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RESUMEN.

El presente estudio forma parte de una investigacién mayor  y tuvo
como finalidad investigar si existe relacién entre la satisfaccién /
insatisfaccién; sobreestimacion / subestimacion con 1a imagen corporal, el
inicio de la vida sexual y la Conducta Alimentaria en una muestra de
muieres adolescentes(14 3 19 afios). El tamafio de la muestra fue de N=151
(n1=77 mujeres sin vida sexual activa) (n2=74 mujeres con vida sexual
activa) extraidas de una poblacién formada por adolescentes mujeres que
estudian la educacion media superior en escuelas pablicas del D.F. y zonas
conurbanas.

Para la obtencién de los datos se aplicéd un Instrumento de formato
mixto que explora las siguientes 3reas: sociodemogtifica, imagen corporal,
y conducta alimentaria asi mismo se realizaton mediciones
antropométricas al 20% de la muestra original. Con el fin de analizar los
datos se utilizaron estadisticas descriptivas e inferenciales, las primeras nos
permiten definir las distribuciones de las variables y la frecuencia con que
se presentan las mismas, las sequndas comprobar hipétesis.

*

PAPIT 00 Prevencion Primaria: Autodiagnéstico de Factores de Riesgo en
trastornes de la Alimentacion y de la Nutricion. IN305599 a cargo de la Dra. Gilda Gomez
Pérez-Mitré.




INTRODUCCION.

El creciente interés por los trastornos alimentarios, nos ha llevado a
explorar los factores de riesqo que intervienen en el desarrollo de é&stos.
Dichos factores han conducido a que muchos [Svenes presenten este tipo
de trastornos, en especial los adolescentes, que al estar en un proceso leno
de cambios son mas susceptibles de presentarlos.

En la actualidad los medios de comunicacion incitan a los
adolescentes 3 mantener una figura delgada con el fin de tener una imagen
social favorable que les permita ser populares en su grupo; en ocasiones esta
imagen deseada esta lejos de |a realidad, por lo que los adolescentes pueden
llegar a presentar conductas alimentarias de tiesgo. De la misma forma los
medios promueven una actividad sexual temprana asociada con la imagen
de los jGvenes.

Debido a que en México, la investigacion es limitada, decidimos
explorar con el presente estudio, la relacién de la vida sexual de fas
adolescentes y la percepcidn de su imagen corporal, asi como las conductas
alimentarias de riesqo que pueden presentar.



i. ADOLESCENCIA.
7.7 CONCEPTO.

La adolescencia es el periodo que sique a la nifiez, desde que aparecen los
primeros indicios de ia pubertad hasta el completo desarrollo del organismo, se
manifiesta por un ripido desarrollo fisico y mental. Fn nuestra cultura este
periodo abarca gran parte de la sequnda década de la vida e implica una
transicion lenta de |a nifiez 3 la edad adulta (Craig, 1997). En épocas pasadas, la
maduracion fisica de la pubertad ocurria mucho m3s tarde de lo que ocutre en
la actualidad. Sin embargo la transicion social del adolescente al mundo adulto
es hoy dia, mucho mis lenta en comparacién con su evolucién fisica.

El adolescente no solo pasa por muchos cambios fisicos de gran
importancia, sino que también es participe de otra serie de cambios como son
los sociales y los psicoldgicos.  Socialmente se encuentra en el momento en
que ya no es nifio, pero tampoco es un adulto, esta en el petiodo de transicion
de un estado a otro y dicha transicion es gradual por fo que el adolescente esta
jugando un papel intermedio dentro de su comunidad: a veces se le exige
madurez de adulto, pero en muchas circunstancias adn se le trata como nifio
(Craig, 1997).

Algunos tedticos ven el petiodo de la adolescencia como una época de
derechos y oportunidades restringidos, asi como de papeles prescritos con
rigidez (Farber, 1970).

Kurt Lewin (1939, citado por Mckinney, Fitzgerald y Strommen, 1982)
ha expresado esta transicion refiriendose al adolescente como al “hombre
marginal’, este es un término de la sociologia que define a una persona cuya
membresia en un grupo no es firme ni clara. Lewin sefiala que el adolescente
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no tiene bien definidos ni sus derechos ni sus responsabilidades, es decir, ya es
responsable de su propio bienestar, pero adn esta sujeto a la autoridad de los
adultos.

Otros autores como sefalan Mckinney y cols., poseen una vision mas
positiva, piensan que el adolescente estd en una etapa en que al individuo se le
permite explorar y experimentar distintos papeles antes de establecerse en un
nicho social y ocupacional.

Psicolégicamente el adolescente sé estd adaptando a todas las
modificaciones fanto internas como externas que estd viviendo: su
pensamiento ha cambiado, éste ha alcanzando el nivel de operaciones formales
seqiin la teoria de Piaget (1950), y su pensamiento llegard a ser abstracto. 13
concepcion que tenfa de sT mismo empieza a transformarse tanto como su
aspecto fisico, por o que inicia la bisqueda de su identidad tal como [o sefiala
Erickson (1968) en su teotia del desarrollo. En resumen, su comportamiento
de nifio cambia por el de adulto joven y la adaptacion a estos cambios puede
set positivamente (tranquila) o negativamente (llena de tensién e incluso
dolorosa), seqin |3 situacién que viva cada individuo (Mckinney y cols., 1982).-

Evidentemente, las experiencias sociales y personales de los adolescentes
son una funcién del contexto histérico y cultural en el cual viven. La
adolescencia puede ser un preludio relativamente corto hacia la independencia
o puede implicar una larga dependencia familiar. Elder (1980) por ejemplo,
compard las diferencias y semejanzas entre los patrones de desarrollo de los
adolescentes del siglo XIX y los de los j6venes en la actualidad, midiendo cinco
tipos de acontecimientos de [a vida; encontré que si bien, ambos grupos
pasaton por los mismos acontecimientos, el tiempo en que lo hacian variaba.
Los adolescentes del siglo XIX dejaban la escuela antes y reciblan menos
educacion formal, realizaban una ripida transicién a la condicién ocupacional
del adulto pero tardaban mas en casarse y lograr su independencia social en
comparacién con los jvenes de hoy, quienes pasan mis tiempo en la escuela
pero se desligan mas rapido del hogar paterno.
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Los factores culturales pueden ser unz fuente de tensién psicolégica
durante la adolescencia. Keniston (1975) considera que los problemas de la
mayor parte de los adolescentes surgen de una tensidn entre el YO y la
SOCIEDAD, de una inadecuacion entre lo que son y lo que piensan que la
sociedad desea de ellos. Segiin este autor, los adolescentes pueden sentitse
ambivalentes no sdlo ante el orden social sino ante s mismos, pueden sentir
que la sociedad es demasiado rigida y limitante.

la adolescencia es considerada como un petiodo de turbulencias por
muchas personas, sin embargo, no todos los humanos somos adolescentes
turbulentos; en realidad si consideramos que la palabra adolescente se deriva del
verbo latin “adolescere” que significa “crecer”, comprenderemos que la
adolescencia es sélo un proceso de crecimiento y madurez. En lo intelectual,
durante el curso de la adolescencia se logran las capacidades de raciocinio que
seran definitivas para el individuo, alcanzando la masa encefilica, por ejemplo,
el volumen y peso &ptimo, es decit, su maximo desarrollo (Mckinney y cols.,
1982).

Por consiguiente parece que la adolescencia en los humanos es un
fenémeno muy peculiar, debido a que en otras especies la dispersion estd
asociada con la constante actividad sexual de los adultos y con la manifestacién
de conducta madura por parte de los [Gvenes, cosa que no sucede entre los
humanos. Aunque es dificil, y algunas veces inclusive peligroso hacer
comparaciones entre as diversas especies, sobre todo tratandose de temas tan
complejos comao éste, consideramos que ha sido bastante atil el haber
examinado 1a cuestién de la dispersion en un contexto comparativo. Aunque
muchos patrones de conducta son especificos de las especies, el proceso por el
que los animales se separan de sus custodios iniciales puede hacer luz sobre
acontecimientos semejantes entre los humanos. Es cierto que el fendmeno de
la territorialidad tiene un significado muy especifico para el que estudie la
conducta de los animales. No obstante, una aplicacion aniloga de ese
concepto puede ser un instrumento tedrico de cierta utilidad, tal vez nos pueda
servir para comprender los esfuerzos que hacen los nifios por independizarse
una vez que se consideran fisicamente maduros, a pesar de la resistencia de los



1.2 MADURACION FISICA.

Durante la adolescencia se presenta una gran rapidez del cambio
biologico equiparable a [a que se presenta durante el periodo fetal, pero a
diferencia de los lactantes, el adolescente siente el dolor y el placer de observar
el proceso entero, constantemente se compara con otros y revisy su
autoimagen. Siempre se da una comparacién con el ideal predominante del
momento; |a capacidad de concitiar las diferencias entre los dos es decisiva
durante este periodo de transformacion (Craiq, 1997).

En la mujer la maduracién fisica suele iniciarse a los 12 afios y en el
hombre a los 14 y se extiende hasta los 18 © 20 afios, estos limites varian segin
los medios sociales, razas y climas que puedan determinar adaptaciones
precoces o retardadas a [a vida adulta.

En la adolescencia tiene lugar un aumento considerable del ritmo del
crecimiento y del tamafio corporal, con frecuencia las mujeres tienen més peso
y son mis altas que los hombres 3 esta edad, sin embargo durante el lapso del
crecimiento, los hombres sobrepasan a las nifias tanto en tamafio como en
peso. En el caso de los varones, el crecimiento ripido empieza entre los 12y los
15 afjos, en las chicas dicho crecimiento empieza dos afios antes.

Tanner (1978), indica que 1a velocidad maxima ocurre aproximadamente
a los 12 afios para las nifas, y alrededor de los 14 afios para los chicos,
corroborando que la velocidad mixima se presenta mis temprano en las
mujeres, en promedio nunca alcanza en ellas la misma intensidad que en los
varones.

Un aspecto fascinante del arranque del crecimiento de los adolescentes es
que 3 través de los afios, todo el proceso de crecimiento parece haber ido
ocuttiendo cada vez mis temprano; es decir, los nifios de ahora tienden a crecer
y llegar a una estatura de adultos mas ripidamente de lo que ocurtia en nifios
de hace 100 o inclusive de hace 50 afos. Fsta tendencia hacia una maduracién
cada vez mis temprana, se ha llamado tendencia secular o tendencia a un
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cambio cada siglo. La explicacion mas comdn es fa dieta, el clima v el vigor
hibrido.

Un arranque muy semejante de crecimiento se advierte con respecto al
peso, al tamafo de los masculos, al crecimiento de la cabeza y de la cara y en
especial con respecto de los 6rqanos reproductivos. En realidad seqin Tafier
(1962, piq. 10; citado en Mckinney y cols., 1982), “todas las dimensiones
musculares y esqueléticas del cuerpo parecen participar en el arranque de
crecimiento adolescente”.

Los cambios fisicos son controlados por las hormonas (en la adolescencia
la produccién de hormonas aumenta considerablemente), las hormonas tanto
ferneninas como masculinas estin presentes en individuos de ambos sexos,
pero los hombres tienen m3s cantidad de hormonas andréginas de las cuales I
mas importante es |a testosterona, y las mujeres tienen mas de las hormonas
[lamadas estrégenos y progesterona. Cada hormona estd destinada a influir en
cierto grupo de receptores; por ejemplo, en el hombre (3 testosterona hace que
el pene crezaa, la espa[da se ensanche y que aparezca pe]o en el irea geni‘cal yen
la cara; de la misma manera que el estrégeno hace que el dtero y los pechos
crezcan y que las caderas se ensanchen en las mujeres (Tanner, 1978).

Las hotmonas tienen una repercusion emocional y fisioldgica en el
adolescente. Por lo general, los cambios en la pubertad estan precedidos por un
incremento en |3 grasa del cuerpo; alqunos preadolescentes se vuelven gorditos
de manera evidente en esta época. A esto le sigue al principio de la
adolescencia, un gran incremento en la altura, los huesos y los misculos
aumentan en tamafio, en el curso de este inusitado crecimiento, por lo general,
los jvenes pierden la grasa extra que hablan acumulado, mientras que las
sefioritas tienden a consetvar la mayor parte de a grasa que acumularon, adn
cuando termina distribuyéndose en distintos lugares del cuetpo (Craig, 1997).

Otro cambio es el incremento de tamafio y actividad de las glandulas
productoras de las glandulas sebaceas de la piel, las cuales son causantes del acné
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adolescente. También se desarrolla un nuevo tipo de glandula sudoripara,
provocando un olor mis fuerte en el cuerpo.

Después del crecimiento el sequndo cambio biolégico mas importante es
el desarrollo del sisterna reproductor.  Existen vatiaciones individuales en
cuanto al tiempo necesario para la maduracion sexual. Aproximadamente se
requiere de un periodo que va de 1 a 2 afos para que ocurran los cambios
preliminares que llevan del estado asexual al sexual. En este lapso tienen lugat
todas las modificaciones necesarias para la maduracion sexual. Una vez que los
érganos han alcanzado la funcién reproductora, se necesitan uno o dos afios
mis para completar su desarrollo, esto significa que en promedio se necesitan
de 2 a 4 ahos para efectuar la transicidn completa (Bayley, 1965; Young, Zoll,
Gallagher, 1963 citados en Hurlock, 1997).

La primera indicacidn de la pubertad en los hombres es el crecimiento
acelerado de los testiculos v el escroto, empieza a aparecer el vello pabico y un
afo mas tarde se advierte un ripido crecimiento en la talla y en el pene. L3
primera emisién seminal ocurre entre los 11 afios y los 16.

También hay un crecimiento en el tamafio del corazén y los pulmones.
El cambio de voz sucede relativamente tarde en la secuencia de los cambios de
[a pubertad (Tanner, 1978).

En las mujeres el crecimiento de los senos suele ser [a ptimera sefial de
que se ha iniciado [a pubertad, al mismo tiempo se observa un crecimiento del
atero y de la vagina, asi como un aumento en las dimensiones del clitoris y los
labios genitales (Tanner, 1978).

La menarca o primera menstruacién ocurre después de alcanzado el nivel
maximo de crecimiento, entre los 9 V2 afios y hasta los 16 /2 afios, el promedio
de edad es de 12 /2 afios. Por lo general la menarca se presentz cuando una
nifia esta cerca de alcanzar su peso adulto y cuando ha logrado almacenar una
minima cantidad de grasa en el cuerpo, por lo comiin cuando han alcanzado el
peso de 50 kg. (Frisch, 1988). Cuando la menarca se presenta se estin
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efectuando en 13 nifia cambios somaticos muy interesantes: el desarrollo de fos
caracteres sexuales secundarios e incremento del desarrollo somatico; todos los
contornos estin tomando las caracteristicas femeninas de la mujer.

13 adaptacién a las transformaciones fisicas es considerada a menudo
como dificil, es un hecho que muchos adolescentes experimentan cierta
inquietud, sin embargo las actitudes neqativas en relacion al cuerpo no son
generales, en una encuesta realizada con 260 adolescentes indica que los
sentimientos de los adolescentes respecto a su cuerpo, son en promedio mas
favorables que desfavorables, por otra parte, las diferencias no son significativas
(Bruchon-Scweitzer, 1982).

Los cambios corporales tienen una repercusidn sobte la alimentacion de
los individuos; pero para poder hablar de ellos es necesario tomar en cuenta las
modificaciones psicolégicas y sociales que ocutren durante la adolescencia.
Desgraciadamente en los programas de estudio y en la secundaria la nutricion
recibe muy poca atencién (Casillas y Vargas, 1985).

135 RELACIONES AFECTIVAS.
Familia:

La familia es una institucién universal, hasta la fecha no existe en el
desarrollo de la humanidad institucién m3s significativa que ésta, con sus
respectivas variaciones v diferencias de nacién a nacién, de regién y de clase
social (Parrés, 1982).

Debesse, 1967, citado por Horrocks, (1986, pag. 212), sefala que en la
adolescencia el hogar va no es la dnica influencia importante, tal como sucedia
en la infancia, pero todavia es el apoyo indispensable para el desarrolio
emocional del individuo. Mientras esté en contacto con su familia, el
adolescente estd muy influenciado por ésta, y se convierte en un importante
factor determinante en su espacio psicologico personal.
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La familia contemporanea tiene los siguientes propdsitos:

a} Proveer comida, abrigo y otras necesidades materiales para la vida y la
proteccién ante el peligro.

b) Proveer el contexto social para el desarrollo de los lazos afectivos en
la vida Gamiliar.

c) Propiciar el desarrollo de la identidad personal, ligada a la identidad
famitiar, lo que proporciona (3 integridad fisica y [a fortaleza para enfrentarse 3
nuevas experiencias.

d) Fomentar los roles sexuales que preparan para la madurez sexual.

e) Preparar para la integracién social y la aceptacion de
responsabilidad social.

f) Cultivar el aprendizaje vy el apoyo para el desarrollo de la creatividad e
iniciativa.

Ninguna institucién se compara con la familia en esta magnitud de
responsabilidad social (Parres, 1982). Sin embargo, entre las principales
funciones de la familia estin no solamente el apoyo afectivo, emocional y
disciplinario del adolescente, sino también el apoyo disciplinario; los padres no
sélo tienen la oportunidad sino el deber de ofrecerles 3 sus hijos el aprendizaje
y las experiencias que les permitan adaptarse al medio en el que viven
(Horrocks, 1986). Este suele set uno de los problemas mas visibles durante la
adolescencia; a veces el adolescente tiende a resentir la autoridad de los padres y
este resentimiento se expresa en forma de rebeldia que en alqunos casos llega a
convertirse en una verdadera lucha por el predomino entre él y sus padres.

Muchos factores intervienen en esta lucha: el aislamiento del joven de las
influencias externas, el grado de independencia al que este acostumbrado, I
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consistencia de la dominacién y si esta actitud provicne de uno o ambos
padtres.

Cuando la dominacion paterna es estricta, fuera de lo comiin, o irregular,
es probable que el adolescente muestre reacciones graves, este suele ser el caso
en particular cuando la actitud de los padres es demasiado protectora o de
excesivo rechazo.

En la familia surgen dificultades y malos entendimientos sobre todo
cuando vatios miembros de la familia no estin de acuerdo entre si, esto ocurre
a menudo cuando los padres y los hijos perciben la misma situacién de forma
distinta; esto se complica adn mds entre los padres y sus hijos adolescentes por
el hecho de que un padre desarrolla ciertas ideas y expectativas basadas en el
modo de c¢émo se ha percibido al nifio en el transcurso de los afios, sin contar
con que los nifios cambian a medida que crecen.

En México, tras una investigacion en la que participaron 1369 jovenes de
ambos sexos del D.F; se encontré que [a percepcion que el adolescente tiene de
su ambiente familiar influye en alqunos rasgos de su personalidad v en
conductas denominadas problematicas (Andrade, 1988).

Estudios realizados con adolescentes y sus familias han hecho
aproximaciones iniciales de las relaciones padre-hijos durante 13 adolescencia a
partir de |3 teoria psicodindmica Freudiana que asumia que [a relacién padre-
hijo se daba en la pubertad debido al resurgimiento de los instintos sexuales
infantiles en combinacién con las amenazadoras respuestas de excesivo control
por parte de fos padres (Freud, 1936 citado en Salles, 1992).

fn resumen, la familia tiene una amplia influencia en la vida del
adolescente tanto durante la adolescencia como para el resto de sus vidas
(Nollery Callan, 1991).
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Grupos de amigos:

Los sistemas de trabajo con los compafieros de la misma edad son
esenciales para el desarrollo de destrezas sociales de los adolescentes. Estos
aprenden de sus amigos y compafieros los tipos de conducta que seran
recompensadas socialmente, asi como los papeles que mas les convienen
(Craig, 1997).

Horrocks (1986) sefiala que por lo general el adolescente tiende a
atribuirles 1una gran importancia a las actitudes y opiniones de otras personas,
en especial de las que tienen su propia edad. La adolescencia es una época de
interés creciente por las personas del sexo contratio, como personas y como
organismos biolégicos, por lo que en los grupos de amigos se encuentran ya
jovenes de ambos sexos a diferencia de lo que ocurria en la nifiez.

Pentro del grupo de amigos, los jGvenes buscan un papel socialmente
adecuado y que las relaciones sociales entre ellos sean satisfactorias, para
concordar con el concepto que tienen de s mismos. Los grupos de amigos se
desarrollan en una serie de etapas definidas Tuckman (1965} ha propuesto
cuatro etapas: la etapa de orientacién, en donde empiezan a conocerse y a
encontrar caracteristicas similares en 13 concepcién de sT mismos que cada uno
tiene; fa siguiente etapa es |3 del frenesi en la que el adolescente somete sus
inclinaciones en valor de las del grupo, o experimenta sentimientos de
conflicto; la tercera es la de normalizacién donde el grupo muestra
caracterfsticas grupales definidas y tiene reglas establecidas; y finalmente la
cuarta es |a del rendimiento, en esta el grupo se vuelve mis flexible e incluso
inicia un periodo de reestructuracion. Todas estas etapas permiten mostrar la
unificacién que ocurre en los grupos de amiqos adolescentes que buscan sobre
todo pertenecer 3 un grupo e identificarse con sus miembros (citado por
Horrocks, 1986).

Por otra parte sefiala el mismo autor que también influyen diversas clases
de factores en la asignacién del papel personal que el grupo le impone al
adolescente, entre estos estin por ejemplo: la dotacion fisica y la mental; esta
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asignacién de papeles que tiene lugar en el grupo afecta de manera importante
el autoconcepto del adolescente, 1z influencia de los amigos puede tener
consecuencias positivas o negativas en el concepto de si mismo que tenga el
adolescente en el futuro puesto que dicho concepto continua modificandose
con los afius. Produciéndose una verdadera eclosién en cuanto al ndmero de
integrantes del grupo de pares reconocidos. En edades que van de los 12 a los
14 afios, y en ocasiones incluso mayores, los grupos son muy extenscs, ya que
pueden abarcar 3 diez, doce, quince © mas miembros. En un principio, estos
grupos son ain predominantemente del mismo sexo, pero, paulatinamente,
comienza 13 incorporacion de integrantes del sexo opuesto a medida que la
maduracion biolégica va condicionando cambios de interés y acentuando Jas
motivaciones heterosexuales. Surgen también las primeras amistades intimas
entre adolescentes de distinto sexo, pero esto es también fruto de un proceso
evolutivo que en genera] tiende a darse de modo distinto en jovencitas y
varones (Mckinney y cols., 1982).

El adolescente vive fundamentalmente en el grupo, y frente a la sociedad
global percibe que es moldeado por los adultos en funcidn de los intereses de
éstos. El grupo da al adolescente una sensacién de fuerza colectiva que en clerts
manera compensa psicolégicamente muchas de las situaciones de inferioridad
que imagina o realmente vive. De ahi que el principal afan social de la
adolescencia consista en lograr la pertenencia a un grupo, puesto que el grupo
de adolescentes representa una transicién necesaria entre el niicleo familiar
(con el cual se siente descontento) y la vida social que aiin no puede disfrutar
en plenitud (Mckinney y cols., 1982).

En cuanto a la relacion emocional que tiene el joven con sus amigos, se
puede decir que en sus relaciones - son mias sensibles, discernidores e
involucrados; de hecho son m3s tiernos con sus verdaderas amistades
(Hollander, 1964.).



14 LA PERSONALIDAD DEL ADOLESCENTE.

Durante los primetos afios de la adolescencia, por lo general, los jovenes
sienten una intensa presion para conformarse a 1as normas y expectativas de
unos cuantos o de varios grupos de referencia. Su autoimagen se centra en
cdmo encaja €| en un grupo o corresponde a las exigencias de sus companeros,
sus sistemas de valores a menudo dependen de los de los demas (Douvan y
Adelson, 1966},

A medida que pasan los afios este patrén cambia, y las ideas de los
adolescentes provienen mis de sus propios descubrimientos, en sus
evaluaciones se refleja una adhesidn sincera a ciertos valores, en gran parte este
cambio es atribuible a la maduracion de sus procesos racionales (Craig, 1997).

De acuerdo con Horrocks (1986), al llegar a [a adolescencia el joven ha
avanzado mucho en su camino hacia la madurez; mis de lo que con frecuencia
creemos. En a]gunos aspectos esty mas cerca de la madurez que en otros,
muchos hibitos estin ya bien establecidos y sufriran muy pocas modificaciones
en tanto que otros no lo estin tanto y pueden presentar grandes
modificaciones en este periodo: fa intensidad de estos cambios altera la
personalidad total del adolescente y futuro adulto.

Una personalidad bien integrada presenta un grado razonablemente alto
de consistencia en los caracteres contrarios ante situaciones esencialmente
similares. |a inconsistencia de la personalidad es uno de los problemas que se
observan con mayor frecuencia en los adolescentes, esta inconsistencia en la
personalidad se explica porque generalmente los adolescentes no tienen la
ﬁ'[eza ni la firmeza suficiente en la organizacion de sus caracteres y estos no son
estables porque adin estin inmaduros, sin embargo esta inmadurez le permite
tener posibilidades de desarrollar una personalidad mejor en el futuro.

A menudo el adolescente presenta muchos caracteres contradictorios, en
sucesion desconcertante; puede mostrarse alegre y animado, desinteresado,
afable o generoso en una ocasién, y todo lo contrario al momento siguiente,
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estos caracteres de conducta dependen en gran parte de las situaciones que los
despiertan, por lo que pueden set mas o menos notorios seqiin sea el caso.

La basqueda de la identidad es uno de los principales conflictos que el
adolescente debe resolver si quiere hacer una transicion completa hacia la
adultez. El proceso para encontrar |3 identidad es muy extenso y complejo, da
la continuidad entre el pasado, el presente y el futuro de la persona (Erikson,
1968).

Las fuentes de la identidad para el adolescente provienen ya sea de su
grupo de referencia o de la o las personas importantes para el joven (Craig,
1997). Algunos autotes proponen que para desarrollar una personalidad
adecuada y saludable, setia apropiado que el adolescente tuviera una guia y
controlador (Brooks, 1952) o un modelo a sequir (Bandura, 1964 citado por
Craig, 1997); ademis de la libertad suficiente para usarla con prudencia, o por lo
menos sin prejuicio para sT mismo y para los demis; la iniciativa, [a confianza en
st mismo, la capacidad para dirigir su vida.

La personalidad que emerge al término de la adolescencia es
completamente diferente de la que existia al comienzo de la maduracién,
porque el desarrollo implica diversas transformaciones que en muchos casos
son inexplicables, peto ho hay duda alguna que es una personalidad cuyas raices
presentes estin muy enterradas en el pasado. Las necesidades de integracién de
fa personalidad, identidad y autorrealizacién son muy fuertes durante estos
afios.

15 VIPAAFECTIVA EN EL ADOLESCENTE.

La vida afectiva se desarrolla y se organiza, por dos elementos: la
expetiencia y el condicionamiento. Las primeras experiencias son fruto del
modo de producitse las primeras relaciones; como resultado de esas
experiencias, surgen las actitudes, se refuerzan y se organizan; y [a vida afectiva
en consecuencia se estructura.




23

Algunos consideran la adolescencia como un periodo con crisis
caracteristicas en el drea afectiva, pero en la actualidad hay autores que opinan
que la afectividad propia de esta edad, esta insertada en un ciclo cuyas
caracteristicas no pueden ser tan distintas de las de otras edades, por lo que no
se pueden tratar de forma especifica.

La vida afectiva del adolescente no sélo se desarrolla en el srea familiar,
sino individualmente también, la pertenencia a uno o mis grupos y la
obtencién de un estatus social tienen un impacto cuantificable en su
autoestima: los adolescentes que pertenecen a grupos de alto estatus tienden a
tener una mayor autoestima (Brown y Lohr, 1987).

Entre los 12 y los 17 afos los adolescentes desarrollan la capacidad de
formar amistades mis estrechas e Tntimas. Al mismo tiempo que se incrementa
la intimidad con amigos del mismo sexo, empieza a surgit la amistad con
personas del sexo opuesto. Las mujeres empiezan a teportar amistad con
personas del sexo opuesto 3 mias temprana edad que los adolescentes varones
(Sharabany, Gershoni y Hoffman, 1981).

Durante [a etapa inicial de la adolescencia el contacto con el sexo opuesto
suele tener lugar en la interaccién grupal, esto les proporciona a los jovenes la
posibilidad de un perfodo de prueba en el cual pueden recabar ideas y
experiencias con las que han de moldear actitudes basicas con relacion a los
roles sexuales y a la conducta sexual sin involucrarse en exceso con una persona
del sexo opuesto (Douvan y Adelson, 1966).

Fs en la adolescencia media o en la adolescencia tardia cuando los
jvenes inician la aventura de las citas. Roscoe, Diana y Brooks (1987 pig. 61)
elaboraron una lista de siete funciones que cumplen las citas para los
adolescentes:

1. Diversion.
2. Socializacién.
3. FEstatus.



4. Eleccién de compafiero.
5. Sexo.

6. Compafietismo.

7. Intimidad.

Roscoe y cols., también preguntaron a adolescentes de distintas edades
sobre sus actitudes ante las citas. Encontré que los mis jGvenes tendian a
pensar en términos de una gra’ciﬁcacién inmediata (diversion y atractivo fisico
en la pareja); los adolescentes de mayor edad fueron menos superficiales
considerando [as caracteristicas de la personalidad de sus parejas y los planes
personales para el futuro como aspectos importantes en las citas. Existen
también diferencias importantes en cuanto a género, Roscoe y cols,,
encontraron que mientras para las muijeres es mis importante la confianza que
el sexo en la relacidn, para los hombres resulta mas importante el sexo que la
confianza en la relacion. Por otra parte |3 tarea fundamental durante [a
adolescencia, segin lo expresan todos los psicdlogos, es la bisqueda de la
identidad; dicha basqueda lleva al adolescente 3 pasar por un proceso de
cambio continuo siguiendo las reglas que marca [a sociedad y su concepcidn
interna. Esta identidad se ira adquiriendo en forma lenta y continua.

La identidad no es la dnica meta que debe alcanzar el adolescente. Otras
tareas que debe cumplir son: lograr sentimientos de independencia, adquitir las
actitudes sociales que le permitan ser aceptado, adaptarse a un fisico que esta
cambiando y a su desarrollo sexual y asimilar un conjunto de normas y valores
con los que pueda quiarse (Havighurst, 1953 citado por Horrocks, 1986).

los adolescentes por estas causas, pueden pasar por un periodo de
tension, pero pueden encontrar sequtidad en algunos entornos o relaciones
para estar mejor equipados para lidiar con las incomodidades que atraviesan en
otros aspectos de sus vidas (Craig, 1997).

En sintesis, el periodo de la adolescencia es considerado por muchos
como un periodo de crisis sequra, la mayoria espera que el joven adolescente
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explote, sin embargo se sabe que quizds las personas estén un poco
sobrepreparadas para dicha explosion; el Psiquiatra Offer describio el ejemplo de
73 adolescentes para quienes [a transicion se caracterizéd mis por ser “un evento
gradual, que una erupcion de tipo volcanico”. (White y Notkin, 1980 pag. 115).
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.- IMAGEN CORPORAL.
2.1 CONCEPTO Y ANTECEDENTES

Existen diferentes definiciones de imagen corporal, tantas como existen
autores que tratan el tema. Para Grenacre (1953), la imagen corporal consiste
en una catéxis predominantemente libidinal y bastante bien estilizada del
cuerpo en sus partes centrales y periféricas.

Pierdn (citado por Rocheblave, 1978), da la siquiente definicion de fa
imaget: del cuerpo (nocion introducida por el psicoanalista Schilder, en 1927 «
representacion que cada uno hace de su cuerpo y que le sirve de punto de
referencia en el espacio; para Kolb (1976), Ia imagen corporal es la percepcion
del cuerpo por el Yo. El Yo corporal contiene preceptos, conceptos y afectos
relacionados con el cuerpo. Los aspectos neurolégicos, las cargas afectivas y de
valor, [a circunstancia histérica y social del sujeto se encontraran intimamente
entrelazadas en la forma en el que este se ve 3 5T mismo; otra definicion es 1a de
Bruchon Schweitzer: la cual dice que imagen corporal: “es la configuracion
global que forma el conjunto de las representaciones, petcepciones
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 (de belleza, de rol} v la
imagen del cuerpo es casi siempre una representacion evaluativa” (Bruchon-
Schweitzer, 1992, pag. 162).

ta construcciébn de [a imagen del cuerpo se hace a través de la
coordinacion de las diferentes formas de sensibilidad y por intermedio de
actividades diversas, a partir de representaciones visuales, adquisiciones
cinestésicas, cognoscitivas, afectivas y sociales. 1a sintesis final del desarrollo de
[a imagen del cuerpo consiste en percibir el propic cuerpo como “finico”,
diferente de los otros y como “propio”, lo que corresponde también a la
aprehensién de st mismo como “objeto” y como “sujeto” (Bruchon-
Schweitzer, 1992, pag. 163).
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Desde la perspectiva neurolégica Schilder (1950), sefala que {a imagen
corporal es una representacion mental que se forma del cuerpo, es decir; la
forma en que éste se parece a la persona, para que esta imagen se integre, se
dispone de sensaciones visuales, tictiles, de temperatura, de dolor, etc.; también
hay sensaciones de los masculos y de las visceras. Ademais esta la experiencia
inmediata de que existe una unidad corporal, unidad a la que se le llama
esquema corporal.

Segiin Dolto (1986), el esquema cotporal especifica al individuo en
cuanto a representante de la especie, independientemente del lugar, fa época o
las condiciones en que se vive, es decir, es & mismo para todos los individuos,
la imagen del cuerpo, por el contrario, es propia de cada individuo: esta ligada
al sujeto y a su historia.

Schilder (1950), sostiene que la imagen corporal se trata de una simple
sensacion, percepcién o imaginacion sino que proviene de los sentidos y es una
apariencia del propio cuerpo, es decit, la imagen de nuestro cuerpo que
formamos en nuestras mentes. La imagen corporal se va formando desde la
infancia segin los mensajes que se reciben del exterior: es el resultado de la vida
social.

Lz imagen corporal evoluciona a partir de factores psicologicos
internalizados, influencias culturales, conceptos del cuerpo ideal y de la
percepcion personal que tenga un individuo de su apatiencia corporal y su
capacidad funcional. Cuando ocurten cambios fisicos que requieren una
revision radical suele ser dificil adaptarse a la realidad fisica asi como a los
nuevos conceptos del Yo fisico que implica en verdad (Caplan, 1973).

Para Gémez Pérez-Mitré, la imagen cotporal se evalda en dos diferentes
aspectos:

W Satisfaccion e insatisfaccion.
Y Distorsion (subestimacion — sobrestimacidn).
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La Sa’cisﬁccién / insafisﬁiccién sigm’ﬁcara una evaluacién que del propio
cuerpo reliza el individuo; Cooper y Taylor (1988), la definen como los
sentimientos satisfactorios o insatisfactorios experimentados hacia el propio
cuerpo o partes de &l, ambos en términos de tamafio y apariencia. Para Gémez
Pérez-Mitré (1993), serj el resuitado de una autopercepcion subjetiva del
propio cuerpo. En cuanto a la alteracién de la imagen corporal, ha sido definida
como la precisién para evaluar el tamaiio corporal v [z figura (Cooper y Taylor,
1988); y como una sobrestimacion o subestimacion del peso corporal (Gomez
Pérez-Mitré, 1997).

Para [a evaluacién de estos aspectos de la imagen corporal se emplean
métodos de medicidn como es el Indice de Masa Corporal que fue desarrollado
por Quetelet, y s considerado el indicador mas confiable para diagnosticar
obesidad (Braguinsky, 1987).

Diferentes conceptos se emplean en estos aspectos de la imagen corporal,
se puede sefialar el peso cotporal que es la suma de la masa magra y el tejido
adiposo y el peso ideal que hace referencia a las respuestas autoperceptivas,
actitudinales y autovalorativas del individuo al estimar su propio cuerpo. Por lo
regular harj una sobrestimacion del tamafio del cuerpo, en esta sobrestimacion
la persona no tomara en cuenta el peso real (Gémez Pérez-Mitré, 1995).

Si se consideran globalmente los diversos componentes de la imagen del
cuerpo de los hombres y de las mujeres, 13 satisfaccion corporal, el atractivo
subjetivo, la importancia atributaria a diversas zonas del cuerpo y la
accesibilidad los discrimina muy poco. Si se mira un poco mis atentamente,
aparecen algunas especificaciones interesantes, no por su extension, sino por su
significacion comiin. Si los hombres parecen satisfechos de tener unas
dimensiones corporales importantes (estatura, anchura del tronco superior) v
tienen tendencia a sobrestimatlas, [as mujeres que se creen mis delgadas de lo
que son, consideran deseable una cierta fragilidad (lineal, delqadez del tronco
inferior). Pero unas preocupaciones nuevas comienzan a apoderarse de los
hombres de hoy (peso, belleza). Unas preferencias distintas poder/fragifidad
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coexisten con unas preferencias comunes (delgadez, atractivo) (Bruchon-
Schweitzer, 1992).

Los hombres prefieren un cuerpo fuerte, firme y robusto. Thompson
(1990, citado por Abell y Richards, 1996), ha concluido que los sentimientos
de los varones hacia su cuerpo influyen sobre su sentido de poder o eficiencia.
Abell v Richards (1996}, encontraron que las mujeres discrepan con los
hombres respecto de su actitud hacia su figura, lo que sugiere una diferencia en
la direccion del desagrado o insatisfaccion. El nivel de desagrado general es
similar en ambos sexos, pero en los varones existe menos insatisfaccién con su
peso.

Diversos anilisis factoriales realizados sobre el conjunto de las respuestas
de estudiantes de uno y otro sexo a la BCS (Body Cathexis Scale, Jourard y
Secord, 1953 citado en Bruchon-Schweitzer, 1992), muestran la aparicion de
dos factores importantes: uno concierne a la eficiencia fisica, el otro al
atractivo fisico (Tucker 1981), si se analizan separadamente las respuestas de los
dos grupos, se advierte que, aundue estos dos factores aparecen tanto en los
hombres como en las mujeres, el de la eficiencia aparece como el mis
importante (estadisticamente) para los primeros, y en las mujeres el del
atractivo fisico segiin Mahoney y Finch, 1976 (citados por Bruchon-Schweitzer,
1992).

Otto aspecto que explica las diferencias entre sexos en [a percepcion de la
imagen corporal es la presion que sobre la muijer ejerce la cultura de la
delgadez. La prevalencia en los desdrdenes alimentarios en la nifiez vy
adolescencia se inctementd durante la década pasada. Fste incremento se debe
en parte 3 la presidén social sobre la mujer a conformarse con la figura ideal
femenina (Striegel — Moore, Silverstein y Rodin, 1986).

Algunos estudios estructurales (factoriales) realizados sobre 13 BCS de
Secord vy Jourard (1953) sugieren su multidimensionalidad, especialmente en
lo que concierne a un cuerpo “eficiente” (Tucker 1981) y a un cuerpo adems3s
“atractivo” (Mahoney y Finch 1976). Ademis, la BSC sélo estudia 13 evaluacion
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del propio cuerpo (relativa satisfaccion/insatisfaccion), mientras que las
percepciones corporales, como va hemos visto, son muy ricas y no pueden
quedarse reducidas 3 esta (nica dimension. Por dltimo, esta escala, aunque muy
popular, hace unas preguntas tan evidentes, tan transparentes, tan cargadas
emocionalmente, que hay que ser muy ingenuo para considerar las repuestas
como un testimonio auténtico de las actitudes evaluativas que realmente se
tienen sobre el propio cuerpo. Muy pocos autores (Pantleo, 1966) han
investigado si esta escala estaba contaminada por unas respuestas de tendencias
de respuesta, y han encontrado, en efecto, que la “deseabilidad social” afecta
significativamente 3 las puntuaciones de satisfaccién corporal (citados por
Bruchon--Schweitzer, 1992).

Las personas preocupadas excesivamente por su cuerpo piensan que su
apariencia fisica influye para ser aceptado por los otros, sobre todo para llamat
la atencién (Jourard y Lasdman, 1987). La forma en que se ven a sT mismas las
personas con trastornos alimenticios tienen mucho que ver con el modo en
que se sienten y piensan que son. Adn sin [a informacién visual las personas
pueden tener la conviccidn de que se ven muy gordas (1ara, 1996).

Gomez Pérez-Mitré (1997), menciona que entte las variables catalogadas
como factores de riesgo de los desordenes del comer que se encuentran
asociadas con la imagen corporal se debe sefalar la distorsion de la imagen
corporal (sobrestimacién / subestimacidn) y satisfaccion / insatisfaccion que se
refiere al nivel o grado de discrepancia entre la figura actual y la figura ideal. Las
variables que agrupan ambos factores son fundamentalmente perceptuales,
evaluativas y pricticamente autoactitudinales. Distingue alteraciones de la
imagen corporal de distorsién fundamentalmente porque la distorsion se ha
asociado m3s a casos clinicos, y los estudios realizados con poblaciones no
clinicas de adolescentes han permitido observar lo que se ha denominado
alteracion,

Slade y Russell (1973), mosttaron que los pacientes con anorexia nervosa
sobrestiman enotmemente el grosor de su propio cuetpo vy esta tendencia a [a
sobrestimacion dectece conforme los pacientes ganan peso. Algunos estudios
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preliminares dieton razén para sospechar que la estimacion del grosor corporal
tal vez esta relacionado con la edad.

Asi, la imagen corporal es un fenémeno extremadamente complejo que
incluye la representacion esquemitica de las partes de! cuerpo y los constructos
cognitivos personales, asi como las expetiencias subjetivas de las funciones
corpotales; [a experiencia corporal parece estar profundamente influenciada por
los estados emocionales del individuo (Meermann y Vandereycken, 1988).

2.2 IMAGEN CORPORAL EN ADOLESCENTES.

Los nifios empiezan su crecimiento y desarrollo de las caracteristicas
sexuales secundarias como precoces de los 10 afios y medio y tardfos a los 16
afios (Maresch, 1964; Reynolds y Wines, 1951), mientras que [as nifias empiezan
como precoces a los 7 afios y medio y como tardias a los 11 afios y medio de
edad (Tanner, 1972). Porque el cuetpo es el foco primario con relacion a esta
edad, los adolescentes son muy autoconscientes de su desarrollo (McCandless,
1970; Elkind, 1967) y estin mas deseosos de tener herramientas para percibir
diferencias en caracterfsticas fisicas como en sociales e intelectuales (Lerner y
Karabenick, 1974).

Craig (1997) sefiala que los adolescentes se sienten fascinados con su
cuerpo y muestran ante &l una actitud critica; a lo largo de la adolescencia se
producen transformaciones rapidas e importantes en las propotciones
corporales, los caracteres sexuales primarios y secundarios, los rasqos de la cara,
hasta tal punto que unas ligeras modificaciones del esquema corporal no bastan
a incorporarlas.

Comeo dice Ausubel, (citado por Rocheblave-Spenle, 1978), la antigua
imagen del cuerpo se modifica, e iqualmente la importancia que se le concede.
Adem3s estos cambios se pueden verificar, o pueden no verificarse, al mismo
tiempo y al mismo ritmo con que se verifican en los amigos. Una vez mis, es
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precisamente en el momento en que se dan esos cambios fisicos cuando se ven
mas claramente los diferentes ritmos de maduracién entre varones y muijeres.

El principio de la pubertad empieza por lo menos dos afios antes en las
nifias que en los nifios. Nunca antes y nunca después serj tan grande la
diferencia en el ritmo de maduracion (Mckinney y cols., 1982).

No resulta siempre ficil para el adolescente integrar todas sus
modificaciones corporales, a veces el cuerpo le parece como algo extrafio y
ajeno  (despersonalizacién  transitoria), alguno de estos cambios son
importantes sencillamente porque son €l critetio por el cual los demas perciben
al sujeto, o el sujeto se percibe a st mismo.

La pubertad es caracterizada por una aceleracion en el titmo de
crecimiento y un gran niimero de cambios fisicos, estos cambios llevan al
adolescente a elaborar otras representaciones de si mismo, de su ambiente
social y de sus relaciones, esta elaboracion de la nueva imagen cotporal es una
de las tareas mas importantes del adolescente (Havighurst, 1972 citados por
Rodriguez — Tomé, Bariaud, Cohen Zardi, Delmas, Jeahuoine y Szylagyi, 1993)

Como masculino o femenino, por ejemplo, una nifia que se desarrolla
tardiamente puede prequntarse con todo derecho cuando desarrollars
caracteristicas fermeninas. Un nifio bajo de estatura y algin tanto
subdesarrollado v de maduracién tardia, puede sentir preocupacién por su
identidad sexual. Dicho de otra manera, el proceso por el que se llega a ser un
hombre, no solamente significa que se ha dejado de ser un nifio, sino que
tambien implica estar sequro de que se es un vardén normal (Mckinney vy cols.,
1982).

Las reacciones psicoldgicas de cara a las modificaciones fisicas, dependen
en gran parte de las actitudes y juicios del otro; sobre todo de los que los padres
manifiestan hacia el hijo. El cuerpo representa al individuo: segin Zachry,
simbolo del yo, de la personalidad. No es simplemente algo que uno se
representa dentro de i, que es personal e intimo, sino que es también |a
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frontera entre el Yo y el mundo; es la primera cosa nuestra que el otro ve, se
quiera o no (es también lo que ve uno mismo, aunque no lo vean los otros).
El cuerpo es un estimulo social, y, a partir de la adolescencia, un estimulo
sexual. Por eso el adolescente concede un valor a su cuerpo también en
funcién de fa significacion que posee, seqgin &l, para los otros, y en funcién de
la mayor o menor conformidad con las normas de su grupo (Rocheblave-
Spenle,1978).

Siquiendo al mismo autor, la estructura del cuerpo determina
indirectamente la identificacion sexual del sujeto, y esto de dos maneras
también indirectamente relacionadas. En efecto, hemos visto que el individuo
considera su cuerpo como un objeto que ocupa un lugar privilegiado en su
experiencia, lo reviste de ciertos valores y toma ante é una actitud
determinada. Unas veces acepta la imagen de su cuetpo sexuado y trata incluso
de hacer que algunos de sus rasgos sean mas manifiestos (algunos rasgos son
modificables directamente o mediante el vestido).

Otras veces, por el contrario, el adolescente niega las transformaciones de
su cuerpo que hacen de &l un hombre o una mujer. Pero la morfologia
determina a menudo de otra manera la aceptacién del yo, chica o chico. Ya no
se trata solamente de ser como los otros los que juzdan nuestro cuerpo, y estos
juicios nos reflejan su valor y su significacion, determinando nuestro propio
juicio. De acuerdo con un estereotipo muy extendido, la morfologia de un
individuo estd ligada estrechamente a su conducta (Rocheblave-Spenle, 1978).

En el caso del adolescente se puede observar como influyen estos
factores en la percepcion que de su imagen corporal tenga y como la vaya
formando porque en conjunto serj el producto de experiencias reales y
fantasiosas que tendran diferentes fuentes, es decir, provendrd en parte de su
propio desarrollo fisico, del resalte que los compafieros den a los atributos
fisicos y de la atencion hacia las expectativas culturales (Shoenfeld, 1963 citado
por Grinder, 1976). As para el adolescente su figura corporal y la satisfaccion de
ésta serd importante por los beneficios que le aportars, que pueden ser [as
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expectativas hacia el éxito que haya creado en sus padres o el de un estereotipo
favorable (Bruchon-Schweitzer, 1992},

Se ha observado en algunos estudios (Dion, 1973) que la interaccién con
los pares se ve favorecida cuando el nifio posee atractivo fisico e inclusive se le
atribuyen caractetisticas como de independencia o amabilidad y cuando no es
atractivo se le llega a considerar como agresivo o timido.

Los adolescentes suelen ser muy sensibles y perceptivos respecto a su
apariencia fisica y la de sus amigos; las discrepancias entre su autoimagen
imperfecta y el hermoso ideal que se les muestra en medios como revistas y
T.V. pueden constituir una fuente de ansiedad. Algunas jévenes se someten a
intensas dietas, mientras otros se lanzan a rigurosos regimenes de
acondicionamiento fisico. Hay muchas adolescentes médicamente saludables
que se consideran obesas y desean perder peso (Craig, 1997).

El hecho de encontrar que la poblacion adolescente presenta alto resgo
en cuanto 3 [a probabilidad de mostrar alteraciones en la conducta alimentaria
se ha explicado en algunas ocasiones como resultado de 1a adaptacion a los
cambios fisicos que ocurren durante la pubertad. Por ejemplo Ohtahara,
Ohzeki, Hanaki, Motozumi y Shiraki (1993), observaron que los cambios en la
apariencia cotporal se relacionaron con el incremento de la prevalencia en la
anorexia nervosa durante la pubertad.

De acuerdo con Mckinney y cols. (1982), |a preocupacién por el propio
atractivo fisico evidentemente no se restringe a la adolescencia temprana. Sin
embargo, solamente hasta entonces empieza a tener importancia la cuestion.
En un estudio sobre estudiantes de bachillerato, Lerner y Karabenick (1974}
encontraron elevadas correlaciones entre 1a estimacion que los sujetos tenian
del atractivo fisico de las diversas partes de su cuerpo y la estima global que
tenfan de sT mismos. Esto fue especialmente verdadero en el caso de sujetos
femeninos. (Es de suponer que 13 autoestima de ios muchachos se relaciona
mis con la estima de una buena apariencia fisica y con la misma fuerza fisica).
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Todos los adolescentes se interesan en sus cuerpos, las muchachas se
preocupan mis que los varones porque para ellas sus cuerpos estan mas
estrechamente relacionados con sus funciones en fa vida, particularmente en lo
referente al noviazgo y al matrimonio (Hurlock, 1997). En una investigacion
donde se estudio la influencia de la maduracidn puberal sobre [a imagen
corporal, los resultados mostraron que el impacto de la pubertad sobre la
imagen cotporal no es el mismo para ambos sexos (Rodriguez Tomé y cols.
1993). En adolescentes varones se obsena mi3s satisfaccién con su apariencia
fisica, esta relacién no es positiva en el caso de las muijeres y su patron aparece
mas complejo.

En una forma muy interesante, Frazier y Lisonbee (1950 citado por
Mckinney y cols.1982) han estudiado alqunas de las preocupaciones concretas
que suelen tener los adolescentes a propdsito de su desarrollo fisico. Al
interrogar a3 580 chicos y chicas de décimo afio escolar acerca de su fisico,
encontrando que 21% de los chicos y 16% de las chicas se describen a si mismos
como delgados, mientras que solo 13% de los jovenes peto 30% de las jGvenes
se describieron como robustos. Aproximadamente una cuarta parte de los
muchachos y de las muchachas se describieron a st mismos como bajos de
estatura, y otra cuarta parte tanto de muchachas como de muchachos se
describieron altos. El 19% de los muchachos y el 24% de las muchachas
consideraban que se habian desarrollado demasiado temprano, el 17% de los
muchachos y el 13% de las muchachas consideraban que se habian desarrollado
demasiado lentamente. Con este estudio se puede corroborar como la imagen
corpora], es un factor determinante del autoconcepto y de [3 qutoestima.

Investigaciones en México han demostrado 1a relacién existente entre la
imagen corporal de los jGvenes v la percepcién que tienen de si mismos. En
una investigacion realizada por Gomez Peresmitré, (1998a), con 162 mujeres
adolescentes se confirmé en resultados preliminares, que [a autopercepcion del
cuerpo es el mejor predictor de satisfaccién corporal, encontrando que para las
adolescentes es mds importante ef sentirse atractivas que el setlo.
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En otro estudio Gémez Pérez-Mitré, (19933) explord la relacion entte las
variables cognoscitivas v actitudinales relacionadas con la imagen cotporal, en
197 j6venes de preparatoria, licenciatura y posgrado, 49% de la muestra eran del
sexo femenino, y el 51% restante eran del sexo masculino. Los resultados
obtenidos mostraron que existe una relacién entre la percepcion del peso de
los sujetos y el grado de satisfaccidn con la imagen corporal.

La dramitica experiencia de los cambios puberales con los que los
adolescentes pueden creer que el cuerpo continua siendo muy moldeable,
puede dejar de serlo sin un programa efectivo de control de peso y ejercicio
para controlar la talla y determinar si el aumento es hereditario (Stunkard,
Foch y Hubrec, 1986). El deseo de un cuetpo perfecto puede chocar con los
contrastes psicolégicos (Brownell, 1991).

23 IMAGEN CORPORAL Y SEXUALIDAD EN LA MUJER.

El estindar del atractivo femenino de la mujer difundido en los diversos:
medios de comunicacién, es el de un prototipo fisico mis delgado asi como el
prototipo de la mujer “ideal” es mis delqada recientemente. Para la anorexia
nervosa, la diferencia sexual es grande, asi como el 90% de todos los anoréxicos
son muijeres (Druss y Herifin, 1979). Las mujeres hacen la mayotia de quienes
participan en ordanizaciones para hacer dieta como e Weight Watchers
(Stunkard, Levine y Fox, 1970).

El surgimiento del tipo corporal delgado como el estindar de belleza para
[as mujeres es especialmente sobresaliente en los medios masivos, varios
investigadores han demostrado que el cuerpo femenino representado en los
medios de comunicacién se ha convertido en un cuerpo extremadamente
delgado (Garner, Garfinkel, Schwartz y Thompson, 1980).

Las muijeres generalmente estin menos satisfechas con sus cuerpos que
los hombres (Altabe y Thompson, 1993), por lo que [a insatisfaccion con la
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imagen corporal es un 3rea crucial de investigacion al estar reiacionada con I
baja autoestima y la depresion (Rierdan, Koff y Stubbs, 1990).

En cada cultura las muieres son presionadas a incorporar los patrones de
estética que le permitan sentirse aceptadas, lo aceptable ahora es preocuparse
por estar esbeltas incluso delgadas, lo cual las hace identificarse con una imagen
juvenil (Martinez — Fornes, 1994). De acuerdo con Gomez Pérez-Mitré (1995),
las mujeres mexicanas, en general han hecho suyo el ideal de una imagen
corporal delgada, demostrindose con esto que al contratio de los supuestos
originales en los que se planteaba que los problemas asociados con imagen
corporal y trastornos alimentarios eran caractetisticos de las sociedades
altamente desarrolladas, son problemas que se extienden ripida e
interculturalmente y se producen en menor o mayor medida en toda sociedad
moderna independientemente del nivel de desarrollo en el que se encuentre.

En otro estudio con adolescentes y preadolescentes del sexo femenine la
autora, enconttd que la mayoria de los sujetos reportaron como figura ideal
aquellas que se acercan mis al prototipo de esbeltez que la sociedad promueve;
el 50% acepto estar satisfecha con su figura, sin embargo, se encontrd que estas
chicas querfan pesar menos de su peso actual (Gomez Peresmitré, 1998b).

Murrieta (1997) citado por Gémez Peresmitré(1998b), encontrd que una
minima parte de las adolescentes de su muestra se sentian satisfechas con su
imagen corporal y mas de tres cuartas partes se sentian insatisfechas. Conforme
aumenta [a edad de las adolescentes se incrementa también la insatisfaccion
con sus cuerpos.

Stern (1991), sefiala que algunas nifias que han demostrado una sélida
percepcion de si mismas, en la adolescencia tenuncian y devaldan sus
percepciones, creencias, pensamientos y sentimientos. Esta desaprobacidn de st
mismas ha sido vista en chicas que funcionan bien en la escuela pero que
ademis han sido asociadas con el desarrollo de sintomas psicoldgicos tales
como trastornos alimentarios v depresién.




38

Uno de los elementos de mayor relevancia tedrico - practico de [a
imagen cotporal en el campo de los trastornos alimentarios es el de las
implicaciones que conlleva una imagen corporal negativa ya que estar
insatisfecha con la propia imagen, no aceptarse o autorrechazarse e
inadaptacion social van de la mano (Cash y Deagle, 1995; Thompson, 1990;
citado por Gémez Peresmitré, 1998b).

Se ha encontrado que las mujeres con desordenes alimentarios mas
severos tienen mayor probabilidad de tener una imagen corporal negativa asi
como de aceptar m3s ficilmente creencias socioculturales esterectipadas como
son las relacionadas con la sobrevaloracién y deseabilidad de delgadez (Mintz y
Betz, 1988).

La mujer durante siglos ha sido motivo de discriminacion teniendo
como dinicos argumentos su condicidn biolégica diferente a la de los hombres
y colocindola en una situacion de ser infetior. Ussher (1991), sefiala al respecto
que en |3 mayoria de los casos el cuerpo femenino y la reproduccién son
construidos bajo una luz peyorativa en la que se enfatiza el debilitamiento, lo
cual tiene como resultado el que muchas mujeres tienen una imagen neqativa
de sT mismas.

Desde el aspecto de la sexualidad las mujeres son adiestradas para
esconder y disimular su propio cuerpo, que solo se caracterizan por su
anatomia y se les impide aceptar su cuerpo como parte de si mismas. Ussher
(1991), sefiala que la sexualidad en la mujer se ve negada y explotada. Steiner —
Adair (1991), dice al respecto que los desordenes alimentarios son el simbolo
de una cultura que no tolera el desarrollo femenino y la madurez.

Las mujeres tienden a  percibir sus cuerpos primatiamente como
elementos significativos para el atractivo de los otros, mientras que los
hombres tienden a percibilos como elementos que sitven a un
funcionamiento efectivo y opetativo sobre el medio externo. Tales asunciones
distintas, sean conscientes o inconscientes, parecen que tienen diversas




39

consecuencias para la imagen cotporal y el autoconcepto en chicos y chicas
(Ortiz-Tallo, 1997).

Ademas, la relacion sexuai supone un grado de intimidad y de aceptacion
del propio cuerpo v del cuetpo del otro. “Cuando esto no ocurre y la mujer se
siente insegura, escondiendo su fisico o no permitiendo que le vean
determinadas partes que considera feas o vergonzosas, es dificil que exista la
relajacién suficiente para poder empezar a “sentir” y “vivenciar’ sus propias
sensaciones corporales” (Ortiz-Tallo, 1997 pag. 22-23).

Se ha comprobado (Koff, 1990) que la imagen corporal estd mas
relacionada con [a autoestima en las mujeres que en los hombres. Es decir, la
autoimagen es un factor determinante que tiene m3s impottancia y mas fuerza
en la formacion de 13 autoestima en muijeres (Ortiz-Tallo, 1997).

Las mujeres tienden mis fuertemente a querer lograr un ideal de belleza
fisica que se potencia, adem3ds, desde los medios de comunicacién, y en donde
aparecen muy resaltados en anuncios televisivos, revistas etc.

En los trastornos de la alimentacién el sintoma parece conllevar la
explicacion de las elecciones de pareja, cuando este deseo esta subyugado por el
deseo de alimento y la imaginacién es sumisa ante la idea colectiva de
perfeccion, el erotismo se nulifica. La persona con anotexia netvosa tiende 2
evitar elegir pareja, aparentemente por considerar que nadie es suficientemente
petfecto para ella y por un miedo muy grande a madurar y tomar la
responsabilidad de unma eleccién tan importante. En la bulimia nervosa, la
dinidmica es distinta: en ella la persona generalmente comienza una relacion
amorosa de manera impulsiva y rapida, idealizando al miximo a su pareja,
avorazindose de ella, realmente “atascindose” de ella, para después irse al
extremo contrario de 1a idealizacion: hacia la decepcion y el odio, vomitando a
su pareja, rompiendo fa relacién con todo tipo de pretextos (Holtz, 1998 pags.
44-45).



40

La evaluacion de la insatisfaccion corporal y de los comportamientos
asociados se hace hoy en dfa indispensable, para valorar no sélo los trastornos
alimentarios, sino los sentimientos, pensamientos y acciones que puedan
terminar en ellos (Raich, 1996).
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HI. TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION Y SUS FACTORES DE RIESGO.

Los trastornos de fa conducta alimentaria son sumamente complejos y
graves, al grado que amenazan no sdlo a estabilidad def individuo, sino la de la
sociedad, por lo que es importante tomar en cuenta alqunos de los factores de
tiesqo asociados al desarrollo de este trastorno.  Estos se caractetizan por
hibitos anormales en el consumo de los alimentos, subyaciendo factores
psicoléqicos, psiquidtricos, sociales y médicos, alterando de manera significativa
la salud fisica y mental del individuo, presentindose en los extremos de un
continuo; ya sea la abstencion o restriccion de los alimentos o la ingesta
desmesurada de los mismos (Chinchilla, 1995).

Constituyen actualmente un foco de gran interés para la investigacion
clinica y biasica. Dicho interés surge como necesidad de dar una respuesta a I3
problemitica que presenta actualmente un gran sector de la poblacién
caractetizado bisicamente por ser mujeres adolescentes y pertenecer o haberse
desarrollado en una cultura de tipo occidental. No obstante dicho interés por
el tema es muy reciente, ya que, aunque la enfermedad no es nueva no
comienza 3 estudiarse con rigor hasta hace unas décadas (Mateos-Parra y
Solano-Pinto, 1997).

En los trastornos de a alimentacion (anorexia y bulimia nervosa) a pesar
de las diferencias intragrupales, hay caracteristicas psicolégicas comunes que
unen a la mayoria de las personas que sufren de los mismos, como es la baja
auto estima, estados de dnimo disforicos, locus de control externo, poner
mucho énfasis en la ejecucidn y en el éxito, estar preocupadas por complacer a
otros y tipicamente experimentar una brecha entre una fachada de normalidad
y un buen funcionamiento y un sentido subyacente de inadecuacion y
desorganizacion (Boskind-White y White, 1986).

La moda, la belleza y [a television exigen dia a dia un cuerpo mas
delgado, estilizado y en ocasiones anotéxico creando lo que se llama conductas
alimentarias de riesgo evitando que los alimentos y sustancias benéficas y
necesarias sean consumidas o asimiladas. La etapa mas vulnerable es |3
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adolescencia, debido a los cambios hormonales y la bisqueda de identificacion
provocando que los jdvenes modifiquen su calidad de comida y de vida. Las
presiones sociales mis importantes son las de los grupos en donde se
desenvuelven, la familia y los medios de comunicacién (Papalia y Wendkos,
1998).

La anorexia y bulimia netvosas son trastornos bio-psico-sociales de suma
importancia, pues comprometen I3 salud y el destino de un gran numero de
adolescentes y mujeres muy jGvenes. Estos trastornos alimentarios no son un
padecimiento de facil manejo, pues ademis de poner en peligro la vida de los
pacientes por [3 via de la desnutricion y de sus complicaciones, se vincula con
complejas  perturbaciones  psicolégicas y  con  distintas  modalidades
disfuncionales de |3 vida familiar. Por perturbaciones psicolégicas se entienden
los trastornos en la personalidad, distorsion de la imagen corporal, ansiedad,
depresion y poca tolerancia a la frustracion, entre otras (Mancilla, Mercado,
Mantriquez, Alvarez, 1L.6pez y Roman, 1999).

Algunas investigaciones han referido un incremento dramitico en |3
incidencia de los trastornos alimentarios durante las altimas dos décadas,
especialmente entre jovenes adolescentes (Killen, Taylor, Telch, Saylor, Maron
y Robinson, 1986).

Mancilla y cols, (1999} encontraron que los trastornos alimentarios ya
no son exclusivos de los paises desarrollados como menciona (Ludewing, 1991),
ya que su permanencia sé esta extendiendo hacia sociedades en las que no
predomina necesariamente “el alto desarrollo econémico”, tal parece que ahora
el comiin denominador es “la cultura de [a delgadez’, obteniendo una muestra
de 44 casos de chicas con trastornos de la alimentacion de una poblacion de
524 universitatias, lo cual representd el 8.3% de su poblacion.

La anorexia y la bulimia segiin Garcla Morey (1999), se basan en lo
comiin del cuadro clinico alrededor de dos ideas centrales es decir, estos
trastornos compartirian dos ideas centrales:




¥ La preocupacion por el peso.
¥ L3 idea sobrevalorada de adelgazar.

Las variaciones, de acuerdo a esta hipotesis, dependerin de |
sintomatologia concomitante: determinado peso, sequimiento de dietas mas o
menos restrictivas, conductas purgativas y ia alteracion en la imagen corporal.
Distribuyéndose en un continuo en dependencia de la predominancia de unos
u otros. De esta manera, en un extremo estaria {3 anorexia nervosa restrictiva
sequida de la anorexia bulimica, y la bulimia nervosa tendria una posicién
intermedia sequida de la sobreingesta compulsiva. En el otro extremo estarian
los obesos que presentan pautas de conducta alimentaria alteradas.

Las cifras estadisticas oficiales de los Organismaos internacionales ubican
estos trastornos entre el 1% y el 5% de [a poblacién entre los 12 y los 30 afios
con una marcada prevalencia de los casos referidos (Silber, 1984).

Leitenberg, Rosen, Gross, Nudelman y Vara, (1998, pig. 536) explican
que existen diversos modelos explicativos sobre la anorexia y bulimia nervosas.
Han sido desarrollados muchos modelos que explican el porque de los
trastornos alimentarios, su etiologia, desarrollo y mantenimiento. Entre las
causas mas impottantes recogidas por [a literatura sobre el tema para ambos
trastornos estan:

1. La presion cultural sobre la muijer para ser delgada.

2. El deseo de alcanzar una imagen idealizada de cuerpo perfecto para
compensar 1a baja autoestima v el miedo a ser rechazada.

3. Estados emocionales negativos, con presencia generalmente de
ansiedad y depresion.




4. Estrés interpersonal con desarrollo de pocas habilidades asertivas y de
resolucion de problemas.

5. Habitos alimentarios y control de peso pobtes, potenciados por el
intento de sequir una dieta rigida irreal y drdsticamente restrictiva.

6. Pensamientos desadaptativos sobre la nutricion, peso v apariencia
fisica.

En los distintos modelos mas actuales desarrollados hasta el momento se
incluye de forma parcial o total la importancia de los diversos factores
sefialados para explicar la adquisicién y el mantenimiento de estos trastornos
alimentarios.

la anorexia y la bulimia son trastornos emocionales. 13 primera se
caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valotes minimos
notmales, un miedo intenso a convertirse en obeso y una alteracion en la
imagen'corpora!. 13 bulimia nervosa se caractetiza por episadios ciclicos v
recurrentes de voracidad (atracones) sequidos de conductas compensatorias
inadecuadas, como el vémito autoinducido, el abuso de laxantes y diuréticos,
el ayuno drastico y/o el ejercicio excesivo (DSM 1V, 1995).

MANIFESTACIONES EN 1A ESFERA COGNITIVA:

La anorexia y bulimia nervosas coinciden en un miedo obsesivo e
irracional ante fa posibilidad de engordar, asi como una preocupacién excesiva
por el cuerpo, el peso y los alimentos. Las alteraciones de 1a imagen corporat
constituyen otra variable cognitiva 3 tener en cuenta. la tendencia a la
sobreestimacion del tamafio corporal no es debida a fallos perceptivos, sino a la
repercusion de 3 esfera emocional (insatisfaccion corporal y evaluacion
negativa), en percepcion alterada, (Gardner y Bokenkamp, 1996; Raich, 1994;
Toro, 1990). Datos extraidos de obsetvaciones clinicas y experimentales apoyan
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la existencia de alteraciones interoceptivas en la  anorexia nervosa,
principalmente relacionados con el hambre v [a saciedad.

MANIFESTACIONES EN LA ESFERA VOLITIVA - EMOCIONAL:

Sentimientos de falta de control de si mismos y dominio e
independencia de la enfermedad, (Mora y Raich, 1993). I[ncapacidad para
controlar sus impulsos. Cambios en el patrén normal de la ingesta. Restriccion
de alimentos altamente caléricos con frecuente generalizacidn a los lipidos o
grasas y finalmente las proteinas. Puede extenderse al consumo de agua, con el
consiguiente peligro de deshidratacién. Falta de critica ante los cambios de
conducta y respuestas evasivas sobre 13 adopcion de dietas, ejercicios excesivos o
sobrevatoracion de la satisfaccion personal a través del regodeo en la
elaboracion de los alimentos.

Engafios y mentiras relacionados con los horarios de comida. Suelen
evitar cualquier situacion social que implique el comer o el beber, por lo que
suelen presentar deterioro en las relaciones sociales. Preocupacién obsesiva por
conocer el contenido calérico exacto de cada alimento. Suelen ir vestidas con
ropas amplias cuya funcion es disimular los supuestos defectos fisicos, (caderas
anchas, abdomen, gliteos) y alejar de si [as miradas del sexo opuesto (Williams,
Wagner y Callam, 1992).

Con mayor frecuencia en la anorexia, fa bisqueda de la pérdida de peso,
se busca mediante el incremento del consumo energético por encima del
ingreso calorico, (realizan ejercicios fisicos de forma compu]s:’va, comen de pie,
duermen poco). Asociacidn de conductas adictivas (exceso de bebida, de
comida, y juego compulsivo), como via ripida de alejar sentimientos negativos
y bisqueda de placer a corto plazo con un caricter marcadamente compulsivo

(Das, 1990).
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MANIFESTACIONES FISIOLOGICAS.

Las principales manifestaciones de la anorexia nervosa son: las ufias se
vuelven quebradizas y se produce la caida del cabello y un aspecto pajizo del
mismo (Toro y Vilardel, 1987). El peso extremadamente bajo da lugar a que la
piel presente una apariencia seca y agrietada, en ocasiones recubiertas de lanugo
especialmente en mejillas, cuello, espalda, antebrazos y muslos (Schwabe, Lippe,

Chang, Pops y Yager, 1981).

Algunas definiciones de la anorexia y bulimia nervosas son:

Anorexia.

Rechazo contundente a mantener el peso
corporal por encima de los wvalores
minimos normalfes para una determinada
edad y talla.

Miedo intenso a ganar peso ofa
convertirse en una persona obesa, aln
cuando se este por debajp del peso
considerado normal.

Alteracién de la imagen corporal. Se
manifiesta a través de la manera en que la
persona percibe su peso, su talla o su
silueta corporal.

Suele  acompafarse de  sintomas
fisioldgicos como pueden ser: amenorrea
(en las mujeres), falta de apetito sexual,
(en los hombres), u danos visibles en la
piel y el cabello.

Especificar subtipos:

Subtipo bulimico:

Durante el periodo de anorexia, la persana
presenta  episodios recurrentes  de
sobreingesta. Subtipo restrictivo:

Duranite el periodo de anorexia, la persona
no presenta episodios recurrentes de
sobre ingesta.

Bulimia.

Gateno la describié como "Kynos orexia” o hambre
canina, Chinchilla(1995), considerdndola como un
estado de dnimo normal.

Episodios recurrentes de hiperfagia, (consumo rapido
de una gran cantidad de comida en un periodo
discreto de tiempo). Dichos episodios pueden estar
acompafiados de conductas  compensatorias
inapropiadas.

Percepcion de falta de control sobre la ingesta
durante fos episodios de voracidad.

Vémito provocade, empleo de farmacos laxantes,
diuréticos, dietas estrictas o ayuno, o ejercicio
vigoroso para prevenir el aumento de peso.
Preocupacién persistente por la silueta y el peso. Para
establecer el diagndstico, ia persona debe haber
presentado un promedio minimo de dos episodios de
voracidad a la semana durante un periodo de por lo
menos tres meses.

Especificar subtipos:

Tipo purgativo:

Durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo
se provoca regularmente el vémito o usa laxantes o
enemas en exceso.

Tipo no purgativo:

Durante el episodio de bulimia nervosa el individuo
emplea ofras conductas compensatorias inapropiadas,
coma el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre
regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,
diuréticos.

Tomado de Garda Morey, 1999 pag. 38.
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3.1 CONPUCTA ALIMENTARIA DE RIFSGO.

Para Gomez Pérez-Mitré (1993b), la conducta alimentaria representa una
respuesta biolégica inherente a todo ser vivo, asi intervienen, por lo tanto,
aspectos emocionales y de placer entre otros, que la hacen mas compleja v la
convierten en fuente de conflicto generadora de desérdenes de camer.

En el orden biolégico el comdn denominador que subyace a la anorexia
y bulimia nervosas, es el balance calérico (la relacién ingreso-gasto calérico) y
es precisamente en el manejo de dicho balance en donde puede encontrarse I3
confluencia y fa interrelacion de los diferentes factores, pues, aunque los del
orden biolégico influyen en la habilidad individual para mantener un balance
calérico satisfactorio, también es clara la influencia psicoldgica y social (Gémez
Pérez-Mitré, 1997)

Algunos autores (Garner, 1978; Garner y Gatfinkel, 1980; Gatner,
Olmsted y Polivy, 1983; Joseph, Wood y Goldberg, 1982, citados por Unikel y
Gomez Peresmitré, 1999), sugieten que la propension psicolégica que tienen
alqunas personas hacia la anorexia nervosa, se exacerba con las demandas del
medio social, desarrollando la expresion clinica de la enfermedad. No obstante
[a evidencia general indica que se trata de un desorden multicausal, cuyos
factores potenciales predisponentes incluyen caracteristicas de personalidad,
trastorno perceptivo conductuales, tendencia a engordar, patrones familiares
patoldgicos de interaccidn, determinadas caracteristicas de personalidad de los
padres y actitudes de éstos hacia el peso y figura de los hijos, asi como la
presion del medio ambiente.

El peso corporal es un factor de tiesgo importante relacionado con el
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria, que ba sido reportado en I
literatura nacional (Unikel y Gémez Pérez-Mitré, 1996), e internacional
(Brooks- Gunn, Warren y Halmiton, 1986; Calabtese, Kirkendall y Floyd, 1983;
Frisch, Wyshak y Vincent, 1980; Garner y Garfinkel, 1980; Garner y cols. , 1983,
citado por Unikel y Gomez Peresmitré, 1999).
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Aunque el proceso de investigacion de los trastornos de la conducta
alimentaria llevado a cabo de manera formal y sistemitica, tiene un origen
muy reciente en México, han dado cuenta de la presencia de conductas
alimentarias de riesqo como son la practica indiscriminada de dietas y ef uso de
métodos de purqga para bajar de peso, en porcentajes importantes en mujeres
adolescentes y adultas, e inclusive en pre-adolescentes de 10 ahos que no
pertenecen a los sectores poblacionales tipicamente descritos por la literatura
internacional (Alvarez, Roméan, Manriquez y Mancilla, 1996, 1997; Gémez
Pérez-Mitré, 1993, 1995, 1997; Unikel y Gémez Pérez-Mitré, 1996 citados por
Unikel y Gémez Peresmitré, 1999).

Unikel v Gémez Peresmitré (1999), encontraron que existen
caracterfsticas actitudinales y conductuales hacia la figura, el peso y el comer
comunes a3 todas las muijetes, © normativas dentro de nuestro contexto
sociocultural, como es el uso de dietas para bajar de peso, la insatisfaccién con
la figura y el peso, y el deseo de pesar menos.

Los trastornos de la conducta alimentaria en las muijeres jGvenes
representan actualmente preocupacion clinica. Es sabido que los sindromes mis
graves de estos trastornos (anorexia y bulimia nervosa) se presentan en bajas
ptoporciones, pero en estudios realizados en la comunidad, las expresiones
parciales o subclinicas se encuentran mucho mas extendidas. La preocupacion
por el comer v |3 prictica de dietas son conductas ampliamente difundidas en [a
poblacién femenina, por lo que es muy posible que éstas representen un
espectro de los trastornos de la conducta alimentaria, lo cual tiene importantes
implicaciones en [a prevision de los mismos (Shisslak, Crago y Estes, 1995).

En un estudio realizado por Gémez Peresmitré y Unikel (1999), con el
objetivo de conocer el grado de sobreestimacién del peso cotporal, la
insatisfaccién y la preocupacién por la figura asi como la prictica de conductas
alimentarias de riesgo (tipo restrictivo/tipo purgativo), en una muestra de
mujeres provenientes de diversas poblaciones: general, de riesqo y clinica. Las
autoras esperaban encontrar que los grupos con menot riesqo de trastornos de
conducta alimentaria fueran las muijeres adolescentes de escuela pablica vy
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privada (muestra general), y las mujeres adultas no bailarinas(muestra de
riesgo); en un punto intermedio las adolescentes estudiantes de hallet v las
bailarinas profesionales, y en el extremo de mayor patologia, las muijeres
clinicamente diagnosticadas (muestra clinica).

Los resultados en funcién del ndmero de indicadores clinicos mostraron
que efectivamente |3 distribucidn del continuo se presentaba de la maner
planteada por las autoras, con la salvedad de que estudiantes de escuela privada
mostraton mayor promedio de indicadotes clinicos que fas profesionales no
bailarinas. No obstante, el grupo de estudiantes de  ballet results
estadisticamente diferente del grupo de bailarinas profesionales; al observar [os
anilisis de cada una de las variables estudiadas por separado, encontraron que
este grupo muestra caracterfsticas propias de los trastornos de la conducta
alimentaria, como son la preocupacién por el peso y 13 figura y la
sobreestimacién del peso corporal, ast como puntuaciones mis elevadas en las
conductas alimentarias de riesgo, en comparacidn con los grupos de
estudiantes de escuela piblica y privada y profesionales no bailarinas.
Concluyendo que existen pricticas comunes entre las mujetes que son
socialmente aceptadas, en la biisqueda de una figura corporal idealmente
delgada y fuertemente fomentada por los medios de comunicacién social.

En otro estudio realizado por Gémez Pérez-Mitré (1993b), encontrd que
para la muestra estudiada, existia un minimo conocimiento sobte aigunos de
los conceptos relacionados con anomalias de 13 conducta alimentaria, dando
por ejemplo, que sélo una quinta parte de los estudiantes de la muestta
conocia lo que era bulimia y anorexia, en cambio una gran mayoria sabia lo
que era una dieta balanceada y lo que define a la obesidad, aunque desconocian
que esta fuera una enfermedad.




50

32 ANOREXIA NERVOSA (AN):

La Anorexia Nervosa (AN) es un padecimiento que se conoce desde
hace mucho tiempo, pero probablemente los primeros reportes claros datan de
1500 del médico genovés Simone Porta o Portis. £n 1689 Richard Morton hace
una descripcion de la enfermedad que no ha sido superada. Hace un retrato
hablado de la sintomatologia de una paciente, su conducta bizarta y repetitiva,
la desnutricion extrema que termina con la muerte. Guil en iInglaterra
confirma en sus pacientes las observaciones de Morton en los afios de 1868 a
1873, y es el primero en utilizar 13 expresién “anorexia nervosa® en una
conferencia pronunciada en Oxford.

De modo casi simultineo se produce la descripcidn de [a enfermedad a
cargo de, Laseque en Francia al reportar casos de anorexia. Laseque califico el
padecimiento como una inanicién histérica y la considerd al igual que Guli una
enfermedad psicogéna (Toro, 1996). Para 1894 otro médico Sultmann niega la
etiologia orginica del padecimiento, el problema no esta en el estémago, El
cerebro es la fuente del padecimiento, y se sugiere la nomenclatura de
“cerebrale neurose”. El pediatra Kissel observa en 1896 que los padecimientos se
inicia en pacientes femeninas poco después de haberse presentado la menarca.
En Francia de 1883 Huchard y su alumno Deniau creen poder distinguir dos
grupos de pacientes: Uno que diagnostican como anorexie qastrique y el otro
como anorexie mentale.

Es a partir de los afios 50 y después de que se reconoce plenamente [a
anotexia como una enfermedad psicosomitica y con los trabajos de Hilde
Bruch, S. Minuchin, Rosman vy la Escuela de Milin de M. S. Palazzoli que se
reconoce el papel patogénico de la familia y se propone un aborde
psicoterapéutico (Brugman, 1999).

La anorexia nervosa (AN) implica la reduccién de la toma de alimento
(voluntariamente) es facilitada en el curso de [a enfermedad por una clara
disminucion de las sensaciones de hambte. 11 pérdida total del apetito
(anorexia) sélo se constata en la fase final. Otro sintoma primatio es la
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amenorrea, ligada a la pérdida de 1a libido. El caricter sintomatico primario de
la amenortea se pone de manifiesto en su aparicion temprana en dos tercios de
las pacientes, antes del adelqazamiento. La importancia de la amenotrea como
sintoma no disminuye por su ldqgica ausencia en muchachos o en la
prepubertad. También el estrefimiento, el tercer sintoma primatio, suele ser un
sintom3 precoz. Tanto la amenortey como el estrefimiento son sin, embargo,
sintomas eventuales y pueden faltar en estados avanzados de enfermedad, si
bien es raro esto altimo (Batteqay, Glatzel, Poldinger y Ranchfleisch, 1987).

El cuadro somatico, como secuela del adelqazamiento, se caracteriza
ademds por alteraciones cutdneas (sequedad caida del cabello y del vello),
alteraciones endocrinolégicas leves, trastornos circulatorios  (bradicardia,
hipotermia, centralizacidn con acrocianosis), reduccion del metabolismo basal
y cambios neurovegetativos en forma de agotamiento simpatico (Battegay y
cols., 1987).

La anorexia nervosa (AN) se caracteriza por presentarse una pérdida de
peso ponderal autoimpuesto que tiene como objeto [a evitacién sostenida de
una estructura corporal madura. No existe una causa organica que lo justifique
ni puede ser directamente atribuible a otras causas psiquiatricas identificables,
como caquexia o imposicion externa de [a reduccion de la ingesta. Existe un
terror métbido a 13 grasa.

Se establece una conducta ritual obsesiva, repetitiva, irracional con
respecto a |a ingesta de la comida. Hay un rechazo de cierto tipo de alimentos,
ricos en calorias y por tanto una predileccion de alimentos ricos en fibras y
bajos en calotias, lo que va haciendo la alimentacion poco variada reduciéndose
en ocasiones a dos o tres alimentos. Si puede, la paciente evita ingerit sus
alimentos con la familia, si lo hace, invierte mucho tiempo en cortar los
alimentos, cambia los trozos de lugar en el plato sin llevarios a la boca, la
masticacién es lenta y exagerada, y no siempre deglute el bocado, 3 veces lo
deposita discretamente en [a servilleta. Al terminar de comer ha desplazado la
comida hacia las orillas del plato dejando el centro libre, pero en realidad ha
consumido muy poco (Brugman, 1999)
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Ademis de I3 reduccion de la ingesta, en la anorexia nervosa (AN), se
manipula el peso ponderal a través de vomito provocado, abuso de laxantes,
diuréticos y ejercicio excesivo El término anorexia esta mal empleado pues no
es cierto que no sientan hambre. La paradoja estriba en que teniendo hambre,
deben controlatia y no ceder, pero al mismo tiempo se anqustian ante el temor
de no tener que comer (Brugman, 1999).

EPIDEMIOLOGIA DE ACVERDO CON CHINCHILLA, (1995).

Chinchilla, (1995) afirma que los desordenes del comer afectan a millares
de personas en todo el mundo, la anorexia es un desorden creciente en nuestra
sociedad; la incidencia de esta enfermedad (que no debe olvidarse que es de las
pocas psiquidtricas que pueden llegar a la muerte por inanicion o suicidio),
parece que esti en aumento en nuestros dfas. La posible mayor incidencia (por
otra parte no demostrable) puede ser debida a varias causas:

Por un mejor diagndstico, por error diagndstico con otros cuadros,
mayor tendencia en la adolescencia por dietas, ripido desarrotlo de la pubertad
en las dltimas generaciones asociado con frecuencia con su autoconciencia,
necesidades y distingos sociales, problemas psicolgicos en las adolescentes de
tipo existencial, distintos al de generaciones pasadas, falta de rigor diagndstico
'tomaﬂdo como AN en\(ermas que no [O s0n.

Hay un aumento de la incidencia de la AN en las culturas occidentales,
una prevalencia de .7% que varia segin el grupo estudiado y el criterio
diagnéstico usado. Se estima que por 100,000 habitantes, de 30 a 40 mujeres
comprendidas entre 15 a 25 afios la van a padecer de forma tipica (Chinchilla,
1995).

Debe destacarse que es la mujet, la adolescente o adn 3 nifa, fa que se ve
m3s afectada que sus congéneres los hombres por la presion social y
consecuentemente se ha encontrado que las mujeres mas que los hombres se
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someten a dieta, desarrollan desérdenes del comer, y todavia mas, las mujeres
se someten en mayor medida que los hombres 3 intervenciones quirdrgicas,
como cirugias plasticas (Agras, 1988)

ETIOPATOGENIA DE ACUERDQ CON CHINCHILLA, (1995).

De acuerdo con Chinchilla, (1995). 1a AN se instauraria a través de la
integracion patogénica de factores psicobiolégicos individuales, familiares y
socioculturales. Una vulnerabilidad biolégica predisponente mixta, heredada
prenatalmente y adquirida por un mal desarrollo psicobiolégico, desde el
punto de vista de la familia habtia una cierta disarmonia conyugal, tendencia a
la sobreproteccion y rigidez a su vez ante la paciente, dificultando su
autonomia; existencia de temas conflictivos ho resueltos entre ellos; ambicion
en cuanto a aspiraciones, y frecuentes frustraciones de no haber llegado mis
lejos, frecuentemente involucran al paciente en sus conflictos porque ho existe
un consenso vetbalizado en intereses, altas exigencias sociales y de normas
externas asi como de apariencias, las madres proyectan en las hijas grandes
expectativas de objetivos socioprofesionales, y con frecuencia elevada trabajan
y estan poco en casa.

Garner y Garfinkel (1980 pag. 490) disefiaron un cuadro para explicar los
factores que intervienen en los trastornos de la alimentacion:

I Factores II Factores precipitantes, |III Factores

predisponentes. Estresores. perpetuantes.

Socioculturales. Actitudes anormales con | Atracones y purgas.
peso y figura corporal.

Familiares. Dietas extremas y pérdida |Secuelas fisiologicas y

Individuales. de peso. psicologicas
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En la actualidad las altas cifras de incidencia y prevalencia podrian estar
condicionadas socioculturalmente por factores como la liberacion de la mujer,
el culto a la belleza y delgadez como signo de éxito, el bombardeo de los
medios de comunicacién sobre ideales estéticos y fisicos de intereses
mercantilistas (industria de la moda, alimentacién, etc.), los cambios en los
roles de liberaciones sexuales. Otro factor importante es la combinacién
ganancia de peso y cambios sociales de los adolescentes, si estdn 3 disqusto con
su fisico, conducen hacia la delgadez con dietas. La insatisfaccién de la imagen
cotporal como distingo, apariencia y competencia, conducen a la dieta
(Chinchilla, 1995).

SINTOMATOLOGIA.

El cuadro de la AN no suele ser de instauracién brusca, sino lenta. Al
principio lo mas llamativo es la anorexia voluntaria para adelqazar
(pseudoanorexia) y la conducta alimentaria (control, seleccién, restriccion)
que poco a poco va alterindose cada vez mas con la consiquiente pérdida de
peso y eventualmente caquexia seqan a los extremos en que llegue la pérdida
(Chinchilla, 1995).

Para Carcia Morey (1999, pag. 40).

En el 50% de los casos aparecen referencias de trastornos concomitantes
de adicciones (alcohol, sedantes, anfetaminas, drogas)

W Personalidad borderline, ansiedad, trastornos afectivos mayores,
fobias sociales o sintomas obsesivo compulsivos.

W Distorsion y preocupacion por la imagen corporal.
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Y Disminucién de la autoestima.

¥ Conductas obsesivas relacionadas con el conteo calérico de los
alimentos.
Y Amenorres.

W Intenso e irracional temor a ser gordo.
¥ Uso de conductas purgativas.

Junto a los trastornos somiticos y las alteraciones de la imagen corporal,
los sintomas de ansiedad, depresion y obsesivo compulsivos constituyen el
entramado psicopatoldgico que estructura el cuadro. 13 malnutricion vy el
progresivo adiestramiento en una situacion cada vez mas estresante provocan
tristeza, irritabilidad, aistamiento social progresivo, ideas de muerte y suicidio,
ete. (Toro, 1996)

Jovencitas, de nivel socioeconémico medio alto, que tienen por lo
general residencia urbana previamente adaptadas en apariencia, con buenos
rendimientos escolares, con necesidad de afecto y aceptacion social, insequras
en el terreno afectivo, con dificultad de contacto en el seno familiar, con
miedo al rechazo social, con preocupaciones alimentarias previas a temporadas,
con cierta preocupacién por dietas y revistas relacionadas con nutricién,
calokias, recetas, estética (Chinchilla, 1995).

CURSQ DE LA ENFERMEDAD SEGUN CHINCHILLA (1995).

De acuerdo con Chinchilla, (1995) en 3-6 meses la enfermedad suele ser
va auténoma e independiente de la voluntad de [a paciente, a la que domina
apareciendo los signos externos fisicos de delgadez y los rituales y
manipulaciones alimentarias que ponen en la pista a la familia o amigos.
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Posteriormente, o durante ese tiempo, hay un detetioro y bdsquedas variadas
de aumento de control del peso y tendencia a la delgadez.

Hay una progresiva disminucion de los campos de interés social y siguen
funcionando en sus estudios, aunque van perdiendo las amistades por el
progresivo aislamiento, su conducta va siendo preocupante para la familia que
se ve afectada e intenta corregir la situacién, primero aconsejando que coman
m3s, o bien que sean vistas por los médicos. A esto tesponde la paciente con
conductas de rechazo, histerismos, victimismos, llantos, chantajes, etc. Ademas
ante este celo familiar [a patologia alimentaria anoréxica se agrava,
cronificandose el cuadro y empeorando la dlinica. Si en un principio les
importaba la apariencia fisica para si y para los demis cuando el cuadro esta
bien establecido ya es solo el peso lo que les importa, buscando por ello casi a
diario su medicién o ante la minima sospecha de aumento.

Las victimas de [a AN no parecen percatarse del efecto sobre su cuerpo de
la reduccién dietética. Hay una perturbacion de la imagen corporal manifiesta
en la percepcién equivocada de la dimensién actual del cuerpo y de las
funciones corporales afectadas. La conducta alimentaria es muy especifica en
estas enfermas. Rechazo, seleccion y control de los alimentos a partir del
conflicto o vivenciacion animica ante comentarios sobte el fisico. De forma
paulatina van disminuyendo la ingesta de alimentos fundamentalmente grasos,
aarnes, pescados, sélidos en general, asi como liquidos. Llegan a [imites
extremos pasindose el dia practicamente sin tomar bocado. Lo que comen, por
otra parte lo hacen de forma muy lenta, triturando o raspando alimentos. Es
frecuente que sobre esa actitud voluntaria de restriccién para la alimentacion a
veces esté favorecido por anorexigenos como anfetaminas o similares. Suelen
matar el hambre con chucherfas, dulces o chicles. Estin obsesionadas con
querer ser delgadas, incluso satisfechas de ello. Les qusta mirar escaparates de
comida, e incluso son muy dadas a preparar la comida de los demis, qustandole
y preocupindose porque coman bien
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y ALTERACIONES DE LA ANOREXIA
NERVOSA (AN).

Las complicaciones médicas que acompaian a la anorexia nervosa son de
indole Fisio!égicas y aparecen como consecuencia del estado de semi-inanicion
a que se someten los pacientes. las que se producen con mayor frecuencia
estin relacionadas con distintos sistemas del organismo o distintas reas de
salud. En estas pacientes se dan alteraciones metabslicas, como hipoglucemia;
gastrointestinales, como dilatacién  gdstrica, dolores abdominales vy
estrefiimiento, resultado de 13 escasa ingesta de alimentos; cardiovasculares,
como hipotensién, arritmias y bradicardia; renales, como hiperazotemia y
formacion de cileulos; hematolégicas, como anemia; endocrinas, amenorrea;
dentales, como caries y descalcificacién, etc. muchas anoréxicas experimentan
frio, incluso en dias calurosos (Palmero y Fernindez, 1998).

En relacién con la imagen corporal, las anoréxicas presentan una
atteracion de su imagen cotporal, siendo muy sensibles a pequefias oscilaciones
de peso, lo que las conduce 3 verse gordas aun estando manifiestamente
delgadas y demacradas, asi mismo, tienden a sobrestimar y estar insatisfechas
con el tamafio de su cuerpo, y a equiparar la apariencia corporal con éxito
social y personal. La distorsion perceptiva y cognitiva les genera unos
sentimientos muy agudizados de inadecuacion social y les conduce 3
autoimponerse dietas todavia mas restrictivas y ayunos mis prolongados, lo
que hace que se agraven sus sintomas, v alcancen pérdidas de peso peligrosas
para su vida (Palmero y Fernandez, 1998).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Anorexia hervosa.

Para el Diccionario de Psiquiatria (Battegay y cols., 1987, pag. 41} el
Diagndstico general es:
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¥ Reduccidn de fa toma de alimentos con perdida de peso de mas del
20% referido 3l peso medio ideal, acompafada de inquietud motora.

vy Psicopato]ogia caracteristica, en forma de falta de conciencia total o
parcial de la enfermedad, aislamiento social y emocional, trastornos de |a
imagen del propio cuerpo, “ambicién de rendimientos® y una adaptacién
acompafiada de inhibicién de la agresividad, y huida hacia situaciones
claramente estructuradas en un orden jerarquico.

Como sintomas eventuales o facultativos hay que mencionar [a
amenorrea con pérdida de libido y el estrefiimiento

En el CIE-10 (pags. 145-146), se sefala que:

El diagnéstico de la anorexia debe realizarse de una forma estricta, de
modo que deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

A. Pérdida de peso, o falta de ganancia de peso en los nifios, que
conduce a un peso corporal de al menos 15% por debajo del peso normal
esperado para 1a edad y talla correspondiente.

B. La pérdida de peso es autoinducida mediante la evitacion de
alimentos “que engordan”.

C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicolégica, en forma de
idea sobre valorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal
manera que el enfermo se impone un dintel de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotilamo -
hipofisis - adrenales, puesto de manifiesto en la mujer por amenotrea y en el
varén por pérdida de interés por la sexualidad e impotencia (una excepcion
aparente es la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas bajo
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terapia de sustitucion hormonal, la forma mas frecuente de [a cual es la gama
de pildoras contraceptivas).

E. No cumple los criterios A y B de Bulimia Nervosa.
Comentatios:

Los siguientes sintomas apoyan el diagnéstico pero no son elementos
necesatios: vémitos autoinducidos, ingesta de laxantes, ejercicio excesivo y
consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

Si el comienzo del trastorno es prepuberal, se retrasa o incluso detiene [a
secuencia de acontecimientos que constituyen la pubertad (se detiene el
crecimiento; en las chicas no se desarrollan las mamas y existe amenorres
primaria. En los chicos los genitales permanecen infantiles). Con la remisién
del trastorno, suele completarse la pubertad de forma normal, aunque la
menarca sea tardfa.

En el DSM 1V (pags. 558-559) se sefiala que existe:

A. Rechazo a mantener el peso corporal iqual o por encima del valor
minimo normal considerando la edad y 13 talla (p. ¢j., pérdida de peso que da
fugar a un peso inferior del 15% del esperado, o fracaso para consequir el
aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como
resultado un peso corporal inferior al 15% del peso esperado).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando
por debajo del peso normal.

C. Alteracién de la percepeion del peso o 1a silueta corporal, exageracion
de su importancia en la autoevaluacidn o negacién del peligro que comporta el
bajo peso corporal.
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D. En mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que
una mujer presenta amenortea cuando sus menstruaciones aparecen
inicamente con tratamientos hormonales, p. €., con la administracién de
estrogenos)

o Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo
no recurre teqularmente a atracones o a purgas (p. €j., provocacién del vémito
0 uso excesivo de [axantes, diuréticos o enemas)

* Tipo Compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia netvosa,
el individuo recurre a atracones o purgas (p. ej., provocacién del vémito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemnas)

33 BULIMIA NERVOSA.

De acuerdo con Chinchilla (1995), Galeno describié ya la “Kynosorexia®
o hambre canina como sindnimo de la bulimia, considerandola como
consecuencia de un estado de animo anormal y posteriormente, aparecié
reflejada en los diccionarios médicos de los siglos XVIL Y XIX como curiosidad
medica, a finales de los afios 70 fue descrita y traducida como sindrome de
purga y atracones o bulimarexia. Russell introdujo en 1979 el término bulimia
nervosa, describiendo una categoria de pacientes con una tendencia a comer en
exceso y que mitigaban los efectos engordadores de la comida a través de
vomito autoinducido o del abuso de laxantes.

En el DSM-II (1980) la anorexia y la bulimia nervosas fueron
reconocidas por primera vez como condiciones psicopatolégicas. Segiin el DSMm
IV (1995}, la prevalencia de la bulimia nervosa entre 1as adolescentes y jGvenes
adultas es aproximadamente del 1-3%, siendo entre los varones diez veces
menot.



61

La Bulimia nervosa se trata de un cuadro psicolégico de origen
multifactorial donde, los factores fisiolégicos y socioculturales, pueden tener
diferentes efectos para desarrollar este trastorno. Existe un ciclo repetitivo de
ataque de voracidad/conducta purgativa, cuyo objetivo es el mantenimiento
del peso corporal, no presentan problemas de peso que sean un riesgo para su
vida, un ndmero importante de las mismas tienen un peso corporal normal. Al
iqual que en I3 anorexia, la bulimia conlleva distintos tipos de alteraciones
fisicas, psicolégicas, conductuales y sociales, bien debidas al sequimiento de
dietas de forma crénica, bien como consecuencia de conductas purgativas
abusivas (Palmero y Fernindez, 1998).

Los problemas de salud que con mayor frecuencia presentan los pacientes
con bulimia nervoss estin relacionados con las Auctuaciones de peso debidas 3
los ciclos repetidos de restriccion alimentaria/ataques de voracidad, la ingesta
de grandes cantidades de alimentos (atracones), el abuso de faxantes, diuréticos
y la autoinduccién del vémito. Las fluctuaciones de peso, aunque no son tan
marcadas como en la anorexia nervosa, pueden alterar la composicidén corporal
y el ritmo metabslico, y producir irreqularidades en la menstruacion e
incrementar la probabilidad de ganar peso (Palmero y Fernandez, 1998).

EPIDEMIOLOGIA SEGUN TORQO (1996).

Se estima que su prevalencia se sitdia alrededor del 2-3% de la poblacién
femenina adolescente y juvenil, incrementindose alarmantemente en los
altimos afios. Segin el DSM IV (A.P.A, 1995), la prevalencia de la bulimia
nervosa entre las adolescentes y jévenes adultas es aproximadamente del 1-3%,
siendo entre los varones diez veces menot.
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FTIOPATOGENIA.

Diferentes aproximaciones ha tenido la bulimia nervosa desde el punto
de vista patogénico. De una u otra forma si parece que hay una cierta
asociacion entre bulimia y depresion y que los sintomas depresivos son
frecuentes en los desdrdenes alimentarios, asi como que después del
tratamiento de la BN los sintomas depresivos se dan con frecuencia en el
sequimiento del paciente (Chinchilla, 1995).

Existe evidencia de que la obesidad en la adolescencia predispone al
desarrollo del trastorno en la edad adulta, tendencia a la bisqueda de
satisfaccion personal y baja autoestima (Garcia Motey, 1999).

Los estudios familiares y de concordancia gemelar apoyan la existencia de
factores genéticos que funcionarian cuando menos como agentes de
predisposicién. Las alteraciones del hambre y la saciedad supuestamente, han
llevado a postular la existencia de disfunciones en los mecanismos biolégicos
de su requlacién. También parece estar relacionada la existencia de
hipofuncionalismo  noradrenérgico y  serotonérgico. los factores
socioculturales juegan un papel altamente significativo tanto en la aparicién
como en el mantenimiento del trastorno (Toro, 1996).

Las alteraciones perceptuales de la imagen corporal son similares a las que
se presentan en [a anorexia nervosa, en este caso sobrevalordndose las
dimensiones de |a silueta corporal.

SINTOMATOLOGIA.

El cuadro se suele iniciar en adolescentes tardias o adultas jGvenes,
habitualmente a partir de los 20 afios. Previamente al inicio del atracén las
pacientes casi siempre estin ansiosas, estresadas, tensas; se desencadenan por ese
estado de ansiedad previo como gatillos o por tener sensaciones de hambre, el
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deseo de comer cosas prohibidas, ansiedad, enojos, decepciones por causas
varias, el aburrimiento, |3 soledad, el tedio, etc. (Chinchilla, 1995).

Para Garcia Morey (1999 pag. 40):

Y- Peso: Algunos pueden situarse ligeramente por debajo del peso ideal
y otros presentar exceso.

V- Con frecuencia se observa un estado de dnimo deprimido.

- En algunas personas con este trastorno hay abuso o dependencia con
sustancias psicoactivas; los téxicos mas empleados son los sedantes, las
anfetaminas, la cocaina y el alcohol.

Y. Erosidn dentaria, recurrente del vémito.

¥~ Desequilibrios hidroeléctricos y deshidratacion, que dan lugar a
complicaciones fisicas serias, como arritmias cardiacas y muerte sabita
ocasional.

Y- Las complicaciones mis raras incluyen desqatros esofagicos y roturas
gastricas.

¥- A menudo, estas personas se dan cuenta de que sus vidas estan
dominadas por conflictos relacionados con la ingesta de comida.

Cuando los atracones ya estin establecidos, suelen precipitarse por
distintas circunstancias. Los estados de dnimo disféricos (ansiedad, tristeza,
colera, aburrimiento) son desencadenantes usuales. El bulimico tipico suele
experimentar dificultades en el control de sus impulsos, es decir, no solamente
en los relativos al drea alimentaria (Toro, 1996).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
Bulimia nervosa -
En el CIE-10 (pig. 146), se sefiala que:

Para que pueda hacerse el diagndstico de bulimia nervosa, deben estar
presentes todas las alteraciones que se refieran a continuacién de modo que
constituyen pautas diagndsticas estrictas. Dentro de cada pauta pueden
aceptarse variaciones, tal y como se indica.

A. Episodios frecuentes de hiperfagia (al menos dos veces a la semana
durante un petiodo de 3 meses) en el que el paciente consume grandes
cantidades de alimentos en periodos grandes de tiempo.

B. Preocupacion persistente por [a comida junto 2 un deseo intenso o
sentimiento de compulsion al comer.

C. El enfermo intenta contrarrestar la repercusion de los atracones
mediante uno o mis de los sintomas siguientes:

e Vomitos autoprovocados.

e Abuso de laxantes.

e Perlodos de ayuno.

e C(Consumo de firmacos tales como supresores del apetito
(anorexigenos), extractos tiroideos o diuréticos. Si fa bulimia se presenta en un
enfermo diabético, éste puede abandonar su tratamiento con insulina.

D. Autopercepcién de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas de
obesidad (a menudo conduciendo a un déficit de peso).

La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el
enfermo se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenfan
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antes de [3 enfermedad o el de su peso dptimo o sano. Con frecuencia, pero no
siempre, existen antecedentes previos de anorexia netvosa con un intervalo
entre ambos  trastornos de varios meses o afios. Este periodo precoz puede
manifestarse de forma florida o por el contrario adoptar una forma menor o
larvada con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea.
Inc]uye bulimia sin especf("l'car. Hiperorexia nervosa.

En el DSM 1V (pags. 563-564) se sefiala que existe:
A. Presencia de atracones recurrentes.

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ¢f., en un
periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingerifian en un petiodo de tiempo similary en las mismas circunstancias.

2. Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (p. ej.,
sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o I3
cantidad de comida que se estd ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el
fin de no ganar peso, como son: Provocacion del vomito; uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros firmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y conductas compensatorias inaptopiadas tienen lugar,
como promedio, al menos 2 veces a la semana durante un petiodo de 3 meses.

D. la autoevaluacion esti exageradamente influida por el peso y la
situeta corporal.

E. la alteracidn no aparece exclusivamente en el transcurso de la
anotexia nervosa.

e Tipo purdativo: durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo se
provoca regularmente el vémito o abusa de laxantes, diuréticos y enemas.
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o Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia netvosa, ol
individuo emplea el ayuno o el ejercicio fisico como conductas
compensatorias, pero no emplea el vémito, ni abusa de laxantes o diuréticos.
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V. SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA.

4.7 ANTECEDENTES.

Este aspecto de la personalidad fue ya tenido en cuenta antes del
Psicoanalisis. Pese a [as reticencias y reparos imperantes, la sexualidad aparecia
ya como un fenémeno importante del desarrollo del adolescente, mas adn
cuando la Psicologia Clasica no aceptaba |a existencia de una sexualidad infantil,
colocando entonces 1a aparicién de la sexualidad en la etapa adolescente. Lo
nuevo y dominante de |3 adolescencia segin algunos autores era el nacimiento
de la sexualidad en términos tanto fisicos como psicoldgicos. Para el
Psicoanilisis en cambio, la pubertad es sélo fa continuacién o el final de la
evolucién sexual (Rocheblave — Spenle, 1978).

La maduracién fisica del ser humano en la etapa adolescente, inicia un
periodo de cambios en el dmbito bioldgico y psicolégico de importancia
considerable; tanto en hombres como en muijeres el desarrollo del cuerpo y de
los caracteres sexuales se conjugan con la basqueda de |a identidad, el inicio de
las relaciones interpersonales y fa planeacion del futuro; [a sexualidad en esta
etapa no solo implica relacionarse con otros, sino también, tener la
oportunidad de conocer a fondo el propio cuerpo (Rocheblave - Spenle, 1978).

Fue con la Teotia Psicosexual de Sigmund Freud, (1917) cuando se puso
de relieve la actividad sexual en el desarrollo humano. 1a etapa que considerd
como propia de fa adolescencia fue la llamada: etapa genital; s en esta fase
cuando maduran los érqanos genitales y hay un surgimiento de los deseos
sexuales y agresivos, el impulso sexual que antes era autoerdtico, es redirigido
para buscar satisfaccién en una interaccién genuina con los demds. La
sexualidad del adolescente ha sido considerada desde miltiples perspectivas;
desde descripciones de la vida amorosa del joven, hasta la concepcion
psicognalista ya mencionada, que resalta la evolucién sexual (Rocheblave -
Spenle, 1978).
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Schwarz, (1952) considera la evolucion de la sexualidad desde un
angulo finalista.  Para alcanzar su desarrollo, la sexualidad tiene que sacar al
individuo de sT mismo y hacerse creadora en un sentido amplio; la sexualidad es
una maduracién progresiva que se hace por etapas sucesivas y alcanza su meta
después de superar un petiodo de ensayos y etrores, lo cual es caracteristico no
sélo de a sexualidad sino también del desarrollo social, profesional e incluso
espiritual que tiene lugar durante I3 adolescencia. Las etapas que Schwarz (1952)
describe, tienen que llevar al individuo al amor caracteristico de la madurez, no
hay que considerarlas como el ideal de la evolucién pero si como el camino
mas comdn del adolescente actual (Rocheblave-Spenle, 1978).

En la époc actual hemos sido testigos de la cantidad de cambios
ocuttidos en las actitudes sexuales de la poblacién occidental, las llamadas
revoluciones sexuales de los afios 70's, los notorios cambios en la concepeidn
moralista; etc, han dado como resultado que hoy en dia exista una libertad
clara de expresion tanto de la preferencia sexual, como de la informacion
telacionada con el sexo. los adolescentes no han escapado a estas
transformaciones del medio. Para los humanos, la sexualidad esta intimamente
ligada a la moral y las creencias re]igiosas de la cultura, con su sistema [egal y
practicas de crianza infantil, al igual que con las actitudes que la gente tiene
hacia los demis y hacia si misma (McKinney y cols., 1982). Por consiguiente
no es de sorprender la cantidad de actitudes diferentes que los Gvenes
presentan ante los retos de la sexualidad.

Reiss(1966) en su obra The Sexual Renaissance in America, afirma que
existe la persuasion muy general de que ha habido un cambio en la conducta
premarital durante los &ltimos 20 o 25 afos; sin embargo la evidencia
resultante de los principales estudios, indica que adn cuando [as actitudes han
cambiado considerablemente durante este periodo, las muy diversas jreas de
conducta sexual, como por ejemplo, 13 frecuencia de relaciones premaritales,
no ha cambiado substancialmente.



69

En las dltimas dos décadas, ha habido un apogeo de investigaciones
alrededor del topico, la mayoria de éstas han sido realizadas con sujetos del
sexo masculing, sélo en ocasiones se ha considerado |a sexualidad femenina.

Se encontrd que el ndmero de individuos que confesaban tener coito
premarital diferfa en funcién del sexo, religiosidad, estado socioeconémico y
edad, lo que indica la diversidad de condiciones que fos adolescentes deben
considerar impottantes al presentarse su primera experiencia sexual. Uno de los
primeros estudios sobre el tema de la conducta sexual que incluyo al sexo
femenino, se baso en las historias de caso de 5,940 mujeres blancas (McKinney
y cols., 1982).

De esta manera el desarrollo de la conciencia sexual es diferente en los
hombres que en las muijeres, mientras los primeros probablemente usen la
masturbacion para compensar sus impulsos sexuales, las ultimas pasan mas
tiempo fantaseando acerca del romance. Sin embargo tanto la fantasia como la
masturbacién son comunes en ambos sexos (Craig, 1997}

4.2 RELACIONFES SEXUALES.

Se conoce como sexo a las caracteristicas fisicas (genéticas, hormonales,
gonadales y anatémicas), sociales (roles sexuales) y emocionales (identidad de
género) que definen a un hombre y a una mujer como tales; lo que hace que el
sexo sea inherente al individuo y tanto su personalidad como su estilo de vida
se vean influenciados y definidos por el tipo de comportamiento social y
afectivo, de acuerdo al sexo bioldgico que se tenga, asi como, a 3 sociedad y a
la cultura 3 la que se pertenezca (Echeverria, 1990).

Sin embargo a la sexualidad la han definido como “el conjunto de
fenémenos de comportamiento determinados idiosincrtica y culturalmente, a
través de los cuales se manifiesta y satisface el impulso sexual de cada individuo”
(Giraldo, 1985, paq. 12) otros autores |3 definen de una manera mas amplia: “La
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sexualidad humana es un fenémeno pluridimensional que comprende aspectos
bioldgicos, piscosociales, conductuales, clinicos, morates y culturales. Ninguna
de estas dimensiones tomada zisladamente, tiene validez universzl” (Masters,
Johnson y Kolodny, 1987, pag. 31)

También la sexualidad constituye una dimension fundamental del ser
humano, influyendo en su formacién y desarrollo, lo que participa de manera
determinante en [3 estructuracidn de |a personalidad y en las diversas relaciones
que establecen los individuos (CONAPQ, 1982).

La vida sexual activa se refiere 3 las relaciones sexuales de los seres
humanos, relaciones en las cuales intervienen factores bioldgicos, psicolégicos
y sociales que tienen influencia en la percepcién de si mismo y de los demss;
implica la adaptacién emocional y fisica del individuo con relacion a su mundo
se reconoce como la experiencia mas intima entre dos personas en las que
comparten su personalidad y su ser (Shulz y Williams, 1975).

Durante la adolescencia, el crecimiento, el conocimiento y la
maduracién sexual se dan en mayor medida, la personalidad es fragil vy
vulnerable, se encuentra mayor confort, compafila y sentimientos de
pertenencia e identificacion entre los compafieros de la misma edad, lo cual
también les ayuda a conseguir la independencia con los padres y otras figuras
de autoridad (Echevertia, 1990; Masters y cols., 1987).

Desde el punto de vista de los padres respecto 3 |a sexualidad de sus hijos,
creen que al relacionarse y hacer amistad o enamorarse van a terminar
irremediablemente en una relacion coital, lo cual en la mayoria de las
ocasiones no pasa debido a que lo mas importante para el adolescente es
explorar el mundo que le rodea, buscar respuestas a sus interrogantes, adquirir
expetiencia, mejorat [a comunicacion con las personas con las que convive y se
identifica, estar a tono con ellas, lograr terminar con presiones, sentirse libre
para investiqar los misterios de la relacién de pareja, siendo el placer fisico lo
menos importante para ellos (Papalia & Wendkos, 1998).
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Para Conger (1980), el impulso sexual entre las jovencitas estd mas
relacionado con |3 necesidad de amor, autoestima, confianza y afecto que con
la basqueda de placer. £n algunos jévenes puede estar presente la preocupacién
pot el desahogo en la actividad sexual ya sea como una expresion natural o
como una expresion de rebelién o resentimiento hacia los que quieren
reprimirlos.

Los adolescentes se enfrentan a conflictos, sufrimiento y desconcierto
por no saber cémo ditigir sus sentimientos sexuales y su actividad sexual, como
enfrentar la antagonia de querer libertad y tener que hacer lo que su grupo de
amigos imponga y como identificar el amor y la responsabilidad que éste
conlleva en una relacién de pareja. Pudiendo influir todos estos aspectos para
que los adolescentes utilicen la sexuzlidad como un medio de independencia
porque les permite tomar decisiones como: tener © no relaciones sexuales,
usat o no anticonceptivos, embarazarse o no, abortar o no e inclusive en la
mayoria de las ocasiones elegir a su pareja. Estas decisiones aunque pretenden
ser originales y propias estin plagadas de la influencia de sus padres, amigos y/o
medios de comunicacién (Masters y cols., 1987).

13 edad en la cual empiezan los adolescentes 3 tener relaciones sexuales,
vatia seqiin el género, el grupo racial y la cultura.  Entre los blancos, el 60% de
los jGvenes han tenido relaciones sexuales a los 18 afios; el 60% de las mujeres
las ha tenido a los 19 afios. Los j6venes empiezan a tener sexo mis pronto y
tienden a tener una actitud diferente de las muchachas; es mis probable que su
iniciacidn sexual sea con una pareja fortuita y a pérdida de la virginidad sea mas
aceptada en los hombres que en las mujeres (Zeltnick y Kanter, 1977). También
se ha demostrado que los hombres sexualmente experimentados tienen una
autoestima mis alta, mientras que las mujeres con experiencia sexual tienden a
tener una autoestima mias baja.

En un estudio realizado en México con 200 jbvenes adolescentes, se
reporta que el 25% de las jGvenes de 15 afios tienen una vida sexual activa; este
porcentaje aumenta a 26% en as jovenes de 18 afios, lo que indica la vida sexual
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esta relacionada con la edad de las adolescentes, de forma que a menor edad,
menos actividad sexual, y a mayor edad, mayor vida sexual (Navarro, 1999).

Chilman, (1979) sefiala que los jévenes aicanzan la madurez sexual cerca
de dos afios después que las mujeres, pero pierden la virginidad casi dos afios
antes. No deben ignorarse las influencias culturales sobre la manifestacién de I
sexualidad. Ast, mientras algunas culturas imponen conductas restrictivas, otras
son totalmente permisivas. Las familias modernas actdan cada vez menos como
soportes afectivos, lo que induce muchas veces a los adolescentes a buscar
apoyo en pares antes que en sus familias, a lo cual hay que afadir el que en
muchos casos los adultos son incapaces de impartir normas de conducta claras
e inequivocas 3 los adolescentes. La sexualidad es un tema que obsesiona tanto
a los j6venes como a las muchachas. Ambos quieren saber que papel va a jugar
el sexo en sus vidas, y como llegar a tener relaciones sexuales gratificantes, sin
complejo de culpabilidad y sin temores a embarazarse o contraer enfermedades
de transmisién sexual. Lamentablemente sus demandas de informacién no
siempre son resueltas por una sociedad adulta que en muchos casos no ha
llegado a una definicidn clara de estas pautas. Es conveniente sefalar entonces,
que aan cuando se han hecho avances importantes en algunos paises, la
mayoria de ellos carecen de programas adecuados de educacion sexual, hecho
que puede tener graves consecuencias sobre la conducta sexual de los
adolescentes y los jovenes. La sexualidad no comienza entonces en la
adolescencia como solfan decir algunas teotias, es una continuacion de los
fenémenos que se manifiestan desde la nifiez; las necesidades y deseos de los
adolescentes y los cuidados a los que se deben someter quedaron expresados
claramente por el pediatra francés Jean Pierre Deschamps cuando dijo; Dificil es
lz adolescenciz cuando la naturaleza autoriza lo que Iz sociedad prohibe
{Brooks-Gunn y Furstenberg, 1989).
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4.3  ACHTUD HACIA LA SEXUALIPAD.

Las creencias religiosas, a moral, el sistema legal, la educacién de una
cultura y las actitudes de las personas hacia los otros y hacia st mismos, afectan
de manera determinante la sexualidad de los individuos. Las actitudes que se
tengan dentro de la sexualidad, determinan la posicion de los individuos para
compottarse de tal o cual forma basindose en su posicién social, intelectual y
afectiva. La adquisicién de actitudes sexuales por parte de los adolescentes tiene
que ver con la fuente de informacion a la que tienen acceso, que pueden ser los
padres y fos amiqos entre otras fuentes, es decir, tiene que ver con las personas
que conviven, tienen relaciones afectivas y/o representan una autoridad y guia
para ellos. Se dice que los padres tienen gran influencia sobre las actitudes de los
adolescentes, sin embargo, los compafieros y amigos también influyen de
manera importante dependiendo del sexo del adolescente y la edad (Gibson y
Kempf, 1990).

Se habla mas tiempo y en un ambiente de mayor confianza con los
amigos que con los padres, no obstante los adolescentes la mayoria de las veces
prefieren hablar con estos sobre el tema y desean que ellos sean su principal
fuente de informacién (Guivaudan, Weiss, Pick de Weiss, Alvarez, Rao Guptay
Collado, 1993).

Como individuos tenemos nuestros propios sentimientos y creencias
acerca de lo que es apropiado hacer, o lo que debemos hacer y nuestras propias
actitudes acerca de las diversas conductas sexuales. Un mismo acto sexual, en el
mismo momento, puede ser vivido de manera enteramente diferente por los
dos participantes. Su experiencia no se basa en el acto mismo sino en sus
actitudes hacia el acto, las emociones tales como el miedo, la ansiedad, 1 culpa,
la turbacion, la depresion y los conflictos de orden convivencial repercuten
sobre la sexualidad.
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Para Barquera (1994, pag. 58), los factores que inﬂuyen las actitudes
sexuales en los seres humanos son:

a) La familia; que es el primer grupo de pettenencia por medio del cual
es transmitido el prototipo cultural o clase a la que pertenece.

b} La cultura del grupo.
c} La posicion social de la familia.

d) El grado de participacidn del individuo en este grupo que determina
|a influencia que este ejerce sobre sus actitudes.

e) Las peliculas, revistas y otros medios de comunicacion.

Los conocimientos sobre sexualidad que tenga la persona, sean o no
reales, su comportamiento y la carga afectiva existente a favor o en contra del
objeto de amor sexual, también tienen influencia sobre las actitudes sexuales;
cominmente estas actitudes estdn negativamente nfluenciadas socialmente, ya
que adin en nuestros dias la sexualidad continua rodeada por una serie de mitos
y tabies que la hacen verse como algo malo, sucio, pecarninoso y prohibido,
que por lo mismo crea incertidumbre y actitudes negativas, que no permiten al
individuo dar respuestas reales y claras a todas sus dudas pues prefiere callar a ser
castigado; esta falta de informacion es erdnea, pues hace que se presenten
actitudes inadecuadas, o que se piense de una forma y se actie de otra
(Barquera, 1994).

En 1975, Sauceda, realizd un estudio en escuelas oficiales de la Delegacion
Coyoacin, en México D.F., su trabajo tenfa por objetivo realizar una evaluacion
de las actitudes sobre el comportamiento sexual en adolescentes que realizaban
estudios de secundaria y preparatoria en esta zona. Se contestaron 300
cuestionatios donde se obtuvieron alqunas de las siguientes conclusiones:
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W las actitudes hacia la sexualidad de los adolescentes varones son [a
resultante de las actitudes de los padres y del medio social en el cual se
desenvuelven.

W L3 prictica de la masturbacidn lleva consigo grandes sentimientos de
culpa creyendo que produce tantos dafios fisicos como mentales.

¥ Consideran la homosexualidad como una enfermedad tanto de
otigen fisico como psicolégico.

¥ Los adolescentes poseen conocimientos muy ilimitados de la
anatomia genital femenina.

¥ los adolescentes prefieren hablar sobre temas sexuales con
compafieros de su misma edad y sexo.

¥ Los adolescentes investigados siguen manteniendo en su mayotia las
notmas parentales previamente establecida con relacion a la conducta sexual
(paq. 83).

Por otra parte Montoya (1980), realizd un estudio en donde encontré
que el rea de educacidn sexual en muchachos de preparatoria entre 17 y 21
afios es deficiente, pudiendo esto perjudicar el sano desarrollo de la actividad
sexual, provocando temor. Encontrd también que los hombres han cambiado
de actitudes pero no de conductas y que las muijeres se niegan a hablar de todo
lo que tenga connotacién sexual.

Por otro lado Jaurena y Sanchez (1981), realizaron un estudio con
estudiantes de Psicologia, Fisica y Medicina, encontrandose que estos dltimos
tenfan un mayor conocimiento anatomofisioldgico de los aparatos
reproductores, pero con actitudes conservadoras sobre [3 sexualidad, siendo
m3s liberales los estudiantes de Psicologia, teniendo que ver con esta actitud el
medio ambiente en que los estudiantes se desarrollan.
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Con todo esto podemos darnos cuenta de lo importante que es que
nuestros adolescentes tengan una educacién veraz, en donde se aborden todo
tipo de temas que puedan ser parte de sus actitudes de una manera mis amplia
y concreta, en donde todos estos aspectos que envuelven a la sexualidad no les
causen tantos conflictos.

Para Vizquez (1997, pag. 95), existen diversas condiciones y factores que
afectan y modifican las actitudes hacia la sexualidad, las mis relevantes son:

1) Clse de  informacion sexual. Los adolescentes que reciben
informacién franca y adecuada de sus padres o de la escuela, manifiestan por lo
general actitudes favorables hacia el sexo. La denominacién “conspiracion del
silencio”, o el énfasis exagerado en las prohibiciones, dan ludar a actitudes
desfavorables. La informacion basada en lecturas obscenas o en la pornografia
también estimula las actitudes negativas.

2) Actitudes de personis importantes. Las actitudes desarrolladas
durante los primeros afios de formacion reflejan las de los progenitores. Adn
cuando se amplien los contactos sociales, las actitudes basicas estructuradas en
el hogar siguen siendo dominantes.

3) Primeras experiencizs. los adolescentes tendrin actitudes
desfavorables hacia el sexo y hacia miembros del sexo opuesto si, cuando eran
nifios, sus padres y sus instructores escolares manifestaron favoritismo por el
sexo masculino y si fueron presionados para evitar [a compafia de individuos
del otro sexo o si fueron victimas o victimarios de una conducta antisocial
fundada en su sexo (molestia, provocacidn y comentarios rudos o
despectivos). En estas circunstancias, los varones desarrollarin actitudes de
supetioridad, en tanto que las adolescentes se sienten resentidas e inadecuadas.

Estas tres conclusiones no son la clave para transformar las actitudes hacia
la sexualidad, puesto que existen divetsos factores que intervienen de una
manera encubierta, sélo sefialan que son poderosos influyentes que impiden la
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transformacién. Sin emba rqo, es necesario tomar todos los elementos posibles
para hacer que el cambio se presente.

4.4  EPUCACION SEXUAL.

Los adolescentes suelen tener ideas confusas en cuanto a sexualidad se
refiere, por ello es importante impulsar los programas de Educacion sexual
entre ellos que son la poblacion mas vulnerable al bombardeo de informacion
de tipo sexual.

Una encuesta reciente realizada por el Consejo Nacional de Poblacion
(INEGI, 1997) revela que un elevado porcentaje de adolescentes en México
empieza 3 tener relaciones sexuales a una edad temprana (a los 16 afios las
muchachas y entre los 14 y 15 afios los varones). Con un porcentaie en los
hombres del 23.16%, en cuanto a las mujeres en un 20 %, por lo que dentro de
la poblacién total el 37.27% lo integran estos jévenes.

Una encuesta similar de |a Secretaria de Gobernacién, informo que de e}
17% de los nacidos en México los padres eran adolescentes de 15 3 19 afios de
edad. En la Ciudad de México el 13.09% de los adolescentes sexualmente
activos habian usado algin tipo de anticonceptivo y entre las adolescentes que
habian quedado embarazadas, menos del 15% los habia utilizado.

La educacién sexual para adolescentes, promueve con mayor eficacia la
explotacion de la informacion existente en cuanto a educacién de la salud y
vida Bmiliar; no inﬂuye en |3 iniciacidn o continuacién de |3 actividad sexual
de los adolescentes como se cree en algunos niveles de la poblacién. La
informacién entonces debe estar a disposicion de los jGvenes antes que inicien
su vida sexual activa (CONAPQ, 1982).

Fsta educacion sexual se puede considerar en dos dmbitos, uno que seria
3 informacion por la cual se ensefia y aprende acerca del sexo y de la sexualidad
de una forma en la cual no se dan cuenta y deriva las actitudes diatias de la




78

convivencia con otros, es decir |a educacion de la sexualidad informal es |
primera con [a que se tiene contacto en la casa, vecindario, trabajo, etc., y ha
sido 13 que durante largas etapas en 1a historia de la humanidad fue y tal vez sea,
adin en nuestros dias, la de mayor influencia y en ocasiones [a anica que existe.
La otta es la llamada formal y que ha sido definida como la planeacién de los
procesos de aprendizaje en lo referente al sexo y a 13 sexualidad a través de
clases, platicas, conferencias, libros y peliculas con informacién dirigida a
grupos especialmente formados v sistematizados a lo largo de la etapa escolar
(Monroy, 1990).

En la educacion de la sexualidad intetvienen la convivencia con los
padres, la escuela, 1a relacién con maestros y compafieros, los juegos y charlas
con los amigos que se eligen, con los cuales se comparten experiencias, se
resuelven dudas y se ayudan entre ambos a conformar la escala de valores,
ademds todos los anuncios de radio, televisién, cine, las leyes que reconocen |a
unién con la pareja por el matrimonio, etc., que de alguna manera brindan
mensajes que influyen en la conducta. También pueden ayudar 3 comprender
[a satisfaccion resultante de unas relaciones humanas sanas en la vida individual,
familiar y social con elementos para la toma de decisiones adecuadas en
asuntos de a sexualidad. Estos datos permiten a cada individuo el ejercicio
respetucso y responsable de la sexualidad como esposalo) madre (padre) o
como simp[e miembro de la comunidad y pot altimo, no por esto menos
importante, para poder decidir el namero y el momento mas adecuado para la
llegada de los hijos, gracias a un conocimiento responsable de los métodos
anticonceptivos de acuerdo a las capacidades emocionales, culturales y
econdmicas de la pareja. Aprender acerca de la sexualidad no es solamente
manejar informacién sobre los &rganos genitales, el orgasmo y el coito sino
también un tipo de conocimiento personal acerca de uno mismo y del rol
sexual propio, por lo que la sexualidad debe incluir un enfoque que refleje y
tome en consideracion la experiencia, conocimientos, convicciones y valores
propios (Monroy, 1990).

Cuando se emiten mensajes que inculcan culpa hacia la desnudez, las
sensaciones sexuales, la masturbacion y otras conductas naturales, estas
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impiden desarrollar una adaptacidén sexual optima. De manera similar lo
adolescentes que son alentados a tener su primera experiencia sexual con
prostitutas probablemente aprenden que la relacién genital es una practica fria,
pasajera y sin afecto (Echevertia, 1990).

Por otra parte se ha encontrado que las fuentes de informacién sobre
temas de sexualidad, como eyaculacién, anticonceptivos, intercambio sexual y
noviazgo provienen de compafieros, los padres y las revistas (Papalia y cols.,
1998; Rozema, 1986).

Existen padtes que al hablar con sus hijas(os) toman una postura liberal
en cuanto al sexo, mencionindoles la importancia del uso de anticonceptivos e
incluso los invitan a usarlos; hay otros que no les hablan sobre sexualidad, pero
estan de acuerdo en que se les hable a sus hijas ¢ hijos de estos temas en las
escuelas y se les prepare para que estén educados e informados, para que sean
conscientes y responsables de sus actos, vivan mejor su desarrollo e interactiien
de manera Sptima con su familia y sociedad. Incluso aceptan que un curso de
sexualidad en su adolescencia les habria ayudado para su desarrollo porque
estarian educados y preparados para no cometer errores y educar mejor 3 sus
hijas(os) (Pick de Weiss, Hernandez, Alvarez y Vernon, 1992).

Afortunadamente los adolescentes alqunas veces son conscientes de las
lagunas de conocimiento que poseen y por eso muestran interés en el
significado de los términos sexuales vulgares, en la fisiologia reproductiva, en el
intercambio sexual, en anticonceptivos, aborto, riesgos para la salud, asi como
en la comunicacién sobre sexualidad (Campbell & Campbell, 1986; Eisen,
Gottlieb y Opitz, 1985).

En un estudio realizado en México con adolescentes de sequndo de
secundaria a los que se les impartié la materia de Adolescenciz y desarrollo que
trataba temas de sexualidad y planeacion de la vida, se encontrd que la mayoria
de los adolescentes el 77.3% recomendaba a la SEP impartir la materia en todas
las secundarias del pats; el 98.7% reconocia que les habia sido atil en su vida y el
87.7% que les habia facilitado hablar de estos temas con sus padres, el 94.5% se
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sentian sequros de sT mismos, el 95.6% sintieron ayudaba para su vida futura, el
96.5% aprendieron como ser mis responsables. Por otro lado el 96.6% se
manifesté en contra de 1 idea de que este tipo de educacion les da pretextos
para el libertinaje sexual (Pick de Weiss y cols. , 1992).

Sapire (1988), plantea que la educacién formal deberia proporcionar
informacidn veridica, clara y objetiva a los adolescentes para reducir el abuso
sexual, el embarazo no deseado y !a transmision de enfermedades sexualmente
transmitibles. Investigaciones recientes muestran que los adolescentes que han
tenido educacién sexual estin menos propensos a involucrarse en relaciones
sexugles y los que asi lo han hecho tienen mis posibilidades de tener embarazos
fuera del matrimonio. El no usar anticonceptivos se relaciona con Ia
ignotancia, la falta de conciencia sobre las consecuencias de tener actividad
sexual y |a inaccesibilidad a setvicios adecuados de salud. Por lo que existe I
necesidad de que los adolescentes sepan de los riesqos de embarazos no
deseados y acudan a una consejeria antes de que sean sexualmente activados.

Muchos adolescentes son desilusionados en su ptimera relacion sexual, la
cual puede haber ocurrido en circunstancias no favorables o quizis no cubrid
las expectativas creadas por peliculas, revistas o historias, y si se afiade un
inadecuado conocimiento y educacién sexual, es mayor la desilusion (Arballo,
1990). Esta puede darse también cuando se enfrentan a diversos problemas
como, por ejemplo, el aborto, la maternidad sin pareja, los matrimonios
forzados o las enfermedades de transmision sexual. Estos ocasionados por la
dificultad para tener acceso 3 la informacion y uso de anticonceptivos v la falta
de aceptacion de las pricticas sexuales de los adolescentes por parte de los
padres, maestros y 3 sociedad (Garcia, 1991).

Asi una educacién sexual realmente significativa tiene que ver con los
aspectos emocionales, intelectuales y sociales de cada individuo ademis de los
fisicos.
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V. PLAN DE INVESTIGACION.
5.1 OBRJETIVO.

El objetivo del presente estudio fue conocer la imagen corporal que
hoy en dia buscan los jGvenes y determinar si ésta se asocia o no con el
inicio de la vida sexual de las adolescentes. También se considers
importante explorar las conductas alimentarias de tiesgo que los
adolescentes en esta &poca son mas susceptibles de presentar, con el fin de
trasmitir 3 estudios posteriores, la inquietud de sequir investigando la
relacién entre imagen corporal, conducta alimentaria y vida sexual.

52 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

{3 relacion imagen corporal y  conducta alimentaria se asocia con
relaciones sexuales (si/no) en una muestra de muijeres adolescentes?

53 PROBLEMAS ESPECIFICOS.

Investigar I3 relacion entre conductas alimentarias de riesgo y vida
sexual (si/no).

investigar la relacion entre imagen corporal (satisfaccion e
insatisfaccion) y vida sexual (si/no).

Investigar la relacion en la  alteracién  (subestimacién y
sobreestimacién) de la imagen corporal y vida sexual (si/no).

investigar la relacion entre imagen corporal (satisfaccién e
insatisfaccién) y tipo de escuela (pdblica o privada).

Investigar la relacién en la  alteracién  (subestimacion y
sobreestimacién) de la imagen corporal y tipo de escuela (piblia o
privada).
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5.4 PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS.

Se encontrarin diferencias estadisticamente significativas en I3
conducta alimentaria de riesqo entre el grupo 1 (adolescentes que no han
iniciado vida sexual) y el grupo 2 (adolescentes que ya han iniciado vida
sexual ).

Se encontrarin diferencias estadisticamente significativas en la
imagen corporal (satisfaccién e insatisfaccion) entre el grupo 1
(adolescentes que no han iniciado vida sexual) y el grupo 2 (adolescentes
que ya han iniciado vida sexual).

Se encontrarin diferencias estadisticamente significativas en |a
alteracion (subestimacién y sobreestimacion) de la imagen corporal entre
el grupo 1 (adolescentes que no han iniciado vida sexual) y el grupo 2
(adolescentes que ya han iniciado vida sexual).

Se encontrarin diferencias estadisticamente significativas en la
imagen corporal (satisfaccion e insatisfaccion) entre el grupo 1 (escuelas
pablicas) y el grupo 2 (escuelas privadas).

Se encontraran diferencias estadisticamente significativas en la
alteracion (subestimacion y sobreestimacion) de [a imagen corporal entre
el grupo 1 (escuelas piblicas) y el grupo 2 (escuelas privadas).

5.5 DEFINICION DE VARIABLES.
Variable independiente,

DEFINICION CONCEPTUAL.

Vida sexual activa.

la sexualidad constituye una dimension fundamental del ser
humano, influyendo en su formacion y desarrollo, lo que participa de
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manera determinante en la estructuracién de la personalidad y en las
diversas relaciones que establecen los individuos (CONAPO, 1982).

La vida sexual activa se refiere 3 las relaciones sexuales de los seres
humanos, relaciones en las cuales intervienen factores biolégicos,
psicolégicos y sociales que tienen influencia en [a percepcion de st mismo y
de los demis; implica la adaptacién emocional vy fisica del individuo con
relacién a su mundo, se reconoce como la experiencia mas intima entre dos
personas en las que comparten su personalidad y su ser (Shulz y Williams,
1975).

DEFINICION OPERACIONAL.

La variable vida sexual activa se mediri tomando en cuenta las
respuestas afirmativas o neqativas de los sujetos 3 la pregunta: iTienes o has
tenido vida sexual actival.

tiable Dependie
Imagen Cotporal (satisfaccion e insatisfaccién / sobreestimacion y
subestimacion).
Conducta alimentaria de riesqo.
DEFINICIONES CONCEPTUALES.

Imagen Corporal.

La imagen corporal es el conjunto de representaciones, percepciones,
sentimientos, y actitudes que el individuo ha elaborado con respecto a su
cuerpo durante su existencia y a través de diversas experiencias; [a imagen
del cuerpo es casi siempre una representacion social y evolutiva. L3 sintesis
final del desarrollo de la imagen del cuerpo consiste en percibir el propio
cuerpo como finico, diferente de los otros y como propio.

En lo que se refiere a la satisfaccion e insatisfaccion corporal, las
cuales tienen un cardcter psicolégico-social y de naturaleza cognoscitiva, ya
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que interviene un proceso de conocimiento que incluye la interaccion de
los procesos de percepcion, aprendizaje y pensamiento, por otro lado, es
actitudinal en cuanto a que se refiere a la expresion de afecto y a una
disposicion de aceptacion o rechazo hacia la propia figura corporal (Gomez
Pérez-Mitre, 1993).

La distorsion de la imagen corporal, se evalda en términos de
sobreestimacién y subestimacién, se refieren al mayor o menor
alejamiento entre el peso real y el peso imaginaric; tomando en cuenta la
autopercepcion del peso y el indice de masa corporal IMC. (Gdmez Pérez-
Mitre, 1995).

Conducta alimentaria de riesgo.

Las conductas alimentarias de riesgo son los patrones distorsionados
de consumo de alimentos entre las que se incluyen: atracones o episodios
de ingesta voraz, sequimiento anormal de dietas restrictivas, sequimiento
de dietas en forma crénica, abuso de laxantes, diuréticos y anfetaminas,
exceso de ejercicio, vomito autoinducido, masticar y escupir comida y
saltarse comidas. (Unikel, 1998)

DEFINICIONES OPERACIONALES.

Imagen corporal.
- Satisfaccion - Insgtisfccion.

El grado de satisfaccién - insatisfaccion con la imagen corporal, se
define operacionalmente de acuerdo con Gomez Pérez-Mitré (1997) como
la diferencia existente entre la figura actual y la figura ideal. Cuando 1
diferencia entre |a eleccion de la figura actual y la figura ideal sea iqual a
cero (Figura actual - Figura ideal = O), se tomard como indicador de [a
satisfaccion corporal. Si resulta una diferencia positiva o negativa, se tomari
como insatisfaccion con la imagen corporal; de tal manera que a mayor
diferencia, mayor seti [a insatisfaccion. Una diferencia positiva indica que
los sujetos estin insatisfechos porque desean ser mias delgados, mientras
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que una diferencia negativa, indica que los sujetos estin insatisfechos
porque desean ser mis gruesos (Gomez Pérez-Mitré, 1997).

- Alteracion: Sobreestimacion - Subestimacion.

La alteracién, sobreestimacion - subestimacién de la imagen corporal
se define de acuerdo con Gémez Pérez-Mitré (1997) como la diferencia
que existe entre la qutopercepcion del peso corporal, menos el indice de
masa corporal real (IMQ). La sobreestimacidn es una diferencia positiva y la
subestimacién es una diferencia negativa.

El Indice de Masa Corporal (IMC) es la refacion entre el peso corporal
en Kqg. y la estatura en cm. elevada al cuadrado (peso corporal/talla2).

IMC = Peso / Talla2

A continuacién se presentan los puntos de corte del IMC validados para
adolescentes mexicanas (Gémez Peremitrd, y Saucedo, 1997).

Categoria Punto de corte
Emaciacion IMC <15
Bajo peso IMC 15-18.9
Normal IMC  19-229
Sobrepeso IMC  23-27
Obesidad | IMC  27-31
Obesidad II IMC > 31
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Conductas alimentarias de riesqo.

Las conductas alimentarias de riesqo se medirin basindose en las
respuestas dadas a los reactivos de las secciones E y F del Cuestionario de
Alimentacién y Salud; estas secciones forman la Escala de Factores de
Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA) (Gémez Pérez
Mitre, 1993,1995,1996, 1998).
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V1. METODO.

6.1 DISENO.

El presente estudio es transversal, porque midié a los sujetos en una
sola ocasidn y sin explorar su evolucién futura. De tipo exploratorio, ya que
no se han realizado estudios que incluyan conductas alimentarias de riesgo,
imagen cotporal y vida sexual activa. Por otra parte el disefio de |3
investigacion es de dos grupos con observaciones independientes.

6.2 MUESTRA.

Se trabajd con una muestra no probabilistica de N=151 mujeres
adolescentes estudiantes de Nivel Medio Superior con un rango de edad de
14 3 19 afos.

La muestra se dividié en dos grupos:
n1=77: Muijeres adolescentes sin vida sexual activa.
n2=74: Mujeres adolescentes con vida sexual activa.

La muestra fue extraida de una poblacién compuesta de adolescentes
que asistian a escuelas pablicas y privadas del D.F.

Se obtuvo con el método de seleccién sistemiatica al azar una
submuestra del 20% del tamafio de la muestra original para la obtencién
del IMC.

Caracteristicas de los sujetos:

Muijeres adolescentes que se encuentren en un rango de edad de 14 3
19 afios, estudiantes de nivel medio superior.
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Criterios de inclusion:

Adolescentes, estudiantes, sin prob[emas fisicos graves, que no
tengan compromiso laboral.

6.3 INSTRUMENTO.

Para los fines de la investiqacidn se utilizé el “ Cuestionario de
Alimentacién y Salud” (Gomez Pérez Mitre, 1993,1995,1996, 1998), de
formato XX con el cual se exploran las siguientes 3reas:

1. Area Sociodemogrifica. (Seccidn A).

Explora ingreso socicecondmico, afios de estudio del padre y de I
madre, ocupacién de estos, tipo de escuela, trabaja (si/no), tiene vida
sexual (si/no), la edad del adolescente, el lugar que ocupa entre sus
hermanaos, tiene hijos (si/no).

2. Imagen corporal. (Seccién Cy G).

Lz variable satisfaccién / insatisfaccion se mide por medio de dos
escalas visuales, cada una con nueve siluetas femeninas.

Cada serie de siluetas se distribuyen al azar y aparecen en lugares
separados del cuestionatio. Est§ compuesto por nueve siluetas que cubten
un continuo de peso cotporal que van desde muy delgadas hasta muy
gruesas u obesas.

Con estas siluetas se pide a las adolescentes: 1.- Que escojan |3 figura
que mds se parezc © mMas se Jproxime a su cuerpo en el momento de la
encuesta (figura actual); 2.-Que escojan la figura que mis les gustaria tener

(figura ideal).

La alteracién de la imagen Corporal se mide con el reactivo 31 de a
seccion A que dice: De acuerdo con la siguiente escala, tu te consideras: a)
Obesa, b) Con sobrepeso, ¢) Peso normal, d) Delgada, ) Muy delgada. Y
con el IMC que se obtiene con el peso y talla de los sujetos.
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3. Conductas alimentarias. (Seccién Ey F).

Se exploran con una escala que explora conductas alimentarias
normales y anémalas denominado: Escala de Factores de Riesgo Asociados
con Teastornos Alimentarios (EFRATA), que estd compuesta por los
siguientes factores. :

Conducta Alimentaria Compulsiva

—_

Preocupacién por €l peso y la comida

Conducta Alimentaria Normal

Atribucién de Control Alimentario Externo
Conductas Alimentarias de Compensacidn Psicoldgica

Dieta crénica y restrictiva

N v oA WwWN

Atribucién de Control Alimentario Interno

En las siquientes tablas se presentan los reactivos que comprenden
estos factores, asi como sus respectivas cargas factoriales.

Factor 1 Conducta alimentaria Compuisiva

E16 | Paso por periodos en los gue como en_exceso. 43929
E31 |Como grandes cantidades de alimentos aungue no tenga hambre. 46365
F1 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene. |,72085
F2 Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 75064
F3 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente puedo {.74727
detenerme.
F4 No soy consciente de cuanto como. 66033
FS Siento que no puedo parar de comer. 80983
Fb6 Como sin medida. 79753
F7 Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer. 02831
F8 Dificilmente pierdo el apetito. 40022
Fi14 |Soy de los que se hartan(se llenan de comida). .52215
F20 |Siento gue como mds de lo que la mayoria de la gente come. .65582
F21 |Me avergiienzo de comer tanto. 58300
F23 |Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementa. 45587

Eigen value =12.4Varianza explicada=16.5% alpha=.9051
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Factor 2 Preocupacién por el peso y la comida

E11l |Comer me provoca sentimientos de culpa. .5780
E13 | Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el propésito de cuidar mi peso. .58484
E14 |Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos|.64573
“engordadares”,
E23 | Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. 68226
E25 |Como despacio y fo mastico mas tfempo mis alimentos como medida de|.41013
control de peso.
E26 | Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. 71942
E30 | Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa. 49265
F18 }Soy de los gue se preocupan contantemente por la comida. .55815
F22 | Me deprimo cuando como de mas, 48531
Eigen value =5.52 Varianza explicada=7.4% alpha=.8242
Factor 3 Conducta alimentaria normal
E5 Cuido que mi dieta sea nutritiva. . 74462
E15 Como lo que es bueno para mi salud. .73346
E17 [Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. 71196
E20 | Procuro mejorar mis habitos alimentarios. 73420
E21 | Como con moderacién. .45378
E28 | Procuro comer verduras. 71369
E29 | Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada. .61685
Eigen value =4.39 Varianza explicada=5.9% alpha=.6944.
Factor 4 Atribucién de control Alimentario Externo
F32 |Creo que las personas con problemas de control sobre su forma de comer no | .74154
deberian preocuparse, ya que “genio y figura hasta la sepultura”.
F33 |Es muy dificil mantener el control sobre la ingesta alimentaria ya que todo lo | .62385
gue nos rodea nos incita a comer,
F34 |Creo que querer mantener una dieta para bajar de peso es como querer [.69921
mantener la respiracion por mucho tiempo.
F35 |No sé por gue se preocupa la gente por su peso, ya que “el que nace|.81261
barrigén, aunque lo fajen”.
F36 |Creo que "comer y rascar el trabajo es comenzar”, 68785
F39 |Poco se puede esperar de alguien que no tiene control sobre su apetito. 55393

Eigen value =3.47 Varianza explicada=5.9% alpha=.8034
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Factor 5 Conducta Alimentaria de Compensacién Psicolégica

E3 Cuando estoy aburrido me da por comer. 58851
E4 Paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar. 53921
E6 Siento que la comida me tranquiliza. 6734
EB Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o depresion. 70703
E18 | Me sorprendo pensando en comida. 43349
Eigen value =2,56 Varianza explicada=3.4% alpha=.7434
Factor & Dieta Crénica y Restrictiva

E10 | Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre”. .57328
F9 Disfruto, me gusta sentir el estémago vacio. 48691
F11 _ | Prefiero la sensacién de estdmago vacio que la de estémago lleng. 46423
F12 | Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar. 41047
F15 | Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas. 59416
F16 | “Pertenezco al cdub” de los que para controlar su peso se saltan comidas. 62004
F17 |Suelo comer masivamente, {por ejemplo, no desayuno, no como, pero ceno |.55259

mucho}.
F19 |Sino veo la comida me la puedo pasar sin comer. .46706
Eigen value =1.93 Varianza explicada=2.6% alpha=.8136

Factor 7 Atribucién de Control alimentario Interno

F27 | Las personas que comen con mesura son dignas de respeto. .75354
F28 |Quien mantiene el control sobre su ingesta alimentaria controla también |.73452

otros aspectos de su vida.
F29 |Una persona que puede cometer excesos con la comida también puede |.62623

excederse en ofras cosas.
F30 | Admiro a las personas que pueden comer con medida. 71698
F31 |Las personas que pierden el control con la comida se guian per el lema|.49569

"{odo con exceso, nada con medida”,

Eigen value =1.78 Varianza explicada=2.4% alpha=.7497

las respuestas que implican mayor problema.

Aparatos:

En el criterio de calificacion se consideran los valores mis altos con

Se utiliz6 una biscula pesa personas, eléctrica, portstil, marca Exell

150/300 Kg; con precisién de 10/50grs. ademas de un estadiométro de
madera para medir estatura.




6.4 PROCEDIMIENTO.

Se solicité la autorizacion a los directivos de escuelas preparatorias
pablicas y privadas del D.F., para [a aplicacion del instrumento, esta fue de
manera colectiva dando la siguiente informacién: “ 1a Facultad de
Psicologia de la UNAM estd llevando a cabo una investigacién con el
propésito de conocer los hibitos alimentarios de las mujeres adolescentes.
El logro de nuestros propdsitos depende de ti, de tu sentido de
cooperacion, la informacion es confidencial, gracias.”

De la muestra total N=151 se formé una submuestra del 20% en |a
que se realizé una medicidn de tipo antropométrico (peso y talla). En la
aplicacién del instrumento con la primera muestra no se llevé mas de
treinta minutos y con la sequnda, no mis de 10 minutos. Finalmente se
agradecio la colaboracion de estudiantes, maestros y directivos, a quienes
posteriormente se les informari los resultados de la investigacion de ser
requetidos para su conocimiento.



93

VIl RESULTADQOS:

Ei proposito de este estudio fue aportar resultados acerca de la
relacion entre [a satisfaccion / insatisfaccion; sobreestimacién  /
subestimacién con la imagen corporal, el inicio de la vida sexual y la
Conducta Alimentaria en muijeres adolescentes. Para la realizacion de la
presente investigacion se utilizo el “Cuestionario de Alimentacion y Salud”
(Gémez Pérez Mitre, 1993, 1995, 1996, 1998), de formato mixto. Los datos
obtenidos se analizaron con el paquete estadistico SPSS version 8.1; los
resultados se presentan a continuacion.

7.1  DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Para la realizacion del estudio se selecciond una muestra no
probabilistica de (N= 151), de adolescentes mujeres. De las cuales n1 = 77
son adolescentes muijeres que no han tenido relaciones sexuales y n2 = 74
son adolescentes muieres que ya han tenido relaciones sexuales.

Grifica 1. Porcentajes de la muestra de acuerdo con la variable de
clasificacion (vida sexual activa (si/no).

60%"
50%-
40% B Si han tenido relaciones
30% sexuales
ONo han tenido relaciones

20% sexuales
10%1 ;

. il

0% v

ADOLESCENTES
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V¥ Edad.

Tomando la muestra total, el rango de edad de las mujeres fue de 14
afos como minimo y de 19 afios como maximo, con un promedio de 17
afios y una desviacion estandar de 1.33 (ver tabla 1).

Tabla 1. Media, desviacion estindar y rango de edad.

X S Edad Edad
_ minima maxima
NO HAN INICIADO
VIDA SEXUAL D 17.41 1.37 15 19
5 HAN INICIADO
VIDA SEXUAL 17.58 2.28 14 19
Totl 17.58 1.33 14 19

7.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

W PREOCUPACION POR EL PESO.

De acuerdo con |3 variable inicio de vida sexual (si/no), se encontrd
en un porcentaje mayor (56%) que las adolescentes que adn no han
tenido vida sexual; no se preocupan nada por su peso corporal, mientras
que en las adolescentes que s han tenido vida sexual el porcentaje es
ligeramente menor (47%). Estos datos se observan en [a tabla 2.

Tabla 2. Pistribucion porcentual de la variable preocupacién por el peso
corporal con relacion al inicio de vida sexual.

PREOCUPACI m NO HAN INICIADO VIDA 5} S A INICIADO VIDAE;

SEXUAL » : SEXUAL ;)

A A A e R AR B A AR PR AP PP R PG PN «\"ﬁ S AR P A AR AR AR
NADA. 56.2% 47.2%
POCO. 24.6% 25.7%
REGULAR. 12.3% 22.8%
MUCHOQ. 1.4% 2.9%
DEMASIADQ. 5.5% 1.4%
TOTAL 100% 100%
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Y DIETA PARA CONTROLAR EL PESOQ.
En 3 tabla 3 se observa el porcentaje de respuestas dadas a la prequnta
"IMiciste dieta para controlar tu peso?”.

" Los porcentajes mis altos fueron para nunca he hecho dieta para el
control de peso independientemente de si se habian iniciado vida sexual
(78%) o no (83%); mientras que sdlo un 17% de las que no habfan iniciado
su vida sexual respondieron haber hecho dieta en comparacion de un 21%
de las que si habfan iniciado su vida sexual.

Tabla 3. Distribucién porcentual por grupo de la variable sequimiento de
dieta restrictiva.
HICISTE DIETA PARA . NO HAN INICIADO VIDA - Si HAN INICIADO

CONTROLAR TU PESO. SEXUAL VIDA SEXUAL

NUNCA. 83.4% 78.5%

A VECES. 4.2% 7.3%
FRECUENTEMENTE. 7.0% 8.5%
MUY FRECUENTEMENTE. 2.8% -
SIEMPRE. 2.6% 5.7%
TOTAL DE RESPUESTAS 16.6% 21.5%
AFIRMATIVAS

TOTAL DE LA MUESTRA. 100% 100%

WV EDAD DE LA PRIMERA DIETA.

La edad de la primera dieta de las adolescentes en referencia al inicio
de vida sexual se distribuys de la siquiente manera: de las adolescentes que
no han tenido relaciones sexuales el 4% comenzaron hacer su primera dieta
entre los 9 y 11 afios, el 35% entre los 12 y 14 afios, el 50% entte los 15 y 17
afos y el 11% entre los 18 y 20 afios, mientras que de las adolescentes que
ya han comenzado su vida sexual el 3% iniciaron su primera dieta entre los
9 afios o menos, el 36% entre los 12 y 14 afios, el 59% entre los 15 y 17 afios
y el 3% entre los 18 y 20 afios. (Observar en la grifica 2).

Cabe mencionar 1a diferencia entre la edad de inicio de dieta entre
ambos grupos, mientras que las adolescentes que no han iniciado su vida
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sexual comienzan a hacer dieta de los 9 a los 11 afos, las adolescentes que ya
iniciaron su vida sexual, inician la practica de dietas antes de los 9 afios.
Poco mis de la mitad de las adolescentes de los dos grupos inician la
ptimera dieta entre los 15 y los 17 afios,

Grifica 2. Distribucién porcentual por grupo de la variable edad en que se
realizé la primera dieta.

21 o mds
i 0
18020 Ei9%509
15al17 3 Si han iniciado
vida sexuol
No han iniciado
12014 vida sexual

901l n3.80%
19.60%

0 02 04 06 08

Menos de 9 afios

W SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL
(medicion directa).

13 medicién directa se obtiene tomando las respuesta de las
adolescentes a la prequnta “iCémo te sientes con tu figura?” teniendo
como opciones de respuesta las siguientes: a) Muy satisfecha; b) Satisfecha;
c) Indiferente; d) Insatisfecha; €) Muy insatisfecha.
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Los resultados se pueden observar en fa grdfica 3. En ambos grupos
(con y sin vida sexual activa) los porcentajes mas altos (mas del 50%)
respondieron estar satisfechas con su t(igura corpora], asl mismo, un poco
mas del 25% de las adolescentes de los dos grupos dijeron estar
insatisfechas. Es importante sefalar que los resultados son muy similares
independientemente de si han iniciado o no su vida sexual.

Grafica 3. Porcentaie de satisfaccion / insatisfaccion con la imagen corporal
(medicién directa) seqin el inicio de vida sexual.

80.00%
70.00% - O MUY SATISFECHA
60.00% { 355-30% 52.70%
50.00% 1 & B SATISFECHA
40.00% A
30.00% - O INDIFERENTE
20.00% -
9.
10.30% - O INSATISFECHA
0.00% -
No han Si han iniciade  |OMUY
iniciado vida vida sexual. INSATISFECHA
sexual.

W SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL
(medicién indirecta)

13 medicién indirecta de la variable satisfaccion/insatisfaccion  se
realiza a3 través de las escalas con siluetas en las que las adolescentes
seleccionan su figura actual e ideal y se alifica mediante la formula (Figura
actual - Figura ideal).

Los datos se agruparon de la siguiente forma: el 56% de las que ya
han iniciado vida sexual presentan “insatisfaccion positiva ” mientras que en
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las que no han iniciado vida sexual el porcentaje es ligeramente menor
(50%); es decir que las j6venes estin insatisfechas porque desean estar mas
delgadas.

Por otra parte el 22% de las adolescentes que no han tenido vida
sexual se encuentran satisfechas con su figura en refacion con el 16% de las
que st han tenido vida sexual; lo que significa que hay mas adolescentes
satisfechas con su figura en el grupo de las que no han tenido vida sexual. Se
puede observar en la tabla 4 que los porcentajes de ambos grupos son muy
similares.

Tabla 4. Porcentaje de satisfaccién / insatisfaccién con la imagen corporal
(medicidn indirecta) segin el inicio de vida sexual.

NO HAN INICIADO VIDA |SI HAN INICIADO VIDA

SATISFACCION. SEXUAL SEXUAL
“INSATISFACCION” (-) 27.8% 27.9%
“SATISFACCION”  (0) 22.2% 16.2%
"INSATISFACCION” (+) 50.0% 55.9%
TOTAL 100% 100%

X 42 43

S 1.40 1.33

¥ ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL

El 67%, de las adolescentes que no han tenido vida sexual y el 63% de
las que ya han iniciado vida sexual no presentan altetacion alguna en Ia
imagen corporal mientras que el 16 % de las que no han iniciado vida sexual
y el 23% de las que ya la han iniciado presentan subestimacion, es decit, que
se perciben a sT mismas mis delgadas de lo que en realidad son.

Por otra parte el 17% que no han tenido vida sexual y el 14% de las
que st la han tenido presentan sobrestimacion, lo que significa que se
perciben mas llenitas de lo que son. (ver Tabla 5).
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Tabla 5. Porcentaje de alteracion de la imagen corporal segiin el inicio de

vida sexual.
| ) NO HAN INICIADO VIDA | SI HAN INICIADO
ALTERACION. SEXUAL VIDA SEXUAL
“SUBESTIMACION" _ (-) 15.6% 22.6%
“NO HAY ALTERACION” (0) 67.2% 62.9%
“SOBRESTIMACION" (+) 17.2% 14.5%
TOTAL 100% 100%
X .0156 -.081
S 58 61 ]
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VIIE. ANALISIS INFERENCIAL DE LOS DATOS.

Con el propésito de indagar si existian diferencias estadisticamente
significativas en las variables relacionadas con conducta alimentaria de
tiesgo e imagen corporal teniendo como variable de clasificacién el inicio
de la vida sexual, se aplicd la prueba “t “ de Student para muestras
independientes, los resultados arrojados se presentan enseguida.

W CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO.

Con el fin de confirmar o no la hipétesis de trabajo No.1 se llevé 3
andlisis estadistico encontrando que de acuerdo a los resultados de la tabla
1, podemos observar que no existen diferencias significativas cuando se
comparan las medias en ambos grupos en los factores medidos con la Fsaala
de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA),
salvo en el factor 6 (F6 Dieta Crénica y Restrictiva); donde vemos que ¢
(147) = -1.979, p = .050 por lo que se acepta |3 hipotesis alterna que dice
que s existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos;
por lo que puede concluirse que se confirma la hipstesis de trabajo.

Tabla 1. Resultados de la Prueba t (muestras independientes) EFRATA con
fa V.I. (inicio de vida sexual).

FACTORES t gl P__
F1 1.384 149 168
F2 -.674 148 501
F3 572 145 .569
F4 -.303 146 762
F5 436 148 663
F6 _ ~1,979 147 . 050
F7 .359 148 720
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Tabla 2. Medias y desviacidnes estindares por grupo del fctor “Dieta
cronica y restrictiva”.

e ————

F6 DIETA CRONICA Y RES‘TRI_CTI\E]

NO HAN INICIADO VIDA SEXUAL .9092 /.3555
SI HAN INICIADO VIDA SEXUAL 1.0274 |.3627
Ho : X1 igual a X2 iguala 0 SE RECHAZA

H1 : X1 desigual a X2 desigual a 0 SE ACEPTA
HIPOTESIS DE TRABAJO SE CONFIRMA.

De acuerdo con las medias puede apreciarse en la tabla 2 que las
adolescentes que adin no han iniciado su vida sexual presentan menor
incidencia (X=.9092, 5=.3555) que las que ya han iniciado su vida sexual
(X=1.0274, 5=3627), con respecto 3 la variable sequimiento de dieta
cronica y restrictiva [3 cual se compone por los siguientes reactivos:

E10 Tengo temporadas en las que materialmente
“"me mato de hambre”.

F9 Disfruto, me gusta sentir el estomago vacio.

F11 Prefiero {a sensacidn de estémago vacio que la
de estdmago lleno.

F12 Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a
empezar.

F15 Me la paso “muriéndome de hambre” ya que
constantemente hago dietas.

Fi6 “Pertenezco al club” de los que para controlar
Su peso se saltan comidas.

F17 Suelo comer masivamente, (por ejemplo, no
desayuno, no como, pero ceno mucho).

F19 St no veo la comida me la puedo pasar sin
comer.
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¥ SATISFACCION Y ALTERACION CON 1A IMAGEN
CORPORAL

Se aplico una prueba t para el anilisis estadistico. Con el fin de poner
a prueba las hipotesis de trabajo No. 2 y 3. Se encontrd lo siquiente:

Alteracién con la imagen corporal t (124) = 911 p = 364
Satisfaccion con la imagen corporal t (138) = -0.42 p = .966

Los resultados muestran que debido a que Alteracion p=364 y
Satisfaccion p=966 se acepta para ambos casos la hipétesis nula
concluyendo que no existen diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a la alteracion y [a satisfaccion con su imagen corporal segin el
inicio de vida sexual. Tal como se puede observar en |a tabla 3.

Tabla 3. Prueba t (muestras independientes) Alteracion y satisfaccién con la
Imagen corporal.

' t j‘;:.'f = ) 'gl S ""-’"’::'f"'fii'f"’
ALTERACION | o011 | 124 364
SATISFACCION -.042 138 .966
Ho : Xl iguala X2 iguala O SE ACEPTA
H1 : X1 desigual a X2 desigual a 0 SE RECHAZA

NO SE CONFIRMA HIPOTESIS DE TRABAJO.

De la misma manera, tras el anjlisis estadistico en la comparacién
entre escuelas pablicas y privadas, para confirmar o no la hipétesis de
trabajo No 4 y 5 se encontrd lo siguiente:

Alteracion con la imagen corporal:  t (124) = 422 p = 674

Satisfaccion con la imagen corporal:  t (138) = 691, p = 491
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Los resultados muestran que debido a que Alteracion p=674 y
Satisfaccion p=491 se acepta para ambos casos la hipdtesis nala
concluyendo que no existen diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a la alteracién y la satisfaccion con su imagen corporal segin el tipo
de escuela a la que las jovenes asisten. Estos resultados se observan en fa
tabla 4.

Tabla 4. Resultados de la Pruebs t (muestras independientes) Imagen
corporal por tipo de escuela (piblica y privada).

I 1 t I gl i p |
ALTERACION 422 124 674
SATISFACCION .691 138 .491
Ho : X1 igual a X2 igual a 0 SE ACEPTA
H1 : X1 desigual a X2 desigual a 0 SE RECHAZA

NO SE CONFIRMA HIPOTESIS DE TRABAJO.
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IX. PISCUSION Y CONCLUSIONES.

En la actualidad una de las principales preocupaciones en ef drea de la
salud e el qumento notorio de los trastornos alimentarios, algunas
investigaciones han referido un incremento dramitico en la incidencia de
estos durante las dltimas dos décadas, especialmente entre adolescentes
(Killen, Taylor, Telch, Saylor, Maron y Robinson, 1986). Los trastornos
alimentarios ya no son exclusivos de paises desarroliados, ahora el comiin
denominador de los paises desarrollados y en desarrollo es 1a cultura de 1
delgadez (Gomez Pérez mitré, 1995). La moda, la belleza y la television
exigen un cuerpo mis delgado, estilizado y en ocasiones anoréxico creando
lo que se llama conductas alimentarias de riesqo evitando que los alimentos
necesarios sean consumidos (Papalia y Wendkos, 1998).

1a presente investigacién tuvo por objetivo determinar la existencia
o no de relaciones entre fas variables de la Imagen Corporal (satisfaccion /
insatisfaccion v alteracion), Conducta Alimentaria e Inicio de vida sexual
en mujeres adolescentes. Para tales fines se aplico fa prueba t con el
objetivo de confirmar o no las hipotesis de trabajo planteadas.

Debido a que la sexualidad constituye una dimensién fundamental
del ser humano, influyendo en su formacidn y desarrollo, (CONAPQ,
1982) decidimos tomar la variable vida sexual como nuestra variable
independiente o de clasificacidn. Del porcentaje total de la muestra, el 51%
de las adolescentes no habian iniciado vida sexual activa mientras que el
49% restante s7 lo habian hecho. 13 vida sexual est3 relacionada con |3 edad
de las adolescentes; en una investigacidn precedente a esta el rango de edad
de las jovenes iba de 15 3 19 afios (Navarro, 1999), mientras que el rango de
edad de las adolescentes de la muestra total de nuestro estudio fue de 14
aflos como minimo y de 19 afios como maximo, con un promedio de 17
afios.
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Iqualmente importante la decisidn de trabajar con una muestra de
adolescentes porque este periodo de la vida es uno de los mas susceptibles
para padecer tanto alteraciones de la imagen corporal como conductas
alimentarias de riesqo que pueden detivar en trastornos alimentarios. Craig
(1997) indica que los adolescentes suelen ser muy sensibles respecto a su
apariencia fisica; alqunas j6venes se someten a intensas dietas, mientras
otros se lanzan a rigurosos tegimenes de acondicionamiento fisico. Hay
muchas adolescentes médicamente saludables que se consideran obesas y
desean perder peso.

A este respecto se encontrs en el presente estudio que en efecto las
adolescentes suelen preocuparse por su peso. Las adolescentes que no han
iniciado su vida sexual se preocupan un poco menos por su peso que las
que ya la han iniciado. Las jévenes que no habian iniciado su vida sexual
respondieron haber hecho dieta en un porcentaje menor en comparacién
de las que si habfan iniciado su vida sexual.

la mayoria de las adolescentes de la muestra reportd haber iniciado la
prictica de dietas restrictivas entre los 12 y los 17 afios siendo las jévenes
que st han tenido vida sexual quienes inician la dieta mayormente en dicho
tango de edad a comparacion de las que no han iniciado vida sexual; y
también son las que inician mas tempranamente las dietas, alrededor de los
9 afios o menos indicando que probablemente las adolescentes se
encuentren ligeramente mas preocupadas por su peso y por su imagen
cotporal a mias temprana edad que las que inician su vida sexual mas
tardiamente. Lo cual es coincidente con datos reportados por Navarro
(1999) acerca de la presencia de conductas alimentarias de riesgo como son
la prictica indiscriminada de dietas para bajar de peso, en porcentajes
importantes en muijeres adolescentes y adultas, e inclusive en pre-
adolescentes de 10 afios.

La imagen corporal evoluciona a partir de factores psicoldgicos
internalizados, influencias culturales, conceptos del cuerpo ideal y de la
percepcion personal que tenga un individuo de su apariencia corporal
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(Caplan, 1973). Se evalda en dos diferentes aspectos: Satisfaccion e
insatisfaccion y Alteracion (subestimacioén - sobrestimacion).

En nuestra investigacion no encontramos diferencias significativas en
la satisfaccion/ insatisfaccién con la imagen corporal y 13 alteracion de la
misma en relacién con el inicio de vida sexual entre las adolescentes, ni
tampoco seqin el tipo de escuel 3 [3 que asisten (pablica o privada).

Es importante sefialar que no se confirmd ninguna de las hipotesis
investiqadas relacionadas con la Imagen corporal; parece ser que el estar
satisfecha o insatisfecha, o bien, sobreestimar o subestimar el peso corporal
es independiente de tener o no vida sexual activa. Sin embargo el
comportamiento estadistico de esta variable fue el mismo que el que se ha
reportado en diferentes estudios previos; por ejemplo los porcentajes mas
pequefios se encuentran en la respuesta de satisfaccién con la Imagen
corporal confirmando resultados reportados por  Murrieta (1997} quien
encontré que una minima parte de las adolescentes de su muestra se
sentian satisfechas con su imagen corporal.

Asl mismo los potcentajes mids altos se encontraron en las
adolescentes que se mostraban insatisfechas porque querian estar mas
delgadas (insatisfaccion positiva) {al y como lo reportan Gomez Peresmitré
(1998b) y Rivera (1997) ya que encontraron que mis de la mitad de las
chicas de sus muestras querian pesar menos de su peso actual.

Otro dato de especial importancia se relaciona con lo que se ha
venido considerando una respuesta de caricter cultural que contrasta con lo
reportado  en  muestras de adolescentes norteamericanas.  Las
preadolescentes y adolescentes mexicanas responden estar satisfechas y muy
satisfechas cuando se les prequnta directamente, mientras que cuando se
hace de manera indirecta y las j6venes no saben qué se esti averigiiando;
dichos porcentajes de satisfaccion se convierten en porcentajes de
insatisfaccién (Gémez Pérez-Mitré, Saucedo y Unikel; 2001). Asi, en
el presente estudio se encontrd que la satisfaccién con la imagen corporal
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que reportan las adolescentes (60%) en la medicion directa se vuelve
insatisfaccion en la medicion indivecta (70%) en ambos grupos.

Por otra parte nuestros resultados muestran que se confirma una de
las hipétesis de trabajo relacionada con la  conducta alimentaria (dieta
ctonica y restrictiva) en el sentido de que si existen diferencias en |a practica
de dietas entre los grupos segiin el inicio de vida sexual. Encontrindose
que el grupo de adolescentes que ya han iniciado vida sexual activa presenta
mayor incidencia con respecto a las adolescentes que adn no la han
iniciado. Los reactivos contenidos en el factor que results
significativamente diferente entre los grupos con vida sexual y sin vida
sexual son los siguientes: tengo temporadas en las que matetialmente “me
mato de hambre”; disfruto/ me gusta sentir el estémago vacio; prefiero la
sensacion de estémago vacio que la de estémago lleno; siempre estoy a
dieta, la rompo, vuelvo a empezar; me la paso "muriéndome de hambre” ya
que constantemente hago dietas; “pertenezco al club” de los que para
controlar su peso se saltan comidas;, suelo comer masivamente, (por
ejemplo, no desayuno, no como, pero ceno mucho); si no veo la comida
me |3 puedo pasar sin comer. Como puede verse, el contenido de estos
reactivos hace referencia a las pricticas y experiencias relacionadas con el
control del peso corporal. Probablemente en las adolescentes que ya tengan
vida sexual las conduce a preocuparse mis por su figura, Hlevandolas ast 2
pricticas relacionadas con el control de peso.

Por dltimo debe sefialarse la importancia de investigar mas en
relacion con [a sexualidad de las adolescentes; en un estudio simultineo a
este en el que ademas de investigar si se tenfa o no vida sexual activa, se
prequntaba si esta primera relacion sexual fue voluntaria o no, se
encontraron datos que sefialan que las adolescentes que fueron forzadas
sexualmente presentan mayor problemitica que las chicas que
voluntariamente decidieron iniciar su vida sexual.

En cada cultura las mujeres son presionadas a incorporar los patrones
de estética que les permitan sentirse aceptadas, lo aceptable ahora es
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preocuparse por estar esbeltas incluso delgadas (Martinez - Fornes, 1994).
Existen datos que confirman que las mujeres mexicanas, en general han
hecho suyo el ideal de una imagen corporal delgada (Gomez Pérez-Mitté,
1995).

Creemos dque evaluar 3 alteracion y la satisfaccién o insatisfaccion de
la imagen corporal, asi como los factores alimentarios de tiesqo y las
conductas psicoldgicas de los j6venes asociados 3 estos temas es
indispensable para tratar los trastornos alimentarios, y sobre todo para
tomar conciencia de la importancia de difundir la informacién necesaria
para prevenirlos o detectarlos 3 tiempo en un México donde hoy dia la
ignorancia es el peot enemigo.

Los hallazgos encontrados tras la realizacion de este trabajo de Tesis,
nos hacen ver [a importancia de realizar investigaciones posteriores con el
objetivo de conocer mas acerca de las conductas alimentarias de riesgo para
padecer trastornos alimentarios tanto en las adolescentes como en otros
grupos de [a poblacién mexicana.
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MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD

XX (F)

El propésito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos
que se relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicoldgica)
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 quieras contestar nuestro cuestionario y que lo
hagas de la manera mas veridica posible. Como veras no pedimos tu
nombre y la informacidon que nos des es CONFIDENCIAL Y
TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS

Responsable de la Investigacion: Dra. Gilda Gémez Pérez-Mitré
Facultad de Psicologia, UNAM




SECCION A - 3

SECCION

A

INSTRUCCIONES GENERALES

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas

que se te entregd junto con este cuadernillo. En la hoja de respuestas

debes rellenar completamente el circulo, no sélo tacharlo o subrayarlo.
Utiliza iapiz.

Si tienes alguna duda constltala con la persona que te entfegé este
cuestionario.




|‘L‘ SECCION 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. Actualmente vives con:
A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre
C) Hermano(s)
D} Esposo o pargja
E) Sola
F} Amigo{a)

4. Lugar que ocupas entre tus hermanos
A) Soy hija tnica
B) Soy la mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy la mas chica

5. Edad de tu primera menstruaci6n
A} Menos de 9 afios
B)9a 1l aflos
C) 12 a 14 afios
D) 15a17 aflos
E) 18 a 20 afios
F} 21 o mas

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



SECCION A - ﬂ

8. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) N$ 2000 o menos
B) N$ 2001 a 4000
C)} N§ 4001 a 6000
D) N$ 6001 a 8000
E) N§ 8001 a 10000
F)N$ 10001 o més

9. ;Quién ¢ guiénes aportan al ingreso mensual familiar?
A) Padres (uno o los dos)
B) Tu y padre y/o madre
C)Ta
D) Ta y pareja
E) Ti, hermanos y/o padres
F) Esposo o pareja

10. Afios de estudio de tu padre:
A) Menos de 6 Afios
B) De 6 a 8 Aftos
C)De9all Afios
D) De 12 a 14 Ailos
E) De 15 a 17 Afios
F)De 18 o més

11. Afios de estudio de tu madre:
A) Menos de 6 Afios
B) De 6 a 8§ Afios
C)De9all Aiios
D) De 12 a 14 Aftos
E} De i5 a 17 Afios
F)De 18 0 mas




{6 - SECCION A

12. ; Cuil es la ocupaci6n de tu padre?
A) Obrero
B) Comerciante
C) Empleado
D) Profesionista
E) Empresario

13. ;Cual es la ocupacién de tu madre ?
A) Ama de casa
B) Empleada doméstica
C) Obrera
D) Comerciante
E) Profesionista



SECCION B-7

SECCION

B




[8-SECCION B

-

En la lista que sigue aparece una serie de condiciones de salud fisica y de estados de 4nimo que en
determinados periodos de nuestra vida todos podemos tener en mayor o menor grado. Lee con
cuidado cada uno de ellos y responde sf en los ltimos quince dias los has tenido, de acuerdo con la

siguiente clave

A B C D E
Nunca A Veces Frecuentemente | Muy Frecuentemente Siempre
En los dltimos quince dias : Nunca| A Frec. Muy | Siempre
veces Frec.
1. Tuviste problemas para dormir. (A) (B)Y (C) (D) (E)
2. Ayunaste para bajar de peso. (A) (B) (C) (D) (E)
3. Hiciste dieta para controlar tu peso. (A) (B) (C) (D) (E)
4. Te sentiste fisicamente mal. (A) (B) (C) (D) (E)
5. Te sentiste con apetito voraz (A)Y (BY (C) (D) (E)
6. Se tc presentaron problemas de constipacibn (A} (B) (C) . (D) (E)
(dificultades para defecar).
7. Tuviste problemas digestivos (acidez, (A) (B) (C) (D) (E)
inflamacién, eructos, etc.). .
8. Tuviste problemas de concentracién. (A) (B) (O) (D) (E)
9. Te pusiste a dieta de liquidos. (A) (B ((©) (D) (E)
10. Tuviste que recurrir a inhibidores del hambre (A) (B) (C) (D) (E)
para controlar tu peso (anfetaminas o
derivados, fibras).
11. Hiciste ejercicio en exceso (10 o mas (A) (B) (C) (D) (E)
horas/semana) para reducir tu peso.
12. Sufriste de dolor de cabeza (A}Y (B} (O) (D) (E)
13. Tuviste dificultad para iniciar el suefio. (A) (B) (C) (D} {E)
14. Sentiste temor a subir de peso. (AY (B) (C) (D) {(E)
15, Tuviste problemas con tu respiracion. (A} (B) (C) (D) (E)
16. Sentiste que tu corazén latia ma4s fuertedelo (A) (B) (C) (D) (E)
normal.
17. Te sentiste sin hambre. (A) (B) (C) (D) (E)
18. Te sentiste preocupada por tu salud. (A) (B) .{C) (D) (E)
19. Te sentiste triste, deprimido. (A) (B) (C) (D) {E)
20. Te sentiste preocupada por tu peso. (A) (B) (C)} (D) (E)
21.Te sentiste tenso con molestias de cuello y'o (A) (B) (C) (D) (E)
espalda.
22. Hiciste' dietas de frutas y/o verduras para {(A) ( B}y (C) (D) (E)
controlar tu peso.
23. Te provocaste vomito porque comfas demds. (A) (B) (C) (D) (E)
24, Sentiste que sudabas en exceso. (A) (B) (C) (D) (E)
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SECCION

C
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1. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mis se parezca o mas se

aproxime a tu figura corporal.

(A) (B) ©

D) E) (F)

(G) (H) M
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SECCION

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

A = No me describe nada

B = Me describe un poco

C = Me describe regular

D = Me describe bien

E = Me describe exactamente

Soy una persona:

Me  Describe
[ Nada | Poco | Regular | Bien | Exactamente |
1. Independiente A B C D E
2. Triste A B C D E
3. Insegura A B C D E
4. Agresiva A B C D E
5. Atractiva A B C D E
6. Controlada A B C D E
7. Dominante A B C D E
8. Agil A B C D E
9. Responsable A B C D E
10. Agradable A B C D E
11. Incompetente A B - C D E
I2. Rigida A B C D E
13. Comprensiva A B C D E
14. Eficiente A B C D E
15. Sociable A B C D E
16. Fuerte A B c D E
17. Pesimista A B C D E
18. Desconfiada A B C D E
19. Trabajadora A B C D E
20. Falsa A B R D E
21, Triunfadora A B C D E
22. Torpe A B C D E
23. Exitosa A B C D E
24, Inteligente A B C D E
15, Estudiosa A ‘B Cc D E
26. Optimista A B C D E
27. Fracasada A B C D E
28. Ansiosa . A B C D E
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Soy una persona:

29. Inestable
30. Productiva

Me  Describe
Nada Poco | Regular | _ Bien | Exactamente |
A B C D E
A B C D E




| SECCION E- I5]

1.En el dltimo aiio :
A)Subi de pese
B)Baje de peso
C)Subi y baje de peso
D)No hubo cambios en mi peso corporal

2.Aproximadamente durante cuanto tiempo has mantenido cl peso que actualmente tienes :
A)Menos de un afio
B)De uno a menos de tres afios
C) De tres a menos de cinco afios
D)De cinco y mas de cinco aiios

3. ;Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?
A) No. (Pasa a la pregunta §)
B) Si. (Pasa a la siguiente pregunta)

4, ;Qué edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?
A)Menos de 9 afios
B)9 all aflos
C) 12 a 14 afios
D) 15a 17 afios
E) 18 a 20 aftos
F)21 o més

5. ¢En los dltimos 6 meses has hecho dieta?
A) No
B) Si

6. ;Tienes o has tenido cn los altimos 6 meses probiemas con tu forma de comer?
A) No. Pasa a la siguiente seccion
B)Si. Pasa a la siguiente pregunta

7. El problema consiste en que:
A) Comes muy poco, menos que la mayoria de las personas de tu misma edad.
B) Comes tan poco qué a veces le sientes cansada y débil.
C) Comes tanio que te duele el estomago
D) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas
E) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas
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En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcion que describa mejor tu manera de ser
y/0 de pensar. Recuerda que el €xito de nuestra investigacién depende de qué tan sinceras sean tus

respuestas. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

A B : C D E
nunca a veces frecuentemente muy siempre
(aprox. la mitad de la veces) frecuentemente

1.  Cuido que mi dieta sea nutritiva. {A)Y (B) (C) (D) (E)

2. Siento que la comida me tranquiliza. (A} (B) (C) (b) (E)

3.  Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. (A)Y (B) (C) (D) (E)

4. Crec que la comida es un buen remedijo para la tristeza (A) (B) (C) (D) (E)
o depresién. '

5.  Procuro comer verduras. (A) (B) (<) (D) (E)

6. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que (A) (B) (C) (D} (E)
constantemente hago dietas.

7. Comer de mas me provoca sentimientos de culpa. (A) (B) (C)y (D) (E)

8. Soy de las que se hartan (se llenan de comida). (A) (B) (C) (D) (E)

9. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de (A) (B) (C) (D) (E)
azicares con el propésite de cuidar mi peso.

10. Me avergilienza comer tanto. (A) (B) (C) (D) {(E)

11. Como lo que es bueno para mi salud. (A) (B) (C) (D) (E)

12. Disfruto, me gusta, sentir el estémago vacio. (A) (B) (C) (D) (E)

13. Cuide que mis comidas contengan alimentos con fibra.

14. Mi problema es empezar a comer pero una vez que (A) (B) (C} (D) (E})
empiezo dificilmente puedo detenerme.

15. Procure mejorar mis habitos alimentarips.. (A) (B) © (D) (E)

16. Como grandes cantidades de alimento aunque notenga (A) (B) {C) (D) (E)
hambre.

17. “Pertenezco al club” de las que para controlar su peso (A) (B) ©) (D) (E)
se saltan las comidas.

18. No siento apetito o ganas de comer pero cuando (A} (B) (C) (D) (E)
empiezo nada me detiene.

19. Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos (A) (B) (©) (D) (E)
como una medida de control de peso.

20. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. (A) (B) © (D) {E)

21. No me gusta comer con otras personas




SECCION E - 17
A B C D E
Nunca A Veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
22.Soy de las que se preocupan constantemente por la (A) (B) (Cy (D) (E)
comida (porque si¢ento que como mucho ; porque temo
engordar).
23.No como aunque tenga hambre (A (B) (C) (D) (E)}
24.Sostengo verdaderas luchas conmigo misma antes (A} (B) (C) (D) {E)
de consumir alimentos engordadores.
25.Procuro estar el dia sobre lo que debe se ser una (A) ~(B) (C) (D) (E)
dieta adecuada.
26.Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas. (A) (B) (C) (D) (E)
27.Siento que como m4s de lo que la mayoria de la (A) (B) (C) (D) (E)
gente come
28.No soy consciente de cuanto como. (A) (B) (C) (D) (E)
29.Siento que no puedo parar de comer. (A) (B)Y (C) (D) (E)
30.Como sin medida. (A)Y (B)Y (C) (D) (E)
31.Me asusta pensar que pueda perder el controldemi (A) (B) (C) (D) (E)
forma de comer.
32.Me deprimo cuando como de mis. (A)Y (B) (C) (D) (E)
33.Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito (A) (B) (C) (D) (E)
me lp incrementan.
34.Siento que mi forma de comer se salede micontrol. (A) (B) (C) (D) (E)
35.Prefiero la sensacion de estémago vacio que lade (A) (B) (C) (D) (E)
estémago lleno.
36.Siempre estoy a dicta, la rompo, y vuelvo a empezar. (A) (B) (C) (D) (E)
37. Me sorprendo pensando en la comida. (A) (B) (C) (D) (E)
38.Suelo comer masivamente (por ejemplo no (A) (B) (C) (D) (E)
desayuno, no como, pero ceno muche)., .
39.Como a escondidas
40.Dusfruto cuando como con otras personas
41.Cuando estoy aburrida me da por comer. (A) (B) (C) (D) (E)
42, Paso por periodos en los que siento que podria (A) (B) (C) (D) (E)
comer sin parar.
43, Tengo temporadas en las que materialmente me (A) (B) (C) (D) (E)

mate de hambre.
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44.Paso por periodos en los que siento que podria (A)

comer sin parar.

45.Como con moderacién.

46.Dificilmente pierdo el apetito.

47.No tengo problemas con mi forma de comer.
48.Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer.

(A)
(A)
(A)
(A)

(B)

(B)
(B)
(B)
(B)

(C)

(C)
(€)
(C)
(C)

(D)

(D)
(D)
(D)
(D)

(E)

(E)
(E}
(E)
(E}
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Ahora como puedes ver, lo que se te pide es que respondas de acuerdo con la siguiente clave (No h;
respuestas buenas ni malas) :

A B C - D E
Muy de De acuerdo Indecisa En desacuerdo Muy en
acuerdo : desacuerdo

1. Poco se puede esperar de alguien que no tiene control (A) (B) (C) (D) (E)
sobre su apetito,

2. Las personas que comen con mesura (con medida)son (A) (B) (C) (D) (E)
dignas de respeto.

3. Creo que las personas con problemas de control sobre (A} (B) (C) (D) (E)
su forma de comer no deberian preocuparse ya que:
“genio y figura hasta la sepultura”.

4. Admiro a las personas que pueden comerconmedida (A) (B) (C) (D) (E)

5. Las personas que pierden el control con la comidase (A) (B) (C) (D) (E)
guian por el lema “todo con exceso nada con medida”.

6. No se por qué se preocupa la gente por su sobrepeso,ya (A) (B) (C) (D) (E)
que, la obesidad es hereditaria.

7. Quien mantiene control sobre su ingesta alimentaria (A) (B) (C) (D) (E)
también controla otros aspectos de su vida. '

8. Es muy dificil mantener control sobre la ingesta (A) (B) (C) (D) (E)
alimentaria pues todo lo que nos rodea nos incita a
comer.

9. Creo que mantener una dieta para bajar de peso es (A) (B) (C) (D) (E)
como querer mantener [a respiracion por mucho :
tiempo.

18. Creo que “comer y rascar el trabajo es comenzar®. (A) (B) (C) (D) (E)

11. Una persona que puede cometer excesos con la comida (A) (B) (C)} (D) (E)
también puede excederse en otras conductas. .

12.Considero que los hibitos alimentarios quedan fuera (A) (B) (C) (D) (E)

del control racional.

13.Creo que soy insegura. (A) (B) (C) (D) (E)
14.Me considero emocionalmente inestable, (A) (B) (C) (D) (E)
15. Me llevo bien con los demis. ‘ (A) (B) (C) (D) (E)
16.Creo que me pongo metas muy altas. (A) (B) (C) (D) (E)
17.Me cuesta trabajo hacer amigas (0s). (A) (B) (C) (D} (E)
~ 18.Mi familia me exige demasiado. : (A) (B) (C) (D) (E)

19.Me considero una persona agradable. (A) (B)Y (C) (D) (E)
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20.No tengo confianza en los dem4s (A) (B) (C) (D) (E)
21.Creo que en lugar de controlar mis alimentos, ellos (A) (B} (C) (D) (E)
me controlan,

(B) (C) (D} (E}




23-SECCION G

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

-

(A) (B) ©

J
D) (E)
A

(&) {H) (D
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l. ;Cuintas amigas cercanas tienes (con quienes puedes platicar problemas personales- y

cuentas con ellas para lo que sea)
A) Ninguna
B) Una ¢ Dos
C) Tres a cinco
D} Més de cinco

2. ; A cudntas personas conoces que sabes te pueden ayudar en tiempos dificiles?

A) Ninguna

B) Una o Dos
C) Tres a cinco
D) Mas de cinco

3. ;Tienes o perteneces a un grupo de amigas y/o amigos con los que mantienes una buena

amistad?
A) No
B) Si

4. ;Cémo son tus relaciones familiares (padre y/o madre y/o hermanos)?

A) Muy malas
B) Malas

C) Regulares
D) Buenas

E) Muy buenas

Entu familia, ;con qué frecuencia los siguientes temas son causa de discusion?:

. A Muy
Nunca | veces | Frecuentemente | frecuentemente | Siempre
5. Las amistades (A) (B) ) (D) (E)
6. Eldinero (A) (B) (C) (D) (E)
7. La falta de comunicacién (A) (B) (C) (D) (E)
8. Ladisciplina (A) (B) (C) (D) (E)
9. La comida o alimentacion (A)  (B) (<) (D) (E)
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10. En tu familia { padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios) , hay o ha habido :
A) Sobre peso
B) Tabaquismo
C) Obesidad
D} Alcoholismo
C) Delgadez extrema _
D) Ninguno de los anteriores
E) Todos los anteriores

1. En tu familia { padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han tenido :
A) Actitud negativa hacia la obesidad
B) Preocupacién por el peso corporal
C) Preocupacion por la forma de comer
D) Preocupacién por la apariencia fisica
E) Insatisfaccion con la figura

12. En tu familia { padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), hacen ¢ han hecho :
A) Dietas para control de peso
B) Ejercicio excesivo 10 hrs. 0 mds por semana
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SECCION
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Las siguientes afirmaciones describen diferentes conductas y maneras de pensar que la gente suele
seguir cuando se enfrenta a situaciones de estrés. Indica en que medida te describe cada una de las
afirmaciones de acuerdo con ia siguiente clave:

A - No me describe nada

B - Me describe un poco

C - Me describe regular ( mas o menos)
D - Me describe bien

E - Me describe excelente

Cuando tengo un problema:
Me Describe

[ Nada [ Poco | Regular | Bien | Excelente }
Procuro platicarlo con otras personas (A) (B) (C) (D) (E)
Me culpo a mi misma (A) (B) (C) (D) (E)
3. Trato de no cerrarme y busco alternativasy (A) (B) (C) (D) (E)
nuevas gpciones
4. Cuando tengo un problema ruego para que (A) (B) (C) (D) (E)
se solucione. .

Mo

5. Me pongo de mal humor (A)Y (B) (c) (D) (E)
6. Pienso en un plan de accién y lo sigo (A)Y (B) (C) (D) (E)
7. Evito estar con la gente (A) (B) (C) (D) (E)
8. Trato de sentirme mejor comiendo, (A) (B) (C) (D) (E)

bebiendo, fumando, etc.
9. Pido consejo y lo sigo (A) (B) (C) (D) (E)
10. Hago cambios en mi comportamiento para (A) (B) (C) (D) (E)
que las cosas salgan mejor
11. Fantaseo, imagino que no ha pasado nada (A} (B) {C) (D) (E)
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Enseguida aparece una lista de, formas de ser, de pensar y de hacer, que las madres pueden tener
en relacion con sus hijos, Nos interesa saber que tanto describe cada una Ia relacién con fut madre.
Si actualmente no vives con ella , piensa como fue dicha relacién cuando vivias con ella y responde
lo mas cercanamente a la verdad.

La clave de respuesta es como sigue:

A= No la describe nada

B= La describe un poco

C= La describe regular {mas o menos}
D= La describe bien

E.= La describe exactamente.

Mi madre:
La describe
| Nada [Poco]Regular [ Bien | Exactamente

I. Me habla con voz afectuosa y amigable. (A)Y (B) (C) (D) {E)

2. Me apoyz menos de lo que requiero. (A) (B)Y (C) (D) (E)

3. Medejaquehagalascosasquemegusta (A) (B) (C) (D) (E)
hacer.

4, Me hace sentir incapaz de resolver mis (A) (B)  (C) (D) (E)
propios problemas

5. Me deja salir tan frecuentemente comoe (A) (B) (C) (D) (E)
lo deseo.

6. Esta muy apegada a mi. (A)Y (B) (C) (D) (E)

7. Me deja que tome mis propias decisiones (A) . (B) (C) (D) (E)

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

9. Trata de controlar todo lo que hago (A) (B)Y (C) (D) (E)

10. No habla mucho conmigo (A) (B)Y (C) (D) (E)

11. Disfruta platicindome sus cosas. (A) (B) (C)y (D) (E)

12. Me critica constantemente, (A) (B) (C) (D) (E)

13. Me escucha en el momento que lo (A) (B) (C) (D) (E)
necesito.

14. Me sobreproteje. (A) (B) (C) (D) (E)

15. Invade mi privacia. (A)Y (B) (C) (D) (E)

16. Cuando estoy molesta o enojada tratade (A) (B) (C) (D) (E)
hacerme sentir mejor.

17. Es emocionalmente inestable (cambia (A) (B) (C) (D) (E)
facilmente de humor),

18. Trata de hacerme dependiente de ella, (A) (B) (C) (D) (E)

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

A= No la describe nada
B= La describe un poco
C= La describe regular {(mas 0 menos)
D= La describe bien

E.= La describe exactamente.

Mi madre:

20. Me da tanta libertad como la que yo
quiero

21. Es autoritaria.

22, Me parece emocionalmente fria.

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

24. Me premia

25. Me deja en libertad de vestirme como
quiera

26. Es indiferente.

27, Parece que entiende mis problemas y
preecupaciones.

28. Tiende a consentirme como si fuera bebé

29. Me compara favorablemente con los

demds.
Me hace sentir como si no hubiera sido
deseada.

L.a describe

Nada | Poco | Regular | Bien Exacta

mente
(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) () (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C). (D) (E)
(A) (B)Y (O) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)}
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Lee con cuidado las signientes preguntas y contesta lo mas honestamente posible.

1. ;Qué peso te gustaria tener?
A) Mucho menor del que actualmente tengo
B) Menor del que actualmente tengo
C) El mismo que tengo
D) Mis alto del que actualmente tengo
E) Mucho més alto del que actualmente tengo

2. ;Cémo te sientes con tu figura?
A) Muy satisfecha
B) Satisfecha
C) Indiferente
D) insatisfecha
E) Muy insatisfecha
3. Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:
A) Muy por abajo de €l
B) Por abajo de él
C) Estds en tu peso ideal
D) Por arriba de é1
E) Muy por arriba de €l

;Qué tan importante crees que sea la propia figura (apariencia) para tener éxito en los
siguientes aspectos de la vida?

Muy Importante { Importancia Poco Muy Poco
Importante Regular Importante | Importante
4, Con el sexo opuesto (A) (B) (<) (m (E)
5. Entre los amigos (as) (A) (B) {C) (D) (E)
6. Para encontrar (A) (B) (C) (D) (E)
trabajo )
7. En los estudios (A) (B) (C) (D) (E)
8. Con la familia (A) (B) (C) (D) (E)
9, De acuerdo con la siguiente escala, ti te consideras:
A) Obesa Muy gorda
B} Con sobrepeso , Gorda
C) Con peso normal Ni gorda ni delgada
D) Peso por abajo del normal Delgada

E) Peso muy por abajo del normal Muy delgada
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10. Llegar a estar gorda :
A) Me preocupa mucho
B) Me preocupa
C) Mec preocupa de manera regular
D) Me preocupa poco
E) No me preocupa

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

12, Es mds importante cémo se siente mi cuerpo que como se ve :
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 desacuerdo
E} Muy en desacuerdo



SECCION L - 35]

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

Por ejemplo:

Mis manos son: [ A ] B [ ¢ [ p | E |
Grandes X Pequefias

En este ejemplo te preguntamos por tus manos y te presentamos una pareja de caracteristicas contrarias
(grandes - pequeiias).
Si td crees que fus manos son grandes contestaras la letra A, si piensas que son pequefias marcards la letra E.
Si opinas que son algo grandes elegiras la letra B {como en el caso del ejemple) y si crees que tus manos son
algo pequefias elegirds la letra D. Finalmente, si tus manos no son ni grandes ni pequefias responderas en la
letra C.

Mi cuerpo es: [ Ao | B | ¢ [ b | E |
1. Agil Torpe
2. Sano Enfermo
3 Alto Bajo
4, Bonito Feo
5. Bofo Atlético
6. Mal Formado Bien Formado
7. Atractivo No Atractivo
8. Proporcionado _ Desproporcionado
Mi cara es: [ A | B | ¢ ] p | E |
6. Bonita Fea
7. Gruesa Delgada
8. Bofa Atlética
9, Mal Formada Bien Formada
10. Chica Grande
15, Atractiva No Atractiva
12. Gorda Flaca

13. Proporcionada Desproporcionada
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Mi cintura es:

14. Bonita
5, Dura
16. Delgada
17. Débil
I8. Bofa
19. Mal Formada
20. Chica
21. Atractiva
22. Gorda
23. Proporcionada
Mi busto cs:

24, Bonito
25, Duro
26. Delgado
27. Débil
28. Bofo
29, Mal Formado
30. Chico
31 Atractivo
32. Gordo
33, Proporcionado

Mis muslos son:

41. Bonitos
42, Duros
43. Bofos
44, Mal Formados
45, Atractivos
46. Proporcionados

a1

Fea

Flicida

Gruesa

Fuerte

Atlética

Bien Formada
Grande

No Atractiva
Flaca
Desproporciona

LB |

Feo

Flacido
Grueso
Fuerte
Atlético

Bien Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporcionad

[ A ] c [ D

B |

& ]

Feos

Flacidos

Atléticos

Bien Formados
No Atractivos
Desproporcionad
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Mis gluteos son:
51.
52.
53.
54.
5s.
56.
57.
58.
59.

Mi estémago es:
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69,

Mis brazos son:
70.
7.
72.
73,
74.
75.

Bonitas

Duras
Delgadas

Bofas

Mal Formadas
Chicas
Atractivas
Gordas
Proporcionadas

Bonito

Duro

Delgado

Débil

Bofo

Mal Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionade

Bonitos

Duros

Bofos

Mal Formados
Atractivos
Proporcionados

A [ 5 [ € b [ E ]
Feas

Flacidas
Gruesas
Atléticas

Bien Formadas
Grandes

No Atractivas
Flacas
Desproporcionadas

LA [ B | €] P |

Feo

Flacido

Grueso

Fuerte

Atlético

Bien Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporcionado

Feos

Flicidos

Atléticos

Bien Formados

No Atractivos
Desproporcionados
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