
directa. Sin embargo al contrastar estos datos con la variable que mide
indirectamente la satisfaccion/insatisfaccién con la imagen corporal, se
observé que gran parte de estas mujeres se sentia insatisfecha.

Lo anterior es congruente con resultados de investigaciones previas, que
indican que las mujeres mexicanas presentan un “Contento Normative”, es
decir que cuando se les pregunta directamente, para las mexicanas les es
incémodo expresar abiertamente insatisfaccién con su cuerpo, a diferencia de
las mujeres norteamericanas que pareciera que para esa cultura estar
socialmente insatisfechas es lo aceptado (Aguilar y &Rodriguez (1997);
Gomez Perez-Mitré, 1993; Gémez Perez-Mitré (1997); Murrieta (1997).

También se encontr6 que hay una tendencia a que la satisfaccién con su
cuerpo de mujeres y hombres se vea influida por el tipo de relacién matema,
ya en este estudio se encontré que ambos sexos mostraban porcentajes
mayores cuando el tipo de percepeién de la relacién materna era positiva, lo
que concuerda con los resultados de Pérez y Platas (1998).

Otro hallazgo interesante de esta investigacion es que se pudo comprobar lo
que ya anteriormente Gomez Perez-Mitré (1995) dijo acerca de que las
mujeres  tienden més a autopercibirce con sobrepeso, que los hombres,
quienes en este estudio arrojaron porcentajes mayores en autopercepcion de su
peso en la categoria de peso normal.

Por otro lado se encontré una ligera diferencia en la autopercepcion del peso
corporal, entre los que tenian una percepcién positiva de su relacion materna ¥
los que tenian una percepcion negativa, ya que los hombres y mujeres que
percibian negativamente su relacion materna presentaron porcentajes mayores
en la categoria de autopercepcion del peso corporal con sobrepeso, lo cual nos
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habla de que si bien no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, entre 1a percepcion de la relacién materna y la imagen corporal
de los adolescentes, si se observa cierta influencia entre una percepcion
negativa de la relacion materna y ¢l hecho de que los adolescentes se perciban
con sobrepeso. Esto puede ser explicado con lo que han venido diciendo,
diversos autores respecto a que las actitudes de los padres y sobretodo de la
mamé en la relacion con los hijos produce un autoconcepto negativo
(Oropeza,1995; Onnis,1990).

Sin embargo cuando se saco el Indice de Masa Corporal (IMC) de los
adolescentes, se vio que las mujeres a pesar de que dijeron que se veian con
sobrepeso, la medicion real indicaba un IMC con peso normal,
independientemente de la percepcién de la relacién materna, en cambio en los
hombres la tendencia fue que los que percibian una relacién positiva con la
madre presentaban un IMC con sobrepeso a diferencia de los hombres con
percepcion negativa de su relacion materna, quienes tenian un IMC dentro del
peso normal.

Otro hallazgo interesante es el que se encontré al medir la alteracién de la
Imagen Corporal, los hombres se subdividieron en aguellos que subestimaban
su imagen corporal, que era la mayoria y los que no alteraban su imagen
corporal, esto demuestra lo que estudios anteriores han descrito, respecto a
que los hombres en la mayoria de las veces subestiman su figura y pretenden
estar mas gruesos (Goémez Perez-Mitré; Granados; Jauregui; Tafoya y
Unikel, 1997) (Gomez Perez-Mitré,1999). En cambio en las mujeres lo que se
observé es que ellas sobrestimaban su imagen corporal lo que también
concuerda con los resultados de Gomez Perez-Mitré (1999)

También se encontré que un porcentaje mayor de mujeres, estaban muy
frecuentemente y casi siempre preocupadas por su peso corporal, a diferencia
de los hombres que dijeron que nunca se preocupaban por su peso, lo que es
congruente con lo dicho por los investigadores Gomez Perez-Mitré (1999);
Pérez y Platas (1998).

Con respeto a esta misma variable, tanto los hombres como las mujeres se
vieron influidos por el tipo de percepcion de la relacién materna (atn cuando
no hayan resultado estadisticamente significativas las diferencias).
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Se encontré que ambos sexos, con una percepcion positiva de su relaciéon
materna estuvieron menos preocupados por su peso que los otros adolescentes,
lo que concuerda en cierta forma con lo dicho en el estudio de Pérez y Platas,
(1998); Turdn (1997) y Zukerfeld (1992).

Otra consideracién relevante de mencionar es que cuando se les preguntd
{Qué peso les gustaria tener?, los hombres respondieron que querian tener un
peso mas alte del que tenian o el mismo que tenian, mientras que las mujeres
respondieron que querian tener un peso menor. Estos datos son congruentes
con las respuestas dadas a la variable: Satisfaccion/Insatisfaccion y Alteracion.

Finalmente los datos obtenidos de este estudio indican que hay diferencias
entre los sexos en la variable: actitud hacia la obesidad, en donde la mayor
parte de las mujeres dijo que tenian una actitud desfavorable hacia la
obesidad, en cambio los hombres tenian una actitud de indiferencia hacia la
obesidad. Estos datos confirman lo expuesto por la investigadora Gémez
Pérez-Mitré (1999).

La percepcion de la relacién materna no influy6 de manera significativa en las
actitudes hacia la obesidad de los adolescentes, ya que en ambos casos la
actitud se presenta desfavorable hacia la obesidad. Esto reitera lo dicho por
ciertos autores, sobre el valor que le dan algunos miembros de la familia a no
subir de peso para estar en forma y hacer dietas cuando llegan a subir de peso
(Zukerfeld, 1992).

Con respecto a la prueba de las hipdtesis de trabajo, solo las referentes al
factor sexo se confirmaron, con base a ello se puede concluir que el sexo de
los adolescentes se relaciona con la percepcién de la imagen corporal en las
variables de:

a) La insatisfaccién corporal en los adolescentes, se observa tanto en los
hombres como en las mujeres, pero estas estdn insatisfechas porque
quieren estar mas delgadas y los hombres porque quieren estar més
gruesos.

b) Ambos sexos alteran su imagen corporal, ya que los hombres se perciben
mas delgados de lo que estdn y las mujeres se ven mas gordas y es lo mismo
que sucede con la autopercepcion de su peso corporal.
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¢) Parece ser que los hombres son mas capaces de aceptar abiertamente su
insatisfaccién con la imagen corporal, a diferencia de las mujeres que no
aceptan estar insatisfechas con su cuerpo, cuando se les pregunta
directamente.

d) Las mujeres se encuentran mas preocupadas por no subir de peso que los
hombres, ademas de que las adolescentes tienen una actitud mas negativa
hacia la obesidad que los hombres.

En funcién de que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el factor: percepcion de la relacion materna, se puede
concluir que en este estudio la percepcion de la relacién materna no se
relaciona con la imagen corporal de los adolescentes. Sin embargo en la
presente investigacion se observaron algunas diferencias que pueden sugerir
cierta tendencia a que la relacion positiva de la madre con los adolescentes, los
lleve a estar menos insatisfechos con su imagen corporal, estén menos
preocupados por su peso corporal y tengan una menor preocupacion por llegar
a estar gordos. :

Debe subrayarse que las variables correspondientes a la imagen corporal,
resultaron independientes de la percepcién de la relacion materna, debido
posiblemente a que como menciona la literatura, en la sociedad actual,
absolutamente todos nos encontramos inmersos en mensajes que la publicidad
y todos los medios de comunicacién mandan, difundiendo la idea de que
todos debemos ser delgados y atléticos para ser aceptados en un puesto, tener
éxito profesional o ser atractivo al sexo opuesto.

Lo anterior pudo reforzarse mas, sobretodo por que fos sujetos de la poblacion
de estudio, se encontraban en una etapa de su vida en donde la mayor
preocupacién es el fisico, en donde se busca la propia identidad pareciéndose
a su idolo o artista favorito y en donde la madre tiene importancia, pero
también existen sus amigos y otras personas que influyen en sus formas de
pensar, de actuar, de sentir € incluso en sus habitos y formas de autopescibirse.

También podemos agregar que esta investigacion se realizé con una poblacion
de doscientos adolescentes aparentemente normales, es decir no se
encontraban dentro de los extremos de los trastomnos de la alimentacion:
anorexia y obesidad, por lo cual la distorsién de la imagen corporal no es
grave.
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Ademas no estuvo dentro nuestros objetivos de investigacién indagar mds
sobre las pautas de crianza entre la madre y los adolescentes, para asi delimitar
cuales de ellos tenian mayor convivencia con su madre a través de la
alimentacién y la comida. Sin embargo dentro de las sugerencias se contempla
este aspecto.

Por otro lado pudo haber pesado més el factor sexo y lo referente a la cuestion
de género, ya que como menciona la literatura la propia cultura educa de
manera diferente a las mujeres y a los hombres, envia mensajes de formas de
comportamiento completamente distintos para cada sexo.

Por ejemplo a las nifias se les ensefia a ser delicadas, dulces y sumisas, sin
levantar la voz o decir algo, tal como lo plantea Fernandez (1997) y Gémez
Perez-Mitré (1997) al referirse que existe una norma cultural no escrita,
latente que sefialara como socialmente indeseable quejarse o inconformarse, a
diferencia de los hombres, que la sociedad y la familia le mandan mensajes de
que hombre es igual a fortaleza, audacia y donde la apariencia no importa
tanto, sino m4s bien la simpatia.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES.

Con base en la revision teérica, la experiencia a través de este estudio y los
resultados obtenidos se sugiere:

Que en investigaciones posteriores se les hagan entrevistas mas profundas a
los adolescentes con una mala percepcion de su relacién materna, para que de
esta manera se indague mds sobre los estilos de crianza entre la madre y el
hijo y ver si esta vinculacién con la madre ha sido desde la infancia, a través
de la comida. Y también para indagar que actitudes tienen no solo la madre,
sino otros miembros de la familia acerca de su propia imagen corporal y la de
los demas.

También se propone realizar un trabajo de prevencién. Esto quiere decir que
serfa conveniente que se implementaran jomadas de orientacién sobre
nutricién ¢ imagen corporal, en las escuelas y con los padres de familia de los
estudiantes.

También resulta importante sefialar algunas limitaciones que se encontraron
en la realizacion de este estudio:

Debido a que la muestra no fue tornada al azar, estos resultados no pueden
generalizarse a la poblacion de donde se tomé la muestra.

Como no se trabajd con una poblacién que presentara anorexia, bulimia,
obesidad o un trastorno extremo de la alimentacion, sino con adolescentes sin
ningune de estos padecimientos, el grado de distorsion de la imagen no
corresponde al de estas enfermedades.

Se observé que algunas secciones del cuestionario de Alimentacion y Salud,
eran extensos, por lo que la atencién de los adolescentes se empezaba a
desperdigar y se desesperaban al contestar.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD

XX (%)

El propdsito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos
que se relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicolégica) de
la comunidad estudiantil y poder CONTRIBUIR ASi AL
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
VIDA DE DICHA COMUNIDAD..

El logro de nuestros propésitos depende de ti, de tu SENTIDO DE
COOPERACION: que quicras contestar nuestro cuestionario y que lo
hagas de 1z manera mds veridica posible. Como veris no pedimos tu
nombre y la informaciéon que nos des es CONFIDENCIAL Y
TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS

Responsabie de la Investigacidn: Dro. Gilda Gdenez Pérer-Mitré
Facultad de Psicologia, UNAM



126

[¢- SECCIGN a

1. ;Qué estis estudiando?
A) Secundaria
B) Carrera Técnica
C) Carrera Comercial
D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura
F) Posgrado

2. (Trabajas?
A) Si.
B} No

3. Actusimente vives con:
A) Familia nuclear {padres y hermanos)
B) Padre 0 Madre
C) Hermano(s)
D) Esposo o pargja
E) Sola
F) Armigo(a)

4. Lugar que ocupas enire tus hermanos
A) Soy hija (nica
B) Soy la mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy la mds chica

5, Edad de tu primera menstruacitn
A)Menos de 9 afios
B)9a 11 afios
C) 12214 afios
D) 154 17 afios
E) 18 a 20 afios
F) 21 o mis

6, ;Tienes o has tenido vida sexual activa?
A) No, Pasar a la pregunta 8
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

7. (Tienes hijos?
A) Si
B)No
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8. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) NS 2000 0 menos
B) NS 2001 a 4000
C) NS 4001 a 6000
D) N$ 6001 a 3000
E) NS 8001 a 10000
F)N$ 10001 o mas

9. ;Quién o quiénes aportan al ingreso mensual familiar?
A) Padres (uno o tos dos)
B) Ti: y padre y/o madre
C)Ta
D) Ti y pareja
E) T, henmanos y/o padres
F) Esposo o pareja

10. Afios de estudio de tu padre:
A} Menos de 6 Aftos
B)De 6 a8 Ajlos
C)De9all Afos
D) De 12 a 14 Afios
E)De 152 17 Afos
F)De 18 o mis

11, Afios de estudio de tu madre:
A)Menos de 6 Afios
B)De 6 28 Afios
C)De9a 11 Abos
D)De 12 a 14 Afios
E)De 15217 Aflos
F)De 18 0 més

{6 - SECCION A

12, ;Cuil &3 In ocupacién de to padre?

13, ;Cufl es Iz ocupacién de tn madre ?
A) Ama de casa
B) Empleada doméstica
C) Obrera
D} Comerciante
E) Profesionista
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(10-sECCION C il

L. Observa con cuidado bas siguientes siluetas y escoge aguella que més se parezca o mis se

aproxime & tu figura corporal.
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122- SECCION G

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mis te gustaria tener.
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30-SECCION J

Enseguida aparece una lista de, formas de ser, de pensar y de hacer, que las madres pueden tener en
relacién con sus hijos. Nos interesa saber que tanto describe cada una la relacion con fu madre. Si
actualmente no vives con cila , piensa como fue dicha relacién cuando vivias con ellz y responde lo
mis cercanamente a la verdad.

L& clave de respuesta &5 como sigue:
A= No In describe nadn
B= La describe un poco
C= La describe regular (mas o menos)
D= La describe bien
E.= La describe exactamente.
Mi madre:
La describe
[ Nads | Poco | Regular [ Bien | Exactamente |
1. Mehabin con voz afectuosa y amigable,. (A) (B) (C} (D) {E)
2. Meapoya menos de lo que requiero. (A) (B) (C); (D) (E)
3. Me deja que haga las cosss que me (A) (B) (C) (D) (E)
gusta hacer.
4.  Me hace sentir incapaz de resolver mis  (A) (B) (C) (D) (E)
propios problemas
5.  Me deja salir tan frecuentemente como (A) (B) (C) (D) (E)
lo deseo.
6. Esta muy apegada a mi, (A) (B) (C) (D) (E)
7. Me deja que teme mis propins (A} (B) (C) (D) (E)
decisiones
8. No qumiere que logre mi propie (A) (B) (C) (D) (E)
crecimiento.
9. Trata de controlar todo lo que hago (AY (B)Y (C)Y (D) (E)
10, No habla mtucho conmigo (A) (B) (C)}y (D) (E)
11, Disfruta platichndome sus cosas, (A) (B) (C)Yy (D) (E)
11, Me critica constantemente. (A) (B) (C) (b) (E)
13, Me eeucha en o momento que ¢ (A) (B) (C) (D) (E)
necesito.
14. Me sobreproteje. (A) (B) (C) (D) (E)
15. Invade mi privacin. (A) (B) (C) (D) (E)
16. Cuando estoy molesta o enojadatratade (A) (B) (C) (D) (E)
hacerme sentir mejor.
17. Es emocionsimente inestabls (cambls (A) (B) (C) (D) (E)
ficiimente de humor).
18. Trats de hacerme dependiente de ella. (A) (B) (€) (D) (E)

19. Me sonrie frecuentemente {A) (B) (C) (D} (E)
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La clave de respuesta es como sigue:

A= No ia describe nada
B= La describe un poco

C= La describe regular (mas o menos)
D= La describe bien
E.= La describe exactamente.

Mi madre:

20.

2.
2,

18,

7.

29,

Me da tanta libertad como la que yo
quiero

Es autoritaria,

Me parece emocionalmente fria.

Parece que no acaba de entender lo
que quiero o lo que necesito

Me premia

Me deja en libertad de vestirme como
qulera

Es indiferente.

Parece que enfiende mis problemas y
preocupaciones,

Tiende a consentirme como si fuera bebé
Me compara favorablementie con los
demis.

Me hace sentir como si no hubiera sido
deseada.

La _describe

Nada | Poco | Regular| Rien | Exacta

mente
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (CQ) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(AY (B)Y (C) (D) (E)
{A) (B) (C) (D) (E)
(A} (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
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[ SECCION K- 33|

Lee con cuidado las siguientes preguntas y contesta lo més honestamente posible.

L. {Qué peso te gustaris tener?
A) Mucho menor del que actuslmente tengo
B) Menor del que actuatmente tengo
C) El mismo que tengo
D) Mis alto ded que actualmente tengo
E) Mucho mis alto del que actualmente tengo

2. ;Cémo te sientes con tu figura?
A) Muy satisfecha

E) Muy insatisfocha
3. Con respecto a Jo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:
A} Muy por abajo de é
B) Por abajo de é
C) Estis en w1 peso ideal
D) Por arriba de d
E) Muy por arriba de é

iQué tan importante crees que sea !a propia figura (apariencia) para tener £7ito en los siguientes

aspectos de la vida?
Muy Impeortante | Importancia Poco Muy Poco
|M¢e Regular | Importante | Importante
4. Con ¢l sexo opuesto (A) (B) (C}) (D) (E)
£, Eatre los amigos (xs) {A) (B) {C) (D) (E}
6. Para encontrar {A) (B) (C} (D) (E)

trabajo
7. En los extudios (A) {B) (C) (D) (E}
8. Con ks famitia (A) (B) {C) (D} (E)

9. De acuerdo con i siguiente escaln, i te consideras:
A) Obesa Muy gorda
B) Con sobrepeso Gorda
C) Con peso nosmal Ni gorda ni delgads
D) Peso por abajo del normal Delgada
E} Peso aury por abajo del normal Muy delgada

[34 - SECION K |

10, Liegar a éstar gorda ;
A) Me preocupa mucho
B) Me preocupa
C) Me preocupa de manera regular
D) Me preocupa poco
E) No me preocupa



11. Coma me ven los demss :
A) Me preocupa mucho
B) Me preocupa
C) Me preocupa de manera regular
D) Me preocupa poco
E) No me preocupa

lZ.Esmtsimpomnteedmosesimtemima-poquedmnsevc:
A) Muy de acuerdo
B) De acuerdo
C) Indecisa
D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo

13. Me gusta la forma de mi cuerpo :
A) Muy de acuerdo
B) De acuerdo
C) Indecisa
D) En desecuerdo
E) Muy en desacuerdo

14. Te has sentido preocupado por tu peso:

A) Nunca

B) A veces

C) Frecuentemente

D) Muy Frecuentemente

E) Siempre
15, Legar a estar gordo:
A) Muy desagradable

D) Favorable
E)} Muy desfavorable
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD

XY ()

El propésito de esta investigacién es conocer los diferentes aspectos
que se relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicoldgica) de
la comunidad estudiantii y poder CONTRIBUIR ASf AL
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
VIDA DE DICHA COMUNIDAD..

El logro de nuestros propdsitos depende de ti, de tu SENTIDO DE
COOPERACION: que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo
hagas de la manera mds veridica posible. Como verds no pedimos tu
nombre y la informacion que nos des es CONFIDENCIAL Y
TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS

Responsable de lfa investigacién: Dra. Gilda Gomer Pérez-Miré
Focultad de Psicologia, UNAM



SECCION

A

INSTRUCCIONES GENERALES

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas que
s¢ te entregé junto con este cuadernillo. En la hoja de respuestas debes
rellenar completamente el circulo, no s6lo tacharlo o subrayarlo.

Utiliza 14piz.

Si tienes alguna duda consiiltala con la persona que te entregé este
cuestionario.
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[SECCION A

1. ;Qué esths estudiando?
A) Secundaria
B) Carrera Técnica
C) Carrera Comercial
D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura
F) Posgrado

2 ;Trabajas?
A) Si
B) No

3. Actualmente vives con:
A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre
C) Hermano(s)
D) Esposa o pareja
E) Sclo
F) Amigo(a)

4. Lugar que ocupas entre tus hermanos
A) Soy hijo Unico :
B) Soy ¢f mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy &l més chico

5. Edad de tu primers emisién nocturna
A) Menos de 9 afios
B)9a 1t afios
C) 123 14 aflos
D)15a 17 ahos
E) 18 2 20 affos
F)21 o mhs

6. [Tienes o has tenido vida sexual activa?
A) No. Pasar a la pregunta 8
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

[ SECCION A - §]

7, ;Tienes hijos?
A) St
B)No

8. El ingreso mensual familiar es aprozimadamente de:
A) NS 2000 0 menos
B) NS 2001 2 4000
C) N$ 4001 a 6000
D} N$ 6001 a 8000
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E) N$ 8001 a 10000
F) N$ 1000} o mas

9. {Quikn o quiéues zportan of ingreso mensual familiar?
A} Padres (uno o los dos)
B) Ti y padre y/o madre
O Ta
D) Ty pareja
E) Ti, hermanos y/o padres
F) Esposa o pareja

10. Adios de estudio de tu padre:
A) Menos de 6 Aftos
B)De 62 8 Aflos
C)De%a 11 Ahos
D) De 12 a 14 Afios
E)De 13a 17 Afos
F)De 18 0 mis

IL. Aftos de estudio de tu madre:
A) Menos de 6 Aflos
B)De6 a8 Ados
C)De9all Afos
D)De 122 14 Afios
E}De 15817 Aflos
F)De 18 o mas

[6 - SECCION A IR

12. ;Cuil es a ocupacién de tu padre?
A) Obrero
B) Comerciante
C) Empleado
D) Profesiondsta
E) Empresario

13. ;Cufl s [a ocupacién de tu madre ?
A) Ama decasa
B) Empleada doméstica
C) Obrera
D) Comerciante
E) Profesionista



138

[z0-sEcCIGN € |

l.Olnu-nmnmidadohsﬁguientessﬁueusyeswg:aqudhquemissepamouuisse
Aprotime s tu figura corporal

=
=)
=

{A) ® ©

= =
=] 4=y
N e

® E)

@



30-SECCION 3

Enseguida aparece una lista de, formas de ser, de pensar y de hacer, que las madres pueden tener en
refacion con sus hijos. Nos interesa saber que tanto describe cada una la relacién con tu madre. Si
actpalmente no vives con ella , piensa como fue dicha relacién cuando vivias con elfa y responde lo
mis cercanamente a la verdad.

La clave de respuesta es como sigue:

A= No Ia describe oada
B= La describe un poco
C= La descrihe regular (mas ¢ menos)
D= La describe bien
E.= La describe exactamente.
M madre;
La_describe
[ Nada |Poco] Regular| Bien | Exactamente |
1. Mehabls con voz afectuosa y amigablee. (A) (B) (C) (D) (E}
2. Meapoya menos de lo que requoiero. (A) (B) (C) (D} (E)
3. Me deja que haga las cosas que me (A) (B) (C) (D) (E)
gusta hacer.
4. Me hace sentir incapaz de resolver mis (A) (B) (C) (D) (E)
proplos problemas.
5. Me deja sallr tan frecoentemente come (A) (B) (C) (D) (E)
lo deseo.
6.  Esta muy apegadn a mi. (A) (B) (C) (D) (E)
7. Me deja que tome mis propias (A) (B) (C) (D) (E)
decisiones
8, No quiere que logre mi propio (A) (B} (C) (D) {E)
crecimiento,
9, Trata de controlar todo lo que hago (A)Y (B)Y (C)y (D) (E)
10. No habla mucho conmigo (A) (B) (C) (D) (E)
11. Disfruts platicindome sns cosas. (A) (B} (C) (D) (E)
12. Me critica constantemente. (A) (B) (C) (D) (E)
13. Me escucha en o momento que Yo (A) (B} (C) (D) (E)
necesito. .
14. Me sobreproteje. (A} (B) (<€) (D) (E)
15. Invade mi privacia.
16. Cusndo estoy molesto o encjadotratade (A) (B) (C) (D) {E)
hacerme sentir mejor,
17. Es emocionalmente inestable {(cambla (A) (B) (C) (D) (E)
ficilmente de humor).
18. Trata de hacerme dependiente de efla, (A)y (B) (C) (D) (E)

19. Me sonrfe frecuentemente (A) (B) (€) (D) (E)
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[30-SECCION J |

Enseguida aparece una lista de, formas de ser, de pensar y de hacer, que las madres pueden tener en
relacién con sus hijos. Nos interesa saber que tanto describe cada una la relacion con tu medre. Si
actualmente no vives con ¢lla , piensa como fue dicha relacion cuando vivias con ella y responde lo

més cercanamente a la verdad.
La clave de respueste es como sigue:
A= No 1a describe nada
B= La describe un poco
C=La describe regnlar (mas o menos)
D= La describe bien
E.= La describe exactamente.
Mi madre:
La describe
[_Nada_]Poco| Reguiar | Bien | Exactamente |
20. Me habla con voz afectuoss y amigable,. (A) (B) (C) (D} (E)
21. Me apoys menos de lo que requiero. (A) (B) (C) (D) (E)
22, Me deja que haga Ias cosas que me (A} (B) (C) (D) (E)
gusta hacer.
23. Me hbace sentir incapaz de resolver mis (A) (B) (C) (D) (E)
propios problemas.
24, Me deja salir tan frecuentemente como (A) (B) (C) (D) (E)
lo deseo.
5. Ests muy apegada a mé. (A) (B) (C) (D) (E)
26. Me dejs que tome mis propias (A) (B) (C) (D) (E)
decisiones

27.

B3 ¥

No quiere que logre mi propio (A) (B) (C) (D). (E)
crecimiento.

Trata de controlar todo lo que hago (A) (B) (C)y (D) (E)

No habla muoche conmigo (A) (B) (C) (D) (E)

Disfruta platicindome sus cosas. (A) (B) (C) (D) (E)
. Me critica constantemente. (A) (B) (C) (D) {E)
. Me escucha en ¢ momento que o (A) (B) (C) (D) {E)

necesito.

Me sobreproteje. (A) (B) (<€) (D) (E)

Invade mi privacia,

Cuando estoy molesto o enojado tratade (A) (B) (C) (D) {E)

hacerme sentir mejor.

Es emocionalments Inestable (cambla (A) (B) (C) (D) {E)
ficilmente de humor).

Tratz de hacerme dependiente de ofa. (A) (B} (C) (D) {E)
Me sonrfe frecuentemente (A) (B) (C) (D) {E)



{22 - SECCION G

1. Observa con cuidado Ias siguientes siluetas y escoge aquela que més te gustarfa teaer.

o (=

(=
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L

SECCION K- 33]

Lee con cuidado las siguientes preguntas y contesta lo mas honestamente posible.

1. (Qué peso te gustaria tener?

A} Mucho menor det que ectualmente tengo
B} Menor del que actualmente tengo

C) El mismo que tengo

D) Mis atto det que actualmente tengo
E} Mucho més alto def que actualmente tengo

2. ;Cémo te sicntes con tu figura?
A) Muy satisfecho
B) Satisfecho
C) Indiferente
D) Insatisfecho
E) Muy insatisfecho

3. Con respecto a lo que crees que seria ¢ peso ideal dirins que te encuentray:

A) Muy por absjo de él

B) Por abajo de él

C) Estés en tu peso ideal
D) Por arriba de é

E) Muy por arriba de &

+Qué tan importante crees que sea a propia figura (apariencia) para teney £xito en los siguientes

aspectos de Ia vida?

Muy
Importante

Imporiante

Importanciz
Regular

Poco
Importante

Muy Poco
Importante

4. Con ¢ sex0 cpuesto (A)

5. Entre los amigos (as) (A)

6. Parz encontrar (A}
trabajo

7, En los estudios (A)

8. Con la familia (A)

9. De acuerdo con In siguiente escala, ti te consideras;

A) Obesa

B) Con sobrepeso

) Cen peso normal

D) Peso por abajo del normal

F) Peso muy por sbajo del normal

(B)
(B)
(B)

(8)
(B)

(C)
(C)
(C)

(C)
(<)

Muy gordo
Gordo

Ni gordo ni delgado
Deigado
Muy delgado

(D)
(D)
(D)

(D)
(D)

(E)
(E)
(E)

(E)
{E)

|34 - SECQION K

10. Liegar a estar gordo :
A) Me preocupa mucho



143

11, Comio me ven los demis :
A) Me preocupa mucho
B) Me preccupa
C) Me preocupa de manera regular
D) Me preccupa poco
E} No me preocupa

12. Es m4s importante como se siente mi cuerpo que chmo se ve :
A) Muy de acuerdo
B) De acuerdo
C) Indecisa
D) En desacuerdo
£} Muy en desacuerdo

13. Me gusta la forma de mi cuerpo ;
A} Muy de acuerdo
B) De acuerdo
C) Indecisa
D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo

14. Te has sentido preocupado por tu peso:

F) Nunca

G) A veces

H) Frecuentemente

i} Muy Frecuentemente
J} Siempre

15. Legar a estar gordo:

F) Muy desagradable
G) Desagredable
H) Indiferente

I} Favorable

J) Muy desfavorable



