2.20

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

“INICIO DE LA VIDA SEXUAL Y SU RELACION CON
LA AUTOESTIMA E IMAGEN CORPORAL EN
svEsios0 nacigy,. ADOLESCENTES MEXICANAS”

AUTONOMA DE MEXICO.

FAAMENES PROFE(? NALES
FAC. PSICO!

S I S

UE PARA OBTENER EL TITULO DE:

LICENCIADO EN PSICOLOGIA
P R E S E N T A N

RODRIGUEZ  PEREYRA TANIA MIREYA
SANCHEZ GONZALEZ NANCY

Directora de Tesis:

DRA. GILDA GOMEZ PEREZ-MITRE

México, D. F. . 20
TELIS CCN 2

FALLA DU OR.GEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

A Rosa Maria y Enrique, por su comprensién y apoyo incondicional.

Al Colegio de Bachilleres Flantel 9 “Aragén™ a los directivos, por todas las
facilidades: a los maestros, por brindarnos un espacio en sus clases, y a las
alumnas, en quienes se basd esta investigacién, por su participacién.

A Jorge, por todo lo que tiene que ver con la realizacién de esta tesis.

Nancy

Les agradezco a mis padres, Leopoldo y Laura, por el apoyo que mie brindaron en ia
realizacién de este trabajo, pero sobre todo por el amor incondicional a lo largo de
toda mi vida.

Con cariffo a mi hermano, Carlos, y a Karen. Graclas por ser parte de mi vida.

Con afecto a mis abuclitos Esperanza y Pablo, asi como a mis seres que han
partido: mis abuelitos Ledn Pereyra y Maria Lulsa Mondragén, donde quiera que

estén,

Con cariflo a mis tios, y en especial a mi tia Rocio por brindarme su apoyo y
transmitirme sus conocimientos a lo largo de mi carrera.

A mis primos Gerardo, Edgar, René, Ariel, Frida, lvan y Andrés.

A mis mejores amigas: Gaby, Vero, Gloria, Bertha, y, por supuesto, a Nancy, la cual
forma parte importante de este trabajo. Gracias por su amistad.

Ala UNAM y a sus maestros por brindarme sus conocimientos,

Tania

Agradecemos a la Dra. Gilda Gémez Pérez-Mitré, por su apoyo y el tiempo dedicado
a la elaboracién de esta tesis; también, a la Mtra. Lucy Maria Reidl Martinez, a la
Mtra. Olga Livier Bustos Romero, al Mtro. Jorge Rogelio Pérez Espinoza, y a la Lic.
Lilia Joya Laureano, por su amabilidad para leer esta investigacién, asi como por
sus valiosos comentarios y las oportunas sugerencias que nos hicieron.

Nancy y Tania



Indice

INDICE

RESUMEN . - iessisansrnise]

INTRODUCCION : e -

CAPITULO I: ANTECEDENTES TEORICO PRACTICOS .

1.1  ANOREXIA NERVOSA

114
112
115
114
115
1.6
1.7
1.8
11.9
1110
11
1492

1.2  BULIMIA NERVOSA

121

122
125
1.24
125
126
127

1.3 TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO.
1.4 OBESIDAD

141
142
143
144
145
1.4.6
1.4.7
14.6
1492
1490

DEFINICIONES.

CAMBIOS COGNOSCITIVOS

ALTERACIONES DE LA IMAGEN CORPORAL...
CAMBIOS CONDUCTUALES. .
CAMBIOS BIOLOGICOS
CAMBI0S EMOCIONALES Y AFECTIVOS.
COMPORTAMIENTO FAMILIAR
CONDUCTA SOCIAL
CAUSAS DE LA ANOREXIA NERVOSA
EVALUACION DE LA ANOREXIA NERVOSA
TRATAMIENTO
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ANOREXIA NERVOSA

DEFINICIONES.

CAUSAS DE LA BULIMIA NERVOSA
BULIMIA NERVOSA Y PERSONALIDAD.
CONSECUENCIA FISICAS DE LA BULIMIA NERVOSA
EVALUACION DE. LA BULIMIA NERVOSA
TRATAMIENTO
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA BULIMIA NERVOSA

DEFINICIONES,
CLASIFICACION
EPIDEMIOLOGIA (OBESIDAD)
TEORIAS SOBRE LA OBESIDAD.
P ADECIMIENTOS ASOCIADOS CON LA OBESIDAD
MORFOLOGIA DEL PACIENTE OBESO
DISTRIBUCION DE LA GRASA CORPORAL
FACTORES PSICOLOGICOS DE LA OBESIDAD.
EVALUACION DE LA OBESIDAD,
TRATAMIENTO




Indice

1.5 BINGE EATING DISORDER , - 39
151 - CRITERIOS PARA EL DIAGNGSTICO DEL BINGE EATING DISORDER R Vo,

CAPITULO Il: ADOLESCENCIA

2.4 ANTECEDENTES HISTORICOS. v A2

211 NACIMIENTO DE LA ADOLESCENCIA SRR -
: . 212 LA ADOLESCENCIA EN LA EPOCA INDUSTRIAL areiines 42
S 2.2 ADOLESCENCIA Y CULTURA, wdd
R 2.5 ACTITUDES FRENTE A LA MENSTRUACION rorireens A7
2.4 CRECIMIENTO FiSICO Y COMPOSICION CORPORAL EN LA ADOLESCENCIA ', R TSR
25 MADURACION SEXUAL EN LAS MUJERES mvmmesson W o
2.6 MADURACION SEXUAL EN LOS HOMBRES... st B
2.7 AUMENTACION DURANTE EL PERIODO DE LA ADOLESCENCIA . LaB2
2.8 CAMBIOS COGNOSCITIVOS EN LA ADOLESCENCIA - )
2.9 FORMACION DE LA IDENTIDAD DEL ADOLESCENTE SR I
CAPITULO II: AUTOESTIMA
' 3.1 ANTECEDENTES. oo i 57
3.2 DEFINICIONES. ) TN 61
3.3 AUTOESTIMA Y AUTOCONCEPTO ittt indeevis aussisine arinis 63
5.4 DESARROLLO DE LA AUTOESTIMA . seivieshesaietesesn iidveressin 66
3.5 ADOLESCENCIAY AUTOESTIMA (7]
3.6 VARIABLES QUE AFECTAN LA AUTOESTIMA 73
3.7 AUTOESTIMA Y RELACIONES SEXUALES reisrsseses . 79
3.8 CARACTERISTICA DE UNA AUTOESTIMA ALTA Y UNA AUTOESTIMA BAJA..... 81
CAPITULO Iv: IMAGEN CORPORAL
4.1 ANTECEDENTES. 86
4.2 DEFINICIONES DE IMAGEN CORPORAL 88
4.2 [MAGEN CORPORAL Y ADOLESCENCIA 89
4.4  IMAGEN CORPORAL Y TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION 94
4.5  INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORFORAL, 97
4.6 IMAGEN CORPORAL Y AUTOESTIMA 29
4.7 SOBREESTIMACION-SUBESTIMACION 102

4.8 ESTUDIOS REVISADOS SOBRE IMAGEN CORPORAL 103




- CAPITULO V: SEXUALIDAD

5.1 - DATOS HISTORICOS SOBRE LA SEXUALIDAD HUMANA......

" 514 EPOCA ANTIGUA

512 PENSAMIENTO ORIENTAL

. 543 EPOCA MEDIEVAL Y RENACENTISTA

5.1.4 ELSIGLO XX Y LA PRIMERA GUERRA MUNDIAL

5.2 SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA,

5.5 DESARROLLO PSICOSEXUAL DEL ADOLESCENTE

5.4 L0S GRUPOS DE ADOLESCENTES Y LA SEXUALIDAD,

5.5 EL COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LOS ADOLESCENTES

551 MASTURBACION

55.2 FANTASIAS SEXUALES.

5.5.5 RELACIONES HETEROSEXUALES

5.5.4 LAS CARICIAS

5.6 SOCIEDAD Y SEXUALIDAD,

5.7 DIFERENCIA SEXUAL ENTRE LOS ADOLESCENTES

CAPITULO VI: METODO

&.1 ProrOSITO DEL ESTUDIO

6.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

—~  PROBLEMA GENERAL

—  PROBLEMA ESPECIFICOS DE INVESTIGACION

©.3 DEFINICION DE YARIABLES

—  VARIABLE INDEPENDIENTE O DE CLASIFICACION.

—  DEFINICION CONCEPTUAL

—  DEFINICION OPERACIONAL

—  VARIABLES DEPENDIENTES,

—  DEFINICION CONCEPTUAL

—  DEFINICION OPERACIONAL

S.4 HIPOTESIS DE TRABAJO

8.5 MErtopo

651  DISERO DE INVESTIGACION

6.5.2 MUESTRA

653 INSTRUMENTO

6.5.4 FORMA DE CALIFICACION

6.5.5 APARATOS,

6.5.6 PROCEDIMIENTO,

&.5.7 ANALISIS DE DATOS.




Indice

- CAPITULO Vil: RESULTADOS

71! DESCRIPCION DE LA MUESTRA
7.2~ DESCRIPCION DE VARIABLES E INTERES
7.2 DESCRIPCION DE YARIABLES RELACIONADAS CON LA VIDA SEXUAL

7.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LA IMAGEN CORPORAL ...cununssiocsrsioersrne
U731 SATISFACCION-INS ATISE ACCION CON LA IMAGEN CORPORAL
732 SOBREESTIMACION-SUBESTIMACION
7.4 DESCRIPCION DE L.05 RESULTADOS DE LA PRUEBA DE AUTOESTIMA
7.5 PRUEBA DE HIPOTESIS

CAPITULO Vil DISCUSION Y CONCLUSIONES . 168

REFERENCIAS 175

ANEXO . SRR Y.



No es cierto, hermanita, que mi vida
sea de novela. Las novelas mienten y mi
vida es la pura verdad...

No, hermanita, yo no podria ser
personaje de ficcién porque no soy alta
hi delgada, no tengo las piernas largas
ni el vientre liso y los pechos pequerios
y duros, ni los ojos azules y el cabello
rubio y lacio como tienen las heroinas
de los libros y de las peliculas.

Sara Sefchovich, Demasiado amor.



RESUMEN

El presente proyecto' tuvo como propdsito describir si el inicio de la vida
sexual se relacionaba con la imagen corporal y la autoestima en adolescentes
mexicanas; para lograrlo, se trabajé con un diseflo de 2 grupos, con
observaciones independientes y con una muestra intencional no probabilistica
con N=235, que se subdividié en n1=71 (adolescentes que habian iniciado su
vida sexual) y n2=164 (adolescentes que no habian iniciado su vida sexual).
Tal muestra se extrajo de una poblacién formada por adolescentes mujeres
de escuelas preparatorias piblicas del Distrito Federal y zonas conurbadas.
Posteriormente, se formé una submuestra del 20% de la muestra original con
el método de Seleccidn Sistemitica Aleatoria, con el propdsito de tomar
medidas antropométricas (peso y talla). Se aplicaron dos instrumentos:
1)Sobre Alimentacién y Salud, en su versién XX (para mujer) que explord las
variables de imagen corporal e lnicio de la vida sexual, y 2) La Prueba de
Autoestima para Adolescentes. Los resultados mas relevantes muestran que
la insatisfaccidn con |a imagen corporal se relaciona en mayor medida con las
adolescentes que no tienen vida sexual, con las chicas que iniciaron su
sexualidad por causas ajenas a su voluntad, asi como las que consideraron
sus relaciones sexuales como insatisfactorias; también, que la figura delgada

ha sido asimilada como norma estética socioculturalmente establecida.

* Este proyecto de investigacién forma parte del proyecto “Prevencién Primaria:

Autodiagnéstico de factores de riesgo en trastornos de la alimentacién y de la nutricién”
PAPIT 2000 No. IN305599.



INTRODUCCION

La adolescencia es la etapa en el desarrollo del hombre considerada de gran
vulnerabilidad por los cambios que se gestan tanto bioldgicos como fisicos,
psicolégicos y sociales. El adolescente no solo se enfrenta a los cambios
cognoscitivos y de imagen corporal sino también a las exigencias, normas y
valores del grupo social al que pertenece y a las que tendra que adaptarse
poco a poco, buscando y construyendo su identidad en donde el aspecto fisico
es de primordial importancia, tanto, que los medios de comunicacién en
conjuncién con los valores estéticos imperantes en la sociedad se han
encargado de hacerlo notar. Esto es asimilado por el adolescente como
normas e ideales del aspecto fisico generando insatisfaccién con el propio
cuerpo.

Las exigencias, normas e ideales de aspecto flsico establecidos por el entorno
soclal difieren entre mujeres y hombres, ya que por ejemplo en el caso de las
mujeres se le da un gran valor a la delgadez mientras que entre los hombres
es bien valorado representar fortaleza fisica. De esta manera se ha
encontrado que los hombres se perciben mis satisfechos con su imagen
corporal en comparacién coh las mujeres quienes perciben en mayor grado
insatisfaccién con su imagen corporal. Esta insatisfaccién origina conductas
de riesgo que pueden llegar a ser trastornos de la alimentacién que generan
en la vida del individuo graves consecuencias.

Generalmente, la sexualidad inicia en la etapa de la adolescencia y es para,
muchas jbvenes, una experienicia que deja huellas profundas, las cuales pueden
afectar |la percepcién de su imagen corporal y su autoestima. Asl, el presente
estudio pretende conocer cdmo se relaciona el inicio o no de la vida sexual en
la adolescencia con la imagen corporal y autoestima, asi como detectar
aquellas conductas de riesgo en las adolescentes mexicanas que han y no
iniciado su sexualidad. Con la informacién recopilada hasta el momento, con la
que se obtenga en este estudio y, sobre todo, con la deteccion temprana en
este grupo que, por sus caracteristicas de desarrollo, es considerado como
vulnerable, se encaminaran acciones que permitan implementar alternativas
de prevencién y tratamiento.
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Antecedentes Tebrico Pricticos

1.1 ANOREXIA NERVOSA

Dentro de la anorexia nervosa existen miltiples factores los cuales
interactian permanentemente. Un paciente con anorexia nervosa va a
experimentar una serie de cambios en todos los sectores de su vida: dichos
cambios se dan de una manera conjunta, éstos van desde sus pensamientos,
emociones, sentimientos y comportamiento, repercutiendo en la relacién del
paciente con su mundo. Asi mismo este trastorno es consecuencia de
diversos factores: psicoldgico, bioldgicos y sociales.

La anorexia nervosa parece estar presente en las sociedacdes industriales, en
las que abunda la comida y en las que estar delgado se relaciona
estrechamente con el atractivo (especialmente en las mujeres). Este
trastorho es mas frecuente en Estados Unidos, Canada, Europa Australia,
Japén, Nueva Zelanda y Sudifrica; de 1a prevalencia de este trastorno en
otras culturas se posee muy poca informacién. Las personas que proceden de
culturas en las que la anorexia nervosa es poco frecuente, y que se trasladan
a lugares donde este trastorno es mas prevalente, pueden presentar la
enfermedad cuando han asimilado el ideal de que €l cuerpo delgado significa
belleza. La anorexia nervosa raras veces se inicia antes de la pubertad; sin
embargo, algunos datos sugieren que la gravedad de los trastornos mentales
asociados puede ser mayor eh los casos prepuberales. En cambio otros datos
indican que cuando la enfermedad se inicia entre los 13 y 1& atios el
prondstico es mucho més favorable. Més del 90% de los casos de anorexia
nervosa se observan en mujeres (American Psychiatric Association (AFPA),
1995)

Sobre la anorexia nervosa se han tenido datos desde la Edad Media; en el
siglo pasado era conocida por un pequefio nimero de especialistas y
desconoclda por la mayoria de las personas. En la década de los 70’s empezd
a ser conocida por los norteamericanos y en la siguiente década fue
nombrada como “la enfermedad de los 80’s”, aumentando su prevalencia en
estas (ltimas décadas y usindose el término de anorexia en el lenguaje
cotidiano.




Antecedentes Tedrico Practicos

En 1973, Hilde Bruch publica el libro “Eating Disorders”, dicho libro comenzé a
conocerse para el 4rea psiquidtrica tardiamente. En 1982, una revista
cientffica, la “International Journal of Eating Disorders”, se dedicd totalmente
a la investigacién de la anorexla y la bulimia nervosa.

De acuerdo con Rutsztein (1997) existen una tendencias en la literatura para
el estudio e investigacién de |a anorexia nervosa. la Tendencia Amplia, la cual
tiene una visién mayor de lo que es la anorexia nervosa. Esta tendencia nos
dice que en la anorexia nervosa probablemente exista una continuidad en la
experiencia del ayuno a través del tiempo y el espacio, ya que las conductas
de restriccién de alimentos son conocidas desde un &dmbito religioso, siendo
entre los siglos Xll y XVI eh los que surge el catolicismo en donde el control del
apetito se ligaba a la pledad y a la creencia, toméandolo como una forma de
encontrar la perfeccién ante Dios.

En la Edad Media existia una caracteristica en las mujeres de somatizar los
actos religiosos, por ejemplo sélo comian la hostia eucaristica ya que el ayuno
era un factor importante en el modelo de santidad femenina. Y lo anterior nho
solo era apoyado por las mujeres medievales, sino que también por el clero,
que alentaba dicha conducta porque era considerada como la unién con Dios;
pero a pesar de esto, la iglesia no exigia llegar a limites extremos. En aquel
periodo de la historia, la lglesia no sabfa si el ayuno, hasta el punto de poner
en riesgo la vida de las jévenes, era por obra de Dios o del Diablo, y es por esta
razén que algunas de estas ayunadoras se consideraban como herejes o
como practicantes de brujeria, por lo que tuvieron que pasar por los juicios de
las autoridades eclesidsticas. Sélo algunas de estas jévenes convencian a los
demés de que su conducta era obra de Dios, logrando ser respetadas, ya que
ser la sierva de Dios significaba que su conducta no la regia ningdn hombre,
por lo que estas mujeres llegarcn a imponerse ante la jerarquia eclesiastica
(Bynum, 1921).

Bynum (1991) afirma que la jerarquia eclesidstica modificé los procedimientos
oficiales de canonizacién, por lo que el nimero de ayunadoras consideradas
santas disminuyé considerablemente. Entre los siglos Xvil y XVII los
clentfficos se interesaron por la abstinencia en cuanto a la alimentacién, que
era muy comin en las mujeres de la Edad Media y la denominaron Anorexia
Mirabilis, que significa “pérdida del apetito inspirado milagrosamente”. Los
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casos estudiados presentaban ciertas caracteristicas comunes como: No
tenfan un origen organico, abstinencia voluntaria, actitud distorsionada e
implacable hacia la comida, periodos de hiperactividad y episodios de bulimia;
Sélo que existe una diferencia con las anoréxicas de nuestros dias: antes lo
que las movia era una actitud hacia lo espiritual y ahora lo que las mueve es
la busqueda de |a delgadez y el termor a engordar.

Hasta aqui es necesario mencionar que no se puede decir que la anorexia de
aguella época y la de hoy sea el mismo fendmeno, ya que entran en juego
factores socioculturales, y no debe olvidarse que por lo tanto las ayunadoras
medievales se encontraban sujetas a estructuras sociales patriarcales.
Ruteztein (1997) afirma que existen sistemas sociales y culturales que van a
promover el control del apetito en las mujeres por diversas razones y
objetivos. De acuerdo a esta autora la descripcidn de la anorexia como una
entidad clinica se encuentra tres siglos atras.

Richard Morton publicé en 1964, en su libro “Phthisiologia: or Treatise of
Consumptions” \a primera descripcidén de la anorexia nervosa, siendo el primer
médico en describir varios de los sintomas tipicos de este trastorno. El
principal sintoma, seglin Morton, era la disminucion del apetito con la
consecuente pérdida de peso, que no se presentaba junto con otros sintomas
como la fiebre y la tos, caracteristicos de la consuncién. Es hasta finales del
siglo XIX cuando la anorexia es el centro de atencién, contando con la
dcscripclo’n de casos en los que existia un rechazo hacia la comida. Pero
finalmente es en siglo XX cuando se reconoce la anorexia nervosa, como una
enfermedad enddcrina, sin tomar en cuenta otros posibles factores de causa
(enfermedad de Simmonds). Finalmente es en 1942 cuando se encuentra que
los casos estudiados, como la enfermedad de Simmonds no son sino casos
de anorexia nervosa.

Para finalizar debemos decir que por lo que se ha mencionado hasta aqui,
existen conceptos diferentes de un ideal de belleza femenino de acuerdo a la
sociedad a 1a que pertenecemos, observando en nuestra época una presidn
soclocultural hacia la apariencia fisica, ya que en la actualidad ser delgado es
considerado como setial de admiracién: hacer dieta y controlar el peso es una
forma de vida que es aceptada por millones de personas, en especial por las
mujeres, siendo que éstas se encuentran en mayor grado insatisfechas con

6
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sUs cuerpos eh comparacién con los hombres, y dicha insatisfaccién se debe a
que comparan sus cuerpog coh un ideal, y al ho encontrarse en las normas
que marcan este ideal, se dan cuenta que su cuerpo no es cotmo quisieran que
fuera (Toro, 1996).

1.1.1 DEFINICIONES

Seqlin Toro (1996) la anorexia nervosa es un trastorno del comportamiento
alimentario caracterizado por una pérdida del peso corporal superior al 15%,
esto como consecuencia de una supreaién voluntaria del consumo de
alimentos.

Saldafa (1924) define a 1a anorexia nervosa como un trastorno caracterizado
por una pérdida de peso extrema, debido a la realizacidn de dietas
restrictivas, al exceso de ejercicio fisico, al uso de vémitos autoinducidos y al
abuso de los laxantes, lo que motiva a estas personas e€s un miedo intenso al
aumento de peso.

Schiitze (1983) habla de una anorexia mental para referirse a este trastorno,
definiéndola como la pérdida del apetito que afecta sobre todo a las mujeres
jévenes, y que pertenece al grupo de las enfermedades psicosométicas.

Rutsztein (1997) dice que la anorexia nervosa se caracteriza por una pérdida
de peso que se alcanza mediante la restriccibén alimentaria autoimpuesta, por
un miedo intenso al aumento de peso, por una distorsién de la imagen
corporal y por un trastorno endocrino que en las mujeres se describe como
amenorrea.

El “Manual de Diagnéstico y Estadistica de Trastornos Mentales”
identificado como DSM-IV, considera a la anorexia como un trastorno que
consiste en el rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima
de unos valores minimos normales para determinada edad y talla, miedo
intenso a ganar peso, a convertirse en una persona obesa, aun cuando sea
éste por debajo del peso considerado normal, alteracién en la imagen corporal
que se manifiesta a través de la manera en que la persona percibe su peso, su
talla o su silueta. Las personas que sufren este trastorno afirman que se
encuentran obesos o que algunas partes de su cuerpo son
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desproporcionadas, cuando en realidad estan obviamente por debajo de su
peso corporal normal o incluso estan emaciados. Se preocupan por su tamatio
corporal y frecuentemente estan insatisfechos con algin rasgo de su
apariencia fisica (AFA, 1995).

1.1.2 CAMBIOS COGNOSCITIVOS

Existen cambios coghoscitivos significativos en una persona anoréxica,
girando estos alrededor del aspecto del cuerpo y la valoracién del mismo, lo
que trae por resultado pensamientos tales como “estoy demasiado gorda™,
“si quiero gustar necesito ser delgada”, etc. Este tipo de juicios en un
paciente anoréxico se convierten en el tema central y exclusivo de su vida.

Huon y Brown (1984, citado en Toro y Vilardell, 1987) estudiaron lo que

piensan las anoréxicas de si mismas, por wmedio de la aplicacién de un

cuestionario de autoevaluacién a un grupo de 25 anoréxicas, comparando sus

respuestas con las de dos grupos constituidos por adolescentes que se

pesaban con gran frecuencia y otro por jovencitas que apenas se pesaban.

Los resultados arrojaron las siguientes conclusiones:

a) Las anoréxicas tienen una autoestima baja.

b) Creen carecer de control sobre el desarrollo de su cuerpo, su peso.

¢) En el aspecto personal tienen una valoracidn negativa en cuanto a su
apariencia en general.

d) Son criticas en relacién con su ingesta, en especifico en cudndo, qué y
cbémo comen.

Cabe sefialar que el grupo de adolescentes que se pesaba con frecuencia

estaba, por sus resultados, en un punto medio entre las anoréxicas y las

Jévenes que no se pesaban con frecuencia, por lo que ello podria ser un factor

de riesgo que influye en la aparicién de la anorexia nervosa.

1.1.3 ALTERACIONES DE LA IMAGEN CORPORAL

En las personas anoréxicas existen autoestimay autoimagen negativas, la
alteracién de la imagen corporal de un paciente anoréxico se refiere que a
pesar de su extremada delgadez sobrevalora sus dimensiones. De acuerdo
con Toro y Vilardell (1987) la observacién clinica permite corroborar la
existencia de dos tipos de anomallas en cuanto a la apreciacidn del tamabio y
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dimensiones del propio cuerpo: a) Distorsiones perceptivas, esto es, errores
significativos en cuanto a la perccpclén de determinadas caracteristicas
corporales; y b) Evaluaciones distorsionadas, las cuales dependiendo de su
contenido, dan lugar a sentimientos de ansiedad o pueden contribuir a
disminuirlos. No siempre dichas distorsiones van a afectar a todo el cuerpo,
ya que en ocasiones afectan sdlo partes especificas del mismo como son
caderas, los muslos, abdomen y nalgas. Asi mismo estos autores dicen que
cuando uno se preocupa por algo tiende a presentar ansiedad y que en las
anoréxicas la persona, al estar observando reiteradamente su cuerpo, puede
conducir a tener distorsiones coghitivas.

1.1.4 CAMBIOS CONDUCTUALES

De acuerdo con Toro y Vilardell (1987), uno de los primeros cambios en las
persohas anoréxicas se relacionan con la ingesta de alimentos, ya que estos
pacientes comienzan primero por hacer una dieta restrictiva, en la cual
suprimen primero alimentos como los carbohidratos, después |las grasas y
por Ultimo reducen o suprimen la ingesta de proteinas. Existen casos en los
cuales se puede llegar a la restriccién de llquidos. La mayoria de los pacientes
anoréxicos atraviesan por periodos bulimicos, es decir, periodos en los que se
presenta una ingesta de alimentos de forma desmesurada e irregular y que
trae como consecuencia sentimientos de culpa, ansiedad y, a veces
pensamientos suicidas. Dichos atracones dejan ver que 1a persona anoréxica
tiene un hambre desesperada pero después de este episodio bullmico se odia
a sf misma desprecidndose intensamente. Los episodios bulimicos conllevan
ahora a los vémitos voluntarios, ya que la anoréxica o bulimica piensa que ha
perdido el control, empeorando su imagen y el vémito es su forma de
compensar yl/o recuperar dicho control, disminuyendo su ansiedad. Estos
festines antes mencionados se desarrollan a escondidas ya que es un acto
vergonzoso del cual nadie se debe enterar. El vémito puede llegar a
convertirse en un acto voluntario, ya que con frecuencia las anoréxicas
vomitan ya no por la ingesta excesiva sino por su malestar postprandial.

Otra conducta andémala es el uso de laxantes, ya que debido a la escasa
ingesta de alimentos la persona anoréxica se estrifie y, para atacarlo, utiliza
todo tipo de laxantes pues la retencidén implica mas peso. Asi mismo estas
personas utilizan diuréticos para eliminar el exceso de lfquidos: éstos también

9
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representan peso. Los pacientes anoréxicos se vuelven obsesivos con las
dietas y todo lo que implique comida y peso, el paciente se informa del
contenido calérico de todos los alimentos, asi como de la variedad de las
dietas que existen para perder peso y de cualquier producto que facilite la
reduccién del mismo. Cabe mencionar que estas personas son hiperactivas: al
tener uha mayor actividad fisica existe perdida de peso, pero dicha actividad
también se vuelve una obsesidn, realizando, por ejemplo, paseos exhaustivos y
haciendo ejercicio en casa, en la escuela y en gimnasios el mistrio dia.

Por lltimo se debe mencionar que los pacientes anoréxicos se vuelven
demasiado perfeccionistas y rigidos; por ejemplo en cuanto al estudio, brinda
una mayor dedicacidn superior a lo normal. La pérdida de peso se consigue
habitualmente por una disminucidn de la ingesta de comida, acompafada de
Intenso ejercicio. Con frecuencia, estos pacientes se provocan véwitos y
diarreas o emplean laxantes o diuréticos. En algunos casos puede
presentarse también bulimia nervosa (Toro y Vilardell, 1987).

1.1.5 CAMBIOS BIOLOGICOS

Durante la anorexia nervosa el cuerpo pierde nutrientes importantes debido a
la disminucidn del aporte calérico, por lo que la minima cantidad ingerida de
alimento se destina a la supervivencia dejando en un segundo plano al
crecimiento. Algunas de las manifestaciones clinicas que se presentan en la
anorexia, aparte de la pérdida considerable de peso son: estrefiimiento,
insomnio, hinchazén, amenorrea e infertilidad, vaginismo y frigidez. En
ocasiones los pacientes pueden presentar debilidad muscular, calambres,
convulsiones, derrames articulares, incluso fracturas y fendémenos
secundarios debido al abuso de laxantes, diuréticos y al ejercicio
(Waldstreicher, 1985, citado en Toro y Villardel, 1967).

Asi mismo, dentro de las consecuencias de la anorexia nervosa, encontramos
aquellas que afectan a nivel endocrino como alteraciones en el gje hipotilamo-
hipéfiso-gonadal (amenorrea); reduccidn en los niveles de gonadotrofina,
hormona luteotropa (LH) y foliculoestimulante (FSH): en los varones
anoréxicos los niveles de testosterona se encuentran disminuidos,
contribuyendo a la impotencia y a la alteracién de |a libido; en las mujeres, los
estrégenos y la testosterona presentan alteraciones metabdlicas, elevacién
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en las concentraciones de la hormona de crecimiento cuanto menores son los
niveles de albimina, alteraciones en la secrecién de la hormona antidiurética,
y en cuanto a la termorregulacién, la temperatura basat disminuye.y, en un
ambiente frio, cae anormalmente la temperatura corporal, prcsenténdoec
escalofrios, mientras que en un ambiente caluroso la temperatura corporal ee
eleva mas rapidamente que en los sujetos normales (Toro y Vilardell, 1987).

1.1.6 CAMBIOS EMOCIONALES Y AFECTIVOS

Como se dijo en un principio en la anorexia nervosa influyen varios factores y
entre ellos encontramos los de tipo afectivo y emocional, por ejemplo, la
ansiedad, |la cual se genera por situaciones como la preocupacién por el
sobrepeso, la imagen corporal, el descontrol, la baja autoestima, presiones
familiares, la presidn social por lucir delgado, etc., lo cual a la vez mantiene
dicha ansiedad. Por otro lado también observamos en estos pacientes un
cuadro obsesivo-compulsivo: los pensamientos de estos en cuanto a su
cuerpo, su peso, la comida, el ejercicio etc, son constantes, ya que es
frecuente encontrar que es el linico pensamiento que tienen durante el dia, asi
mismo las conductas que realizan en relacién con lo anterior son reiteradas,
semejando realmente una compulsion. Algunos autores proponen una relacién
entre los trastornos afectivos y la anorexia nervosa, y sugieren que los
pacientes anoréxicos manifiestan sintomas de depresién como tristeza,
reduccién de intereses, autoestima baja, insomnio, etc., y que por lo tanto
existe la posibilidad de que dicha sintomatologia sea consecuencia de la
pérdida de peso.

1.1.7 COMPORTAMIENTO FAMILIAR

La familia es un reforzador, ya que debido a la conducta de la anoréxica,
existe una mayor atencién a ésta, proteccién desmesurada, asi como la
aceptacion de sus caprichos alimenticios, logrando de esta manera que sus
comportamientos andmalos se incrementen; asi al ser afectada la familia de
los anoréxicos, ésta puede mantener y complicar dicha enfermedad (Toro y
Vilardell, 1987)

11
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“1.1.8 CONDUCTA SOCIAL

Debido a que los anoréxicos rechazan su cuerpo, teniendo de esta manera una
imagen negativa del mismo y una baja autoestima, ellos presentan
irregularidades en su comportamiento social, es decir, las relaciones
interpersonales se encuentran alteradas partiendo desde la familia hasta las
amistades. Debido a que el mundo de estas personas se centra en las dietas,
peso, gjercicio, sus relaciones sociales pasan a un segundo plano, pero csto
no es todo ya que como estas personas se alejan a veces totalmente se
slenten rechazas, deprimiéndose cada vez mas.

1.1.9 CAUSAS DE LA ANOREXIA NERVOSA

Como se menciond en un principio, las causas de la anorexia nervosa soh
miltiples, entre las que algunos autores citan, podemos encontrar las
siguientes:

e Camblos a nivel hipotilamo-hipéfiso-tiroideo e hipotdlamo-hipéfiso-
suprarrenal: debido a que la malnutricion afecta dichos ejes se presentan
disfunciones en los neurotransmisores de los sistemas noradrenérgico,
serotonérgico y dopaminérgico, asi como también en los opioides
enddgenos, trayendo como consecuencia ansiedad, patologia afectiva, etc.
Estos compuestos bioguimicos son algunos de los encargados de la
regulacién del hambre y la saciedad. Por ello se debe considerar a la
malnutricién y sus consecuencias como uno de los factores mas
importantes en el desarrollo de la anorexia nervosa (Toro, 1996, p.9)

e Edad puberal y adolescente: La anorexia nervosa por lo general se inicia
entre los 14 y los 1& atlos de edad, y sobre todo afecta a la poblacidn
femenina, ellas experimentan un temor extremo a engordar ya que
presentan una distorsién de su imagen corporal, sobrestimando las
dimensiones de su cuerpo. Los periodos puberal y adolescente, son
considerados como etapas o factores de riesgo, ya que debido a los
cambios corporales que se experimentan en estas etapas el pliber o
adolescente centra la atencidn en su propio cusrpo, es decir, lo evaliia, lo
juzga, es en este momento cuando el adolescente compara su imagen
corporal con la de los demds, tratando de que ésta se apegue a las
normas establecidas por sus contemporaneos, y cuando ho entra en
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dichas normas se hace lo imposible por poder modificarlo (Toro, 1296, pp.&
y 10).

La familia: La familia no se considera como un factor causal especifico del
trastorno, aundue se ha podido ver que en las familias existe una
tendencia a la sobreprotecclon (Minuchin y cols., 1978, citado en Toro y
Vilardell, 1987, p.164).

Factores socioculturales: Dentro de estos podemos ver que ya desde la
antigiledad se ha presentado este fendmeno, pero que {a marcada
proliferacién del mismo en nuestros dias se ha debido a los cambios
socioculturales, sobre todo a la cultura de la delgadez que se ha expandido
en nuestra cultura occidental, siendo dicha delgadez vista como sinénimo
de triunfo, de control, de aceptacién, de belieza. Los factores culturales
influyen también en las manifestaciones de la enfermedad. Por ejemplo, en
algunas culturas la percepcién distorsionada del cuerpo puede no ser
importante, por lo que los motivos de la restriccién  alimentaria son
entonces distintos: por los malestares epigéstricos o por aversién a los
alimentos (Toro y Vilardell, 1287, p.125).

1.1.10 EVALUACION DE LA ANOREXIA NERVOSA

Saldafia (1994) sefala que se debe tener presente en primer lugar que estos
pacientes rechazan totalmente la existencia de su padecimiento, por lo que
aqui ee presenta el problema de ia falta de colaboracién: el terapeuta tendra
que ganarse la confianza del individuo. La evaluacion del paciente anoréxico
debera incluir a la familia, realizando la entrevista con ellos, ya sea de manera
conjunta o por separado. En segundo lugar se deberd tomar la decisién de si
el paciente serd hospitalizado o no, esto dependiendo del infrapeso que
presente el paciente y del estado fisico general del misimo.

Se deberé realizar una exploracidn fisica para que el médico pueda realizar un
diagnbstico compieto, y poder saber a que subtipo de anorexia pertenece el
paciente. El diagndstico se realizara verificando el estado de desnutricién, al
mismo tiempo que se observa el cumplimiento de los criterios diagnésticos
(por egjemplo del DSM-IV). En este punto se debe considerar la evaluacién en el
4rea biomédica lo cual se podra realizar determinando el peso y talla del
paciente, y empleando otro tipo de mediciones antropométricae coto el peso
corporal relativo (peso actuallpeso ideal X 100), el grosor del pliegue
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subcutdneo tricipital, |a circunferencia del brazo y/o indice de creatinina-talla.
Finalmente en esta fase se debera verificar que la persona no presente alguna
lesidn hipotaldmica u otro tipo de trastorno orgénico (Saldata, 1994).

El objetivo de la evaluacién es conocer los requerimientos calédricos diarios
para poder restaurar el peso del paciente, asi como el poder obtener
informacién en cuanto a los hébitos alimentarios, la existencia de eplsodios
de voracidad y de conductas purgativas, el exceso de actividad fisica, todo lo
anterior con el fin de desarrollar un plan terapéutlco adecuado.

Asf mismo no se debe perder de vista que debido a que en este trastorno
existe una distorsién de la imagen corporal no sera suficiente con que el
paciente aumente de peso, sino que se debera tener en cuenta la modificacion
de las actitudes, percepciones, coghiciones e ideas irracionales que el
paciente tiene de su cuerpo, y evaluar los problemas existentes en el 4rea de
las relaciones interpersonales en el Ambito familiar y social (Saldatia, 1994).

1.1.11 TRATAMIENTO

Lo primero que se debe de tomar en cuenta en el tratamiento es la situacién
terapéutica en la cual se va a desarrollar, ya que como se menciond
anteriormente se debe saber si es necesario internar al paciente. Toro y
Vilardell (1987) proponen clertos criterios para decidir |a hospitalizacién del
paciente anoréxico:

J=y

Cuando el trastorno se presenta desde hace més de cuatro meses.

2. Cuando la pérdida de peso es del 25 al 30% y su estado bioldgico es un
riesgo importante para lavida, debido a la desnutricién.

3. Cuando se presentan episodios bulimicos, realizando conductas
purgativas.

4. Cuando las relaciones familiares son muy conflictivas, o cuando el paciente
presenta un alto grado de aislamiento.

5, Cuando la psicopatobgn’a secundaria del paciente es evidente, mostrando

niveles elevados de ansiedad, depresidn, ideas suicidas, etc. (pp.192 y 193).

En la intervencidn, por lo general, se combina el tratamiento hospitalario y
ambulatorio, slendo este (ltimo utilizado Unicamente en los casos en los que
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" ee detecta tempranamente el trastorno. De acuerdo con Saldafa (1994)
existen cuatro dreas basicas en las que se debe intervenir en el tratamiento
de un paciente anoréxico:

1. El drea somética: en esta drea la meta deberd ser la restauracién del
peso normal del paciente para su edad y talla, asi como la mejora general
de su condicién fisica.

2. El drea conductual: el objetivo principal sera la modificacién de los habitos
alimentarios y si se cree pertinente la reduccién de la actividad fisica.

3. El drea psicolégica: cuyo objetivo deberd ser modificar la distorsién de la
imagen corporal y el miedo a aumentar de peso.

4. El 4rea familiar: |a finalidad de intervenir en esta 4rea radica en tratar las
relaciones conflictivas de la familia, por medio de la mejora del nivel de
expresién de los sentimientos y del nivel de comunicacién (p.132).

El aumento de peso del paciente es de vital importancia ya que la mayoria de
los problemas fisicos desaparecerdn a medida que éste se regularice. Por lo
anterior es necesario que en las primeras semanas el paciente ingiera por lo
menos 2000 kilocalorias (kcal) por dia y paulatinamente aumentar la
cantidad a 3000 &6 4000 kcal diarias. Asi mismo se deberdn modificar los
hébitos alimentarios, aqui el terapeuta debe observar qué y cudnto come,
para que de esta manera el paclente finalmente pueda ser capaz de ejercer el
control correcto de su alimentacién, sin que sea supervisado por otras
personas. En cuanto a la actlvidad fisica, al principio se deberin prescribir
periodos de reposo y la ausencia total del ejercicio hasta que se llegue a
recuperar determinado peso.

Como se mencioné anteriormente se debera, en una segunda fase, modificar
las distorsiones que el paciente tiene de su imagen corporal, asi como el
miedo a engordar, y trabajar con su autoestima. Aqui se pueden emplear
técnicas de desensibilizacidn sistemética, o una terapia cognitiva. Martinez
(1281) menciona otras técnicas que aparte de la desensibilizacién
sistematica forman parte de las teorias del aprendizaje, como el
condicionamiento operante, o ei entrenamiento asertivo. Por (ltimo, y lo més
importante, es poder evitar una recaida del paciente, para esto es
aconsejable llevar controles de sequimiento una vez que éste ha alcanzado su
peso normal y ha cambiado sus actitudes y pensamientos (Saldafa, 1994).
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1.1.12 CRITERIOS PARA EL DIAGNGSTICO DE LA ANOREXIA NERVOSA

De acuerdo con la clasificacién del DSM-IV (APA, 1995) son:

1. Rechazo a mantener el peso corporal por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla. For ejemplo, perdida de peso que da lugar a
un peso inferior al 5% del esperable, o fracaso para conseguir el aumento
de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado
un peso corporal inferior al 85% del peso esperable.

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

3. Alteracion en la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracién de
su importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el
bajo peso corporal

4, En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejempilo,
ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos). (Se
considera que una mujer sufre amenorrea cuando sus menstruaciones
aparecen (nicamente con tratamientos hormonales; por ejemplo, con la
administracién de estrbgenos) (pp. 558 y 559).

1.2 BULIMIA NERVOSA

La bulimia nervosa fue identificada como un trastorno del comportamiento
alimentario en las décadas de los 60s y 70°s, ya que antes se le
consideraba como una variante de la anorexia nervosa. El término bulimia y los
criterios para su diagnéstico se definieron en un sistema clasificatorio
psiquidtrico en 1980 en el DSM-IIl (American Psychiatric Association), cuya
definicién y criterios se han ido modificando hasta la actual edicién del DSM-
Iv.

La bulimia nervosa, de acuerdo con Saldatia (1994) afecta principalmente al
907% de la poblacién femenina, siendo la edad de inicio en promedio de 16 a 18
aflos, aunque puede afectar desde los 11 afios. Algunos datos sugieren que en
los varones con bulimia nerviosa hay una prevalencia mas alta de obesidad
premdrbida que en las mujeres. La prevalencia de la bulimia nervosa entre las
adolescentes y jovenes adultas es aproximadamente del 1-3%. Entre los
varones la prevalencia es diez veces menor.
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En contraste con la anorexia, en la bulimia nervosa los individuos no
presentan problemas de peso que lleguen a ser un peligro para su vida, aungque
las frecuentes oscilaclones de peso debido a la alternancia entre las
comilonas y los ayunos constituyen una caracteristica primordial. A menudo,
estas personas se dan cuenta de que sus vidas estdn dominadas por
conflictos relacionados con la ingesta de comida. La mayoria de personas con
bulimia nervosa tienen un peso normal. Algunos pueden situarse ligeramente
por debajo del peso ideal y otros incluso pueden presentar exceso de peso. Se
observa un estado de Aanimo deprimido que puede formar parte de un
trastorno depresivo. Hay abuso o dependencia de sustancias psicoactivas;
los téxicos mis empleados son los sedantes, las anfetaminas, la cocaina o el
alcohol.

La bulimia nervosa afecta a los individuos de la mayoria de los paises
industrializados, entre los que se incluyen Estados Unidos, Canad4, Europa,
Australia, Japdn, Nueva Zelanda y Sudéfrica. Se dispone de muy poca
informacién sobre la prevalencia de este trastorno en otras culturas. En
estudios clinicos realizados en Estados Unidos se ha observado que las
personas con este trastorno son mayoritariamente de raza banca, aunque el
trastorno también puede afectar a otros grupos éthicos. La bulimia nervosa
se inicia generalmente al final de la adolescencia o al principio de la vida
adulta (APA, 1295).

Histéricamente, la bulimia nervosa se ha tratado menos que la anorexia
nervosa, ocupando solo una parte de los escritos sobre los trastornos de la
alimentacién. Anteriormente solo se le prestaba atencién a los atracones que
caracterizan a la bulimia si estos formaban parte de otro trastorno.
Jenofonte, en la “Anabasis”, fue el primero en describir, dentro de la cultura
occldental la bulimia nervosa en el atio 970 a.C.; él decla que los soldados
griegos, en situaciones sociales y religiosas especificas, vomitaban de una
manera ritualizada, siendo que dichos soldados eran sometidos a raciones de
alimento muy escasas. Tanto el banquete como ¢l vémito se
institucionalizaron en las clases medias y altas de Roma. Los banquetes
llegaban a contar hasta con mds de veinte platos y una vez que el estémago
de los comensales quedaba “satisfecho”, éstos se dirigian a una habitacién
llamada el vomitorium, en donde, como su nombre lo indica realizaban dicha
cohducta,
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En la Edad Media, el vémito se consideraba una practica penitencial, ya que
de esta forma se expulsaban los pecados. También a través de esta conducta
se crefa que se podian dominar los apetitos sexuales. De acuerdo con el
Oxford English Dictionary de 1983, fue Trevisa quien en 1398 utilizé por
primera vez |la palabra bulimia.

En Europa y el mundo occidental personajes como Enrique VIl de Inglaterra, el
papa Alejandro Borgia y sus cortesanos, los campesinos flamencos de
Bruegels, el rey Eduardo de inglaterra y el presidente americano Taft,
practicaban el vémito después del atracén (Giannini, 1983, citado en Toro,
1996).

En 1785, Motherby describibé tres tipos de bulimia: la del hambre pura, el
hambre que termina en vémito y la que asocla hambre a desmayos. Cabe
mencionar que una referencia completa del trastorno fue escrita antes de
1800 por James, el cual se refiere a la bulimia como boulimus. James hizo la
distincién entre el boulimus y el caninus apetitus (hambre canina); en la
primera forma, la persona suele desmayarse, en cambio en el caninus apetitus
la persona finaliza sus atracones con el vémito.

Es en el siglo XIX en donde se define a la bulimia como hambre de buey, y es en
el transcurso de este siglo en el que se asocié dicho padecimiento con la
anorexia nervosa, situandola como un sintoma de aquella. En Francia, Blachez
en el afio de 1869, sefald que la persona bulimica tiene como principal
preocupacidn y obsesién la comida, ya que el hambre puede presentarse ain
cuando la persona ha ingerido una gran cantidad de alimento. Blachez
hablaba de cinorexia cuando la bulimia acompatiaba al vémito, y de licorexia
para designar un trénsito digestivo veloz debido a las contracciones
intestinales répidas. Y finalmente denomindé como fringale cuando la bulimia
se alternaba con la anorexia en las mujeres.

Fue realmente en la década de los 60’s del siglo XX cuando se acepta a la
bulimia como un sintoma de la anorexia nervosa, clasificando a ésta como
“restrictiva” y de “vémitos y laxantes”. Es a finales de la década de los 70’s
cuando se le considera y clasifica a la bulimia nervosa como una entidad
independiente. Rusell en 1979 menciona como uno de los criterios
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diagnésticos de la bulimia nervosa (aparte de los atracones y las conductas
compensatorias), el miedo a engordar. Dicho criterio lo adopta el DSM-Iil en
1987,

1.2.1 DEFINICIONES

Toro (1996) sefiala que la bulimia nervosa es un trastorno del
comportamiento alimentario caracterizado por episodios en los que se ingiere
una gran cantidad de alimento: esta ingestién se acompata, por lo general, de
una sensacién de pérdida del control. Después de los atracones se realizan
actos como védmitos autoinducidos, el uso de laxantes, diuréticos, etc, para
compensar los efectos que pueda tener en el peso. Igoin (1986) define a la
bulimia como una inversidén y una alternancia de la anorexia. Zukerfeld (1996)
se refiere ala bulimia nervosa como “hambre de buey”. Para Saldafa (1994),
la bulimia nervosa es un trastorno dque se caracteriza por episodios
recurrentes de gran voracidad seguidos de vémitos autoinducidos, empleo de
laxantes y/o diuréticos, y la realizacién de ejercicio excesivo, esto con el fin de
contrarrestar la gran cantidad de alimentos que se ingirieron y por lo tanto el
peso. Asi mismo, Saldaba dice que este tipo de pacientes a menudo se
sienten deprimidas y culpables, mostrando altos niveles de ansiedad frente a
la comida, a la conducta de comer y tienen una gran preocupacién por su
imagen corporal.

El DSM-IV considera a la bulimia nerviosa como un trastorno que consiste en
episodios recurrentes de voracidad (consumo rapido de una gran cantidad de
comida en un periodo discreto de tiempo); percepcién de falta de control
sobre la ingesta durante los episodios de voracidad, vémito provocado,
empleo de fidrmacos laxantes y diuréticos, dietas estrictas o ayuno, o
elercicio vigoroso para prevenir el aumento de peso, y preocupacién
persistente por la silueta y el peso. La comida consumida durante esto
perlodos a menudo posee un elevado contenido calérico, sabor dulce y una
textura que facilita su répida ingesta. Los alientos suelen ingerirse de forma
disimulada e incluso en secreto. La comida es engullida con rapidez,
masticada apenas. Una vez que ha comenzado la ingesta, puede afiadirse
alimento para continuar con la comilona (AFPA, 1995).
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Seglin Freedman, Kaplan, Sadock (1975), dicen que la bulimia es el hambre
caracterizada por un apetito voraz. Un episodio de bulimia puede seguirse, en
algunos individuos, de vomito intencional. En la bulimia la presién arterial baja
de manera anormal y existe una deficiencia de vitaminas.

1.2.2 CAUSAS DE LA BULIMIA NERVOSA

Antes de ver cuales son las causas de este trastorno, se debe tomar en

cuenta que al igual que la anorexia o la obesidad, es un trastorno

multidimensional, es decir, que interactian diversos factores fisiolégicos,

evolutivos, psicoldégicos y socloculturales. Entre los factores causales

considerados por Leltenberg, Rosen, Gross, Nudelman y Vara (1988, citaclo

en Saldafia, 1994) se encuentran:

1. La presién cultural sobre la mujer para ser delgada.

2. Deseo de lograr un cuerpo perfecto idealizado, para compensar una
autoestima baja y el miedo al rechazo.

3. Estados animicos negativos (presencia de depresién por ejemplo).

4. Habitos alimentarios y control del peso deficientes, acompatados del
seguimiento de dietas restrictivas y rigidas.

5. Pensamientos poco asertivos sobre el peso, la nutricién y la apariencia
fisica (p.82).

Otras de las causas que se han sefalado como posibles responsables de la
bulimia nervosa son las alteraciones en los mecanismos bioldgicos, en la
regulacién del hambre y la saciedad; un hipofuncionaliemo noradrenérgico y
serotonérgico; irregularidades en las tasas de opioides, neuropéptido YY y
colecistocinina; factores socioculturales como el rechazo a la obesidad y al
sobrepeso; |a insatisfaccidén por el propio cuerpo; la ansiedad, ya que el vémito
se emplea para como proteccién contra las consecuencias de la sobreingesta;
conflictos familiares que, aunque éstos no determinen la aparicién de la
sintomatologia, pueden perpetuar el trastorno y depresion (Thomas, Turén,
Sanchez-Planell y Vallejo, 1922).

1.2.5 BulIMIA NERVOSA Y PERSONALIDAD

Los pacientes con bulimia nervosa por lo general son impulsivos, inestables
emocionalmente, tienen una gran necesidad de aprobacién y baja autoestima,
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as{ mismo estas personas tienen mecanisimos de negacién, pueden presentar
alguna patologia como un cuadro depresivo y ansiedad.

Al fgual que en |a anorexia y la obesidad, los bulimicos tienen insatisfaccién
con su imagen corporal, siendo ésta extrema cuando estan pasados de peso
y sintiendo un temor a engordar cuando se encuentran por debajo de su peso
o en su peso. Todo lo anterior se puede deber a una presién social, lo que lleva
al seguimiento de una dieta restrictiva, lo que posteriormente traerd como
consecuencia los atracones, para finalmente llegar a presentar conductas
purgativas compensatorias; después de los atracones suelen presentarse
sihtomas depresivos y en cuanto a la ansiedad, ésta es aliviada por medio de
los vémitos, el uso de laxantes y otras conductas purgativas,

1.2.4 CONSECUENCIAS FISICAS DE 1.A BULIMIA NERVOSA

Debido a los ciclos de atracén y purga por los que atraviesa el paciente
bulimico, se pueden producir consecuencias fisicas tales como:

Deshidratacién

Arritmias cardiacas

Contracturas musculares

Pérdida del esmalte dental

Trastorhos menstruales

Sequedad de boca

Inflamacién de gldndulas salivales

Trastornos gastroesofigicos (Chinchilla, 1995, p.21).

1.2.5 EVALUACION DE LA BULIMIA NERVOSA

En primer lugar se deberd determinar si el paciente cumple con los criterios
para el diagndstico de la bulimia nervosa (APA, 1995), esto se puede realizar
mediante una entrevista clihica conductual. En segundo plano tenemos el
4rea blomédica en donde se deberd realizar una exploracién flsica para
conocer las consecuencias negativas que han tenido las conductas
purgativas en la salud del paciente, asi como cudles son estos hibitos
purgativos o si sigue una dieta restrictiva.
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Siguiendo con la evaluacién se debe recordar que la bulimia nervosa es
también un trastorno de la imagen corporal por lo que se deben reconocer las
actitudes, percepciones, cogniciones ¢ ideas irracionales que la persona tenga
sobre su peso y el impacto en su estado animico. Por lltimo se deberé evaluar
el factor psicolégico, ya que si el trastorno se acompafa de alguna
psicopatologia secundaria como la depresién, se podra recurrir al uso de una
terapia farmacoldgica.

1.2.6 TRATAMIENTO

De acuerdo con Saldafia (1994), el tratamiento debera tener como objetivo el
cubrir todas las dreas desadaptadas, teniendo en primer lugar la tarea de
interrumpir 1a secuencia de dieta restrictiva — violacién de la dieta — episodio
de voracidad —conducta purgativa, impidiendo cualquier conducta purgativa
después del atracén y modificando los habitos alimentarios generales del
paciente proporcionandole ademis una educacién en nutricién. Los cambios
en la alimentacién incluyen el aprendizaje de conductas que sustituyan el ciclo
atracén-purga.

Posteriormente se debe intervenir con el tratamiento en la alteracién de la
imagen corporal del paciente, enfatizando la ayuda en su preocupacién y
malestar debido a partes especificas de su silueta que van a intervenir en su
vida cotidiana. Es necesario que se identifique cualquier tipo de patolegia
secundaria, ya que si es hecesario se deberd utilizar un tratamiento
farmacolégico. Un factor de vital importancia es el refuerzo de la autoestima,
en esta parte se necesita de una terapia simultanea en dos niveles: 1) sobre
la relacién entre pensamiento y autoestima y 2) sobre el descontrol que
confirma el pensamiento (Zukerfeld, 1996).

El equipo basico de trabajo para tratamiento debe incluir a médicos,
psicdlogos y dietistas con auxiliares coto trabajadores sociales, por ejemplo.
El médico es quien va a evaluar el estado clinico del paciente y va a detectar
las complicaciones posteriores o si se necesita del uso de vitaminas,
tranquilizantes o antidepresivos, asi misto sera guien controle la actividad
flsica del paciente. Debido a que las compulsiones de estos pacientes
aparecen debido al aburrimiento o ansiedad, es necesario planificar el tiempo
libre.
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Antes de estructurar un plan de intervencién se tiene que tomar en cuenta el
lugar donde se realizara, ya que en algunos casos se tendra que recurrir a la
hospitalizacién cuando exista alguna alteracién orgénica importante, pero por
lo general la intervencién es totalmente ambulatoria. En cuanto al tipo de
terapia se puede utilizar la terapia coghitivo-conductual sin exposicién més
prevencién de respuesta, cowmo los vémitos o 1a terapia coghnitivo-conductual
con exposicidn méis prevencién de respuesta. Asi mismo se puede utilizar un
tratamiento grupal ya que el compartir el problema ayuda a que exista una
mayor comunicacién, sintiéndose comprendido el paciente. Por otro lado
existe un tratamiento psicoterapéutico individual el cual implica la utilizacién
de los recursos semejantes a los empleados en el tratamiento de otro tipo de
adicciones (Saldafia, 1994).

1.2.7 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA BULIMIA NERVOSA

De acuerdo con la clasificacién del DSM-IV (APA, 1995) son:

1. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

a) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €., en un periodo
de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

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

2. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
No ganar peso, como son provocacion del vémito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros fArmacos; ayuho, y ejercicio excesivo.

5. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un perfodo de 3
meses.

4. La autoevaluacién esti exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

5. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia
nervosa (pp. 563 y 564).
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Hasta este momento se han descrito dos trastornos de la alimentacién: la
Anorexia Nervosa y la Bulimia Nervosa a continuacién se describen las

diferencias de ambos:

ANOREXIA NERYOSA

BULIMIA NERVYOSA

Miedo a ser BN

Deseo de ser AN

Peso previo al diagnéstico bajo

Peso cercano al normal

Método de control de peso: Restriccién{Método de control de peso: vémitos,
alimentaria laxantes-diuréticos.

Mayor control Mayor descontrol

Mayor hiperactividad Menor hiperactividad

Amenorrea casi en el 100% Menstria normalmente o con cieta

frecuencia el S0%

No comen

Fueden no comer a veces, pero la tendencia
es a vomitarlo

Menor psicopatologia asociada

de
de

Mayor psicopatologia asociada
personalidad, 505iopatfa§, consumo
toxicos, cleptomania; depresiva

Frecuente bradicardia e

hipotermia

hipotension,

Poco frecuentes

Menos conductas autoliticas directas

Més frecuentes conductas autoliticas

Conductas bulimicas en el 50-70% de los
casos

Conductas bulimicas en el 100% de los casos

Puede evolucionar hacia BN

Rara vez evoluciona hacia AN tipica, pero si
previa AN menos severa

Complicaciones muy variadas

Complicaciones variadas N algunas
derivadas de los vémitos o atracones,

(Fuente: Chinchilla, 1995, p.20)

1.2 TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESFECIFICADO

De acuerdo con el DSM-IV (AFPA, 1995), en esta categoria encontramos

aquellos trastornos que no cumplen con los criterios para ningiin trastorno

de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnhésticos para la anorexia
nervosa, pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nervosa
excepto que, a pesar de existir una pérdida significativa, el peso del
individuo se encuentra dentro de los limites de la normalidad.
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3. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nervosa, con la
excepcibn de que los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de
3 meses. ‘

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal, (p. ej: provocacién del vémito después de haber comido dos
galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

6. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en
ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de |a bulimia
nervosa (p.564).

1.4 OBESIDAD

La preocupacién por ésta se remonta desde tiempos histéricos, sobre todo

“en épocae y zonas de abundancia. Empecemos con los romanos, los cuales
inventaron la técnica de vomitar después de ingerir grandes cantidades de
alimento para de esta forma seguir comiendo, es decir, que esto viene desde
hace aproximidamente 2000 afos antes de que la juventud de hoy empezara
con esta préictica. Desde el punto de vista pictérico y escultdrico,
ehcontramos ejemplos como la Venus de Willendorf del periodo paleolitico, la
cual presenta una obesidad deformante y lo cual ha cuestionado si este era el
modelo estético de esa época o dichas esculturas mostraban lo que se debla
evitar. En el mundo oriental encontramos mas ejemplos, como entre las
culturas etrusca, persa y egipcia, en donde el modelo estético a seguir era el
de los cuerpos longilineos, estilizados, en contraste con la civilizacién
grecorromana de la cual emerge la sociedad occidental. En general la
abundancia se puede plasmar en figuras gordas como la del dios Apis de
Egipto. La idea de abundancia es igual a gordura se sigue viendo en la Edad
Media, también en la época del Renacimiento con figuras como Bocaccio,
Rubens, Veldzquez y otros escritores y pintores en los que han predominado
creaciones de mujeres rollizas. (Cormillot, Zukerfeld, Murua y Olkies 1997).

La concepcién de dicha estética comienza a cambiar a finales del siglo XIX y a
principios del XX a favor de una delgadez extrema, esta concepcién tuvo un
retroceso poco sighificativo en la década de los 40's y principios de los 50's,
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N pero en la actualidad desgraciadamente permanece vigente, ya que, por
* eJemplo encontramos a un pintor contemporineo llamado Carreflo de Miranda
el cual titula a una de sus pinturas que refleja el retrato de una nifia obesa
“La mounstrua desnuda”, todo esto trayendo como cohsecuencias la otra
cara de la moneda como lo es la anorexia y bulimia nervosa (Braguinsky,

19986).
1.4.1 DEFINICIONES

Gémez Pérez-Mitré (1995) sefala que la obesidad se define tedrica y
operacionalmente como un exceso de grasa o de tejido adiposo y el cual es
determinado por un Indice de Masa Corporal (IMC), mayor de 27 en las
mujeres, menor de 28 en los hombres y considerdndose como obesidad
masiva un IMC mayor de 31 en hombres y mujeres.

Para Cormillot, Zukerfeld, Murua y Olkies (1997) la obesidad es una entidad
que tiene caracteristicas organicas, psicolégicas y sociales lo
suficientemente concretas como para ascender al grado de enfermedad. “La
obesidad esté caracterizada por: a) una tendencia a ingerir mas de lo que el
organisimo necesita para graduar su equilibrio en el peso normal, siendo
generalmente este exceso debido a los hidratos de carbono, y/o b) una mala
utilizacién de la ingesta que hace que se transforme muy facilmente en grasa
y/o ¢) una disminucién de la actividad fisica™. Por (dltimo estos autores
recalcan que la obesidad es una enfermedad recuperable pero no se cura.

Saldafa (1994) define a la obesidad a partir de la consideracién de que una
persona es obesa cuando excede el 20% de su peso ideal, en funcién de su
talla, complexién, sexo y edad de desarrollo. A partir de este nivel de
sobrepeso, se recomienda una reduccién de peso para prevenir problemas de
salud.

Campollo (1999) dice que la obesidad se ha definido como el almacenamiento
excesivo de energia en forma de tejido graso que afecta la salud y sobrevida
de las personas. Asl mismo comenta que los indicadores que se utilizan con
mayor frecuencia para poder determinar la presencia y grado de obesidad son
el peso corporal (kg) y el indice de masa corporal (IMC: ka/m2)2. Basindose
en estos pardmetros, Campolio define a la obesidad como el exceso de peso o
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del indice de masa corporal por arriba de los valores promedio, en relaciéon con
tablas de pesos normales o de fndices de masa corporal.

Darley, Glucksberg y Kinchla (1220) definen a la obesidad como el estar un
15% por encima del peso "ideal” para la altura y complexién general de la
pereona. Freedman, Kaplan y Sadock, (1975) consideran a la obesidad en
general como el producto final de un trastorno en equilibrio de energia, es
decir, se ingieran més calorias de las que consume el paciente obeso.

Setién y Escalante (1996) afirman que la obesidad se trata de un exceso de
energia almacenada en forma de grasa y que se debe a un balance energético
positivo. Empleando esta definicidn se debe saber |a cantidad total de grasa
para definir ese exceso. Como comentario adicional, estos autores dicen que
las personas obesas comen mas de prisa y gastan menos tiempo masticando
los bocados. Pefia (1994) define a la obesidad como el aumento de grasa
corporal, asl como el aumento del tejido adiposo en relacién con el tejido
magro.

1.4.2 CLASIFICACION

La clasificacién de la obesidad se puede realizar sobre la base de: a) el
cardcter celular del tejido adiposo, encontréndose 1a obesidad hipertréfica
cuando el tamafo de las células se encuentra aumentado, o hiperpléstica
cuando lo que se encuentra aumentado es su nidmero, asi mismo, se puede
encontrar una combinacién de las anteriores, es decir, un aumento tanto del
nimero como del tamato de las células; b) la distribucién de la grasa
corporal, encontrindose una obesidad periférica o centripeta, aunque también
puede existir una distribucién uniforme de ésta; ¢) la edad de aparicién puede
clasificarse como obesidad infantil, adolescente, adulta, etc.; d) en base a la
etiologia podemos encontrar una obesidad genética, suprarrenal; e) de
acuerdo a su periodo de estabilidad podemos clasificarlas en una obesidad
estitica cuando a pesar de tener un peso superior al normal, éste se
encuentra estable y una obesidad dindmica cuando la persona gana pero
tanto en forma lenta como extremadamente rapida. For otro lado Miller
(1995) menciona la clasificacién de la obesidad como exbgena y enddgena, la
primera causada por una alta ingesta de calorias y 1a segunda es aquella que
aparece como cohsecuencia de una patologr’a existente o como efecto
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colateral de algunos medicamentos. Vidal, Cordido, Martinez y Méndez (1994)
clasifican a la obesidad en: a) cuantitativo, cuando ésta vincula el grado de
rieego que es aceptable para un sobrepeso del 20% (minimo), bajo si no
excede del 25%, moderado para el 30%, alto sl llega al 25%, muy alto para el
40% y peligroso cuando es del 50% (obesidad mérbida), y b) energético: si
consideramos que puede ser inducida por inactividad o excesivo aporte
calérico.

Cabe mencionar que Jean Vague médico de Francia, estudid la distribucién de
la grasa en el cuerpo y su relacién con el sexo y la susceptibilidad para
padecer determinadas enfermedades, mostrando que existen dos tipos de
distribucién de grasa en el cuerpo humano; una es la androide, o lo que es
igual la acumulacidn de grasa en la parte superior del cuerpo y |a ginecoide o
acumulacién de grasa en la porcién inferior del cuerpo (Casillas y Vargas,
1993).

1.4.3 EPIDEMIOLOGIA (OBESIDAD)

De acuerdo con Campollo (1295), la obesidad es un problema que a pesar de
que afecta a una gran cantidad de la poblacién de los pafses industrializados,
también se presenta cada vez més en la poblacién mexicana. En un estudio
realizado en 1967 se encontré que la obesidad de grado | en el medio rural era
de 5% en hombres y de 10% en las mujeres. Y en el medio urbano se observéd
una frecuencia de 286.5% en hombres y mujeres, con grados méas avanzados de
obesidad. Asi mismo en una encuesta que se realizo para valorar el sstado
nutricio en mujeres y niflos mexicanos se encontré una frecuencia de obesidad
y sobrepeso de 24.8% en mujeres de 12 a 49 afos, considerando como
sobrepeso un IMC de 24.2 a 27 y como obesidad un IMC mayor de 27; siendo
la frecuencia de obesidad y sobrepeso en los hiflos de 4.4 y 11.5%
respectivamente. Gémez Férez-Mitré (1995) sefiala que en México la
Encuesta Nacional de Nutricién arrojé un 46% de obesidad en la poblacién
femenina, clasificada con un Indice de Masa Corporal (IMC) mayor a 27, asi
como un 10% de sobrepeso.

En una encuesta de salud y nutricién en los Estados Unidos del periodo de
1988 a 1991, se registrd un aumento del 8% en los niveles de exceso de peso

en comparacién con el periodo de 1976 a 1980, de aqui que se concluya que el
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33.4% de la poblacién adulta de ese pals tiene un exceso de peso. En Canadi
el Heart Health Study, que investigd una muestra de la poblacién aduita de
este pals de 1986 5 1992, se encontrd que el 38% de los hombres y el 30% de
las mujeres tenfan un IMC de 27 o méas. La obesidad aparecia en una edad
mis temprana en los hombres y en las mujeres se encontré que se
presentaba una delgadez extrema. En los pafses de Europa, por glemplo en
Suecia, a pesar de que su poblacién no tiene porcentajes elevados de
obesidad, también se ha encontrado un aumento significativo en el periodo
comprendido de 1980 a 1990. Por (itimo en cuanto a la situacidén de América
Latina, se han encontrado aumentos significativos de sobrepeso en Brasil,
Uruguay, Costa Rica y México, entre otros, siendo que en éste litimo a partir
de diversos estudios se llegé a la conclusién de que la obesidad es un
problema que se incrementari en el futuro y que el IMC no es el mejor
indicador de obesidad dentro de la poblacién mexicana debido a la baja
estatura de la misma (Braguinsky, 1996).

1.4.4 TEORIAS SOBRE LA OBESIDAD

En la actualidad existen diverseos modelos que tratan de explicar el origen y
desarrollo de la obesidad, entre los mas relevantes se encuentran los
siguientes:

e Balance energético: Este modelo sostiene que la obesidad en general es
consecuencia de un desequilibrio energético entre la cantidad de calorias
ingeridas por la persona y la cantidad de calorias gastadas, teniendo
como consecuencia un aumento de peso. Cuando la persona consume
menor cantidad de calorias de las que gasta se produce el fendmeno
contrario, es decir, que va a perder peso (Saldafia, 1994, p.20).

e Teoria del punto fijo: Esta teoria, también conocida como “set point
theory”, trata de explicar por separado muchos obesos tienen dificuitad
para poder perder peso a pesar de que sigue un dieta rigurosa. Esta teoria
dice que todas las personas tenemos un peso ideal biolégicamente
programado y una serie de procesos reguladores para poder mantener
este peso, a través del ajuste tanto de la ingesta diaria como de nuestro
gasto energético, De acuerdo con esta teoria el punto fijo va a estar
determinado por la herencia, la nutricién, la actividad fisica y la tasa
metabdlica. Cuando el individuo gana peso a través de su ingesta diaria, su
punto fijo de peso cambia a un nivel superior, por lo que posteriormente
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tiene dificultades para recuperar su peso por debajo de este nuevo punto
fijo establecido (Saldafia, 1994, p.21).

Modelo conductual del aprendizaje: Este modelo como su nombre lo indica
se basa en el conductismo y nos dice que gran parte de la conducta del
sujeto se mantiene por los reforzadores a corto y largo plazo que le siguen
a dichas conductas. Por ejemplo, en la conducta de ingesta, existen varios
reforzadores positivos a corto plazo como son la disminucién del hambre
y/o la satisfaccién y placer por el alimento ingerido; a largo plazo, cuando
se dan las consecuencias negativas de tales conductas como es el
aumento de peso, problemas de salud. Son las consecuencias positivas a
corto plazo las que van a mantener la sobrealimentacién. Por otro lado
encontramos que en la actividad fisica |las personas ven a corto plazo
consecuencias negativas como es la fatiga, el aumento temporal del
apetito, el tener que dedicarle tiempo, etc. y sélo a largo plazo se observan
las consecuencias positivas de éste como es la pérdida de peso, mejora
de 1a forma fisica y del estado de dnimo, etc. Lo anterior explica por qué
las personas no realizan con frecuencia una actividad fisica. En general
este modelo trata de explicar los factores motivacionales que hacen que la
persona mantenga conductas de sobreingesta y sedentarismo (Saldafia,
1994, p. 24).

Factor genético: Dentro de la obesidad se puede considerar el factor
genético el cual ha sido demostrado totalmente en los animales inferiores,
lo cual es de importancia en el hombre a pesar de que hasta ahora se ha
demostrado solo en el sindrome de Laurence-Moon-Biedl (Freedman,
Kaplan y Sadock, 1975, p.482). Existen estudios de familias obesas que
han aportado datos importantes, tales como que un nifio cuente con
ambos padres obesos va a tener una probabilidad de llegar a ser obeso del
80%. Cuando Unicamente uno de los padres es obeso el hifio cuenta con un
40 a 50% de probabllidad de llegar a serlo (Dally y Gémez, 1980, citado
por Toro, 1996).

Asf mismo nos encontramos con hipdtesis como las siguientes, que tratan de
explicar por qué los individuos obesos comen o han comido demasiado
(Sentién y Escalante, 1996, pp.33 y 34):

Los obesos tienen problemas de personalidad que alivian a través de la
ingesta:
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Esta hipétesis considera que |a causa de |a obesidad es una alteracién en
la fase oral. Otros autores han tratado de encontrar |a relacién entre
obesldad y variables de la personalidad como la depresidn, neuroticismo,
autoestima, autoconcepto, tratando de encontrar la respuesta a la
creencia de que estos pacientes tienen un mayor nimero de problemas
psicolégicos.

e Activacién emocional y conducta de ingesta. Ingesta como respuesta a 1a
ansiedad:
La mayoria de las personas que han intentado seguir una dieta, han
comentado que comen sobre todo cuando estin nerviosas o angustiadas
y que esto se presenta en situaciones concretas como entre comidas, o si
se encuentra en casa prepara algo rapido ingiriéndolo de inmediato.

1.4.5 PADECIMIENTOS ASOCIADOS CON LA OBESIDAD

De acuerdo con Campollo (1995, p.17), es de gran importancia sefialar que las
personas obesas tienen un mayor riesgo para desarrollar enfermedades
crénicas degenerativas, entre las de mayor riesgo encontramos:

Cardiopatia coronaria

Diabetes mellitus

Arterosclerosis

Hipertensién arterial sistémica

Litiasis vesicular

Artritis degenerativas

Padecimientos respiratorios

Enfertmedades renales

Hiperlipidemias
1.4.6 MORFOLOGIA DEL PACIENTE OBESO

Campollo (1995), sefala que antes de describir un perfil morfoldgico de una
persona obesa es necesario mencionar como se va desarrollando el tejido
adiposo. En primer lugar el tejido graso se considera como un drgano més del
cuerpo, los adipocitos o células del tejido adiposo representan de una a dos
terceras partes de las células del mismo. Ahora bien, en el hombre existe la
capacidad de desarrollar nuevas células adiposas a lo largo de su vida a
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partir de células unipotenciales, las cuales se van transformando en
preadipocitos, en células adiposas inmaduras, llegando finalmente a
transformarse en los adipocitos. Al finalizar de este proceso, los adipocitos
tienen funclones como la secrecién y metabolisto de sustancias, por ejemplo
las lipoproteinas, los Acidos grasos, la monobutirina, andrégenos, estrégenos
y prostraglandinas. Asi mismo, las personas obesas, a parte de la
acumulacidn del tejido graso, también presentan un aumento en el tejido
magro y por otro lado, se ha encontrado que existe una expansion del volumen
de agua extracelular en estos pacientes. Finalmente, y partiendo de lo
anterior, podemos decir que un paciente obeso presenta la siguiente
morfologia: a) aumento en la cantidad de tejido graso; b) aumento en el
volumen de tejido magro y ¢) aumento en la cantidad de agua extracelular.

1.4.7 DISTRIBUCION DE LA GRASA CORPORAL

Indcpcndientemcntc de la cantldad de grasa que exista en el cuerpo, su
distribucién tiene un papel importante dentro de la obesidad, ya que ésta se
relaciona con el mayor o menor riesgo en cuanto a consecuencias para el
paciente obeso. La distribucién de la grasa corporal va a estar determinada
por factores genéticos, diferencias étnicas, 1a alimentacidn y el efecto de las
hormonas esteroideas (Escobar, Ferndndez y Barredo 1994),

De acuerdo a Casillas y Yargas (1993), después de que terminéd la Segunda
Guerra Mundial y antes de la fabricacién de los plicémetros, Jean Vague,
médico francés, comenzé a estudiar la distribucion de |la grasa en el cuerpo y
la relacién de ésta con el sexo, asi como con la predisposicién a padecer
clertas enfermedades. Vague demostré la existencia de dos tipos de
distribucién de grasa corporal: 1a androide o de la parte superior del cuerpo
(también conocida como de manzana), y la ginecoide o de la porcién inferior
(conocida como silueta en forma de pera), las cuales se encuentran tanto en
hombres como en mujeres. Asi mismo sefiald que la distribucidén androide se
relaciona con padecimientos como la diabetes mellitus, arterosclerosis, gota,
célculos renales y colelitiasis, y que la obesidad ginecoide tiene consecuencias
como dificultades locomotoras, circulatorias y respiratorias. For otro lado, en
Inglaterra, Margaret Ashwell calificé de central la distribucidn que Vague
llamé androide y llamé periférica a la distribucidn ginecoide. Uno de los
descubrimientos més importantes de esta autora fue que demostré que los
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adipocitos de las partes superiores del cuerpo son de mayor tamatio en las
mujeres con obesidad androide comparandolos como los de la obesidad
ginecoides.

1.4.8 FACTORES PSICOLOGICOS DE LA OBESIDAD

Braguinsky (1996) hace hincapié en que la actitud que se tiene hacia la
obesidad va a depender de factores socioculturales; por ejemplo en la India
una mujer rolliza es considerada de un estrato alto, asi misimo en China adn
en la actualidad se saluda con un “Dios te conserve gorda y sana”, esto a
diferencia de la cultura occidental en donde la obesidad es considerada como
negativa, por ello las personas que padecen esta enfermedad tienen una baja
autoestima a veces debido al rechazo social y otras veces por sentimientos
de culpa y de verglienza por no poder controlar su peso, derivdndose de alli
una serie de problemas psicolégicos aparte del antes mencionado. De esta
manera sefiala que la obesidad es una consecuencia del prejuicio y
discriminacién que sufren estas personas, asi como de la internalizacién de
la delgadez como el ideal de belleza.

Se ha podido confirmar que los obesos comen mas en situaciones de
ansiedad, o en respuesta a la depresion, o debido al seguimiento de una dieta
pueden desarrollar dicha sintomatologla (Lolas, 1992). El paciente obeso
aparentemente puede ser feliz, pero padece de sentimientos de inferioridad,
teniendo una gran necesidad de sentiree amado. De acuerdo con Campollo
(1995) estas personas presentan un tipo de personalidad pasivo-dependiente
o pasivo-agresiva, sobre todo los pacientes con obesidad mérbida; asi mismo,
encontramos caracteristicas tales como inmadurez, poco control de sus
Impulsos y una menor disposicion para trabajar por la comida que las
personas gque estin en su peso.

Las personas obesas perciben sus cuerpoe como  grotescos,
desproporcionados y por ende evitan el verse en un espejo a toda costa. Lo
anterior se puede observar sobre todo en las adolescentes obesas y que
sienten que sus cuerpos son feos, despreciables o que se les ve con desprecio,
es decir, que tienen una imagen corporal desvalorizada(Braguinsky, 19986).
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De acuerdo con Lépez, Mancilla y Alvarez (1298, p.7) las personas obesas se
caracterizan por:
1. Presentar habitos alimentarios inadecuados.
2. Presentar una mayor ansiedad, emocionalidad y depresién,
3. Autolmagen deteriorada generando un concepto pobre de sf mismo y por lo
tanto una autoestima baja.
4. Personalidad semejante a la de pacientes con algiin desajuste emocional.
5. Adiccidén al y cigarro (algunas veces).
©. Déficit en conductas sociales, como asertividad, autocontrol y ajuste
social.
Dindmica familiar disfuncional y problemas de intercomunicacién.

N

1.4.9 EVALUACION DE LA OBESIDAD

Saldafa (1994) scfiala que el primer paso del médico debe ser determinar la
existencia de la acumulacidn excesiva de grasa lo que va a indicar la presencia
de obesidad, asf mismo se debe diferenciar entre el sobrepeso y la obesidad ya
que el sobrepeso se define como un peso por encima de lo que sefalan las
tablas como peso ideal y por lo tanto no se debe valorar de la misma forma
que la obesidad.

Para evaluar la obesidad existen diversas técnicas para medir la composicidn
corporal como el tejido magro, tejido graso y agua corporal. El método méas
usado es la evaluacién atropométrica del sujeto, es decir, la medicién de los
pliegues cutdneos y de las circunferencias y didmetros corporales. La
evaluacién atropométrica o antropometria es una medicién cuantitativa
simple del estado nutricional y se emplea en niflos y adultos, asi mismo, puede
realizarse por el médico o el nutriblogo con un instrumental minimo como es
una bascula clinica con escala métrica para la medicion de la talla, cinta
métrica y plicdmetro. Para las medidas antropométricas se debe tomar en
cuenta la talla en centimetros, el peso en kilogramos, los pliegues tanto
tricipital como subescapular en centimetros y la circunferencia del brazo en
centimetros (Campollo, 1995).

Existen diversos indices ponderales indirectos para medir el peso corporal
entre estos tenemos el de Quetelet o Indice de Masa Corporal (IMC) (peso en

kg/tallaz, en metros), el de peso relativo (peso real/peso ideal X 100), el de
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Brocca (peso idea! = talla en centimetros — 100), es considerado mas preciso
es el IMC. Cabe sefalar que en los niflos es indtil determinar el grado de
obesidad debido a que estin en un proceso constante de crecimiento, por lo
que sl se utilizan los fndices antes mencionados se puede caer en una
subestimacién o sobreestimacién de los valores obtenidos (Saldafia, 1994).

Existen otros métodos para evaluar a la obesidad como son las tablas
estandarizadas de peso/altura, siendo las de la Metropolitan Life Insurance
Company, las mas divulgadas, dichas tablas presentan pesos estandarizados
para personas de 20 a 59 afos, de acuerdo al sexo, altura y complexio’n
fisica. Estas tablas van a determinar el tamafio de la estructura corporal
clasificAndola en pequefa, mediana y grande, midiendo la amplitud del codo.
Para la determinacién del peso idéneo de la persona, por lo general, no se
utiliza la medida del codo sino el punto medio del rango medio para la altura y
sexo de la persona, y a partir de su peso ideal se clasifica a la persona como
obesa multiplicando el valor que se obtuvo por 120%.

La medicién de agua corporal se puede realizar a través de deuterio o tritio,
permitiendo una medicién directa de la cantidad de grasa corporal; para la
obtencién de esta, hay una técnica llamada densitométrica, debido a que se
sumerge completamente al sujeto en agua, lo cual presenta una desventaja,
agregando que requiere de equipo costoso y se deben realizar varias
mediciones.

Por (ltimo es importante sefalar que para definir el exceso de peso una vez
valorada la cantidad de grasa se debe comparar con una poblacién de
referencia. En este punto se debe tomar en cuenta que un peso corporal
superior o excesivo no equivale a un exceso de grasa corporal, y que la
constituclén de la masa esquelética influye en el peso al igual que la grasa
corporal (Saldatia, 1994).

1.4.10 TRATAMIENTO

De acuerdo con Campollo (1995), la obesidad en EUA es un problema de salud
plblica y es considerado cotmo un factor de morbimortalidad, ademéas de las
consecuencias psicoldgicas y de desadaptacion social que acarrea, por eso
para obtener mayores y mejores resultados en el tratamiento de la misma, es
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necesario que éste se base en dieta, ejercicio y la modificacidn de 1a conducta,
lo cual puede realizarse por un médico, pero de hecho en la mayoria de los
casos es conveniente que exista el apoyo de un equipo de trabajo conformado
por médicos, nutridlogos y psicdlogos, para que de esta forma se le dé un
tratamiento multidiciplinario al paciente. E! tratamiento mencionado
anteriormente es por lo mismo conocido como tratamiento integral de la
obesidad. En dicho tratamiento, ademis de los especialistas antes
mencionados, también se puede requerir en algunos casos de un endocrindlogo
Y un psiquiatra.

Existen una serie de factores que contribuyen a que un tratamiento contra la
obesidad tenga o no éxito; entre otros encontramos la otivacién del
paciente (éste debe estar consciente de las consecuencias positivas que
tiene el estar en un peso iddneo), el apoyo familiar (ya que muchas veces la
familia tamblén se pone a dieta por apoyar al paciente, claro que no de la
misma manera que éste), la confianza en si mismo, etc. En cuanto a la dieta,
tenemos que ésta ho debe ser igual para todos los pacientes, es decir, que se
debe basar en los requerimientos energéticos de cada paciente, asi como en
las preferencias y habitos del mismo. Es recomendable que el 60% de la
energla total provenga de los carbohidratos; del 15 al 20% de las protefhas y
el 25% de las grasas. Para conocer cudl es el requerimiento energético de la
persona se deben conocer el peso o IMC y la cantidad de ejercicio o actividad
fisica que realiza normalmente el paciente. Muchas veces, si no es que todas,
una dieta va a hacer que el paciente reaccione con sentimientos de aprension
antes del tratamiento, debido al miedo de no poder llevar al pie de Ia letra la
dieta prescrita, por lo que en la dieta ec debe ir incorporando cambios
moderados sin llegar a la prohibicidn absoluta de algin tipo de alimento, ya
que de otra manera se podria llegar a caer en los conocidos atracones. Un
problema que presenta la dieta es que el paciente, al fracasar en su
seguimiento, puede presentar una disminucién de la autoestima, as{ mismo, si
el paciente llega a recuperar el peso perdido, esto va a tracr consecuencias
totalmente negativas, ya que los pacientes se pueden sentir decepcionados y
disgustados con ellos mismos, siendo menos probable que la persona vuelva a
buscar ayuda. FPero muchas veces estas personas lo vuelven a intentar
Hevando a cabo una nueva dieta hipocaldrica y Hegando a bajar de peso, a lo
que sigue el abandono de ésta y la pronta recuperacién del peso perdido, esto
es lo que se conoce como el fendmeno del yo-yo. Debido a lo anterior una parte
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sumamente importante en la pérdida del peso es el mantenimiento del mismo
(Braguinsky, 1996).

La modificacién de la conducta se debe realizar a través de un tratamiento
psicoldgico, identificando inicialmente factores de tensién o estrés, la
depresién, y posteriormente se debe iniciar una terapia de la conducta, la cual
se basa en las teorias de Wateson y Skinner.

Algunos de los elementos que incluyen esta terapia son:

e Control de estimulos (en la mesa, actividades, fiestas).

Conducta al comer.

Reforzadores.

Autoevaluaciones.

Reestructuracién  coghoscitiva  (objetivos  realistas, pensamientos
positivos, evitar extremismos) (Campollo, 1995, pp.57 y 58).

Por dltimo el ejercicio tiene un papel muy importante en el tratamiento, debido
a que va a equilibrar |a relacién entre la ingesta calérica y el gasto de energia.
Otra de sus ventajas va a ser que ayuda a que la pérdida de grasa sea mas
efectiva que si sblo se realiza una dieta. El gjercicio debe irse incrementando
gradualmente, ya que los pacientes obesos carecen de una condicién fisica
adecuada, en general es recomendable que el ejercicio sea de bajo impacto
como por ejemplo la natacién, la bicicleta fija, 1a gimnasia ritmica sin
aparatos. Como informacién adicional para aquellas personas que presentan
un exceso de peso del 100% de su peso tedrico, es decir, que padezcan de una
obesidad mérblda, es mas recomendable un tratamiento quirdrgico.

Existe un sinfin de “tratamientos”, coto dietas de moda, el uso de
anorexigenos, cremas adelgazantes, masajes corporales, medicamentos
homeopaticos, pero realmente muchos de estos juegan con la salud del
paciente y no existe un cambio en lo mas minimo en cuanto a los habitos
dietarios, por lo que la pérdida de peso (si es que llega a existir, ya que
muchas veces lo que ee elimina es agua), es temporal y a veces se llega a
recuperar lo perdido y un poco més (Campollo, 1295).

En relacién con éste tema se ha encontradc a través de diversas
investigaciones, conclusiones tales como: 1) Ledn y Salas (1927) encontraron
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que algunos de los factores internos dentro de la obesidad son los
pensamientos y eentimientos que se convierten en actitudes 'y
comportamientos de comer en exceso y dentro de los factores externos se
encuentra la influencia de las personas, eventos como reuniones sociales, y la
influencla de los medios de comunicacién. También identificaron que la
alimentacién de los pacientes con sobrepeso y obesos es rica en grasas y
carbohidratos vacios, lo anterior lo realizaron implementando un curso
durante un mes en el que se analizé y evalué los logros obtenidos tanto en
conhocimientos como en las habilidades para el control del peso en & personas
obesas. 2) Gémez Pérez-Mitré y Avila Angulo (1998) exploraron la relacién
entre la conducta alimentaria y la obesidad, comparando dichas variables en
muestras de adolescentes hombres y mujeres con diferente peso corporal. En
esta investigacién se utilizé un cuestionario que explora las conductas
alimentarias normales y anormales, denominado Escala de Factores de
Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA), asi mismo se
tomaron medidas antropométricas. Los resultados encontrados fueron que:
a) entre las mujeres con obesidad el factor conducta alimentaria compulsiva
fue el de mayor peso, b) en los hombres se encontrd un factor de conducta
compensatoria, es decir, que comen para tranquilizaree o cuando se sienten
aburridos y ¢) se encontré un factor comiin a hombres y mujeres que es la
preocupacién por el peso y la comida.

1.5 BINGE EATING DISORDER

Braguinsky (1990), sefiala que desde 1959 se ha definido un subtipo de
obesidad caracterizada por una conducta de ingesta en la que predominan los
atracones. Partiendo de este punto de vista se podria considerar a esta
persona como un bulimico con sobrepeso, sin embargo este grupo se denomina
como “descontrol alimentario” o, lo que es lo mismo, “binge eating”. E! binge
eating se caracteriza por una gran ingestién de comida en un periodo inferior
al de dos horas, esto realizado de manera desordenada y rapida, teniendo
una sensacién de pérdida de control sobre cudnto y qué se cote. La palabra
binge fue utilizada por primera vez por Stunkard en 1959 precisamente para
tipificar una de las modalidades de conducta alimentaria de los obesos. Ya en
1955 Stunkard habia descrito el “sindrome de comida nocturna®, de frecuente
observacidn en pacientes obesos.
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El binge eating disorder se considera como una entidad auténoma desde 1994,
y s€ encuentra en el DSM IV dentro del apéndice B en un grupo llamado
“Trastornos de la alimentacién no especificados de otra manera”.

1.5.1 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL BINGE EATING DISORDER

De acuerdo con la clasificacién del DSM-IV (AFPA, 1995) son:

1.

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracéon se

caracteriza por las dos

condiciones siguientes:

a) ingesta, en un corto periodo de tiempo (p. ej., en 2 horas), de una
cantidad de comida definitivamente superior a la que la mayoria de
gente podria consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias
similares )

b) sensacién de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (p.
ej.. sensacién de que uno no puede parar de comer o controlar qué o
cuénto esta comiendo)

Los episodios de atracon se asocian a tres (o més) de los siguientes

sintomas:

a) ingesta mucho mas répida de lo normal

b) comer hasta sentirse desagradablemente lleno

¢) Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre

d) comer a solas para esconder su voracidad

e) sentirse a disgusto con uno mismo, depresién, o gran culpabilidad
después del atracén

Profundo malestar al recordar los atracones

Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 dias a la semana

durante © meses.

Nota: El método para determinar la frecuencia difiere del empleado en el

diagnéstico de la bulimia nervosa; futuros trabajos de investigacién

aclararan si el mejor método para establecer un umbral de frecuencia debe
basarse en la cuantificacién de los dias en que hay atracones o en la
cuantificacién de su nimero.

El atracdén no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p.

ej., purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente

eh el transcurso de una anorexia nervosa o una bulimia nervosa (p.747).

39



Antecedentes Tedrico Practicos

Braguineky (1996), sugiere que las personas obesas que presentan este
sindrome consumen una mayor cantidad de calorias que las personas obesas
que no tienen estos episodios de sobre ingesta, as( mismo afirma que los
pacientes obesos con este padecimiento liegan a alcanzar pesos mis altos
que los pacientes obesos sin descontrol.

Finalmente, el tratamiento es un poco mis complicado en los pacientes
obesos que no presentan el binge eating disorder. En este tipo de pacientes
se debe adoptar una alimentacién moderada y sin restricclones; asf mismo, es
recomendable un tratamiento conductual combinado con terapia cognitiva, la
cual es un proceso de colaboracién mutua (paciente - terapeuta), y se utilizan
técenicas conductuales y verbales para examinar las ideas y creencias de la
persona, cambiando ésta negativas y proporcionando las herramientas
necesarias para procesar de manera mAs adaptativa tanto sus conductas
como emociohes.
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' Adolescencia

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS
2.1.1 NACIMIENTO DE LA ADOLESCENCIA

De acuerdo con Lutte (1991) en la Roma antigua, hasta el siglo Il a. C,, la vida
estaba dividida en tres fases: la infancia, l1a edad adulta y ia vejez, por lo
tanto, no existia un periodo de edad a |la que pudiéramos dar el hombre de
adolescencia o juventud. La pubertad fisiolégica, era celebrada en una
ceretonia religlosa en la que el plber se quitaba la toga pretexta y la bula,
simbolos de infancia, para ponherse la toga viril, traje solemne de los
ciudadanos romanos, esto marcaba el paso del nifio a la edad adulta. En ese
momento el plber podia participar en las mismas actividades que su padre
adquiriendo los mismos derechos y deberes que éste. Después de profundos
cambios en el sistema econdmico y social, en 193-192 a.C. el senado instituyo
acclén penal contra el que hubiera abusado de la inexperiencia de un joven
menor de 25 aflos en un negocio juridico. De acuerdo con el mistmo autor, la
madurez social que antes se recohocia inmediatamente después de la
pubertad se traslada ahora a la edad de 25 afos. La juventud o la
adolescencia aparece como una fase de subordinacién, de marginacién, de
limitacién de derechos y de recursos, como incapacidad de actuar como los
adultos, como fase de semidependencia entre la infancia y 1a edad adulta. La
aparicién de los jévenes como grupo social sdlo se produce en las clases
privilegiadas y concierne a los varones ya que las mujeres siguen en condicidén
de minoria social. l.a adolescencia puede ser considerada como un privilegio
cuando se compara con la condicidn de las jovenes, los muchachos de las
clases desfavorecidas y con los esclavos. Pero en comparacién a los adultos
de las clases privilegiadas, la condicién social de subordinacién y marginacién
de los jbvenes, devuelve a éstos la condicidn de incapacidad juridica que
caracteriza a los nifios, a las mujeres y a los esclavos.

2.1.2 LA ADOLESCENCIA EN LA EPOCA INDUSTRIAL
Durante la edad media y |a época preindustrial, la juventud aproximadamente

duraba de los 7 a los 10 aflos; la escuela y el trabajo no seguian un orden
temporal rigido: se podia empezar la escuela a cualquier edad. Los niflos a
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partir de los siete afios vestian como adultos y asumian roles sociosexuales
adultos. Hacla los siete y ocho aflos, los niflos y niflas partian a la aventura,
dejaban su casa para vivir con otras familias como sirvientes, aprendices, o,
en ocasiones, como escolares. Los jovenes gozaban de libertades que para
nuestra época podrian parecer inauditas. No era raro que grupos de jévenes
recorrieran Europa a pie, mendigando para vivir y detenerse cierto periodo en
las escuelas més célebres. La pubertad fisioldgica no provocaba ruptura entre
las edades, ademds de que se manifestaba con cuatro aflos de retraso con
respecto a la época actual y la fuerza fisica se alcanzaba hasta los 25 o' 20
aflos de edad (Lutte, 1991).

Con la industrializacién la situacién cambié radicalmente. Las clases
privilegiadas son las primeras en renunciar a la tradicién de enviar a los nifios
como sirvientes, los nifios no dejan su casa a los siete afios, sino que
permanecen hasta que se casan, y son las mujeres las primeras en quedarse
enh casa deseando y esperando la llegada del matrimonio. l.a escucela se
especializa por grupos de edad: la escuela primaria para la infancia y la
escuela secundaria para la adolescencia adoptando un estilo militarizado
para evitar las rebeliones de los jévcnes; se dié fomento al deporte de grupo,
se exaltaban las proezas fisicas, los miisculos y la virilidad. A partir del siglo
XVIil 1a subordinacién de los jévenes se manifiesta en la represion total de su
sexualidad la cual se expresaba con mayor libertad en la edad media que a
principios de la era industrial. Es asi como la adolescencia aparece en la
clase burguesa en las (ltimas décadas del siglo XIX como consecuencia de
factores ligados a la industrializacién y el desarrollo capitalista de la
sociedad (Gillis, 1974, citado en Lutte, 1991). La evolucidn industrial lleva a los
jévcnes a una vida separada del mundo de trabajo en la que podian participar,
provocando mayor marginacién y subordinacién. A partir del siglo XIX los
jbvenes protestan ante las tentativas de limitar su libertad por medio de
revueltas estudiantiles, participacién en las revoluciones y, en el caso de los
jévenes de medios populares, participacién en las luchas de clase vy
delincuencia. Hacia finales del siglo XiX los jévenes se resignaron a depender
de la familia y de las demas instituciones de los adultos, principalmente los
jévenes de 14 a 18 aflos. Hacia 1900, la adolescencia sélo se encontraba en
las clases privilegiadas, peso se empezaba ya a percibir su extension a las
familias de los obreros calificados y semicalificados. Sdlo en 1a primera mitad
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del siglo XX 1a adolescencia se extiende a todas las clases sociales (Gillis,
1974, citado en Lutte, 1991).

2.2 ADOLESCENCIA Y CULTURA

En algunas sociedades tradicionales, sefiala Papalia y Wendkos (1998), al
llegar la madurez se llevan a cabo ritos para indicar el comienzo de la edad
adulta. Tales ceremonias pueden incluir bendiciones religiosas, 5eparacién de
la familia, severas pruebas de fortaleza y resistencia, marcas en el cuerpo
(tatuajes, cicatrices en la cara y el cuerpo, extraccién de los dientes o
limarlos en forma de colmillos, mutilaciones o quitar el prepucio del pene).

De acuerdo con Mead (1961), en Samoa una isla del mar del sur situada a
unos 13° del Ecuador, habitada por un pueblo polinesio moreno, la
adolescencia no representa un periodo de crisis o tehsidn, sino por el
contrario, el desenvolvimiento armdnico de un conjunto de actividades que
maduran lentamente.

En Nueva Guinea, cuando aparecen los primeros signos de pubertad, el
crecimiento del vello en el pubis en el muchacho y el crecimicnto de los pechos
en la muchacha, el y la adolescentes arapesh deben cumplir con ciertas
prohibiciones. El chico ho debe comer ciertas carnes ni beber agua fria hasta
que los fames' plantados sean cosechados y germinen en el almacén; esta
época de tabd se prolonga por espacio de casi un aflo. El muchacho debe
cumplir cuidadosamente con estas prohibiciones ya que si no lo hace su
crecimiento fisico y maduracién sexual no alcanzaran su maximo desarrollo y
ho podra llegar a ser un hombre fuerte, alto y digno de tener hijos. Si son
afortunados, serdn iniclados junto con otros muchachos; durante tres tmeses
vivirdn dentro del cercado destinado a la iniciacidén mientras pasan por la
ceremonia denominada estar siendo tragado por el tamberan®. La fiesta de
iniclacién tiene profunda influencia en la vida de los novicios y consiste en la
segregacion ritual de la compatiia de las mujeres, durante la cual el novicio
observa unos tablis especiales en alimentacién, sufre la incisidn, participa en
la comida de sacrificio consistente en sangre de un hombre mayor; también se

! Planta comestible apreclada en los pafses intertropicales.
? Patrén eobrenatural de los hombres adultos de la tribu,
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pone en relieve la camaraderia entre los muchachos y la atencién con que los
cuidan sus padres, hermanos mayores y padrinos especiales. Los hombres
mas viejos cazan para los noviclos y les alimentan; se supone que el periodo
promueve mégicamente el crecimiento, y lo consideran como algo saludable.
En cuanto a las relaciones sexuales, para quienes no hayan alcanzado la
madurez se les advierte que es peligroso ya que se considera que detiene el
crecimiento, pero para quienes han alcanzado esta madurez el sexo se
considera bueno. Asi transcurren dos meses de reclusién entre ceremonias,
advertencias y abundantes comidas, batios y canciones. Al final los hovicios
son presentados con madres y hermanas y después cada muchacho con sus
mejores galas, es acompaiado por su padre a la casa de sus ifas paternas,
comerciantes y amigos. En cada casa se le entrega un regalo que algin dia
tendra que pagar. Ha terminado la infancia. El muchacho que ha ido creciendo
bajo el cuidado y esfuerzo de otros, pasa ahora a formar parte dela sociedad,
queda iniclado, tiene miiltiples deberes que cumplir, sin agresividad, con animo
de colaboracién, ayudando a su padre y a sus tios; cuidando de su padre
cuando éste ha envejecido, y de su hermano menor cuando todavia es un nifio,
Yy ayudando a crecer a su pequefla esposa, todavia preadolescente. Para la
muchacha arapesh, la menarca y todas las ceremonias que la acompatian
tienen lugar en la casa del marido, ya que la nifia es desposada cuanto tiene
siete u ocho afios con una muchacho unos seis affos mayor que clla. 5¢ va a
vivir a la casa de éste, alli el suegro y los hermanos del esposo se encargan de
alimentaria. Cuando llega |la menarca los hermanos de la novia construyen una
cabafla para la menstruacién. De acuerdo con Mead (1281), para la primera
reclusidén se le indica a la muchacha que se siente con las piernas hacia
delante y las rodillas levantadas, pero de modo alguno con las piernas
cruzadas; se le despoja de los objetos que adornan su cuerpo, mientras
tanto, mujeres viejas, parientes suyas o el marido, 1a frotan de pies a cabeza
con ortigas. Le indica que enrolle una de las anchas hojas de las ortigas
dentro de un tubo y que se lo introduzca en la vulva; esto le asegura que sus
pechos se hagan grandes y fuertes. Los arapesh toman como méximo punto
de belleza el pecho femenino. La muchacha ayuna por cuatro o cinco dias,
observada ansiosamente por las mujeres para evitar que sc debilite, ya que la
muchacha no debe tomar alimento alguno y ni siquiera tomar agua. Al tercer
dia sale de la cabafa y el hermano de su tadre le practica incisiones
decorativas en la espalda y en las nalgas. Las mujeres preparan a la
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muchacha, le colocan una bella falda de hierva, brazaletes, pendientes
totalmente nuevos y le pintan la espalda y los hombros con pintura roja. La
muchacha se presenta ante sus hermanos, los cuales le hacen entrega de
regalos, y ante el esposo, quien la alienta con una comida preparada por él y
especialmente para la ocasibén. Con esta ceremonia da por terminada
oficialmente la infancia de la muchacha. Esta ceremonia de pubertad no
representa ninguna admisién ritual a un tipo de vida, ya que la muchacha ha
realizado tarcas propias de un adulto al mismo tiempo que las ha compartido
con las mujeres, més bien, esta ceremohia representa el paso de una crisis
fislolégica que tiene mucha importancia para su salud y su crecimiento (Mead,
1961).

En las sociedades, como la de los bambuti de Africa, no hay un periodo largo
de transicién entre la infancia y la edad adulta sino que se produce un paso
directo, gradualmente preparado desde la primera infancia mediante la
participacién en las actividades del grupo. En cuestiones de trabajo no hay
capecializaclén, porque todos se ocupan de todo, incluso los nifios participan
en muchas de las actividades de los adultos. La tinica jerarquia es el consejo
de ancianos. La autoridad y la responsabilidad es compartida por todo el
grupo sgocial, haciendo participes a los nifios en decisiones y discusiones de la
comunidad (Lutte, 1991).

En las sociedades de criadores de ganado de Africa central, entre \a infancia
Y la edad adulta hay un periodo que se extiende desde la pubertad hasta los
28 aflos; en este lapso los jbvenes tiehen a su cargo la defensa del ganado
contra los ataques de las fieras y de las otras tribus. Estos jévenes se
encuentran marginados de la sociedad. Viven en cabatias colectivas que se
ehcuentran situadas fuera de los limites del pueblo. En cuanto a los derechos
que disfrutan los adultos, los jévenes no pueden casarse y estén excluidos del
poder politico (Mohr, 1939 citado en Lutte, 1991).

En la sociedad maronga de Mozambique, los nifioe de siete a ocho afios viven
en la cabafa de la madre y trabajan con ella en los campos y en la casa. La
sociedad es poligama y en general las mujeres no viven con los hombres: cada
mujer de un ronga posee una cabafia, alejada de las otras aproximadamente
un kildtmetro, de modo que tengan un terreno para cultivar. Cuando los
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muchachos entran en la edad de 28 atlos, la edad de las carreras, ¢s decir,
de la caza, los muchachos se van a vivir con el padre y ayudan en la caza y
cria de ganado. Las muchachas a los 22 aflos tienen a su cargo trabajos mis
duros eh los campos. Estd terminantemente prohibida toda relacidn sexual
durante esta adolescencia prolongada. Ademds, los moroga no pueden
casarse ni ejercer el poder politico, privilegios de los adultos que viven de su
trabajo (Lutte, 1991).

En Nepal, la transicién de una nifia a su condicién de mujer se establece con el
cambio de la falda corta y sencilla que vestia como nitla, por la falda hasta el
tobilio que envuelve el cuerpo de las mujeres. En otro grupo social como los
judios dan la bienvenida dentro de 1a comunidad adulita a los niffos y niflas que
cumplen 135 aflos con las oc|el7racionca denominadas bar mitzvah y bat
mitzvah. En algunas partes de Africa, el Medio Oriente y el sureste de Asia,
se extirpan en las nifias, a diferente edad, entre \a infancia y la pubertad, los
genitales. La operacidn practicada consiste en el retiro parcial o total de
clftoris y de los labios; luego se cosen los bordes en carne viva con tripa de
gato o se sujetan con puas. Los fines de estos procedimientos incluyen
preservar la virginidad, reducir la inclinacién sexual, mantener la limpieza y
aumentar la belleza (Papalia y Wendkos, 1298).

2.2 ACTITUDES FRENTE A LA MENSTRUACION

Algunas tribus indigenas del norte de California sostenian que una muchacha
que tenia su menarca era peligrosa para el pueblo, porque podia secar el aljibe
y ahuyentar la caza. Los indios Yuki de la California central septentrional
destacaban las bondades de la muchacha en estas circunstancias. Sus
rituales se referfan principalmente a las mejoras de las cosechas. Si
permanecia acostada y sin moverse, la muchacha podia incrementar la
provisién de alientos. Para los indios Thompson, la observancia de rituales
simbdlicos y tables por parte de la interesada aumentaba sus posibilidades
de hacer carrera y llevar una vida feliz. Se le aislaba en una choza apartada de
los demés y ejecutaba actos rituales migicos. En las islas Gilbert, se
consideraba que la muchacha estaba expuesta a précticas magicas hostiles.
Permaneclendo sentada e inmévil con la cara hacia el oeste, podia protegerse
contra el mal (Muuss, 1924). En Samoa ningun tabl ni ritual estaba
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relacionado con la menstruacién, ni siquiera se prohibia a las jovenes preparar
la comida (Mead, 1981). Entre los indios apaches la menarca era considerada
como una bendicién sobrenatural. El sacerdote se arrodillaba para obtener |a
bendicién de la mano de la muchacha (Muuss, 1994). Los indios apaches de |a
regién suroeste de Estados Unidos exaltaban la madurez sexual de las nifias
con un ritual tradicional después de la menarca de la joven, las mujeres
mayores entonaban canticos durante cuatro dias (Papalia y Wendkos, 1998).

En las sociedades industriales modernas ningdn rito de iniciacién marca el
paso de la infancia a la edad adulta y, con frecuencia, sdlo se habla en
murmullos sobre los aspectos sexuales de este momento de la vida. En
cambio, se reconoce una amplia etapa de transicidén con el nombre de
adolescencia. La palabra adolescencia proviene de ad: a, hacia y olescere de
olere: crecer; es decir la condicién y el proceso de crecimiento, que implica un
proceso de crisis vital; de krisis, que en griego es el acto de distinguir, elegir,
decidir y/o resolver, a partir del cual se lograrad la identidad personal.
Considerada como un fendémeno psicosocial la Organizacién Mundial de la
Salud la define como el periodo comprendido entre los 10 y 19 afios y la
juventud como el que se ubica entre lo 12 y 24 afios (Monroy, 1998). Es un
periodo de transiciéh entre la niflez y la edad adulta, se considera que la
adolescencia comienza con la pubertad el proceso que conduce a la madurez
sexual o aptitud fisiolégica para la reproduccién. Y culmina cuando el individuo
esta preparado fisica, social y emocionalmente para responzabilizarse por si
mismo y desempefiar su papel social de adulto.

2.4 CRECIMIENTO FiSICO Y COMPOSICION CORPORAL EN LA ADOLESCENCIA

Los cambios fisicos son controlados por las hormonas, que son productos
quimicos que segregan un poca cantidad de gldndulas endécrinas. Las
hormonas afectan el crecimiento de los adolescentes, estin presentes en
poca cantldad apartir de la etapa fetal, pero su produccién aumenta mucho
durante la pubertad. La gran rapidez con la cual se suscitan los cambios
bioldgicos durante la adolescencia se asemeja al periodo fetal y a los dos
primeros aflos de vida (Craig, 1997). Es probable que con excepcién del
nacimiento, no haya otro periodo en la vida humana en el que se genere una
transicién de tanta importancia (Muuss, 1994). Pero a diferencia de los
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lactantes, e| adolescente que experimenta estos cambios tiene sentimientos
de dolor, placer, miedo fascinacién, orgullo o verglienza, constantemente se
compara coh otros, con el ideal predominante en el momento y revisa su
imagen. Es importante que el adolescente sea capaz de conciliar las
diferencias entre el ideal predominante y el mismo (Craig, 1997).

Generalmente, los cambios de la pubertad estan precedidos por un
incremento en la grasa del cuerpo; los hifios y las nifias o preadolescentes, en
esta época, se vuelven evidentemente gordos. A esto le sigue el final de la
niflez y el principio de la adolescencia. Aunque masa corporal magra, masa
esquelética y grasa corporal son iguales tanto en los niffos y en las nifas, al
llegar la madurez los varones tienen 1.5 veces mas masa corporal magra y
casi 1.5 veces la masa esquelética de las mujeres; éstas liltimas tienen casi el
doble de grasa corporal que los varones. Los cambios en el contorno corporal
de las niflas, con acumulacién de grasa a nivel de los muslos, caderas y
regiones glldteas, se producen durante |a fase répida de crecimiento puberal.
Los cambios de la voz y otros més se relacionan también con los cambios en
la composicién corporal (Rebar, 1997).

Durante las primeras etapas de la adolescencia, las diferentes partes del
cuerpo se desarrollan en diferentes proporciones: la cabeza casi ha dejado de
crecer, realizando su mayor desarrollo durante los primeros 10 afios de vida;
las manos y los pies casi alcanzan su talla adulta; tamblén hay un aumento
enh el largo de las piernas y brazos. Durante la pubertad se puede llegar a
crecer hasta 10 centimetros por aflo en el momento de la maxia aceleracién
Las distintas partes del cuerpo no ‘crecen al mismo tiempo ni de |la misma
manera. Un ¢jemplo de esto es que los pies suelen crecer antes que el resto
del cuerpo, dando la impresién de ser grandes y desproporcionados, esta
percepceidn suele ocurrir en cuanto a las piernas que se ven demasiado largas
para el tamafio del tronco. Es frecuente que ante este crecimiento el
adolescente se sienta torpe.

Las nifias alcanzan la fase rapida de crecimiento muy al principio de la
pubertad, antes de la aparicién de la menarquia. Como consecuencia, tiene un
potencial de crecimiento limitado después de aparecer ésta. En comparacion,
los varones alcanzan su fase répida de crecimiento aproximadamente dos
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aflos mAs tarde que las nifas. Los niflos crecen un promedio de 2&
centimetros, en comparacion con la media de 25 centimetros en las niflas
(Rebar, 1997). Al crecimiento de las extremidades le sigue un crecimiento en el
ancho del cuerpo, terminado con el completo desarrollo de los hombros. Los
varones adultos son en promedio 10 centimetros mas altos que las mujeres
adultas, sobre todo porque son mis altos en el momento de iniciare la fase .
répida de crecimiento,

2.5 MADURACION SEXUAL EN LAS MUJERES

Rebar (1997) sefala que los cambios fisicos que acompatian a la pubertad se
deneran en una sucesién ordenada durante un tiempo definido, en las nifas el
desarrollo puberal requiere de cuatro a cinco afos. El primer sigho puberal que
suele reconocerse es |la aparicién de los monticulos mamarios, sequida por la
aparicién de pelo pibico, fase répida de crecimiento y menarquia.

El desarrollo mamario comienza entre los ocho y trece aflos (Higashida,
1991). Inicialmente consisten en ausencia de tejido mamario palpable y
areolas generalmente menores de dos centimetros, los pezones pueden estar
invertidos, planos o elevados. Aparecen los monticulos mamarios que son
eminencias vislbles y palpables de este tejido: el tamafio de las areclas
empieza a incrementarse, se adelgaza la piel de las mismas y el pezdn se
desarrolla en grados variables. Se manifiesta un mayor crecimiento y
elevacién de manera integral. La areola y la papila se proyectan por arriba de!
entorno mamario general en un montfculo secundario. Podemos consideran
que el desarrollo mamario es completo hasta llegar a una mama madura en
cuanto a contorno y proporciéhn; en la mayoria de las mujeres el pezdn esta
mis pigmentado que antes. El desarrollo mamario ocurre en un periodo de 3 a
35 aflos, pero en ocasiones se produce sblo en dos abios o hasta que se
produce el primer embarazo. El tamafo de la mama no es indicacién de
madurez mamaria. Al mismo tiempo se observa crecimiento del Gtero y la
vagina, asi como un aumento en las dimensiones del clitoris y los labios
genitales (Rebar, 1997).

Posterior al desarrollo mamario aparece el pelo pébico; aunque iniciaimente no
hay presencia de éste, puede haber cierto pelo no sexual en la regidn genital.
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Aparece el primer pelo pibico grueso, largo y rizado a lo largo de los labios
mayores, se extiende sobre el monte de Venus. Posteriormente se presenta
pelo de mujer adulta en cuanto a grosor y  textura, de manera
caracteristica, no se extiende hacia las superficies internas de los muslos.
Salvo en mujeres de ciertos grupos éthicos, como las asiticas y las indias
estadounidenses.

Al aparecer el vello en las axilas, aumenta la actividad de las glandulas
sudorfparas y seebiAceas y se producen modificaciones en los érganos
genitales: aumentan las dimensiones del clitoris y los labios genitales. El
Gtero crece y empieza a responder al estimulo de los ovarios que producen
estrégenos y progesterona, por el efecto de las hormonas gonadotréficas. La
mucosa vaginal sufre estos mismos cambios y aparece la primera
menstruacién, menarca o menarqula, que es sin duda la sefal mis
impresionante y simbdlica que se suscita en las mujeres. En muchos casos
las primeras menstruaciones se presentan antes de que haya maduracién y
liberacién de évulos, aunque esto no quiere decir que la joven no es fértil. De
manera caracteristica, la edad de la menarquia ocurre antes que el promedio
en las nifias que experimentan obesidad moderada (hasta 30% por arriba del
peso normal para la edad), en tanto que la menarguia retrasada es frecuente
en las que experimentan malnutricién grave (Rebar, 1297).

2.6 MADURACION SEXUAL EN LOS HOMBRES

Una vez ocurrido el crecimiento el segundo cambio bioldgico mas importante
es el desarrollo del sistema reproductor del hombre, la primera indicacion de
la pubertad es el crecimiento acelerado de los testiculos y el escroto. El
crecimiento genital se inicia cuando ee marnifiesta por primera vez el aumento
eh el tamabo de los testiculos. La longitud de los testiculos varia entre 25 y
3.2 centimetros. También aumenta el tamaflo del pene. Se observa por
primera vez e pelo plbico pigmentado y rizado alrededor de 1a base del pene.
Posteriormente ocurre crecimiento del pene tanto longitudinal como en
diametral, se desarrolla més aln el escroto, y la longitud de los testiculos se
incrementa a un nivel de 3.3 a 4.0 centimetros. Se extiende el pelo pubico
rizado més grueso por arriba del pene. El crecimiento ulterior de los genitales,
longitud testicular que varia entre 4.0 45 centimetros. El pelo piibico se
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sigue extendiendo sobre 1a regidn genital aunque su volumen es menor que el
de un adulto. Finalmente los genitales tienen el tamafio promedio del adulto.
La longitud del pene estirado medida a lo largo del dorso promedia 15.7
centimetros. El pelo plibico se extiende hacia los lados sobre las superficies
internas de los muslos. En pelo puede extenderse o no desde la regién pibica
hacia el ombligo y el ano. Generalmente el pelo pibico pigmentado en el varén
es el primer signo reconocido de pubertad, aunque este se presenta seis
meses después de iniclarse el crecimiento de los genitales (Rebar, 1997).
Aproximadamente un atio después del crecimiento del pene ocurre la primera
eyaculacidn, y entre los 11y 16 afios aparecen las emisiones nocturnas, por lo
general estas ain no tienen suficiente esperma como para que sea fértil
(Higashida, 1991 y Craig, 1997).

Con la aparicién del vello en 1a axila se observa que aumenta la actividad de
las glandulas sudoriparas. En la cara empieza a salir el vello en el labio
superior y en la mandibula. En algunos casos la actividad de las grandulas
sebiceas puede ocasionar acné. Aumenta el vello en las extremidades, y el
térax y la ceja se desarrolla mas. Cuando el pene ha alcanzado su méaximo
desarrollo la laringe asf como uno de sus cartilagos tiroides crece aun mas
formando lo que conocemos como la “manzana de Adén” y la voz se hace mis
grave. El cambio de la voz sucede relativamente tarde en la secuencia de
cambios de |la pubertad. También hay un incremento en el tamatio del corazén
y los pulmones, debido a la accién de las hormonas sexuales del hombre,
testosterona; los niflos tamblén desarrollan més células rojas en la sangre
que las mujeres. Esta produccién de células puede ser un factor en la
capacidad atlética superior en el hombre que en la mujer adolescente (Craig,
1997).

2.7 ALIMENTACION DURANTE EL PERIODO DE LA ADOLESCENCIA

El crecimiento acelerado y de enorme importancia que tiene lugar en los
adolescentes hace necesaria la materia prima indispensable asi como la
energia para construir las partes del cuerpo que se encuentran en etapa de
crecimiento y maduracién (Casillas y Vargas, 1985). Con frecuencia el
adolescente presenta un aumento en el apetito, principalmente los varones
que son los que crecen mas durante esta etapa, por lo tanto necesitan mas
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calorias que las mujeres. En promedio, una nifila necesita cerca de 2,200
calorfas y un varén cerca de 2,800. Las proteinas constituyen una fuente
importante para el crecimiento del adolescente, pero deberd evitar el
consumo eh grandes cantidades de comida chatarra, como papas fritas,
helados, refrescos y alimentos ricos en grasa. La deficiencia de minerales en
esta etapa son el calcio y el zinc. Los requerimientos hecesarios de calcio
pueden satisfacerse con alimentos como la leche, principalmente las nifias
que tlenen una mayor predisposicibn para perder calcio. Alimentos que
contienen zinc como derivados del mar, cereales de grano entero, carne y
huevos son importantes ya que una gran deficiencia de zinc puede retrasar la
madurez sexual (Papalia y Wendkos, 1998).

La psicologia y la vida social de los adolescentes influye sobre sus hibitos
alimentarios. Su intensea actividad y su acelerado crecimiento exigen a su
organismo comer en mayor cantidad, incluso que muchos adultos. Mientras
tanto, la sociedad exige una buena figura para mantener una imagen: social
aceptable. La moda influye directamente en el reforzamiento de la necesidad
de esta imagen. El comercio ofrece los pantalones, blusas, y toda clase de
ropa que sblo luce en cuerpos delgados (Casillas y Vargas, 1965). Muchos
adolescentes se concentran en su peso, y algunas, en especial las nitias,
reaccionan luchando en una larga batalla por reducirlo, en consideracién a la
salud y la belleza. Algunos luchan en contra de la obesidad, pero en aFos
recientes se han extendido dos problemas de alimentacion la anorexia y la
bulimia (Papalia y Wendkos, 1998). Estos problemas son abordamos en el
Capitulo |. Antecedentes tebrico practicos.

2.5 CAMBIOS COGNOSCITIVOS EN LA ADOLESCENCIA

Durante la adolescencia otro desarrollo importante es el coghoscitivo, que es
una secuencia de etapas cada una de las cuales es mas compleja que la
anterior y un individuo adquiere conocimiento e imparte significado a objetos
ylo ideas. De acuerdo con Piaget (1278), el periodo de las operaciones
formales es el tercer y Ultimo, se asiste a él desde los 11 o' 12 atios (primer
estadio); con un nivel de equilibrio hacia los 13 o' 14 afios (segundo estadio), el
sujeto se hace capaz de razonar sobre suposiciones, enunciados y sobre
hipdtesis y no solamente sobre objetos inmediatamente representados: el
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adolescente va mas alla de |la experiencia personal, puede basar sus hipbtesis
en hechos ho observados y no experimentados. Puede manejar la informacién
mis alld de las barreras temporales, espaciales y si lo desea puede
reconstruir la realidad. Esta nueva capacidad y estilo de pensamiento va
formando las capacidades intelectuales del adolescente por la rapida
acumulacién de conocimientos que abre una gama de cuestiones y problemas
capaces de complicar o enriquecer su vida. A diferencia del nifio, el
adolescente aprende que un mismo efecto puede tener varias causas.
Enfrenta sus conflictos intelectuales y morales con reglas propias de manera
flexible y orientado hacia el porvenir, como la eleccién de una vocacion que le
permita satisfacer sus nuevas necesidades.

Esta nueva capacidad intelectual permite que el adolescente sea un
escrutador sensible y perceptivo de los cambios que su cuerpo experimenta,
mostrando ante él una actitud critica, es frecuente que idealice a las
personas y que facilmente pueda crear idolos a los cuales imita y con los
cuales se identifica, adopta costumbres, lenguaje, modismos, ropa y misica
de acuerdo con su edad. También descubren que existe incoherencia entre la
realidad y los ideales, ya que los adultos mas cercanos enseflan una conducta
y practican otra. La idea de patria, el ideal de justicia social, junto con los
ideales racionales, sociales y estéticos, adquieren valor adecuado hasta la
edad de los 12 aflos o més. (Piaget e Inhelder, 1297). El logro de la madurez
cognoscitiva sblo se alcanza cuando hay una combinacién en los cambios
internos y externos en la vida de los adolescentes. El cerebro ha madurado y
el ambiente social se ha ampliado, ofreciendo mas oportunidades para
experimentar. Esta interaccidn es esencial, pues aunque el desarrollo
neurolégico de la gente joven haya alcanzado la suficiente madurez para
llegar a la etapa de las operaciones formales, nunca podré lograrlo si no hay
una preparacién a nivel cultural y de educacién (Piaget e Inhelder, 1997).

2.9 FORMACION DE LA IDENTIDAD EN EL ADOLESCENTE
Con la adquisicién de |la nueva capacidad cognoscitiva de los adolescentes se
vuelven capaces de ver las incoherencias y conflictos entre los roles que

realizan tanto ellos como los demés, incluyendo a los padres. La solucién de
estos conflictos los ayuda a construir una nueva identidad para el resto de
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su vida. Aunque la bﬁequeda de identidad es una preocupacién presente a lo
largo de toda |a vida, alcanza su punto critico en la pubertad y adolescencia.
Los jévenes, que crecen y se desarrollan, se enfrentan la revolucién fisioldgica
en su interior; con tareas adultas, se preocupan ahora por los demés en
comparacién con lo que ellos mismos creen que son. La de identidad se refiere
a una integracién de papeles (Erikson, 1993).

En la sociedad tecnoldgica altamente especializada de las culturas
occidentales, el periodo de la adolescencia es bastante largo, debido a que los
preparativos para alcanzar la categoria de adultos independientes son
mayores que en las sociedades sencillas. El problema es que el joven se ve
atrapado en un problema de identidad: ya es sexualmente maduro pero
incapaz de satisfacer sus necesidades sexuales, por lo que el adolescente no
sabe quién es en realidad. En las sociedades occidentales la adolescencia es
un periodo de turbulencia y desorden (Dicaprio, 1989). El proceso de
blsqueda de identidad es complejo y largo. Facilita la continuidad del
presente, pasado y futuro del individuo, forma un marco para organizar e
integrar comportamientos de diversas 4reas de su vida, concilia inclinaciones
y disposiciones personales con las identificaciones y papeles tempranos
suministrados por los padres, compafleros y la sociedad, ayuda a que el
sujeto sepa cudl es su posicidén en comparacién con los demis, coh lo que
proporciona la base para las comparaciones sociales y, en fin, contribuye a
dar a la existencia futura direccién, propbsito y sentido. El cometido en la
formacién de una identidad es el principal obstéculo que los adolescentes han
de librar para una transicién exitosa a la vida adulta (Erikson 1968, citado en
Craig 1997).
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Autoestima

3.1 ANTECEDENTES

Hoy en dia en todo el mundo existe una mayor concientizacién en cuanto a la
importancia de la autoestima, ya que es bien sabido que un ser humano no
puede desarrollar todo su potencial con una baja autoestima y por lo tanto
una socledad no podra prosperar si sus miembros no se valoran a si mismos.
La autoestima va a afectar todas las 4reas de nuestras vidas, como el
trabajo, el amor o la familia, y esto se debe a que la forma en la que actuamos
en diversas situaciones dependen de lo que pensamos que somos. Una
persona con alta autoestima se sentird capaz y valiosa, al contrario de una
persona que tienc una autoestima baja, quien puede sentirse desacertado
con relacibn a cémo conduce su vida. Existen diversas razones para
desarrollar una autoestima positiva entre las que se encuentran el estar més
satisfechos y tranquilos con nosotros mismos, el poder interactuar més
constructivamente con otros, el que exista mayor probabilidad de que los
otros hos respeten y admiren, asf como también el poseer una autoestima
positiva es un motivador de nuestra conducta que sirve para mantener
nuestra estabilidad y nos brinda expectativas de logro y éxito (Pick de Weis y
Vargas-Trujillo, 1925).

Branden (1994) nos dice que la autoestima es una nhecesidad, misma que
requerimos para funcionar eficazmente; él hace una analogia entre el calcio y
la autoestima y dice que la falta de ésta tal vez ho hos hard morir, pero si
nos falta en grandes dosis si puede perjudicar nuestra capacidad de
funcionar.

Aunque la autoestima es un concepto que en nuestra época es conocido por
la mayoria de las personas, el concepto de “individuo” como unidad auténoma,
con capacidad de pensar independientemente y con la responsabilidad de su
existencia fue el resultado de varios procesos histéricos La autoestima tal y
como es considerada en nuestros dias tiene sus raices en el culto al
individualismo que surgid en el post-Renacimiento. La autoestima como una
realidad psicolégica solo existia en el pensamiento humano hace miles de
afos, antes de que emergiera como una idea explicita (Branden, 1994),
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William James es considerado como el padre de la psicologia norteamericana,
Y €8 en su libro “Frinciples of Psychology”, donde se halla el primer intento por
definir la autoestima; él la definié como los sentimientos de autovalia de una
persona precisadas por la proporcién entre nuestra realidad y nuestras
supuestas potencialidades. Para lo anterior James se basa en una fraccién
en donde el denominador son nuestras pretensiones y el numerador, nuestro
éxito: Autoestima = logros — éxito/ pretensiones (Branden, 1993).

Posteriormente, en la literatura de los neofreudianos, encontramos a Karen
Horney; ella nos habla de los sentimientos de minusvalia que se encuentran en
los origenes de la ansiedad bésica; para poder hacerle frente a dicha
ansiedad, el neurdtico debe construiree una imagen ideal cowo un intento por
afirmar su autoestima (Caso, 1999).

Todos los seres humanos tienen metas importantes o estados finales. La
primera finalidad es satisfacer las necesidades bioldgicas del organismo las
cuales son denominadas como necesidades de satisfaccién; la segunda
finalidad es satisfacer las necesidades de seguridad, que son aquellas que
comprenden al hombre como un ser social culturizado. Tanto las necesidades
de satisfacclén como las de seguridad se manifiestan como tensiones
internas, y las técnicas empleadas por el individuo para satisfacerlas se
llaman dinamismos. El dinamismo va a comprender una zona corporal, cormo
por ejemplo la boca; estas Areas son a través de las cuales el individuo
establece un contacto interpersonal. Cuando un dinamismo consigue realizar
la satisfaccion de una necesidad en especifico, la tensién desaparece, en
otras palabras, la situaclén ha sido integrada, satisfecha o resuelta. Sin
embargo, muchas necesidades no son satisfechas o lo son parcialmente. La
satisfaccién completa de una necesidad, en especial de una necesidad de
seguridad, a menudo es blogueada por la presencia de la ansiedad. Si un
individuo tiene éxito en la satisfaccidn de ambos tipos de necesidades, va a
experimentar menor ansiedad y por lo tanto va a incrementar su confianza,
originando el sentimiento de “autoestima” (Freedman, Kaplan y Sadock,
1975).

Para Adler, considerado como el fundador de la Psicologia individual, una
manera de asentar y conservar la autoestima es la compensacién, que es

una estrategia con la cual las personas van a compensar una inferioridad.
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Adler habla en un sentido estricto del término “compensar” como una
debilidad. En este sentido, va a favorecer el funcionamiento saludable de una
persona cuando canaliza su energia de una debilidad que no puede cambiarse
a un comportamiento que si puede ser mejorado. Este autor, considera que el
individuo que posee un concepto verdadero de su propio valer es un individuo
socialmente maduro y esto como un criterio de salud mental (Dicaprio, 1989).

Existen otros tebricos de la personalidad cuyas discusiones llevan
directamente al desarrollo de la autoestima: por ejemplo, Fromm, Rogers, y
Allport. En la medida en la que sus ideas son pertinentes, sus conceptos y
formulaciones deben ser consideradas en consecuencia de manera mis
extensa en cuanto a las integraciones de la teoria de la autoestima. Fromm
acentiia los posibles efectos debilitando el aislamiento social. Si el niffo (y el
adulto) obtiene la libertad de los otros tendra la oportunidad de seguir sus
propios caminos; sin embargo, si él no se siente seqguro de su perspectiva y
posicién expuesta, puede renunciar a su independencia. Formando parte de un
grupo en el cual disfruta el resguardo y privilegios, pero también se obliga a
sus normas y reglas. Entre las condiciones que determinan si él buscara
independencia o la seguridad del grupo es la presencia de un estable y
consistente marco de referencia en el que él pueda ver el mundo, la habilidad
de formar las relaciones de amor marcada por el entendimiento y el respeto
mutuo, y |a conviccién de que las relaciones sociales pueden continuarse en un
espiritu de confianza y compaRlerismo. Estas caracteristicas, y otros
factores como la creatividad y la sxpreeién individual que se han relacionado
tebricamente a la autoestima, se forman por condiciones sociales marcadas
por la aceptacidn, el respeto, la preocupacién, la libertad de expresidn e
independencia. Fromm discute estas condiciones como desarrolladas dentro
del armazén social total, pero se desearian condiciones similares dentro de
las consecuencias de una unidad familiar. Carl Rogers no discute los origenes
de autoestima directamente, pero sus discusiones de las condiciones que
facilitan la auto-aceptacién y disminuyen el conflicto contribuyen a nuestra
comprensién de ese tema. Rogers propone que todas las personas
desarrolian una auto-imagen que sirve para guiar y mantener su ajuste al
mundo externo. Desde que esta imagen se desarrolla en la interaccién con el
ambiente, refleja los juiclos, preferencias y limitacién de un particular
escenario familiar y social. Rogers indica que los efectos perniciosos de los
auto-juicios del individuo como una entidad, o los componentes seleccionados
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de conducta, son malos. Tales juicios le impiden al individuo aceptarse y por
consiguiente le causan sufrimiento. Aunque estos pueden ignorar o negar la
expresién, ellos contindan teniendo un efecto de corrupcién, produciendo
dudas subyacentes de mérito y competencia. Rogers defiende que una
atmésfera que permite |a expresidn libre de ideas y no recurre a severas o
frecuentes evaluaciones comparativas, le permite al individuo conocerse y
aceptarse. Pueden apartarse los conflictos si los padres y otros significantes
aceptan los puntos de vista y valores del niflo, aunque elios no necesitan
estar de acuerdo con él. De esta manera el niflo puede llegar a respetarse,
derivindose una conviccién de ganancia de sus propios valores y puede
aprender a confiar en él como un locus de experiencia. Esto requiere de paclres
que estén deseosos de aceptar las diferencias y que sean capaces y confien
en su nifio (Coopersmith, 1967).

Ahora bien, Abraham Maslow (1971), incluye dentro de sus postulados
basicos a la estima. Desarrolié términos tales como “autorrealizacién”,
“experiencia cumbre” y “jerarquia de las necesldades”, que abarcan desde las
necesidades de la deficiencia a necesidades dgl ser. Las personas
autorrealizadoras tienen, por definicién, satisfechas todas sus nhecesidades
basicas de pertenencia, afecto, respeto y autoestima. Esto significa que
tienen un sentimiento de pertenencia y arraigo, que sus necesidades de amar
se encuentran satisfechas, que tienen amigos, se sienten amadas y
merecedoras de amor, que tienen un lugar en la vida y que tienen un
sentimiento razonable de valia y autorespeto.

Cabe mencionar que desde una perspectiva cultural, la autoestima tomé
mayor fuerza en la década de los 80's, ya que se empezaron a publicar un
mayor nimero de libros que hacian referencia a este concepto, comenzando a
aparecer en mis estudios cientificos. Muchas veces pensamos que la
autoestima es un cohcepto muy dificil de medir, pero de acuerdo con Caso
(1299) existen dos posturas que pueden distinguirse en lo que se refiere a la
medicién de la autoestima: 1) ia que enfatiza la naturaleza global de la
autoestima que va a sostener que los individuos perciben un sentimiento
general de autovalla con respecto a sl mismos, y 2) la que enfatiza la
multidimensionalidad de la autoestima.
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La autoestima es considerada por Fierro (1990) como susceptible de ser
medida a lo largo de un contitiuo cuantitativo, en donde el sujeto se valora a
sf mismo en una dimensién, especifica o global. Debido a lo anterior, se facilita
la investigacién de la autoestima, siempre que se asuma, que algunos
instrumentos que se presentan para evaluar el autoconcepto, en realidad son
instrumentos que miden la autoestima. En la actualidad existe una gran
diversidad de instrumentos para medir la autoestima, lo cual se debe a la
problemética que resulta de poder definirla.

3.2 DEFINICIONES

Para Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988), la autoestima es la base y
centro del desarrollo humano, es decir el conocimiento, la concientizacién y la
practica de todo su potencial. Por otro lado, Jourard y Landsman (1992)
definen a una persona con alta autoestima como una persona que se acepta
a si misma cotmo valiosa.

De acuerdo con Pick de Weiss y Vargas-Trujillo (1995) la autoestima es la
valoracién que tenemos de nosotros, es la opinién y el sentimiento que cada
persona tiene acerca de si mismo asl como de los propios actos, valores y
conductas. Cuando nuestra autoestima es alta sentimos que somos capaces
de todo, estamos seguros de lo que valemos y de nuestra importancia. En
cambio, cuando la autoestima es baja somos inseguros y tenemos un
sentimiento de que valemos poco.

Para Branden (1993) la autoestima es una poderosa fuerza dentro de cada
uno de nosotros. La autoestima es la experiencia de ser aptos para la vida y
para las necesldades de ésta. Este autor considera que en especifico
consiste en: 1. Confianza en nuestra capacidad para pensar y afrontar los
desaflos basicos de la vida, y 2. Confianza en nuestro derecho a ser felices, en
el sentimiento de ser dignos y de gozar los resultados de nuestros esfuerzos.

FPara Satir (1991), la autoestima es un concepto, una actitud, un sentimiento,

una imagen, y se eticuentra reprcscntada por nuestra conducta. Es en otras
palabras la valla personal de cada individuo.
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De acuerdo con Coopersmith (1967), la autoestima es l1a evaluacién que 1a
persona realiza y que habitualmente tiene en relacién a of misma; expresa
actitud de aprobacién o de desaprobacién e indica hasta qué punto la
persona se considera capaz, importante, con éxito y digna. Resumiendo, 1a
autoestima es un juicio personal de valor que se expresa en actitudes de la
persona hacia ef misma. Es una experiencia subjetiva, la cual, individualmente,
lleva a otros informes verbales y a otras conductas expresivas abiertas
(publicas).

Branden (1994) define la autoestima como una necesidad humana
fundamental. Para él la autoestima es la confianza en nuestras capacidades
y en el derecho de todo individuo a triunfar y a ser felices: el sentimiento de
ser dignos y respetables, asi como para alcanzar nuestros principios morales
y gozar del fruto de nuestros esfuerzos.

Marsellach (1998) describe a la autoestima como el concepto que tenemos
de nuestra valia y que se basa en los pensamientos, sentimientos,
sensaciones y experiencias que sobre nosotros mismos hemos tenido durante
nuestra vida.

Pope, McHale y Craighead (1988 citado en Caso, 1999) mencionan que la
autoestima ee una evaluacién tanto positiva como negativa de |a informacién
contenida en ¢l autoconcepto. Seflalan que la autoestima es una combinacion
de la informacién objetiva que la persona tiene sobre sl mismo y una
evaluacién subjetiva de dicha informacién, en donde la autoestima es la
diferencia entre la percepcién de uno mismo y el ideal de uno mismo. A mayor
discreparnicia existe un decremento en la autoestima y viceversa.

Papalia y Wendkos (1998) definen a la autoestima como el juicio que las
personas hacen de su propia valia. Rice (1997) se refiere a \a autoestima
como la percepcién de nuestro valor, habilidades y logros; es la visién positiva
0 negativa que tenemos de nosotros mismos. Para Rice existen cuatro
fuentes principales de autoestima: la relacién emocional del nifio con sus
padres, su competencia social con sus compateros, el progreso intelectual en
la escuela y 1as actitudes de la sociedad y la comunidad hacia ellos.
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Mussen, Conger y Kagan (1978) afirman que la autoestima es un juicio
personal de valor que se observa en las actitudes del individuo con respecto a
sl mismo. Es una experiencia subjetiva que el individuo realiza para conocer a
otros por medio de diversas conductas.

3.2 AUTOESTIMA Y AUTOCONCEFPTO

Es nhecesario que distingamos entre el concepto de autoestima y el de
autocohcepto, ya que muchas veces algunos autores los consideran como
interrelacionados o como conceptos similares y otras como conceptos
diferentes. Existe un gran nimero de psicélogos contemporineos que le han
asighado al autoconcepto la funcién de integracién de la personalidad, la
motivacién del comportamiento y el desarrollo de |a salud mental.

La elaboracidn por parte de la Psicologia del constructo de autoconcepto
surge del andlisis operacional de la cuestion filoséfica antigua de 2quién soy
yo? Los psicélogos rechazaron las ideas metaflsicas de alma, deseo o espiritu
por no estar acordes con la metodologia cientifica, con lo que surge el
concepto de “self’, como el objeto mis importante en la experiencia de cada
individuo (Burns, 1979, citado en Ofiate, 1989).

El concepto del self (si mismo) es la Onica caracterfstica propia del hombre y
que lo diferencia de los animales. El eelf es un concepto complejo con una
diversidad de significados. Es con Platén en donde se inicia el estudio del self
refiriéndose a éste como alma. Aristételes, en el siglo Il A. C., es el primero
que hace una descripcién sistemitica de la naturaleza del yo. Aunque va a ser
San Agustin guien describié por vez primera una instrospeccién de unh self
personal. Es con el renacer de la cultura Europea del siglo XVIl cuando el
cotcepto de self, se va a reflejar en los escritos de Descartes, Hobbes y Locke
(Musitu y Roman, 1982, citado en Ofiate, 1289).

Pero es hasta el siglo XIX en donde William James pone las bases para el
estudio posterior del self. James afirma que las imagenes que los otros
tienen se van a reflgjar en uno y que dichas imigenes se van a incorporar
dando lugar a la formacién del autoconcepto. Karen Horney habla sobre el
concepto del self, considera que cada individuo, a partir de su self real o
actual, va a tratar de lograr la realizacién de todas eus necesidades para
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poder llegar a su pleno desarrollo. Para poder alcanzar dicha autorrealizacion,
el hombre debe contar con un self idealizado que sirva como modelo.

Por otro lado, el concepto del self es utilizado principalmente como un prefijoy
ho tanto como un postulado. Ejemplos de lo anterior soh: autovalia,
autorrespeto, autorreconocimiento, autoconcepto, autoimagen, autoestima,
autocontrol, autoevaluacién, autopercepcién, autoconciencia, etc.

Delval (1996) dice que el autoconcepto es el conjunto de representaciones
que la persona construye sobre s mismo y que incluyen aspectos corporales,
psicolégicos, sociales y morales. Papalia y Wendkos(1998) definen el
autoconcepto como lo que las personas creen de si mismas, 1a imagen general
de sus habilidades y caracteristicas. Menciona que el autoconcepto se inicia
en etapas tempranas de la vida y se extiende durante la nifiez intermedia.
Cada Individuo desarrolla su nocién de identidad personal que es el resultado
de la integracién de diversos aspectos del yo, entre los que se pueden
mencionar el autoconcepto.

El sentido de uno mismo comienza durante la infancia, al comprender poco a
poco que uno se encuentra separado de otras personas y cosas,
posteriormente viene la autodefinicién, que es cuando identificamos las
caracteristicas que consideramos importantes para describirnos. Es durante
la niflez temprana cuando se cohstruye un concepto de lo que nos gustaria
ser, el cual se denomina “yo ideal”, pero debe tomarse en cuenta que en esta
etapa el pensamiento tiene problemas para reconocer el “yo real”, es decir, lo
que en la realidad se es y que es diferente al yo ideal. Entre los 4 y los 7 afios
el niffo tiene grandes expectativas de lo que son sus habilidades debido a que
no cuenta con las destrezas cognoscitivas para poder compararse con los
demés; los adultos por lo general le dan una retroalimentacién positiva de sus
destrezas; por Gltimo, una autovaloracidn irreal y elevada puede ayudar al
desarrollo cuando la autoestima es alta, sintiéndose motivado para segulr
adelante (Harter, 1990, citado en Papalia y Wendkos, 1998).

Para Branden (1995) el autoconcepto es lo que cada uno consciente y
subconscientemente piensa que es, esto se refiere a los rasgos fisicos y
psicolbgicos, nuestras cualidades y defectos; asi como nuestra autoestima,
la cual es el componente evaluativo del concepto de sf mismo. Dicho concepto

64



Autoestima

va a modelar nuestra vida, debido a que va a influir en nuestras acciones y
decisiones, por lo que va a construir nuestro destino.

Fierro (1990) nos dice que el concepto de si mismo equivale al
autoconocimiento, en el cual entran diversas actividades y contenidos
cognoscitivos tales como conceptos, imégenes, juicios, razonamientos, etc.
Los juicios acerca de uno mistmo van a constituir la organizacién del sistema
de autoconocimiento. En este sistema se van a diferenciar dos tipos de
Juicios: los descriptivos y los evaluativos. Los descriptivos ee refieren a como
somos de hecho: nuestro sexo, edad, profesidn, rol social, caracteristicas
fisicas, ete. Los juicios evaluativos son aquellos que conciernen al aprecio o
valoracién que nos merece cada una de nuestras caracteristicas.

Asi como existen autores que diferencian los términos autoconcepto y
autoestima, existen otros que los toman como equivalentes o similares, tal
es el caso de Rice (1997) el cual dice que la autodefinicidn, el autoconcepto, la
autoreferencia, la autoeficacia y la autoestima son conceptos similares. Para
este autor, el autoconcepto y la autodefinicién se refieren a la percepcién de
nuestra identidad; la autorreferencia y autoeficacia son las percepciones y
estimaciones que hacemos en cuanto a nuestro propio valor. Y por liltimo la
autcestima es la percepcidén global que tenemos de nuestras habilidades y
huestro propio valor.

Como se ha visto, a pesar de que existen discrepancias en cuanto a tomar
como iguales o diferentes los conceptos de autoestima y autoconcepto, se
podria afirmar que independientemente de lo anterior, son constructos
interrelacionados, lo que se puede observar en el estudio siguiente. En una
investigacién sobre el autoconcepto y la autoestima en las madres e hijos de
diferentes escuelas de la ciudad de Toluca, realizada por Gonzélez Arratia y
Valdez (1998), se pretendia observar si existia alguna relacién entre el
autoconcepto y la autoestima entre madres e hijos que cursaban el Gto.
Grado de primaria, as{ como si el tipo de escuela a la que asistia el nifo tenfa
alguna relacién con dicho autoconcepto y autoestima que éste poseia. La
muestra estaba integrada por 83 nifios (40 hombres, y 43 mujeres), los
cuales se encontraban entre los 10 y los 13 aPlos de edad y aslstian a tres
diferentes tipos de escuelas: piblica, privada y semiurbana. En dicha
investigacién se utilizé el Instrumento de autoconcepto de Valdez creado en
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1993, este instrumento se apllcé tanto a los niflos como a las madres de
éstos. Los resultados indican que en relacién con la autoestima entre madres
e hijos, se observd que las madres poseen una autoestima mayor en
comparacién con sus hijos, debido a que en las madres existe una menor
distancia entre el autoconcepto real e ideal, es decir, entre lo que son y lo que
les gustaria ser. Por otro lado de acuerdo a la variable “tipo de escuela™ a la
que asisten y su autoconcepto real, se encentrd que los niflos que asisten a
la escuela privada se percibieron como: platicadores, traviesos, necios,
aplicados y agresivos, en comparacion con los nifios de las otras escuelas que
no se percibieron de esta forma; lo anterior se puede deber a que los nifios de
la escucla privada se perciben como sus padres y maestros les dicen que son.
Se llegd a la conclusidén de que si existe una relacion estrecha y reciproca
entre el autoconcepto y la autoestima entre madre e hijo.

5.4 DESARROLLO DE LA AUTOESTIMA

La autoestima va a depender en gran medida de las relaciones que existen
entre la persona y aquellos que representan un papel importante en su vida. El
niffo al nacer no sabe dénde se encuentran los limites entre él y el resto del
mundo, teniendo como consecuencia el querer explorar su nuevo mundo.

De esta manera, el sentimiento de valor propio se aprende desde la nifiez, ya
que cuando somos pequefios interactuamos con otras personas. Es a partir
de las experiencias y la comunicacidn, del lenguaje en sf, que el nifio empieza a
sentiree separado por completo de las otras personas, comenzando a
formarse una imagen de nosotros mismos, comparando nuestro propio valer
con el modelo que nos ha transmitido el mundo aduito. La separacién
consciente del niffo con los demas objetos se desarrolla totalmente hasta los
dos afios de edad. Es a través de los primeros intercambios de palabras que
recibimos: ideas sobre lo que otros slenten hacia nosotros, opiniones de que
tan capaces somos para hacer o no las cosas, qué tan agradables o
desagradables somos, qué tanta conflanza nos tienen y qué tan
independientes o dependientes quieren que seamos (Pick de Weiss y Vargas-
Trujillo, 1995).

Corkille (19885) afirma que antes de aprender el significado de las palabras el
nifio va a reunir impresiones acerca de s{ mismo, las cuales le llegan a través
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del lenguaje corporal de quienes lo rodean, dichas impresiones son las que van
a crear los conceptos definitivos del nifio, que posteriormente apoyaran la
construccién de una autoestima elevada

Asi mismo, Satir (1991) dice que al nacer no contamos coh una escala para
Juzgar nuestro valor, Un bebé depende completamente de las experiencias de
otras personas y sobre los mensajes de estas en cuanto al valor que tiene
como Individuo. Durante los primeros 5 6 © afos, la autoestima del nifio
quedarfa conformada casi completamente por la familia. Después de iniciar 1a
escuela va a recibir otro tipo de influencias externas, las que van a reforzar
los sentimientos de valia o inutilidad que el niflo aprendié en el seno familiar.
Cada palabra, expresién facial, ademan o acto de cada uno de los padres le va
a enviar un mensaje de autoestima al nifio,

Por su parte, Coopersmith (1967, p.263), considera cuatro condiciones
importantes en la formacién de la autoestima en el nifo:

Aceptacién total o parcial del nifo por parte de sus padres.

Limites educativos claramente definidos y respetados.

. El respeto a la accién del niflo dentro de estos limites.

La autoestima es un juicio “de valla personal”™ y una experiencia subjetiva
con la que el individuo se comunica con los otros, por medio de la
comunicacién y otros tipos de conductas.

>one

Papalia y Wendkos (1998) enfatizan que un periodo crucial para el desarrollo
de la autoestima es la nifiez intermedia, ya que es aqui donde los niflos van a
comparar sus yo reales con sus yo ideales, y se juzgan en base a los
patrones y expectativas sociales que han tomado de su autoconcepto.

Erikson (1950, 19862, citado en Papalia y Wendkos, 1998), plantea un estadio
que denomina Iniciativa frente a Culpa, en la cual la Iniciativa se convierte en
un indicador de la propia valia y en una caracterfstica importante durante la
hiiez ‘temprana; durante ésta, los nifios enfrentan situaciones
contradictorias entre lo que pueden hacer y lo que quieren hacer, aprendiendo
al mismo tiempo que existen algunas cosas que quieren hacer que son
aprobadas socialmente, mientras que otras no. Con lo anterior se desarrolla
un conflicto o crisis que se da entre las dos partes de la personalidad: aquella
que conserva al nifio lleno de curiosidad, de intentar cosas nuevas y probar
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sus capacidades, y aquella parte que se va convirtiendo en adulto y en la que
debe examinar las consecuenclas de sus acciones. Si el nifio aprende a regular
dichas circunstancias opuestas desarrollaré |a virtud del propbsito, y de esta
forma persegulr sus metas sin sentirse culpable o con miedo al castigo.

3.5 ADOLESCENCIA ¥ AUTOESTIMA

Una autoestima elevada es uno de los recursos mas valiosos e importantes
que posee un adolescente, ya que un adolescente con alta autoestima
aprende mis eficazmente, desarrolla relaciones mas gratas, se encuentra
més capacltado para aprovechar las oportunidades que se le presenten, es
productivo en el trabajo y es autosuficiente, dandole con todo lo anterior un
mejor cauce a su vida, siendo un aspecto importante el que si un adolescente
termina esta etapa de su vida con un autoestima fuerte y bien desarrotlada
podré entrar en la vida adulta siendo una persona productiva y llevando una
vida satisfactoria.

Para Marsellach (1998, p. 4), un adolescente con alta autoestima se
caracteriza por:

Actuar independientemente.

Asumir sus responsabilidades.

Afrontar nuevos retos.

Sentirse orgulloso de sus logros.

Tolerar la frustracién.

Sentirse capaz para influir en otros.

Debido a que durante la adolescencia se forma la identidad del individuo, es
une de los periodos mas criticos para el desarrollo de una adecuada
autoestima; es una etapa en la cual el nifio pasa de la dependencia a la
independencia, a tenerse més confianza. En esta etapa el adolescente
atraviesa por una crisis de identidad, cuestionandose la opinién que de sf
mismo ha adquirido en el pasado. Para el adolescente es una necesidad el
construir su identidad, asi como el sentirse bien consigo mismo. Ahora bien,
existe un concepto que va a estar ligado a la blisqueda de la identldad del
adolescente el cual es el “autoconcepto™. El autoconcepto es muy importante
en esta etapa ya que el adolescente presta gran atencidn a la opinidn de los
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otros, a lo que plensan de él, se siente el foco de todas las miradas, es aquf
donde se observan cambios en el concepto de sf mismo. Durante esta etapa,
tanto el autoconcepto como la autoestima ocupan un lugar central en la
construccién de la identidad de los sujetos. (Marsellach, 1998).

De acuerdo con Mufliz (1991, citado en Gonzalez Arratia y Valdez, 1998), la
madre es una variable fundamental en la formacién del autoconcepto, esto
tanto en los padres como en los hijos, debido a que ven alguna parte de ellos
miemos en el otro (es decir, la madre), lo cual se explica por las influencias
reciprocas de unos y otros.

Erikson (1950, 1968, citado en Delval, 1998), se ha referido al concepto de
identidad centrindose sobre todo en lo que se refiere a la “crisis de
identidad”. Este autor divide el desarrollo humano desde el nacimiento hasta
la edad madura, en & estadios, en cada uno de los cuales es necesario
superar una crisis, siendo en la adolescencia donde se produce la crisis més
importante y en donde se debe desarrollar |a identidad del yo, oponiéndose a
este desarrollo un sentimiento de difusién de la identidad. Los adolescentes
basan su confianza en las experiencias pasadas, en las experiencias que han
vivido desde su infancia. Para Erikson la sociedad en la que el adolescente
trata de integrarse debe tener como funcidén principal guiar y limitar las
acciones del individuo. De acuerdo con el misto autor, durante los primeros
intentos por establecer la identidad del yo existe una difusion del papel a
desempetiar, en este periodo los adolescentes se sobreidentifican muchas
veces con personas como dirigentes de grupos, deportistas famosos,
artistas, etc., y suelen hacerlo hasta el punto de perder toda la identidad
aparente con su propio yo. Por otro lado a medida que el adolescente se
vuelve més independiente, la evaluacién que los padres hagan sobre éste se
vuelve menos importante, reveldndose contra el dominio, el sistema de valores
y !a intromisién de los padres en su vida privada, debido a que necesita
separar su identidad de la de ellos. En las mujeres tiene gran impacto aguella
evaluacién reallzada por los amigos, asi como la opiniéh de los maestros, a
diferencia de los varcones eh los cuales, a pesar de lo anterior, es la opinién del
padre la que toma mayor fuerza. A pesar de dichas variaciones, en general, la
opinién y evaluacién de las personas significativas para el adolescente es de
suma importancia en ambos sexos en la construccién de su autoestima.
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En un estudio realizado por Down y Rose (1991, citado en Gerson, 1998) se
identificaron la relacién de varios tipos de grupos de adolescentes y la
incldencia de los problemas psicosociales, ya que la afiliacién a determinado
grupo va a tener consecuencias en ciertas conductas y en las actitudes del
adolescente. Para este estudio se tomaron en cuenta las clasificaciones de
grupo que realizd Clark en 1962, el cual identificé 3 grupos: 1) “el grupo
divertido”, donde los estudiantes disfrutan el salir con amigos, los coches, los
deportes y tomar alcohol; 2) “el grupo académico”, aqui los estudiantes sacan
buenas calificaciones y se encuentran en algin grupo de estudio para entrar a
la universidad y 3) “el grupo de delincuentes”, en el cual los adolescentes
crean problemas de disciplina, retando e ignorando a la autoridad. En los
adolescentes existe cierta tendencla a etiquetar a los demés, lo cual puede
contribuir de manera positiva o negativa en el desarrollo de la autoestima. En
el primer grupo se encontrd que son los adolescentes con una autoestima
méas alta les gusta cuidar su autoimagen, lo que se refleja en la apariencia
fisica, su manera de vestir, las habilidades atléticas y las buenas
calificaciones aunque no sean excelentes. En el segundo grupo, es decir, el
académico, el nivel de autoestima fue menor al grupo anterior: sin embargo su
etiqueta le permite el desarrollo de actitudes socialmente positivas. Por
lltimo, en el tercer grupo la autoestima fue baja, ya que su conducta y su
imagen fisica no son aceptadas por los otros grupos sociales, por lo que este
grupo de adolescentes es etiquetado como los “perdedores” o los
“rechazados”, contribuyendo a problemas de depresidn y al desarrollo de una
identidad destructiva.

En los adolescentes, la autcestima se encuentra influida por el grado de
creencias de los patrones culturales, lo cual puede causar problemas
eepecialmente eh las mujeres, ya que se encuentran expuestas de manera
continua a la comparacién con las imagenes de una mujer ideal (Usmiani y
Danilok 1897).

La autoestima influye en la vida del adolescente en varios aspectos tales
como:

e Cémo se siente.

e (Cémo piensa, aprende y crea.

e Cémo se valora.
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e Cémo se relaciona con los demés.
e Cbémo se comporta (Marsellach, 1998, p.4).

En un estudio se aplicé a 201 adolescentes de 14 a 16 afos la Lista de
Chequeo de Problemas de Mooney (Mooney Problem Check List) y 1a Escala de
Autoestima de Rosenberg (Rosenbergs Self —~ Esteem Scale), para examinar
las diferencias de género en cuanto a la cantidad y naturaleza de los
problemas en relacién con la autoestima durante la adolescencia. Cotno
resultado se identificé a la salud, el desarrollo fisico, al hogar y la familia
como los problemas que influlan en la autoestima de las jévenes. En
comparacidén con las chicas solo el 4rea coorespondiente a las relaciones
sociales y psicolégicas predecia la autoestima en los varones (Harper y
Marshall, 1991, citado en Rice, 1997).

Otro aspecto que es importante en la vida del adolescente es la eleccidn
vocacional. En estudios realizados por Munson (1992, citado en Gerson,
1998), se encontrd que los estudiantes gque tienen una autoestima alta son
los que obtuvieron un puntaje alto en la identidad vocacional lo que sugiere el
estimular la autoestima en la orientacién vocacional para lograr una eleccién
de la vocacién mée clara.

La blsqueda de |a identidad del adolescente va a relacionarse estrechamente
con dicha orientacién vocacional, en nuestra cultura, los adolescentes y los
adultos jévenes deben tomar la Iniciativa de elegir una ocupacién y es esta
exigencia una de las principales fuentes de ansiedad; esto se debe a que de
dicha eleccién va a depender su vida futura. Aunado a lo anterior existen
otras variables que van a aumentar la ansiedad producida por la eleccién de
una ocupacién como lo son las expectativas de los padres, la tradicién
famillar o de forma mas simple, el deseo de los padres de ver a su hijo
superarse.

Ligado al punto anterior, durante la adolescencia un aspecto importante es el
rendimiento escolar, ya que éste, a pesar de no ser un aspecto que pueda
afectar la estimacibn personal, el éxito académico sl puede ayudar a adquirir
mayor seguridad, confianza y estimacién de sf mismo. En un estudio realizado
por Alcéntar, Villatoro, Herndndez y Flelz  (1298) se tratd, por un lado,
adecuar psicométricamente la escala de autoestima de Reidl creada en 1981
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a los adolescentes, y por otro lado conocer la relacién que existe entre el
rendimiento escolar y el grado de autoestima en adolescentes entre 15 y 20
aPios en una preparatoria privada en el sur del Distrito Federal. La muestra se
conformé por 100 adolescentes (50 hombres y 50 mujeres). Los resultados
demuestran que el grupo que tenia un rendimiento escolar alto mostrd una
autoestima global y social mayor que el grupo de rendimiento escolar medio.
En cuanto al género de los sujetos, las mujeres mostraron un rendimiento
escolar mas alto, asi como una mayor autoestima social.

Con respecto a los puntos mencionados anteriormente, se esperaria que un
adolescente, al no tener un nivel adecuado de autoestima podria caer en un
estado de depresion. Aguilar, De Eduardo y Berganza (1996) realizaron un
estudio sobre la autoestima y la depresiobn en los adolescentes
guatemaltecos, los cuales cursaban el tercer afio basico del nivel medio y
contaban con una edad promedio de 15 afios con 3 meses. Dichos autores
encontraron que al medir la autoestima total, la autoestima global, la
familiar, la académica, la fisica y la social, existia una correlacién negativa
significativa entre la depresién y la autoestima. En esta investigacién se
utilizé un andlisis de regresldn y se encontré que la autoestima y sus
componentes contribuian significativamente con los niveles de depresién. Algo
que es importante mencionar es que el instrumento utilizado para evaluar ia
autoestima en los sujetos, es el “Five- Scale Test of Self-Esteem for Children”
elaborado por Pope, McHale y Craighead en 1988, el cual fue traducido y
adaptado por Guido Agullar y Hade De Eduardo. En cuanto al instrumento
que se utilizé para medir el grado de depresidn, este fue el “Center for
Epidemological Studies Depression Scale for Children-Modificado™ (CES-DC-
M).

Nieger y Hopkins (1988, citado en Aguilar, De Eduardo y Berganza 1996),
seflalaron que la baja autoestima en los adolescentes es uno de los mejores
predictores de la depresién en esta etapa, y lo cual se va a asociar con
actitudes autopunitivas.

Satir (1991) menciona que las personas que tienen una autoestima alta

también pueden sentirse deprimidas; la diferencia radica en que quienes se
sientes deprimidos no se califican de intiles ni fingen que ese sentimiento de
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depresidn no existe. Estas personas saben que el momento de depresién es
algo pasajero que se necesita resolver.

Por lltimo es necesario mencionar que existen de acuerdo a Marsellach

(1298), cuatro aspectos de la autoestima, los cuales si los adolescentes los

experimentan de una manera positiva lograran desarrollar su autoestima de

una manera adecuada:

1. Vinculacién: resultado de la satisfaccién que obtiene el adolescente al
establecer vinculos que son importantee para él y que los demas también
los reconocen como tales.

2. Singularidad: es el resultado del conocimiento y respeto que el adolescente
slente por aquellas cualidades o atributos que lo hacen diferente de los
demds, esto, apoyado por el respeto y la aprobacién que recibe de los
demds por dichas cualidades.

3. Poder: es la consecuencia de la disponibilidad de medios, oportunidades y
de la capacidad en el adolescente para poder modificar las situaciones de
su vida.

4. Modelos o pautae: puntos de referencia que le proporcionan al adolescente
los gjemplos adecuados que la van a servir para establecer una escala de
valores, sus objetivos e ideales (p.5).

3.6 VARIABLES QUE AFECTAN LA AUTOESTIMA

Existen diversas variables que pueden afectar tanto positiva como
. negativamente el desarrollo de 1a autoestima y que por ende influyen en como
nos desenvolvemos en nuestra vida diaria. Como se verd en los pérrafos
siguientes el papel que la familia juega es una de las variables mas
importantes, si no es que la mis importante en la construccién de una
adecuada autoestima.

Fope, Mchale y Craighead (1988, citado en Caso, 1999) se basan en una
perspectiva coghitivo—conductual; ellos proponen un modelo en el que van a
interferir factores personales y eventos medioambientales cuya interaccién
influird como una determinante sobre la autoestima. Proponen un modelo en
donde sefialan que existe, por un lado, un marce o entorno conformado sobre
todo, por el hogar, la familia, y la escuela, en donde se dan ciertas
experiencias o situaciones; y por otro lado, afirman la existencia de variables o
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areas personales, las que pueden producirse en cualquier momento y que van
a Influiree mutuamente. Estas 4dreas son: la bioldgica, la conductual, la
coghitiva y la emocional. Estos mismos autores consideran que, tanto en la
autoestima de los nifios como en la de los preadolescentes, existen diversos
compornentes que van a representar 1as dreas importantes eh su vida. Dichos
componentes son: el social (son los sentimientos de uno mismo hacia sus
relaciones Interpersonales), el académico (es la autoevaluacién como
estudiante, en cuanto a la satisfaccién por el rendimiento escolar logrado), el
familiar (refleja sus propios sentimientos como parte de la familia), el
corporal (se basa en |a satisfaccidn de su imagen corporal) y el global (que es
la valoracidn general de uno mismo apoyéndose en la evaluacidén de las 4reas
anteriores).

Por otro lado, Satir (19866) menciona que una disfuncién conyugal afecta las
funciones parentales hacia por lo menos uno de los hijos ya que si uno o
ambos padres tienen una autoestima baja y confia poco en el otro, esperaran
que su hijo aumente la autoestima de ambos, siendo una extensién de los dos
y aliviando el sufrimiento en la relacién conyugal. Fara esta autora, un nifo,
desde que nace necesita estar confortable fisicamente, aprender como influir
en las respuestas de otros, cémo estructurar su concepto del mundo.

Asl mismo, un niflo necesita tener un buen concepto de sl mismo en dos
dreas: como una persona habil y como una pereona sexual. Lo primero se
refiere a que se deesarrollara como una persona que es capaz de valerse por st
misma. En cuanto a desarrollarse como una persona sexual, esto se dara si
ambos padres validan |la sexualidad del niflo y esto se lograra al identificarse
con su proplo sexo y aceptando al otro; |a identificacidn sexual es el resultado
de un aprendizaje en el que intervienen tanto los padres como el niflo. Para
que una persona desarrolle una alta autoestima ésta deberd estar en un
amblente en el que se vean las diferencias individuales, el amor se manifieste
abiertamente, los errores sirvan de aprendizaje, la comunicacién sea abierta,
las normas flexibles, la responsabilidad sea modelada y practicada con
sinceridad. Al contrario, los hijos de familias conflictivas, por lo general,
tienen sentimientos de inutilidad debido a la falta de comunicacién, a reglas
inflexibles, castigos por errores, etc. Estos individuos presentan un mayor
riesgo de desarrollar conductas autodestructivas. Si los padres tienen una
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alta autoestima sus familias eerdn armoniosa, en cambio unos padres con
autoestima baja formaran familias conflictivas (Satir, 1291).

En un estudio realizado por Maya (1296) se investigd el efecto que tiene en
los nifos el pertenecer o no a una familia integrada, en cuanto a su
autoconcepto y autoestima. Esta autora trabajé con una muestra de 160
nifios, 80 niflos de 1a calle que vivieran fuera de su hogar y que trabajaran en
la calle, y 80 niflos de familias integradas que vivian con el padre y la madre.
Todos los sujetos eran del sexo masculino y tenfan de 7 a 14 afios de edad.
Los resultados muestran que los nifios de la calle tenian una tendencia a
percibirse negativamente en comparacién con los niflos de familias integradas
que se percibieron de manera opuesta. En relacién con la autoestima, los
nifios de la calle al describirse mencionaron que les gustaria ser menos
amables, honestos, limpios, estudiosos, etc., lo cual muestra que manejan
estas caracteristicas como parte de una autoestima baja, que
probablemente se deba al medio en el que se desarrollan, en el que han
aprendido a valorarse de esta forma. Los nifios de familias integradas se
valoraron en la forma opuesta. Con lo anterior, se llegd a la conclusién que el
hecho de vivir en una familia tiene efectos favorables tanto en el
autoconcepto como en la autoestima de los nifios. Branden (1994) afirma que
si un niflo crece en un entorno adecuadamente formativo es mayor la
probabilidad de que aprenda el tipo de acciones que apoyan a una buena
autoestima, es decir, que la mejor manera de tener una autoestima alta es
tener padres dque también cuenten con ésta. Cuando un niflo nace se
encuentra desprotegido, es decir que su principal apoyo son sus padres, pero
es aqul donde empieza la tarea primaria de llegar a ser nosotros misimos,
baséndonos en las ensefanzas de nuestros progenitores para volvernos
auténomos. Pero para Branden lo decisivo son las acciones de |la persona, es
decir que lo que va a determinar el nivel de la autoestima en una persona es lo
que ella hace, y siendo que esto es el reflejo de lo que pensamos, lo decisivo
son los procesos internos.

Para identificar las conductas de los padres cuando los nifios crecian con una
autoestima sana Coopersmith realizé un estudio. No se encontré una
correlacién significativa con factores como la educacién, la zona geogréafica, 1a
clase social, la profesién del padre o el hecho de que la madre se encontrara
todo el tlempo en casa; lo que se encontré fue la importancia que tiene la
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calidad de la relacidn entre el hijo y los adultos que juegan un papel

importante en su vida. Especificamente encontré 5 condiciones asociadas a

una alta estima en los niflos:

1. E! niflo experimenta una total aceptacion de los pensamientos,
sentimientos y el valor de su propia persona.

2. El niffo funciona en un contexto de limites definidos e impuestos con

claridad que soh justos, no opresores y hegociables.

El niflo experimenta respeto hacia su dignidad como ser hurano. Los

padres no utilizan |a violencia, la humillacién o el ridiculo para controlarlo o

manipularlo. Las reglas de los padres son flexibles, es decir, que se pueden

negociar, en otras palabras, impera la autoridad pero no el autoritarismo.

Los padres muestran interés por |a vida social y académica del niflo,

4. Las normas y expectativas de los padres son elevadas, en lo que respecta
al comportamiento y al rendimiento, esto lo transmiten a sus hijos de una
Mmanera respetuosa, retando al nifio a que sea lo mejor que puede ser.

5. Los padres tienen un alto nivel de autoestima.

Finalmente Coopersmith afirma que no existen pautas de conductas que

seah iguales en todos los padres con hijos con autoestima alta, por lo que

aungue la conducta de los padres sea de suma importancia no es el dnico
factor que va a determinar el desarrollo psicolbgico del nifio (Branden,

1994, pp192 y 193).

o

)

Kawash y Koseluk (1990, citado en Gerson, 1998) investigaron la relacién
entre la autoestima y las caracteristicas familiares, encontrando que la
calidez en ésta puede predecir el nivel de autoestima. Cabe mencionar que,
como se sefala en el parrafo anterior, existen otros factores que van a influir
en la autoestima y aqui encontramos a la variable “maestro”, ya que si éste
trata a los nifios con respeto puede ofrecer orientacién a un niflo que procede
de un hogar donde no existe este respeto. Aunque claro que no siempre se da
esta situacién, ya que en el otro lado de la moneda encontramos a profesores
que carecen de autoestima, poniendo en ridiculo al alumno, amenazéndolo,
provocando miedo, es decir, que no creen en las posibilidades del nifio, sino que
eblo ven sus limitaciones. Tanto el ambiente escolar como el familiar van a
influir en la autoestima del niflo (y del adolescente).

Harter (1990, citado en Papalia y Wendkos, 1998) afirma que la aceptacién y
el cuidado de los padres, profesores y compateros que se manifiesta en su
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comportamiento, hace que los niflos se sientan bien consigo mismos, lo cual
es sumamente importante debido a que es durante la nifiez intermedia en
donde los sentimientos de los pequeflos acerca de su propia capacidad e
idoneidad son indispensables para fornentar y mantener la autoestima.

Otra variable se refiere al atractivo, a la imagen que cada individuo tiene de si
mismo. En un estudio realizado por Bruchon-Schweitzer (1992), en el cual se
buscaba verificar el impacto eventual de las actitudes y comportamientos
sobre unos sujetos que difiriesen en cuanto a la belleza/fealdad (en otras
palabras la relacién que existe entre el atractivo y la autoestima), se
encontré que existe un efecto significativo entre la variable belleza y la
autoestima, ya que los sujetos bellos tienen la autoestima mis alta, los més
feos la més baja y los medios tienen unas puntuaciones intermedias, tanto en
los hombres como en las mujeres. Estos resultados apoyaron la hipétesis de
que cuanto més bello es uno (segln los observadores) mas favorablemente se
estima. Por otro lado, con el fin de delimitar mejor el impacto del atractivo
fisico sobre la autoestima, se sometleron las respuestas del instrumento
aplicado (QEST) a un andlisis en factores principales seguido de rotaciones
Varimax, sobre los grupos masculinos, femeninos y sobre el conjunto de los
sujetos. Después de dicha rotacién la autoestima global se llegd a cuatro
facetas: sociabilidad, seduccién, estabilidad emocional y ambicién. Partiendo
de uno de estos cuatro factores, se encontra; que cuanto mas bello es
conslderado uno, més seductor se encuentra, asi, si los sujetos atractivos
tienen una autoestima globalmente mis favorable que los menos agraciados,
es por las gratificaciones que aportan en sus relaciones (en especial con el
sexo opuesto). Finalmente, no se encontré otro efecto significativo de la
belleza objetiva sobre los otros componentes de la autoestima.

Otros autores también han encontrado que cuanto més atractivo es
considerado un sujeto, mis tendencia tendri a conslderarse como popular,
atractivo, que tienen buenas relaciones heterosexuales, es feliz, equilibrado
emocionalmente, satisfecho de sf (Mathes y Kahn, 1975, citado en Bruchon-
Schweitzer, 1992).

Por otro lado, Franzoi y Herzog (1986, citado en Bruchon-Schweitzer, 1992)
muestran que la fuerza y el atractivo fisico global en el hombre, y el atractivo
heterosexual y la delgadez en la mujer son los que predicen, respectivamente,
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la autoestima de cada sexo, sin embargo, la condicién fisica se muestra como
4]
predictiva de la autoestima en ambos sexos.

Debido a lo anterior, es necesario crear una conciencia en las personas con
respecto a esto, ya que huestra autoestitma no va a depender de nuestro
atractivo fisico, pero nuestra falta de voluntad para vernos y aceptarnos si
va a tenher consecuencias en ésta. La autoaceptacién nos va a ayudar b que
las experienclas de aprobacién o desaprobacién se vuelvan irrelevantes; si
aceptamos lo que sentimos y lo que somos nuestro desarrollo no se
bloqueara.

Existen varios estudios que han demostrado que la autoestima se encuentra
correlacionada con una actitud positiva hacia el cuerpo, es decir, que las
personas que aceptan sus cuerpos tienden a manifestar una autoestima mas
elevada que aquellas que se sienten insatisfechos con éstos. La mayoria de
las personas tienen un concepto sobre la apariencia que desean tener, esto
es su ideal corporal. Si sus cuerpos se ajustan a este concepto del cuerpo
ideal, entonces se sentirdn a qusto con ellos; por el contrario sl sus cuerpos
se alejan de esta realidad tenderdn a rechazarlos (Jourard y Landsman,
1992).

En un estudio realizado con mujeres universitarias se encontré que las
proporciones del cuerpo ideales eran el medir 1.65m, pesar 55kg y en cuanto a
busto, cintura y cadera medidas de 90, 60, 20 cm. A dichas mujeres les
gustaban sus cuerpos entre més coincidian con este prototipo y entre mas
se alejaban les disgustaban mas. En un estudio similar pero con varones
universitarios se descubrid que la aceptacién de su cuerpo se relacionaba con
el tener una talla grande, es decir, ser mis altos, con hombros y pechos
anchos (Jourard y Secord, 1250, 1954, citado en Jourard y Landsman, 1992).

Ahora bien, partiendo desde un punto de vista culturai, todas las sociedades
tienen una red de valores, creencias y supuestos, los cuales influyen de una
manera mas o menos visible en la conducta de todo individuo; por ejemplo, en
muchas partes del mundo y en casi todas las épocas, se ha considerado a las
mujeres y se les ha ensefado a considerarse a si mismas como seres
inferiores a los hombres, lo cual forma parte del “inconsclente cultural” y que,
desgraciadamente para la mujer, esta idea ho apoya su autoestima. En

78



Autoestima

comparacién con los hombres, una idea que ha sldo difundida sobre su valory
que perjudica su autoestima es la asociacién de estos con el ganar dinero, es
decir, ser un buen proveedor (Branden, 1994,

Tomando en cuenta la edad, se ha observado que a medida que ésta aumenta,
la autoestima tiende a descender. A mayor edad, menor autcestima.
Thompson (1972, citado por Ofate, 1989), utilizando el “Tennessee self-
concept scale”, demostrd que las respuestas de las personas de mayor edad
son més defensivas y presentan un autoconcepto fisico positivo mais bajo, y
las puntuaciones en autoconcepto ético-moral y social son mas bajas que la
media del grupo.

Otra variable es el sexo (masculino/ femenino), ya que existen investigaciones
recientes que indican que 1a autoestima en las adolescentes es mas baja que
la de los varones, y que es la adolescencia un periodo identificado como
particularmente problemitico para la autoestima femenina (Knox, Funk,
Elliott y Greene 1998).

Finalmente podemos hablar de la posicién sociceconémica, la cual es una
variable que tiene un efecto inconsistente sobre la autoestima. Por lo general,
los estudiantes con una mejor posicidh socioecondmica tienen una
autoestima mis elevada que aquellos cuya posicién es meror. A pesar de lo
anterior en una Investigacidn con estudiantes de preparatoria de Carolina del
Norte, Richman, Clark y Brown (1985, citado en Rice, 1997) encontraron que
las Jévenes con mejor posicién socioecondmica mostraron una menor
autoestima que aquellas jévenes de clase media y baja. En este estudio lo que
se observd es dque las muchachas con una posicibn mayor se sentfan
presionadas por ser las mejores en las actividades sociales, ser las mas
atractivas, etc. El fracaso en cualquiera de éstas 4reas producia un
sentimiento de inadecuacidn y perdida de la autoestima,

3.7 AUTOESTIMA Y RELACIONES SEXUALES

En virtud de que la variable “relaciones sexuales” abarca varios puntos
importantes, se tratard en este apartado de manera independiente. En
primer lugar tenemos que la autoestima es ia base del amor roméntico, del
cual ec pueden derivar, en un momento dado, las relaciones sexuales. En

ESTA TESIS
DE LA B}
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ausencia del amor, de acuerdo con Branden (1999), llegamos a convertirnos
en saboteadores de nuestra propia felicidad. For otro lado, si nos sentimos
competentes y valiosos ante nuestros propios ojos, si nos sentimos dignos
de ser amados, tenemos los recursos interiores, es decir, la riqueza emocional
necesaria que hace posible que amemos a otra persona. Al no sentirmos
dighos de ser amados, es muy dificil creer que alguien nos pueda amar, La
admiracién de los demis no crea nuestra autoestima ni tampoco la erudicién,
el matrimonio o la maternidad, ni las posesiones materiales, los actos de
filantropia, o las conquistas sexuales. Estas cosas nos ayudan a sentirnos
mejor con nosotros mMismos, pero sdlo temporalmente, o a sentirnos més
cédmodos en situaciones concretas. Pero la comodidad no es autocstima.

Cuando los adolescentes no cuentan con un plan de vida, es decir, con metas
a futuro, éstos pueden involucrarse en situaciones que reducen sus
posibilidades de una mejor calidad de vida: un ejemplo es cuando se enamoran
y deciden casarse, ya que el matrimonio hace que, en ocasiones, cambie el
rumbo de su vida estudiantil por una vida laboral. Aunque por otro lado, llega
a suceder que a pesar de contar con un plan concreto, éste pueda alterarse
sl la prioridad en un momento dado es la satisfaccién del impulso sexual sin
tener las debidas precauciones, lo que puede traer como consecuencias un
embarazo no deseado, una enfermedad de transmisién sexual o el matrimonio.
Las enfermedades de transmisiéon sexual (EST) producen diversos problemas
psicolégicos que pueden durar toda la vida afectando las relaciones sexuales
futuras del individuo. Si durante la primera relacién sexual no existié un
componente afectivo, esto puede ser traumético, ya que dicha relacién no se
considera como satisfactoria, generando a su vez en el individuo sentimientos
de vergiienza, tristeza, enojo y una disminucién de la autoestima al sentirse
como un objeto que fue utilizado. Como se menciond anteriormente, las ETS
no son la Unica consecuencia de tener relaciones sexuales sin cuidarse, otra
consecuencia puede ser el quedar embarazada: la mujer joven, principalmente
si es soltera, al eaberse embarazada experimentara sentimientos de culpa e
inseguridad dado que existe la probabilidad de ser rechazada tanto por su
pareja como por su grupo familiar y social. En todos los casos anteriormente
mencionados existird una disminucién de la autoestima (Vargas y Vargas,
1994),
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El tener relaciones sexuales antes del desarrollo total puede generar
sentimientos de desvalorizacién, ya que la primera relacién sexual debe ser
muy especial para la persona. Por otro lado, es natural que durante la
adolescencia los jévenes quieran sentirse aceptados por sus iguales, pero no
es valido que debido a esto se haga algo que realmente no se quiere hacer, ya
dque después la persona va a tener sentimientos de infelicldad. El sexo con la
persona equivocada, por razones equivocadas, € un acto en contra del
Individuo que trae como consecuencia sentimientos de culpa, enojo, depresién,
y por otro lado, cada sf dicho bajo presién reducird gradualmente la
autoestima. El adolescente debe de saber que existen muchas formas de
demostrar y expresar los sentimientos, sin tener que liegar a las relaciones
sexuales, como por ejemplo el abrazar, besarse o las caricias (Kramer, 1990).
Finalmente, Vargas y Vargas (1994) sefalan que una persona que dice no a
las relaciones sexuales tempranas sabe que éstas pueden alterar su plan de
vida; es decir, que es capaz de enfrentar sin temor la presién y la
manipulacién de otros, que es una persona con una autoestima positiva, ya
que si llega a tener relaciones sexuales tempranas se asegurara de no correr
ningn riesgo fisico o emocional.

3.8 CARACTERISTICAS DE UNA AUTOESTIMA ALTA Y UNA AUTOESTIMA BAJA

Muchase veces las personas juzgamos y tratamos de arreglar las cosas que
se encuentran fuera de nosotros pero no nos damos cuenta que la solucién a
muchos de nuestros problemas eeria arreglarnos a nosotros mismos.
Branden (1924) afirma que el nivel de nuestra autoestima tiene
consecuencias importantes en cada uno de los aspectos de nuestra vida,
como en la forma en la que actuamos en el trabajo, el trato con la gente, en el
nivel al que probablemente lieguemos, en lo que podamos conseguir y, hablando
a un nivel mas personal, en la eleccidn de nuestra pareja, en cémo nos
relacionamos con nuestro cdnyuge, con nuestros hijos y amigos, y, en general,
en la felicidad que lleguemos a alcanzar. Una autoestima saludable se
correlaciona con la racionalidad, el realismo, la intuicién, la creatividad, la
independencia, la flexibilidad y la capacidad para aceptar los cambios, asi
como con la capacidad de corregir y admitir nuestros errores, y con la
disposicién a cooperar. For otro lado, una autoestima baja se correlaciona
con la irracionalidad, la rigidez, el miedo a lo nuevo, la conformidad
inadecuada, con la rebeldia, la sumisién, el miedo y la hostilidad.
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Existen personas que todo el tiempo tienen una autoestima baja o una

autoestima alta: las primeras actiian y se sienten de la siguiente forma:

® Piensan que es insignificante.

e FPasan la vida esperando que le ocurran las peores catastrofes.

e Viven con el temor de ser pisoteados, menospreciados, abandonados y
chgaflados.

® Se¢ aisla del mundo.

® Presenta dificultades para comunicarse.

® Su autoestima se basa en gran parte de lo que los demés piensan de ella.

e Al depender de otros para autoestimarse lesionan su autonomia e
individualidad.

e Disfraza su baja autoestimacién en presencia de los otros.

Su baja autoestima proviene de sus propias experiencias al crecer (Pick de
Weiss y Vrgas-Trujillo, 1995; Satir, 19806)

Ahora veamos la diferencia que existe cuando una persona tiene uha
autoestima alta:

® Piensa que su existencia hace una diferencia importante en el mundo y en
las personas que le rodean.

Es honesta.

Slente amor hacia sf misma y hacia los demés.

Sabe que puede contar con ella misma para todo lo necesario.

Tiene confianza en su presente y en el futuro.

Se acepta tal y como es, pero al mismo tiempo tiene deseos de mejorar,
disfrutando cuando logra hacerlo pero entendiendo que no siempre es
posible (Pick de Weiss y Vargas-Trujillo, 1995).

De acuerdo con Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988), existen personas con
autoestima alta y pereonas con autoestima baja; las primeras se
caracterizan por sentirse importantes, tiene confianza es su propia
competencia y fe en sus decisiones; respeta el valer de los demds al igual que
el suyo y se acepta totalmente como ser humano, asl mismo reconoce sus
limitaciones y debilidades. Las personas con autoestima baja, al contrario de
las anteriores, piensan que no valen nada o muy poco, esperan ser engafladas,
pisoteadas, menospreciadas por los demis, y debido a que se anticipan a lo
peor, lo atraen. Tienen una gran desconfianza en su persona y se aislan de los

82



Autoestima

demés, por lo mismo se vuelven apiticas e indiferentes hacia sf mismas y
hacia las personas que las rodean. Los sentimientos de inseguridad e
inferioridad que sufren las personas con autoestima baja hacen que sientan
celos y envidia por los demés.

Asf mismo, estos autores mencionan que para desarrollar la autoestima se

deben pasar por etapas o pasos que ¢ellos llaman la “escalera de autoestima™.

Los pasos son los siguientes:

1. Autoconocimiento: es el conocer nuestras hecesidades y habilidades, el
papel que desempeitamos, como actuamos y sentimos.

2. Autoconcepto: son creencias gque se tienen acerca de uno mistmo y se

manifiestan a través de la conducta.

Autoevaluacién: es la capacldad de evaluar las cosas como buenas si lo

son para el individuo, y considerar como malas, aquellas cosas que no le

satiefacen a la persona, carecen de interés y le hacen dablo.

Autoaceptacion: es el admitir y reconocer todas las partes de uno mistmo.

Autorrespeto: es atender y satisfacer necesidades y valores. Asi mismo

es expresar y manejar de forma adecuada los sentimientos y emociones.

©. Autoestima: en este contexto se refiere al conjunto de todos los pasos
anteriores. S5i una persona se conoce y esta consciente de sus cambios
crea su propia escala de valores y desarrolla sus capacidades, y si se
acepta y respeta tendra autoestima (p.6)

o

o >

Diaz Guerrero (1999) habla sobre las necesidades que plantea Maslow;

enfocindonos en la necesidad de mantenimiento o preservacién de la propia

estima, menciona 2 aspectos de ésta. Uno es el poder considerarse a =1

mismo como valioso y el otro se refiere a ser valorado altamente por los

demés. Para que uno se valore altamente, la persona debe estar tranquila en

varios aspectos:

® Que haya aprovechado adecuadamente las oportunidades que le ha
brindado la vida.

e Sentirse satisfecho por lo que hace o ha hecho anteriormente,
enfocéndonos en que se encuentre suficlentemente bien hecho. A partir de
esto la persona podra tener conflanza en si misma.
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Este mismo autor ecfiala que las evaluaciones que otros hacen de nosotros
se refieren al prestigio y la buena reputacién, es decir el respeto y la
admiracién. Finalmente este autor menciona que |a adecuada satisfaccién de
las necesidades de la “propia estima” va a generar seguridad en sf misimo, de
sentirse bien, que el mundo nos necesita y somos tiles a los demas; si este
sentimiento es bloqueado, |a persona mostrara sentimientos de inferioridad,
de inseguridad personal, debilidad y desesperanza.
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4.1 ANTECEDENTES

Para poder lograr una adaptacidon tanto social como personal, todos los
periodos se encuentran influidos por la configuracidn y el funcionamiento del
cuerpo. En primer lugar esta la impresién que la persona causa a los demas y
en segundo, la manera en la que su cuerpo aparece ante la misma persona, es
decir como lo ve ésta, o lo que es lo mismo, la imagen corporal (Méndez,
1995).

El interés por el cuerpo y la apariencia fisica siempre han estado presentes en
1a historia del hombre, que a pesar del cambio en los valores estéticos, la
preocupacién por las personas para ajustar su cuerpo a los modelos
culturales y los estereotipos vigentes en su época no han disminuido. Las
modificaciones sobre el cuerpo humano son diferentes en cada sociedad y
periodo histérico, pero sin importar cuales ecan éstos, sus resultados van a
expresar y seimbolizar culturalmente le estrato socio-sexual, econdmico,
religioso y politico de los individuos (Guillaumin, 1992, citado en Méndez,
1995).

La Imagen corporal fue una idea elaborada por Schilder en un esfuerzo por
integrar el pensamiento bioldgico y psicoanalitico; posteriormente dicha idea
fue retomada por Kolb, este autor dividid a la imagen corporal en dos
cotmponentes: 1} la percepcidn el cuerpo, que se encuentra conformada por las
diversas percepciones vinculadas con el cuerpo, y 2) el concepto del cuerpo,
que depende de los procesos psicoldgicos internalizados y de las sensaciones
internas (Kolb, 1978, p.65).

En todos los seres humanos es caracteristico tener una Imagen del propio
fisico. Durante el ciclo vital, esta imagen se modifica con lentitud porque los
cambios en el cuerpo son relativamente imperceptibles y por lo tanto Hlegan a
pasar desapercibidos (Fowell, 1975). En la actualidad es aceptada la idea de
que el individuo, a través de su crecimiento, desarrolla una percepcién total de
su cuerpo, asi como de clertas actitudes hacia su flsico; estas actitudes se
consideran como la estructura fundamental del desarrollo del yo. La
percepcidn del cuerpo va a Ir evolucionando conforme se van dando en el
lactante diversas experiencias sensoriales. La gran variedad de impresiones
sensoriales eoh transportadas hacla la corteza por medio de los aparatos
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cinestésico, visual y téctil, dichas impresiones conducen hacia una percepcion
cada vez mayor y més extensa respecto al propio cuerpo, eh otras palabras,
la percepcién se organiza e integra en la corteza parietotemporal del cerebro.
Por otro lado, cada individuo va a ligar al conocimiento de la superﬁcic
corporal y de sus partes actitudes cargadas de un matiz emocional que van a
dar lugar a las primeras experiencias familiares, como resultado de las
valoraciones que los padres hacen del fisico del nito. Las actitudes en el nifio
se van a ir desarrollando como resultado de los comentarios verbales, las
indicaciones no verbales y las expresiones de admiracidon y/o respeto a los
rasgos fisicos y cualidades deseables. En la imagen corporal del niflo
desempefan un papel muy importante la comparacién que hace de su propio
fisico con el de sus padres y otros nifios, y el énfasis en las diferencias. Los
padres evalian el cuerpo del niflo y sus partes como buenas o malas,
agradables o repulsivas. En algunas familias se le puede dar un valor a la
fuerza fisica o al éxito fisico en los muchachos, asi como darle un valor
excesivo a la belleza fisica en las mujeres. Al transcurrir el tiempo el nifio
puede llegar a desarrollar un concepto corporal satisfactorio o puede llegar a
consgiderar su cucrpo y sus partes como desagradables, vergonzosas, sucias,
a través de lo cual se ve reflejado la interaccidn que ha establecido con las
figuras paternas y, posteriormente, con otras personas significativas (Kolb,
1978).

Reafirmando lo anterior Lutte (1991), seMala que la construccién de la imagen
corporal ho proviene solamente de las percepciones externas e internas que el
individuo tiene de su cuerpo sino que también de las reacciones con los otros.
Seglin una perspectiva del desarrollo, la imagen del cuerpo se considera a
veces como previa a la construccién de la identidad. Para Freud “el yo es en
primer lugar un yo corporal”. Segin Anzieu el nifio utiliza estas imigenes,
como la de un “yo piel”, desde las etapas precoces de su desarrollo, para
“representarse a of mismo como yo". Para otros autores, las imigenes
corporales se elaboran por medio de una interaccién con otras adquisiciones,
como el progreso en el lenguaje, en el pensamiento simbdlico. Finalmente
estas imigenes también pueden ser el resultado del desarrollo y construccidn
de la identidad (Boulanger-Balleyguier, 1280, citados en Bruchon-Schweitzer,
1992, p. 254).
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De acuerdo con Bruchon-Schweitzer (1992), existen dos tipos de percepcidn
del cuerpo: la primera se refiere a las propiedades fisicas y espaciales del
cuerpo, como la estimacién de dietancias y proporciones, asi como la
orientacidn espacial, es lo que el autor llama “imagen espacial” del cuerpo; el
segundo tlpo abarca las percepciones, representaciones y afectos elaborados
a partir del propio cuerpo y referidos por lo general a normas (satisfaccién
corporal, atractivo “subjetivo”, identidad corporal percibida, etc.), es decir, lo
que se denomina una “imagen afectiva” del cuerpo.

Esta misma autora sehala que la adquisicién progresiva de una imagen del
cuerpo se deriva de varios componentes, no sblo visuales y cinestésicos, sino
también de origen cognoscitivo, afectivos y sociales. La sintesis final del
desarrollo de la imagen del cuerpo va a consistir en poder percibir el propio
cuerpo como dnico, diferente de los otros, y como propio.

4.2 DEFINICIONES DE IMAGEN CORPORAL

Dentro de la literatura podemos encontrar diversas denominaciones para el
concepto de imagen corporal tales como: autoconciencia, concepto del yo, yo
corporal, identidad personal, identidad del yo y esquema del cuerpo. Schonfeld
(1973, p. 37) define a la imagen corporal como “la imagen que formamos
mentalmente de nuestro cuerpo, el modo en que lo vemos”. Para este autor la
imagen corporal es un fenémeno psicolégico, pero que a pesar de esto, va a
comprender la visidéh que tenemos de nosotros mistos ho sdlo a un nhivel
psicolégico, sino también fisico, fisioldgico y social.

Barcia y Ruiz (1995), hacen referencia a un “esquema corporal”, que es la idea
que tenemos de nuestro cuerpo, que hos permite movernos sin golpearnos,
agarrar \as cosas que estan a huestro alcance, etc. y que implica el tomar en
cuenta a nuestro cuerpo como un instrumentoy objeto. Kolb (1978) sefiala
que la imagen corporal es la percepcidn que el yo tiene del cuerpo y que estd
integrada por apercepciones corporales y conceptos corporales.

Bruchon-Schweitzer (1992) afirma que la imagen del cuerpo es la
configuracion global que forma el conjunto de representaciones, percepciones,
sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado con respecto a su
cuerpo durante su vida y por medio de diversas experiencias. Este cuerpo
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percibido es referido frecuentemente a normas (de belleza, rol, etc.) y la
imagen corporal por lo general es una representacién evaluativa.

Jourard y Landsman (1292) dicen que 1a imagen corporal comprende el ideal
del cuerpo y el concepto que de su propio cuerpo tenga una persona. El
concepto que una persona tiene de su cuerpo va a incluir todo lo que cree
acerca de la estructura, capacidades y mites de su organismo. El concepto
del cuerpo puede ser exacto o inexacto, completo o incompleto.

Lutte (1291) afirma que 1a imagen corporal es la representacién que cada
individuo se forma de su propio cuerpo, de la cara, de los ojos, de los cabellos,
de la estructura somética giobal. Esta imagen no es estatica, sino que
evoluciona en relacién con el desarrollo del cuerpo y con los cambios que esto
implica en las relaciones con el medio ambiente. Abraham (1963, citado en
Lutte, 1991) afirma que la imagen corporal no es el espejo de nuestro cuerpo
tal cual, sino la interpretacién que hace el individuo de su cuerpo.

4.5 IMAGEN CORPORAL Y ADOLESCENCIA

Lutte (1991) plantea que al llegar el individuo a 1a pubertad, por lo general ya
se ha formado una imagen mental de su cuerpo, siente que lo domina, lo
controla, slente actitudes positivas o negativas respecto a él. De acuerdo
con De Llanos (1998), al empezar la pubertad se produce una progresiva
estructuracién de un primer Yo Corporal. Es durante la pubertad cuando se
pone en cuestidn una imagen corporal que hasta ese entonces estaba
formada en términos inocentes, por lo que ésta debe ser reelaborada y
aceptada, lo cual es una tarea mas dificil cuando el joven ha tenido
experiencias afectivas tempranas no muy placenteras. Pronto el adolescente
se encuentra ante la necesidad de estructurar un nuevo Yo corporal y de esta
forma desarrollar una identidad. Algunas veces el adolescente sentird que no
reconoce su propio cuerpo; s una sensacion de estar deformado fisicamente,
lo cual no corresponde con la realidad, ya que se trata de falsas percepciones
de la imagen de sf mismo. La corporalidad es el limite entre el Yo y el mundo
exterior. Es a través de 1a interaccidn con los otros, cotro el joven trata de
conocer los limites de su propio cuerpo, situando al cuerpo como un medio, un
punto de referencia para aprender del mundo. El cuerpo del adolescente va a
tomar toda su atencidn, este amor al cuerpo es la base de un narcisismo
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secundario que supone la unificacién del Yo, permitiendo 1a toma de conciencia
de su individualidad. Es por eso que el adolescente se mira con tanto interés
en el espejo, ya que verse reflejado en éete ayuda a delimitar la realidad
corporal, vivencidndose como una totalidad.

Debido a que durante ia adolescencia el cuerpo tiene camblos muy sibitos en
cuanto a sus proporciones, €l tamatlo, 1a apariencia facial y el desarrolio de
las caracteristicas sexuales primarias y secundarias, el individuo se ve
obligado a realizar cambios mayores en su imagen corporal, esto va a
provocar una preocupacién en relacién a poder llegar a el ideal cuituralmente
establecido. La imagen del yo fisico del adolescente esti determinada en gran
parte por las normas culturales y en especial por la interpretacion de dichas
normas aceptadas grupo de iguales. Aqui no sdlo van a importar los aspectos
fisiolégicos del desarrollo influyen en gran medida la forma de vestir, el cabello
o el tipo de actividades fisicas, en las que se destaca, las cuales se imitan
para parecerse a los modelos (Powell, 1975).

En la actualldad los jévenes a través del ejercicio tratan de moldear sus
cuerpos para que se ajusten a los modelos estético-corporales, pero ese afén
por conseguir unha apariencia fisica de moda ha sido y sigue siendo casi
exclusivamente de 1a mujer, lo cual llega a veces a la obsesidn, El cuerpo al que
aspiran las mujeres de la cultura occidental es un cuerpo delgado, y quién es
mas propenso a esta presidn cultural es la adolescente. Como ejemplo de
esto se ha observado que debldo al bombardeo publicitario mas del 50% de
las jbvenes han empezado en alguna ocasidn algin tipo de dieta para
adelgazar. Por lo general se sienten acomplejadas con respecto a las
dimensiones y formas corporales, as{ como preocupadas por su apariencia en
el momento del cambio (De Llanos, 1998).

Rosenbaum (1979, citado en Lutte, 1991) observé que por, lo general, las
adolescentes no tienen sentimientos positivos hacia sus cuerpos. Afirma que
las jévenes se encuentran contentas de no tener defectos, de no distinguirse
de las otras, de ho ser ni muy altas, ni muy gordas. Con respecto a éste
ditimo punto, es durante la adolescencia cuando las mujeres se encuentran
preocupadas por problemas de peso, adn las mas delgadas siempre se ven
demasiado gruesas de alguna parte de su cuerpo, las angustias relacionadas
con el peso estan sujetas a las expectativas socioculturales, es decir, es el
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miedo a no parecerse a los modelos femeninos aceptados y apreciados por la
socledad.

Los cambios corporales del adolescente tienen un gran peso en el desarrollo
de su imagen corporal, debido a que las desviaciones de alguna norma cultural
pueden causar dificultades emocionales. En un estudio en el cual se
Interrogaron cada sels meses a varios niflos acerca de cualquier preocupacion
en cuanto a su crecimiento fisico, se encontrd que el 30% de estos tenian una
preocupacién por su tamabo, la gordura, la ausencia de fuerza muscular y por
facciones faciales poco comunes. Asl mismo se encontrd una preocupacion
por el acné, las piernas arqueadas, manchas en la plel y el tamaflo de los
érganos genitales. Por otro lado casi el 46% de las nifas presentaron
angustias sobre su cuerpo, como el tener que usar anteojos, ser flacas o
tener los senos pequefios (Stolz y Stolz 1944, citado en Powell, 1975).

Durante el periodo de la adolescencia el joven siente a menudo que su cuerpo
es algo extraflo a él y se preocupa demasiado al compararse con sus
compafieros. Durante esta etapa tanto para los chicos como para las chicas
existe una gran competitividad con sus contemporéneos. Un problema cormiin
que causa inquietud en los adolescentes es la adecuacién del desarroilo
sexual, ya que cuando éste es atipico, el adolescente puede presentar una
baja autoestima, con lo cual se puede desarrollar una adaptacidn inadecuada
debido a la perturbacién en la imagen corporal. Dicha perturbacion se
manifesta directamente, ya sea en una preocupacion por el aspecto y el
funcionamiento fisico, en una variedad de conductas, en la adaptacién
inaceptable, en ansiedad y depresién. Dentro del desarrollo sexual atipico
encontramos varios ejemplos, como la estatura; (las jévenes mas altas y los
jévenes més bajos son los miés insatisfechos de su cuerpo y de sf mismos) la
configuracién y la ausencia del busto (esto se debe a que el desarrolio de los
senos es un acontecimiento cargado de emotividad para la mayoria de las
nifas, ya que éstos representan la seflal mas obvia hacia los ojos de los otros
y de la misma persona de gque estd madurando, asi mismo su no-aceptacién
puede provocar el rechazo del cuerpo), la primera menstruacién (ante la cual
existen reacciones ambivalentes; puede ser apreciada porque es signo de
madurez, feminidad y fecundidad, asi como también perthite igualarse con las
amigas o hermanas que ya la tienen) o el pene pequefio, ya que la imagen de

an



Imagen corporal

los hombres se estructura sobre todo con respecto a la sexualidad
(Schonfeld, 1973).

Por otro lado, Lutte (1991) indica que los adolescentes que maduran mis
precozmente pueden tener dificultades en sus relaciones con los compafieros
de su edad, ya que experimentan un sentimiento de diversidad y de ausencia
de adaptaclén, porque no saben cémo deben comportarse, si como nifios o
como mayores. Por lo mismo presentan mayor dificultad para elaborar su
imagen corporal. Es en la época de |la adolescencia cuando los elogios o las
criticas que hacen los demdas sobre su cuerpo es tal, que la actitud que
demuestren las personas significativas en la vida de la joven van ha formar
directamente su imagen corporal, es decir, el valor que le den a su persona.
Por lo general el adolescente se refugla en su grupo, pero la presién que ejerce
éste es muy fuerte en todos los niveles, el adolescente hace cualguier
esfuerzo por no salir de los Iimites aceptados por el grupo, de ahi que se haga
todo lo posible por parecerse a aquellos que poseen el cuerpo ideal que es
valorado y estd acorde con el estereotipo cultural de belleza. El no poder
ajustarse a los patrones establecidos por el grupo, va a provocar un
sentimiento de inferioridad y desvaluacién.

En una Investigacién internacional sobre los modelos de comportamiento se
comprobd que son las niflas de 13 aflos y los muchachos de 14 a 15 afios los
que prestan mayor atencién a su cuerpo. Para las mujeres, la persona ideal se
resume con un solo calificativo: belleza; ellas desean un cuerpo de una modelo:
longilineo, alto, y esbelto; es un deseo de ser aceptada y admirada. En cambio
los muchachos describen a su ideal fisico como alto, fuerte y atleta (Lutte,
1991).

Un factor muy importante y que influye de gran manera en la imagen corporal
son las actitudes familiares que se tienen sobre las preocupaciones de la
imagen corporal. Schonfeld (1966, citado en Powell, 1975), investigd dichas
actitudes; él descubrié que las familias que se basaban principalmente en la
importancia de las funciones y apariencia del cuerpo, provocaron una
sobrevaloracion y una predileccion por el “cuerpo bello”. En tal contexto, era
casi imposible que el joven desarrollara sentimientos de inferioridad con
relacién a la pauta que su familia habia impuesto.
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Schonfeld (1973, pp. 37-40) divide la estructura de la imagen corporal en:

1

La percepcién subjetiva del aspecto flsico y la capacidad funcional: ee
refiere al cambio lento durante la niflez y la preadolescencia de la imagen
corporal. Todas las alteraciones graduales correspondientes al peso y a |a
apariencia van a ser asimiladas dentro de la imagen que el nifio posee de
su cuerpo. Al llegar a la etapa de la adolescencia va a existir un cambio
acelerado, es aqui donde el cuerpo adquiere un nuevo valor, y en donde las
anormalidades presentes durante la niflez adquieren un nuevo significado.
La Imagen corporal es de gran importancia para la identidad personal; en
el varén los rasgos mis destacables son la estatura, la fuerza, el
desarrollo muscular, |a longitud del pene, |a presencia de los testiculos y la
ereccién. En cuanto a las mujeres, se encuentran la menarca, el tamario de
los pechos, el desarrollo de las caderas y el peso.

Factores psicolégicos: aquellos adolescentes que carecieron de una
adecuada estabilidad emocional, debido a los problemas con sus padres y
tuvieron problemas en el desarrollo de la personalidad, por lo general no
logran elaborar un marco de referencia para el concepto del yo y van a
tener dificultad para resolver las exigencias sociales, escolares o
vocacionales en la adolescencia. Entre més inadecuadas hayan sido sus
adaptaciones en la niflez, peores serdn sus adaptaciones a los camblos
fisicos en la adolescencia y por ende a las desviaciones reales o
imaginarias en la maduracién o la configuracién corporal. La imagen
corporal va a ser una representacién conformada por las experiencias que
tiene y ha tenido el individuo con respecto a su cuerpo, ya sean estas
reales o imaginarias, teniendo ademis aspectos conscientes e
inconscientes. Deblido a que durante la adolescencia se producen grandes
cambios en el Ambito anatémico y fisiolégico, existen una seerie de
reacciones a nivel afectivo, lo que va a ocasionar una modificacién hacla
las actitudes que se tengan con respecto al propio cuerpo.

Factores socioldgicos: en su desarrollo, el individuo, se encuentra sometido
a diversas presiones de su medio ambiente por lo cual debe adaptarse a
éstas. Dichas preslones y adaptaciones se van a dar en un medio social, a
través de las relaciones con los demis, y lo cual va a sentar las bases
para alterar o reafirmar su conducta. Dentro de este desarrollo es de gran
importancia la actitud de los padres, ya que esta marca el concepto que ¢l
niflo tiene de sf mismo, de su cuerpo y de las funciones del mismo. La
evaluacién que el nifio haga de su cuerpo va a estar influida por los valores
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de las personas que lo atienden. Aquellos niffos gue son aceptacdos por sus
padres, por lo general, no sobrestiman ni subestiman a sus cuerpos, a
diferencia de un nifio que siente que no satisface las expectativas de su
familia, el cual va a menospreciarse. Muchas familias inculcan a sus hijos
una sobrevaloracién de la seguridad que les va a ofrecer |a belleza fisica en
las mujeres o un cuerpo musculoso eh los varones. Los jévenes que basan
su seguridad en lo anterior, no aceptan fAcilmente alguna desviacién en su
configuracién corporal, ni logran una adaptacién a ésta. Los adolescentes
se encuentran en un periodo en el cual son extremamente sensibles a su
concepto del yo, reaccionando instantidneamente a lo que los demis
piensan de ellos.

Imagen corporal ideal: los adolescentes forman una imagen corporal ideal a
partir de sus experiencias, percepciones, comparaciones e identificaciones
con otras personas, tanto reales como imaginarias. Durante la niftez, al
hiflo se compara eh cuanto a su estatura, peso ¢ inteligencia; el nifio entra
en la adolescencia este se compara con sus compafieros, pero aqui
también van a ayudar los medios de comunicacién, los cuales gran énfasis
eh los cuerpos ideales llegando a devaluar aquellos que no posean las
caracteristicas de los primeros. Finalmente Powell (1975) afirma que la
imagen final del sf mismo, estarid determinada cuando concluya el
crecimiento fisico del individuo.

»

4.4 IMAGEN CORPORAL Y TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Cada sociedad tiene sus propios ideales de belleza. For ejemplo, los
bosquimanos del desierto de Kalahari tienen gran preferencia por las caderas
enormes de la mujer, en cambio en Estados Unidos las medidas de las
caderas se prefieren mas pequefias. Ya en épocas pasadas, una muchacha
atractiva era més pesada que los actuales modelos de belleza (Jourard y
Landeman, 1992).

En nuestra época el ideal de la delgadez es visto cotmo un Ideal de |a estética
corporal, como un sinénimo de calidad de vida y buena salud. Pero no es todo,
sino que ademés muchas personas, en especial las mujeres luchan por
alcanzar este sueflo. Aunado a lo anterior, encontramos que los medios de
comunicacién influyen de gran manera en la percepcién que tenhetos de
nuestros cuerpos; por gjemplo, las revistas femeninas presentan un ideal de
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belleza y, ademés, recetarios en donde el objetivo principal es el control del
peso, asi como la modificacién estética permanente a travée de algin tipo de
intervencién quirtirgica. Y lo que puede ser mis absurdo es que los modelos
que presentan, los proponen como si esas imigenes estuvieran al alcance de
cualquler persona (Méndez, 1995).

En cuanto al tipo de intervenciones sobre el propio cuerpo mencionadas en el
parrafo anterior, la que presenta una mayor preocupacién es el peso “ideal”.
Existen estudios recientes que seflalan que en 1987, tomando como poblacién
a una muestra de 1500 adolescentes de Barcelona, el 45% queria adelgazar y
el 23% se consideraban obesas, esto a pesar de que sdlo el 15% sobrepasaba
el peso que era considerado como ideal. Otro estudio en 1992, el cual se basé
en una encuesta realizada entre los estudiantes universitarias, confirmé un
aumento del diegusto hacia el propio cuerpo, presentando el 72% de la
poblacién una preocupaclén por el tamatio de los muslos y caderas, el 55%
queria adelgazar y el 80% tenfa alguna amiga o famillar que segufa una dieta
estricta. Llegado a este punto es necesario mencionar que la gordura es un
concepto cultural y que va cambiando seqiin la moda, la clase social y el sexo,
asf como el tipo de sociedad (Guillaumin, 1992, citado en Méndez, 1995).

La obsesidn por la delgadez se ha convertido sobre todo en un problema en las
mujeres y responde a un modelo estético femenino que no tiene relacién con el
cuerpo real y el cual puede conducir a la anorexia o a la bulimia, que son
enfermedades que desgraciadamente han aumentado en los litimos treinta
aflos. De Llanos (1298) afirma que la anorexia surge como una reaccién a la
transformacién del cuerpo infantil en un cuerpo de mujer. Ante esta situacién,
la adolescente va a rechazar la condicidn y formas femeninas “cuerpo real”,
buscando la delgadez a cualquier precio “cuerpo ideal”.

A pesar de que existe en la mayoria de los casos una sobreestimacién del
tamafio y el peso, Barcia y Ruiz (1995) sefalan que este hecho no debe ser
interpretado como un trastorno del esquema corporal. Asi mismo afirman que
en ia adolescencia, al no coincldir el ideal del Yo con el corporal, las Jévenes
comienzan a desear un cuerpo asexuado, teniendo como consecuencia
sentimientos de culpa con lo cual estas enfermas temen la proximidad
emocional, la ternura, el contacto fisico; es entonces cuando el cuerpo se
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convierte en objeto de agresiones, por lo que éste no debe parecerse al cuerpo
femenino.

El que este problema se encuentre sobre todo en las mujeres se debe a la
interpretacién de la propia imagen que esté ligada a variables fisiolégicas
como la pubertad, en la que toman forma y volumen los pechos y las nalgas; la
menstruacién, que puede ir acompafiada de un aumento de peso esporddico;
el embarazo, que Implica una serie de cambios en la configuracién corporal, la
menopausia, etc. Probablemente estos factores son solo algunos que influyen
en la inseguridad que las mujeres presentan al percibir e interpretar sus
cuerpos. Pero no debemos dejar de lado que el hecho de los cambios
fisiolégicos en la mujer se encuentra condicionado a |a cultura, es decir, que
aqui encontramos factores con significados estéticos, sexuales y politicos
(Guillaumin, 1292, citado en Méndez, 1995).

Por otro lado, Charles (1996) afirma que la pubertad es el periodo donde
comienza la conciencia de que el cuerpo se encuentra sujeto a la mirada de
otro, ya sea en la calle, en la escuela, en la fiesta, con los amigos y hasta con
los desconocidos; éstos miran aprobando o desaprobando las proporciones de
ese nuevo cuerpo. El cuerpo femenino es juzgado conforme a los pardmetros
que establece el hombre, Asi mismo, para esta autora, la familia es el primer
punto que moldea el cuerpo de la mujer: este grupo marca sus posibilidades,
establece sus limites y dicta las normas de la relacién de la nifla con su
cuerpo. Es dentro de la familia donde se inicia la construccién de nuestro ser
y la identidad en un proceso de interiorizacién acerca del manejo apropiado y
de la valoracién del cuerpo.

Fairburn y Garner (1986, citado por Gémez Pérez-Mitre, 1993) afirman que
tanto la bulimia, la anorexia y la obesidad, comparten aspectos coghoscitivos
¥y conductuales como son la forma de comer, la insatisfaccién con la imagen
corporal, el considerar la delgadez como modelo ideal y un seguimiento
peribdico de dietas restringidas.

En cuanto a la obesidad, se encuentran actitudes sociales discriminatorias
hacia los Individuos obesos, encontrandose disminuida notablemente la
autoestima en los niflos obesos (entres los 12 atlos en los hombres y los 14
aflos en las mujeres), y existiendo una Insatisfaccién corporal constante en
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dichos sujetos, |la cual es significativa desde la edad de los & atios (Bruchon-
Schweitzer, 1992).

Por otro lado Powell (1975) sefala que antes de las primeras etapas de la
pubertad y durante ellas existe un periodo en el cual cerca del 25% de los-
nifloe muestran una tendencia a engordar. El exceso de gordura es un
obsticulo sobre todo en los muchachos en los pritmeros aflos de la
adolescencia, por el gran interés que éstos tienen por participar en juegos
activos. Las muchachas también sufren por el exceso de grasa, pero en
comparacién con los hombres, su preocupacién radica en que la norma
cultural exige esbeltez en las mujeres, por lo que con frecuencia las
muchachas se someten a dietas muy estrictas para eliminar el exceso de
grasa.

Como un dato adicional, cabe seflalar que en el afio de 1269 se fundd el primer
movimiento para la aceptacién del tamabo corporal, la “National Association
to Advance Fat Acceptance” (NAAFA) y que su importancia radica en el
hecho de que la aceptacién del cuerpo ya sea en mujeres obesas o delgadas,
puede resolver el problema relativo a los trastornos de la alimentacién
(Hirschmann y Munter, 1995).

4.5 INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORFORAL

Ligado estrechamente al punto anterior se encuentra la insatisfaccién con la
Imagen corporal, la cual ha ido incrementéndose con la ayuda de factores
tales como el auge de la industria en pro del adelgazamiento, ya sea ésta
farmacelitica, alimentaria, publicitaria, entre otras (Braguinsky, 1987, citado
en Gémez Pérez-Mitre, 1923).

En general, sea para aumentar el busto o disminuirlo, formar la piernas,
camblar el estilo de la nariz, etc. pareciera que lo importante es cambiar,
debido a que no nos encontramos satisfechas con nuestros cuerpos, con
nuestros rasgos, con nuestras medidas, por lo que tratamos de seguir
fielmente los pardmetros y modas fijados en la cultura, mientras que todas
las empresas productoras de alimentos dietéticos, las clinicas de belleza y
los cirujancs plésticos aumentan sus ganancias con la insatisfaccidn que las
mujeres presentan con sus cuerpos. Tal pareciera que las mujeres deben
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hormar su cuerpo seglin los pztrones establecldos por las modelos
pertenecientes a las casas de moda (Charles, 1920).

El descontento con el propio cuerpo es un aspecto que afecta a las mujeres
principalmente, induciéndolas a transformaciones. Es a partir de los afios
©60’s cuando el cuerpo femenino ideal se ha ido estilizando cada vez més. Por
otro lado, la publicidad ha empezado a hacer hincaplé en algunos artlculos
para los hombres, estos no se centra tanto en el problema de la delgadez,
sino en otro tipo de problemas, como la calvicie por ejemplo, con esto lo que se
quiere dar a entender es que las depositarias del modelo estético corporal
gon las mujeres, son sus cuerpos los que sufren un control social y es su
éparlencia fisica, su cuerpo, el que se construye socialmente como cuerpo
para los “otros” (Méndez, 1995).

Por otro lado, la belleza puede ser una promesa de una completa satisfaccién,
debido a que la belleza y la fealdad se encuentran como componentes de la
Imagen que nos hacemos de nosotros mistos y 1a imagen que los demés se
forman de nosotros. La imagen corporal va a ser el resultado de la vida social,
por lo que dicha imagen se construye y reconstruye influyendo en los demés.
Dichos intercambios se dan a través de la socializacién de las imagenes
corporales (Schilder, 1977).

A pesar de que la insatisfaccién con el cuerpo es mis marcada en las
mujeres, tanto en éstas como en lcs hombres una variable que predice muy
bien la satisfaccién corporal es la diferencia entre la forma det cuerpo
“percibida” y |la forma del cuerpo “ideal”, existiendo una mayor insatisfaccién
cuando mayor sea la distancia entre éstas (Davis,1984; Jourard y Secord,
1954, 1955, citado en Bruchon-Schweitzer, 1992).

De acuerdo con Bruchon-Schweltzer (1992) la satisfaccién corporal ha sido
evaluada principalmente por la Body Cathexis Scale de Secord y Jourard, |la
cual también es llamada BCS. Esta escala se compone de 48 {tems que se
refieren a unas partes del cuerpo o a funciones corporales, asi mismo, dicha
eecala permite evaluar la satisfaccién relativa a cada aspecto o la
satiefaccion global. Asi mismo afirma que algunas Investigaciones alsladas
muestran que la satisfaccién corporal, ya sea medida por este instrumento o
por otros similares, ee subdivide en tres dimensiones, dos de las cuales van a
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ser especificas de cada sexo: la condicién fisica es comin a ambos sexos, el
atractivo fisico global y la fuerza del cuerpo son variables masculinos, el
atractivo heterosexual y las preocupaciones relativas al peso son factores
femeninos.

Esta misma autora sefiala que hay ciertas variables que se relacionan con la

satisfaccién corporal estas son:

1. Sexo: a pesar de la valoracién cultural del cuerpo femenino, existen pocas
diferencias entre los hombres y las mujeres con relacién a la satisfaccién
corporal. En un estudio realizado en Estados Unidos se encontrd en una
muestra de 2000 sujetos que el 7% de las mujeres y el 4% de los hombres
se describleron como muy insatisfechos con su cuerpo, contra el 45% y
55% que se sienten satisfechos. A pesar de lo anterior esta comparacién
entre sexos puede ser arriesgada, ya que otros autores seflalan que los
componentes de la satisfaccién corporal sbdlo en parte son similares en los
dos sexos (zonas corporales, asi como la significacién de estas zonas).

2. Edad: En un estudio se encontré que la satisfaccién corporal disminuye
con la edad (de 10 a 40 afos) y que esto se observa claramente en el caso
de las mujeres. Parece que antes de la adolescencia, las niflas se
encuentran relativamente miés satisfechas con sus cuerpos y esta
situacién se invierte posteriormente en la edad madura, ya que para una
mujer adulta, es muy dificil el estar satisfecha con su cuerpo al comenzar
a envejecer lo cual estid marcado por los cénones de belleza (Bruchon-
Schweitzer 1992, pp. 172 y 180).

Por lltimo cabe sefalar que la satisfaccién corporal contribuye
significativamente a la adaptacién personal y social, a la estimacién favorable
de las propias capacidades, al equilibrio emocional y a la salud, en otras
palabras, a aspectos adaptativos de la personalidad muy diferentes.

4.6 IMAGEN CORFPORAL Y AUTOESTIMA
El concepto del cuerpo ideal que nos establece la cultura va a tener
repercusiones en la personalidad, ya que dicho ideal influye en el ideal personal

del cuerpo, y una mayor congruenciz, entre el cuerpo real con el ideal, ayuda a
determinar la autoestima. Si un individuo no ee ajusta a los conceptos
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dominantes del cuerpo ideal, puede llegar a dafiar su autoestima (Jourard y
Landsman, 1992).

En una Investigacién realizada por Berscheid, Walster y Bohrnstedt (1973,
citados en Bruchon-Schweitzer, 1992), encontraron una relacién de .48 entre
satisfaccién corporal y autoestima en una muestra de 2000 sujetos
norteamericanos de ambos sexos, es decir, que la satisfaccién corporal va a
predecir de gran manera la satisfaccién con respecto a si mismo tanto en
hombres como en mujeres. Estos mismos autores afirman que el atractivo
fisico autoevaluado es el que prcdicc con mayor fuerza la autoestima, es
decir, el que un individuo se perciba como atractivo es més Importante en su
autoestima que el que lo sea para los ojos de los demés.

En un estudio realizado por Martinelli (1975, citado en Bruchon-Schweitzer,
1992) se encontraroh estrechas relaclones entre la satlsfaccidn corporal y 1a
autoestima, de acuerdo al ACL de Gough. Ademis de la autoestima, este
cuestlonario explora varias necesldades procedentes de la teorfa de Murray,
diversos aspectos importantes de las conductas y de la identidad, y ciertas
funciones del yo. Entre las subescalas de satisfaccién corporal, sobre todo 1a
condicién flsica (cuerpo percibido como eficiente) del adolescente y el
atractivo fisico de la adolescente (cuerpo percibido como seductor) son los
que predicen los diversos aspectos de la adaptacién personal y social.

Horrocks (1956) plantea que ligados a la autoestima y la imagen corporal se
encuentran factores como los conflictos y rechazos entre padres e hijos. Las
consecuencias del rechazo pueden hacerse presentes en diversas formas, por
lo general, el nifio o adolescente rechazado tiende a presentar inseguridad y
trata de provocar evidencias de aceptacion y afecto de sus padres y de otros
adultos. Los psicélogos utllizan a menudo la imagen corporal como uh medio
para juzgar la autoestimacién y la autoaceptacién del individuo,
argumentando que los desequilibrios en 1a imagen corporal son indicios de
autorrechazo que tiene el niffo en relacidén con el rechazo proporcionado por
los padres. Asi mismo los padres que utilizan a sus hijos para resolver sus
proplos problemas y ansiedades, suelen provocar en ellos dificultades en la
autoaceptacién y un desequilibrio en la Imagen corporal.
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Existen influencias sociales que determinan la conducta tanto del vardn como
de la mujer, ya que se ha encontrado en relacién con la imagen corporal que
los hombres se encuentran mas eatisfechos, en cambio las mujeres desean
ser més delgadas a como se perciben; de hecho se ha encontrado que en el
sexo femenino ee presenta en mayor proporcidn el problema de sobre-
estimacion de la imagen corporal. Cabe mencionar dque también la estatura se
encuentra como una variable de insatisfaccién corporal, ya que por ejemplo en
la adolescencia las Jévenes més altas y los jbvenes mas bajos son los més
Insatlsfechos de su cuerpo y de sf mismos. La importancia de lo anterior
radica en que la Insatisfaccién con el propio cuerpo es conslderado como un
factor de riesgo en los trastornos alimentarios. (Gémez Pérez- Mitré, 1995)

Seglin Gémez Pérez-Mitré (1995, p.187) la distorsidn de |a imagen corporal es
la diferencia existente entre el peso real y el imaginario. “La imagen corporal
corresponde a una categoria subjetiva: se refiere a una representacién
psicosocial, es una especie de fotografla dindmica, en movimiento, es
producto de una elaboracién que finalmente puede tener muy poco que ver con
el objeto de la realidad que le dio origen”.

Cabe sefalar que el peso corporal real es el resultado de la medicién realizada
mediante una biscula y/o e! valor del Indice de Masa Corporal (IMC= peso/
talla). Como la grasa corporal no se puede medir directamente el peso es una
medicién indirecta de la misma; dentro del peso se Incluye el valor dado por
todos los fluidos y tefidos del organismo incluyendo el adiposo. El peso
Imaginario por otro lado “es un patrén de respuestas autoperceptivas,
actitudinales y de juicios autovalorativos, que se pone en accién cuando el
objeto de observacién y/o de estimacién es el propio cuerpo” (Gémez Pérez-
Mitré, 12285, p.186).

El peso imaginario es un factor que se encuentra presente en la
sobreestimacién del propio cuerpo, lo que trae como resultado un rechazo o
Insatlsfaccién con la imagen corporal, asl como temor a subir de peso,
rechazo a la gordura y una preocupacién por la comida, entre otras. El
término de peso ideal que se opone al del peso real y cuya discrepancla se
relaciona con la distorsidn de |la imagen corporal que, junto con la preferencia
extrema por la delgadez, se corsideran como determinantes de la
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Insatisfaccién con la figura o imagen corporal, que se refiere al grado de
satisfacclén-insatisfaccién con el propio cuerpo (Gémez Pérez-Mitré, 1995).

Para Bruchon-Schweitzer, (1922) la insatisfaccién tanto en hombres como
eh mujeres es igual a la diferencia que existe entre la forma del cuerpo
percibida y la forma del cuerpo ideal, slendo mayor dicha insatisfaccién
cuanto Méis aumenta la distancia entre éstas. Asi misto, esta autora dice
que existen pocas variaciones de la satisfaccion corporal de un sexo al otro y
de una edad a otra. Las niflas, por gjemplo, se slenten més satisfechas que
durante |a adolescencia y esta tendencia se invierte después de llegar a una
edad madura.

De acuerdo con Gbémez Pérez-Mitré (1993b, pp. 95-96), la insatisfaccibn con
la imagen corporal es el resultado de una autopercepcién subjetiva del propio
cuerpo que se encuentra distorsionada, es decir, mis o menos alejada de |a
realidad. El origen de |a insatisfaccién es tanto de caracter psicoldgico-social
como de naturaleza cognoscitiva, interviniendo un proceso de conocimiento
que involucra la interaccién de procesos tales como: perccpclén, aprendizaje,
pensamiento. Debido a que también la insatisfaccién es actitudinal, aqul
intervienen factores el afecto y una disposicién de aceptacién o rechazo hacia
la propia imagen corporal. De esta forma el factor insatisfaccidn involucra
conocimientos, creencias, expectativas, valores y actitudes que un sujeto
internaliza, adopta y construye, como miembro de un grupo y de una cultura.

4.7 SOBREESTIMACION-SUBESTIMACION

Este factor es el comin denominador de los trastornos alimentarios. Los
pacientes emaciados con anorexia hervosa sobreestiman enormemente el
grosor de su cuerpo, y dicha sobreestimacién disminuye conforme la persona
gana peso. “La sobreestimacion-subestimacién agrupa entre otras, variables
tales como: autopercepcién del peso corporal y/o tamatio del cuerpo; deseo de
tener un ‘peso ideal’ por lo general inalcanzable y siempre por debajo del
hormal y aceptacidn o rechazo por el propio cuerpo e imagen corporal” (Gémez
Pérez-Mitré, 1995, pp. 186-187).
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4.8 ESTUDIOS REVISADOS SOBRE IMAGEN CORPORAL

Cash, Counts y Huffin (1990) con el propésito de comprobar los vestigios del
sobrepeso, se formaron una muestra de mujeres uhiversitaria, basindose en
el peso actual y en una encuesta sobre la historia del peso, se formaron tres
grupos: el grupo de las mujeres de peso normal y sin una historia de
sobrepeso, el grupo de peso normal que anterlormente presenté sobrepeso y
el grupo que present sobrepeso. Se midié de manera estandarizada en la
chicas el miedo a acumular grasa, actitudes hacia la imagen del cuerpo,
atracén y hacer dieta. Los resultados mostraron que las mujeres del grupo
con sobrepeso en comparacién con el grupo de peso normal sin una historia de
sobrepeso, tenian mayor ansiedad relacionada con su peso, experiencia méis
hegatlva hacia su cuerpo y hacfan clieta con més frecuencia un aflo antes. El
grupo de peso normal con una historia de sobrepeso conslderd su cuerpo més
gordo, tenia menor satisfaccién y mayor ansiedad en cuanto a su peso que
los ‘participantes del grupo de peso normal sin una historia de sobrepeso y
ambos grupos ho difirieron significativamente en su miedo a acumular grasa,
ni en la frecuencia de estar haciendo dieta. El estudio confirmé que una
historia de sobrepeso marca la percepcién de la imagen del cuerpo de las
pereonas de peso normal, sobreestimando el tamaflo de su cuerpo,
provocando Insatisfacciébn permanente con el mismo. Los autores confirman
la evidencia clinica que indica que entre las mujeres con tratamiento exitoso
de pérdida de peso los desdrdenes del comer, el residual descontento con la
imagen del cuerpo, constituyen potentes predictores de recaida.

En un estudio realizado por Raich, Deus, Muboz, Pérez y Requena (1291) en
una muestra de adolescentes catalanas, se encontrd que las aptitudes y
pensamientos en relacién a la figura corporal més caracterfsticos obtenidos
a través de las respuestas a las preguntas de un cuestionarlo, fueron
analizados por medlo de los Items contestados en forma mis significativa. El
item que hacia referencia al “miedo a volverse gorda” fue contestado en la
opcién “slempre” en forma prioritaria. De forma similar ocurre respecto al
pensamiento de ponerse a dieta, el item “la preocupacién por mi figura me ha
hecho pensar que tenia que ponerme a dieta”™ es contestado
mayoritariamente por las chicas de 16 aflos en 1a opcién muy a menudo. Por
dltimo, el item que hace referencla a una sobre estimacién de diferentes
partes del cuerpo “he pensado que mis plernas, nalgas o culo son demasiado
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grandes en proporcién con el resto de mi cuerpo” tamblén puntiio de forma
elevada.

Martinez, Toro, Salamero, Blecua y Zaragoza (1993) confirmaron la
Importancia de ciertos agentes socloculturales en la transmisién del modelo
de imagen corporal, encontrando que el 55% de la poblacibén estudiada estaba
haclendo dieta para perder peso. El 10% habfa hecho dieta durante tres
meses o mas periodos aumentando el niimero de periodos con la edad. Casi la
mitad de esta poblacién (45.5%) prasticaba o habia practicado ejercicio fisico
conh la Intensién de adelgazar. El 62% de |a poblacién manifestd algin grado
de preocupacién sobre el excesivo tamafio de sus muslos y caderas. En
cuanto a la publicidad de productos adelgazantes, controt de la obesidad y
publicaciones relativas al peso, el 30% de |la muestra se sintid atrafda por
estos anuncios y en un 28% a 34% de la muestra reportaron que a veces
slenten la necesidad de seguir la s suyerencias que proponen los anuncios. En
cuanto, a la influencia de los modelos plblicos de imagen corporal
practicamente dos tercios de |la muestra admitieron su gusto por los cuerpos
femeninos que, exhibldos plblicamente, son extremadamente delgados. Los
cuerpos de las gimnastas y las modelos soh los mas envidiados (63% a75%
de la muestra). El 13% de la muestra manifestd que no tiene amigas que
estén o hayan hecho dieta para adelgazar. Un tercio afirma que tiene mis de
tres amigas que practican dieta. El supuesto excesivo tamatio de muslos y
caderas par e preocupar a casi el 20% de \a poblacién. El 21% cree que esta
preocupaciéon es compartida por la mayoria de sus amigas. Intensa
preocupacién generada por el cuerpo se da en las amigas de mis del 70% de
la poblacién. Los comentarios y conversaciones sobre anuncios, actividades y
productos adelgazantes son frecuentes en casi la mitad de la muestra. Las
practicas de adelgazantes han alcanzado el centro de la vida familiar ya que
el 80% de las chicas tienen un familiar con el que conviven que ha hecho o
esta haclendo algo para perder peso y casl la mitad de las chicas admiten
hablar en casa obre actividades o productos adelgazantes. La mayoria de la
poblacién comenta o conversa sobre temas relacionados con el peso, calorias,
la figura etc. Mas de la mitad admitieron fijarse en |a cantidad de comida que
consumen los demis y casi el 15% se preocupa por la cantidad de comida que
pueden verse obligadas a comer si las invitan. Estos resultados muestran que
la publicidad sobre productos adelgazantes y la literatura sobre el
adelgazamiento y la obesidad son relevante. Sus efectos, fortalecidos por los
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valores y comportamientos de las amistades y las relaciones sociales
constituyen el medio cultural en el cual se enrafzan las actitudes a favor del
adelgazamiento.

Con el fin de verificar si las alteraciones de la imagen corporal eran
cepecfﬁcas de paclentes con trastorno alimentario o un fenémeno normativo,
Mora y Raich (1993) hicieron una revisién de la literatura disponible sobre
alteraciones de 1a imagen corporal en estudio que compararon muestras
clfnicas con muestras sin trastorno alimentario. Los resultados mostraron
que de veinticuatro estudios sobre alteraciones perceptivas de la imagen
corporal, que compard a las anoréxicas con grupos controles, trece ho
hallaron diferencias, ocho encontraron que las anoréxicas eobreestiman mas
Y tres constataron mayor variabilidad en las estimaciones de las anoréxicas.
En bullmicas, se llevaron a cabo dieciocho estudios comparables, trece
sePalan que éstas sobreestimaron més que los controles, tres estudios no
hallaron diferencias, uno muestra que las bulimicas son més variables y
finalmente un estudio demostrd que las bulimicas son mas preclsas. Parece
haber una mayor tendencia en lae bulimicas a sobreestimar que en las
anoréxicas, La mayoria de estudios no lograron demostrar que las anoréxicas
sobreestiman su tamaMlo corporal inds que las personas sin trastorno
alimentario, lo cual indica que la distorsién perceptiva de la imagen corporal
no es caracteristica del trastorno alimentario.

Por otro lado, Brodie, Bagley y Slade (1994) examinaron tanto la imagen del
cuerpo como el ideal, en una muestra de dos grupos: de preadolescentes con
una edad media de 9.3 abos y una desviacidbn estandar de 1.3, vy
adolescentes con una edad media ce 14.1 aflos y una desviacibén estindar de
1.3, ambos grupos del sexo femenino. Encontraron que tanto lae
preadolescentes y adolescentes mostraron una alta exactitud en sus
estimaciones de la imagen real del cuerpo. También en ambos grupos se
encontré un deseo hacia un ideal de cuerpo delgado, aunque en las
preadolescentes este deseo no es tan marcado. En las adolescentes se
encontré menor satisfaccién con las partes de su cuerpo. Los autores
concluyen que ¢l proceso de adolescencia no es un factor que contribuye en
las perturbaciones en la imagen corporal, esto se atribuye en ambos grupos a
la cultura de las sociedades desarrolladas a considerar que las mujeres
deben estar delgadas para ser atractivas, a su vez, en el caso de las
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valores y comportamientos de las amistades y las relaciones sociales
constituyen el medio cultural en el cual se enraizan las actitudes a favor del
adelgazamiento.

Con el fin de verificar si las alteraciones de la imagen corporal eran
especificas de pacientes con trastorno alimentario o un fenémeno normativo,
Mora y Raich (1993) hicieron una revisién de la literatura disponible sobre
alteraciones de la imagen corporal en estudio que compararon muestras
clinicas con muestras sin trastorno alimentario. Los resultados mostraron
que de veinticuatro estudios sobre alteraciones perceptivas de la imagen
corporal, que compard a las anoréxicas con grupos conhtroles, trece no
hallaron diferencias, ocho encontraron que las anoréxicas sobreestiman mas
y tres constataron mayor variabilldad en las estimaciones de las anoréxicas.
En bulimicas, se levaron a cabo dieciocho estudios comparables, trece
sefalan que éstas sobreestimaron més que los controles, tres estudios no
hallaron diferencias, uno muestra que las bulimicas son mis variables y
finalmente un estudio demostrd que las bulimicas son mis precisas. Parece
haber una mayor tendencia en las bulimicas a sobreestimar que en las
anoréxicas. La mayoria de estudios no lograron demostrar que las anoréxicas
sobreestiman su tamaflo corporal mAs que las personas sin trastorno
alimentario, lo cual indica que la distorsién perceptiva de 1a imagen corporal
no es caracteristica del trastorno alimentario.

Por otro lado, Brodie, Bagley y Slade (1994) examinaron tanto la imagen del
cuerpo comlo el ideal, en una muestra de dos grupos: de preadolescentes con
una edad media de 9.3 afos y una desviacién estandar de 13, y
adolescentes con una edad media a2 14.1 aflos y una desviacién estéandar de
1.3, ambos grupos del sexo femenino. Encontraron que tanto las
preadolescentes y adolescentes mostraron una alta exactitud en sus
estimaciones de la imagen real del cuerpo. Tamblén en ambos grupos se
encontré un deseo hacla un ideal de cuerpo delgado, aunque en las
preadolescentes este deseo no es tan marcado. En las adolescentes se
encontré menor eatisfaccién con las partes de su cuerpo. Los autores
concluyen que el proceso de adolescencia no es un factor que contribuye en
las perturbaciones en la imagen corporal, esto se atribuye en ambos grupos a
la cultura de las sociedades desarrolladas a considerar que las mujeres
deben estar delgadas para ser atractivas, a su vez, en el caso de las
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preadolescentes el proceso de desarrollo que aun no culmina puede ser
contribuyente de descontento y critica corporal.

En una muestra de estudiantes del sexo femenino, con un rango de edad de 15
a 25 afos, provenientes de distintas carreras de la Universidad Nacional
Autdnoma de México, Campus lztacala, se derivé una muestra de dos grupos:
uno al que se le detectd un trastorno alimentario y otro que no presentd
dicho trastorno. Los resultados muestra una relacién positiva entre los
trastornos alimentarios y un trastorno de la imagen corporal, esto es, la
marcada insatisfaccién y distorsién con la imagen del cuerpo. En cuanto a la
influencia social del modelo estético corporal, en el de la delgadez, se encontré
una relacién estrecha con los trastornos de la conducta alimentaria, aunque,
no exclusivo de las poblaciones con trastorno alimentario (Alvarez, Roman,
Manriquez y Mancilla, 1296).

Werlinger, King, Clark, Pera y Wincze (1297) evaluaron los cambios percibidos
en la conducta sexual e imagen corporal después de |la perdida de peso en una
poblacién de 32 mujeres clinicamente obesas que se registraron en un
programa de control de peso muitidisciplinario; los resuitados mostraron que
el sentirse bien con el cuerpo tras la perdida de peso originé que las pacientes
experimentaran un cambio positivo en el funcionamiento sexual; las pacientes
reportaron uha actitud sexual mis frecuente, también un considerable,
aunque no significante, incremento de la satisfaccién sexual y una influencia
menos negativa al considerar su imagen del cuerpo.

En un estudio en una muestra de preadolescentes y adolescentes del sexo
femenino (Gémez Pérez-Mitre, 1998), se encontrd que entre los princlpales
factores de riesgo asociados con la imagen corporal resaltan el deseo de una
figura ideal delgada para casi el 94% de ambas muestras. En ambos grupos
se encontrd que la satisfaccién con la imagen corporal se produce cuando
ésta es delgada. Un factor de interés reportado en el estudio se relaciona con
el grupo de preadolescentes quienes respondieron estar muy preocupadas o
demasiado preocupadas al responder a la pregunta (“llegar a estar gorda me
preocupa...”).

Cooper y Taylor (1988) encontraror que las perturbaciones en la imagen del
cuerpo en la bulimia hervosa se relacionan con un nivel general de perturbacién
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psicolégica; los autores conciben que entre aquellos que ponen un alto valor en
la forma de su cuerpo, el humor depresivo y la baja autoestima, acentiian las
preocupaciones en la forma del cuerpo como una manifestacién especifica de
un estado general de autodesvalorizacién, llevando a sobreestimar el tamatio
del cuerpo en pacientes con desordenes del comer, asl como en algunas
personas sin tales desordenes.

Unikel y Gémez Pérez-Mitre (1999) estudiaron en poblaciones de tipo general,
de riesgo y clinica de mujeres; se demostré que los grupos con metor riesgo
de trastornos de la alimentaria fueron las mujeres adolescentes de escuela
piblica y privada, y las mujeres adultas no ballarinas; en un punto intermedio
ee situaron las adolescentes de ballet y las bailarinas profesionales, en el
extremo de mayor patologia, las mujeres clinicamente diagnosticadas. De
esta forma las estudiantes de escu:la privada mostraron mayor promedio de
indicadores clinicos que las profesionales no bailarinas. El grupo de
estudiantes de ballet resulto ectadisticamente diferente del grupo de
ballarinas profesionales, mostrando caracteristicas propias de los
trastornos de la conducta alimentarta, como son la preocupacién por el peso
y la figura y la sobrestimacién del peso corporal, asf como puntuaciones mas
elevadas en las conductas alimentarias de riesgo, en comparacién con los
grupos de estudiantes de escuela plblica y privada y profesionales no
bailarinas.

Navarro (1999) llevé a cabo un estudio que forma parte de una primera
aproximacién a la problematica en la que se relaciona la vida sexual e imagen
corporal en el campo de estudio de los factores de riesgo para el desarrollo de
trastornos alimentarios, encontré que las adolescentes con vida sexual
presentaron en mayor medida problemas alimentarios en comparacién con
las adolescentes sin vida sexual que ro presentaron este tipo de problemas,
de la misma forma, las adolescentes con vida sexual reportaron el hecho de
hacer dieta restrictiva a diferencia de las chicas sin vida sexual. En ambas
muestras con un porcentaje muy alto, se eligié como figura ideal una silueta
delgada. Las adolescentes que iniciaron su vida eexual mostraron una mayor
insatlefaccién y presentaron mas alteracién de la imagen corporal.
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5.1 DATOS HISTORICOS S9BRE LA SEXUALIDAD HUMANA
5.1.1 EPOCA ANTIGUA

De acuerdo con Masters, Johnson y Kolodny (1995), existe evidencia de que
en diversos puceblos, con anterioridad al atio 1000 a de C. el incesto estaba
rigidamente condenado, la mujer era considerada como pertenencia,
destinada a proporcionar placer sexual y a funciones de reproduccién,
mientras que a los hombres les era concedido el derecho de gozar de
relaciones sexuales con varlas mujeres, la prostitucidén se hallaba muy
extendida y el sexo se aceptaba como una realidad de la vida cotidiana.

Con la apaticién del judalemo surge una influencia reciproca de actitudes en
torno a la sexualidad, haciendo restrictiva todo tipo de conducta sexual que
ho tuviera fines de procreacién y en un vinculo matrimonial. En la antigua
Grecla, por ejemplo, se dio tolerancia, e incluso fomento a ciertas formas de
homosexualidad masculina; eran ccmunes las relaciones sexuales entre
adolescentes plberes y entre adultos a los cuales se les encomendaba la
formacién Intelectual y ética de sus los piberes. Sin embargo, estaba penada
por la ley la homosexualidad entre hombres adultos, y también entre estos y
muchachos impliberes. A la mujer ee le consideraba como ciudadana de
segunda categoria, en el primer milenio a. de C. las mujeres no pasaban de ser
mera pertenencia (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).

Durante la primera fase evolutiva del Cristianismo se dio una fusién con las
concepciones griegas y judias en torno a la sexualidad. En comparacién con el
Judafsmo, que no hacia distincién entre amor fisico y el amor espiritual, la
doctrina cristiana slguié las pautas griegas y hablé por un lado de amor
carnal y por otro lado de amor espiritual. En la época helenista en Grecia,
(323 a. de C.) se repudiaban a los placeres mundanos y el fomento del goce
puramente espiritual. Esta actitud, junto con ia inminencia del fin del mundo
que relataba en el Nuevo Testamento, lleva al Cristianismo a enaltecer [a ldea
del celibato. A finales del siglo VI d. de C., pese a la existencia de reducidos
grupos de cristianos que mantenfan criterios menos rigidos en cuanto a la
sexualidad, la Iglesia pone de manifiesto sus negativas posturas en torno at
sexo. Asl el sexo fue condenado en todas sus formas considerando la cépula
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matrimonial, destinada a la prooreaclén, menos degradante que otros tipos
de sexualidad (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).

5.1.2 PENSAMIENTO ORIENTAL

La actitud frente al sexo en el lslam, el hinduismo y el Antiguo Oriente eran en
general mis positiva que en el Occidente. En la sociedad hindd siempre habla
un segmento que aprobaba casi todos los comportamientos de fndole sexual,
y en China el sexo no era un hecho que inspirase terror, ni se consideraba
como pecaminoso; se estimaba como un acto de culto y veneracidn, e incluso
como la senda que conducia a la inmortalidad. Esta apreciacién diferente en
torno a la sexualidad ha proseguido a lo largo del tiempo (Masters, Johnson y
Kolodny, 1995).

5.1.3 EPOCA MEDIEVAL Y RENACENTISTA

Durante los siglos Xl y XIll, 1a tradicién cristlana sobre la sexualidad arraigb
con fuerza en Europa, postulando repudio generalizado en el terreno sexual,
salvo cuando primaban los objetivos de procreacion. Por esta época surge
entre la nobleza y las clases adineradas una nueva forma de vida que provoca
una separacién dréstica entre la vida cotidiana y las enseflanzas religiosas.
Esta nueva pauta es el llamado amor cortés, caballeresco, que promueve un
cbdigo nuevo de conducta aceptable moralmente, en el que la mujer, en este
caso las damas de la corte y la nobleza, se eleva a un plano inmaculado, y en
donde el romanticismo, los amores secretos y el valor son representados en
las canciones de los Juglares, ia poesia y la prosa literaria. El amor puro se
consideraba incompatible con los apetitos carnales, aunque el amor
caballeresco no siempre debld corresponderse con un ldeal roméantico como el
que se relata en las leyendas y 1as poesias, un amor sin consumacién fisica.
Poco después de la época del amor sublime, aparecerian los cinturones de
castidad, que en un principio surgicron para impedir las violaciones, también
sirvieron para asegurar las posesiones del varén y la legitimidad de su
descendencia (Masters, Johnson y Kolodny, 1995),

En los siglos XVl y XVIl se incrementa el interés en el cuerpo humano, la
sexualidad y las cuestiones eexuales; el destello ante este interés se ve
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representado eh la pintura de ese periodo en la cual se aprecia una
aceptacién creciente de la belleza del cuerpo. La literatura se conservd a la
par con la nueva conclencia y franqueza de 1a época. Los hombres y algunas
mujeres exploraron su mundo inmediato, se hicleron descubrimientos
importantes en fisica y astronomfa y lo mas importante fue el interés de las
personas por el estudio de la humanidad (Gotwald y Holtz, 19868). La reforma
protestante se mostréd mas tolerante que la iglesia catdlica en cuestiones
sexuales, sin estimar que el sexo fuera intrinsecamente reprobable; tampoco
consideraba la castidad y el celibato como signos de virtud (Masters,
Johnson y Kolodny, 1995),

5.1.4 EL SIGLO XIX Y LA PRIMERA GUERRA MUNDIAL

A mediados del siglo XIX, coincidiendo con el principio de la época victoriana, el
recato y el pudor reaparecieron en Europa menos vinculado al imperativo de
1a religién. El espiritu de! puritanismo victoriano consistia en la represién
sexual y en un sentimiento de arraigo del pudor, exigidos por la presunta
pureza e inocencia de las mujeres y niflos (Gotwald y Holtz, 1988). Para el
victoriano, el sexo era un desperdicio de energla. 51 se sublimaba el impulso
sexual, esta fuerza podia usarse para el trabajo y los grandes logros. Las
personas deshumanizaron todo lo que los rodeaba, y las patas de los pianos
se cubrian pues sugerian la pleina humana, cuya existencia no debia
reconocerse. Las visitas a los museos de arte se conducfan por separado
para los varones y las mujeres, para que las pinturas y esculturas de
deshudos no se vieran en grupos mixtos (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).
Mientras esto se daba en estratos privilegiados, las clases media y baja no
consintieron los prejuicios de estos. A pesar del ideal victoriano de una mujer
décil y sin apetencia sexual, la mujer de la clase media no solo tenia deseos e
impulsos sexuales, sino que los entendié de forma bastante parecida a la
muler de hoy. Las mujeres de la época victoriana gozaron de sus relaciones
maritales y algunas de ellas vivieron turbulentos amores roménticos.

Al llegar el siglo XX, con la Primera y Segunda Guerras Mundiales hubo una
gran necesidad de fuerza laboral, ocurriendo un cambio impresionante en los
papeles sexuales tradicionales. A medida que los hombres se fueron a la
guerra, las mujeres fueron necesarias: para ocupar sus lugares en la linea de
montaje y como jefes de familia. Al terminar la Primera Guerra Mundial se
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producen transformaciones sociales que difieren dristicamente de los
criterios y pautas de actuacién de la época victoriana, Gracias a la influencia
cada vez més extendida de |a libertad social y econdmica de 1a mujer y el facil
acceso al automdévil, se favorecen la creciente desinhibicibn del sexo y se
acompafia de cambios en el baile, la literatura y la moda (Gotwald y Holtz,
1988). Durante la Segunda Guerra Mundial se insistlé més en el presente,
olvidando el future, lo que se tradujo en la blsqueda del placer y en el
incremento de 1a promiscuidad. Se dio una confusa atmésfera de matrimonlos
precipitados, agobiantes separaciones, soledad y miedo. Como los novios y
esposos estaban lejos, muchas mujeres aceptaron relaciones clandestinas,
cuando los soldados estaban disponibles, y ofrecfan oportunidades sexuales
en campos de entrenamiento préximos, destinos de retaguardia y permisos
(Masters, Johnson y Kolodny, 1995). La gran necesldad de no dejar nada
reprimido tuvo lugar con la culminac.ién de la represidn victoriana y con esto
la plena libertad sexual, espiritu de nuestco tiempo.

5.2 SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Por sus caracteristicas intrinsecas, en la adolescencia se generan cambios a
gran velocidad que se manifiestan en la maduracién fisica, incluyendo la
capacldad de reproduccién; también es observable la maduracién cognoscitiva
y el desarrollo psicosocial. Esto conlleva a adoptar valores, definir |a identidad
hacla un proceso de independencia que da origen al Inicio de vinculos
amorosos fuera del Ambito familiar lo cual tiene implicaciones en la sexualidad
del adolescente. Es en la adolescencia cuando se expresa la orientacién
sexual de una persona; si ésta se considera sexual, romantica, afectuosa e
interesada en miembros del otro sexo, se considera heterosexual;, o en
pereonas de su mismo sexo se considera homosexual (Papalia y Wendkos,
1998). Esta maduracién permite el inicio no sélo del interés por su desarrollo
y de los del mismo sexo, sino tamtién del sexo opuesto. Tanto los chicos
como las chicas poco a poco toman conciencia del desarrollo de sus propios
sehtimientos e impulsos sexuales, la forma en que éstos son excitados y
expresados. Los adolescentes inician clerta experimentacion tocéndose,
Jjugando con sus genitales o explorando diversas partes de su cuerpo. A
través de esta exploracion superan su propia geografia corporal para ubicarse
en el dinamismo de la relacién con otro u otros, por medio de una
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comunicacién abierta y honesta en donde se involucra la capacidad de
relacionarse sexualmente.

Algunos autores definen el acto sexual como: “El acto sexual es la unién del
cuerpo en la cépula” (Guttmacher, 1973, p. 62). “El proceso de adaptarse uno
al otro por |la introduccidn del pene dentro de la vagina™ Asi mismo, “El acto
sexual también es llamado coito” (Comfort y Comfort, 1980, p. 25). “Coito:
“La unién sexual de un hombre y una raujer en el cual el pene se introduce a la
vagina” (Maccarry, 1996, p. 284). Coito: “Relaciones sexuales” (Rice, 1997, p.
439). “El acto de aparcjamiento entre los seres humanos se conoce con
diversos nombre: relacién sexual, acto sexual, coito o cdpula”. “La. relacién
sexual es toda Interaccién con otra persona que implica una excitacion
creciente, y culmina en el contacto flsico intimo. En el coito el hombre
introduce el pene en la vagina de la mujer. Este acto sucede generalmente
después de varios pasos, tales como tomarse de la mano, besarse,
acariciarse, sentirse excitado” (Pick de Weiss y Vargas-Trujillo, 1925, p.81).
Pslcolégica y Flsioldgicamente la relacién sexual inicia con las caricias, los
besos y los juegos amorosos, que son pruebas reciprocas de ternura, ya que
tiene por objetivo acrecentar la excitacién y el deseo, con el fin de preparar la
penetracién, antecedlendo |a secrecién glandular de liguidos lubrificantes. La
relacién sexual, por excelencia, es aquella en la cual el érgano eexual masculino
se introduce en el érgano sexual femenino. Proporciona a la pareja la Intimidad
fisica mis completa; aporta, normalmente las miximas satisfacciones
eréticas y, en periodo favorable, desembocan en la fecundacién del évulo por el
espermatozoide (Bastin, 1979).

En la actualidad ha habido cambios por parte de los adolescentes en cuanto
a la actitud que toman con respecto al coito. La edad a la cual empiezan a
tener actividad sexual los y las adolescentes varia segiin el género; también,
del grupo racial y cultural. (Cralg, 1997).

En México existen indicadores de que los adolescentes empiezan a tener
relaciones eexuales premaritales a edades tempranas, Esto se observa en un
estudio realizado por el IM5S en 1981 con estudiantes universitarios, se
encontrd que el 85% de los varones y el 25% de las mujeres reportaron haber
realizado el coito. Morris, Monroy de Yelasco y Nuflez y Biley (1287, citado en
Pick de Welss, Andrade-Palos y Diaz-Loving 1288), en una encuesta en
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hogares sobre conducta sexual y anticonceptiva en el sur de la Ciudad de
México, encontraron que un 13% de los adolescentes que habfan tenido su
debut sexual, 12.5% lo habian tenido antes de los 15 alos de edad. En otra
encuesta en hogares (Pick de Weiss, Andrade-Palos y Diaz-Loving, 1988) del
Distrito Federal, se encontré que el 16% de las adolescentes entre 12 y 19
afios de edad han tenido su debut sexual en una edad promedio de 16.4 afios;
ademas encontraron que mis del 507. de las adolescentes entre 16 y 17 afios
de edad que sallan con un muchacho, hablan tenido relaciones sexuales, En un
estudio reciente (Sdnchez-Sosa y Herndndez-Guzmén, 1995) en
adolescentes del drea metropolitana de la ciudad de México, se encontrd que
la edad modal de |a primera relacién para ambos sexos fue entre 15 y 16 aflos,
el 82% de los hombres y 22% de las mujeres. En América (Masters, Johnson y
Koldny, 1995), reportaron que el comportamiento sexual de los adolescentes,
en cuanto a la edad media del primer coito prematrimonial es: en Guatemala
de 16.7 aflos en las mujeres y 14.8 afios en los hombres; en Brasil, 16.6 afios
en las mujeres y 14.8 en los hombres; en Costa Rica 16.6 en las mujeres; en
Panami 16.7 en las muleres y en Paraguay 16.9 en las mujeres. Los datos
anteriores nos indican que es en la etapa de la adolescencia en la cual la
mayorfa de la poblacién de ambos sexos empieza a tener relaciones sexuales.
Estas relaclones intimas constituyen para muchos Jévenes experiencias que
dejan huellas profundas (De la Fuente, 1998).

5.2 DESARROLLO PSICOSEXUAL DEL ADOLESCENTE

De acuerdo con Moraleda (1990), el comportamiento psicosexual es un hecho
complejo en el cual entran en juego dos elementos: la genitalidad, que se
refiere al componente bioldgico, y la inclinacidn erética, que se refiere a los
aspectos emotivos. Estos dos elementos son en el fondo de donde surge la
relacién psicosexual entre un hombre y una mujer. El desarrollo se manifiesta
de manera unitaria, en donde ciertas variables internas predicen la direcclén
del desarrollo, un proceso de maduracién progresiva que evoluciona por medio
de etapas suscesivas desde ¢l primer momento en que los componentes
bioldgicos (genitales) y psicoemotisos (eréticos) se dan en el sujeto por
separado, hasta otro en el que ambos clementos se dan integrados en un
acto de amor pleno, caracteristico ue la madurez.
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De acuerdo con Moraleda (1298), los factores bioldgicos constituyen la
estimulacién los impulsos sexuales en el organismo de los adolescentes; este
estimulo puede ser directo, por medio de los mecanismos bioldgicos que se
activan en el sujeto durante la pubertad, o puede ser indirecto, como
activador psicolégico de dicho impulso mediante las impresiones de su
estructura exterior, en particular de los atributos del sexo. Los mecanismos
bioldgicos referentes a la maduracién de la hipéfisis y las glandulas sexuales;
produce dos tipos de hormonas relacionadas con el desarrollo sexual:
metabdlicas, entre ellas se encuentra la somatrotopa, estimulante del
crecimiento, y las gonadotrépinas, estimulantes de las glandulas sexuales
(los testiculos en los hombres . ovarlos en las mujeres) y de las
suprarrenales. Por efectos del estimulo hipofisario en los testlculos se
producen los espermatozoides y en los ovarios los évulos. Al mismo tiempo
soh estimulados por dicha hipéfisis el desarrollo en las glandulas sexuales en
una serie de hormonas androgénicas en el hombre y ovéricas en la mujer que,
ademis de estimular el crecimiento de los érganos sexuales y la aparicién de
loe caracteres sexuales secundarios, al ser transportadas por el torrente
sangulneo, provocan una tensidén o excitacién sexual en todo el sistema
nervioso, particularmente en las zonas erégenas (érganos genitales, mamas,
etc.). Este estado de tensidn o excitacién sexual se manifiesta en dos tipos
de sintomas; uno de estos es de orden psfquico y corresponde a un estado de
tensidn que desea ser satisfecho en un corto plazo y que comporta la
blisqueda de la mujer o del hombre, segiin el caso, para satisfacer este
apetito:; y el segundo, de orden fisiolégico que se manifiesta por la ereccién del
pene en el hombre y la excitacidén de los érganos genitales en la mujer. El
factor emotivo es tendencia erética que forma parte del componente sexual;
para que el adolescente logre un adecuado desarrollo psicosexual no sblo es
necesario alcanzar una maduracién genital completa, sino que ésta se haya
integrado en un desarrollo emocional (erético) correcto. De la integracién de
los componentes bioldgico y emotivo dependeré el desarrollo psicosexual de
cada sujeto, su lentitud o aceleracién, su posible desviacién, retencidn o
incluso regreso a estadios ya surerados. El impulso sexual también se ve
influido por los factores contextuales. Las variables socioculturales pueden
contribuir a este desarrollo estimuldndolo, acelerdndolo, optimizédndolo o
incluso, por el contrario bloquedndolo, reprimiéndolo o introduciendo posibles
desviaciones.
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5.4 .05 GRUPOS DE ADOLESCENTES Y LA SEXUALIDAD

En la etapa de la adolescencia, la funcién de los grupos formados por
adolescentes es llegar a facllitar la transicidn a la heterosexualidad. De
acuerdo con Lutte (1991) y Craig (19£7) en los afios intermedios y finales a la
niflez, el hiflo se asocia en grupos formados sélo por niflos o sdlo por nifas; el
interés por el otro sexo se manifiesta solamente en algunas interacciones
superficiales, a menudo antagonistas. Hacia los 15 aMos, se advierten las
primeras relaciones entre las chicas y los chicos, 1a formacién de los primeros
grupos mixtos que se afade a los grupos monosexuales anteriores (Lutte,
1991y Monroy 1998). Posteriormente, los grupos monosexuales desaparecen
y el grupo es més amplio; éste, luego, cede su lugar a pequefios grupos
formados por parejas estables (Lutte, 1991). El grupo se convierte en un
escenario psicosocial que permitird al adolescente aprender, con y de sus
amigos y compafleros, los tipos de conducta que serdn compensadas
soclaimente, asl como los papeles que mis le convienen; también les
proporciona un periodo de prueba en el cual pueden recabar ideas y
experiencias, con las que han de modelar actitudes basicas en relacién a los
roles sexuales y a la conducta sexual sin involucraree en exceso con una
persona del sexo opuesto. Estas pricticas llevan al adolescente a lo que més
tarde se convertird en relaciones més serias. Es en el grupo en donde las
adolescentes adquieren conocimientos acerca de la sexualidad mediante
estllos de comunicacién informal con las amigas y a través de experiencias
cuando han iniciado su vida sexual activa (Aldaz y Pick, 1996). Las amigas
constituyen un papel importante en la conducta sexual de la adolescente
(Pick de Weis, Andrade-Palos y Diaz-loving, 1988). Gran parte de la
interaccién con personas del sexo opuesto tiene lugar en el grupo, el cual
también puede presionar a sus miembros a iniciar una experiencia sexual
temprana (Masters, Johnson y Koledny, 1995).

5.5 EL COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LOS ADOLESCENTES
5.5.1 MASTURBACION
También llamada estimulacién sexual o autoestimulacién sexual, es la primera

experiencia sexual para la mayoria de la gente (Papalia y Wendkos, 1998).
Esta prictica cumple en los adolescentes varias funciones de importancia,
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como son el alivio de 1a tensibn sexual, el constituir una forma inocua de
‘experimentacién sexual, la mejora de la confianza en el desempefio sexual, el
dominio de los Impulsos sexuales, la mitigacién de la soledad, una véivula de
escape de la tensién y el estrés; ayuda a las personas a dar y recibir placer
sexual y proporciona un medio para gratificar el deseo sexual sin inmiscuirse
en una relacién para la cual la persona ain no estd preparada (Masters,
Johnson y Kolodny, 1995 y Papalia y Wendkos, 1998).

5.5.2 FANTASIAS SEXUALES

Muchas veces constituyen un elemento auxillar de la masturbacién y es en la
etapa de la adolescencia cuando se tornan mis frecuentes. Cumplen varios
cometidos: realza, por lo general, el placer sexual; pueden sustituir a una
experiencia real (pero inaccesible), origina excitacién provoca el orgasmo;
congtituyen una especie de plataforma de ensayo mental que ayuda a
afrontar situaciones sexuales que a la larga se pueden presentar,
aumentando la tranquilidad y anticipandose a posibles problemas, igual que
como ocurre con el ensayo de cualdquier otra actividad; constituyen un medio
de experimentacién sexual sin riesgos, controlable e inocuas (Masters,
Johnson y Kolodny, 1995 y Moraleda, 1996)

5.5.5 RELACIONES HETEROSEXUALES

De acuerdo con Moraleda (1996), existen cuatro etapas diferentes en la

evolucién heterosexual, éstas son: la fase de Idealizacién/romanticismo, la

fase de heterosexualidad en grupo (flirteo o coqueteo), la fase de
enamoramiento y la fase de noviazgo.

o Fase de idealizacibn/romanticismo. No se lnicia con aproximaciones reales
entre los sexos, sino que prevalecen dos formas diversas de conducta
heterosexual la ldealizacién y el omanticismo. En la idealizacién existe el
deseo de establecer contactos heterosexuales, pero antes de lievarlos a la
practica en el grupo de pares, dichos encuentro se producen a nivel de
fantasia. En ésta se refugia el adolescente ante el temor y la angustia de
suponer la posibilidad de mantener experiencias reales, tamblén le
proporciona un entrenamiento del rol que asuiird en la realidad. Las
personas hacia quiencs se orienta del deseo sexual suclen ser idealizadas,
amores platénicos, generalmente personas mayores como actores,
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profesores, amigos de sus hermanos mayores, etc. La intensificacién del
deseo que suponen estas fantasias de relaciones con estas personas tan
distantes se resuelve generalmente con l|a masturbacién; en este
momento en el que son tan intensos la idealizacién y el romanticismo
mantener relaciones sexuales seria una vivencia frustrante y sucia, ya que
aun no estén integrados la ternura y la genitalidad en la personalidad
adolescente.

Fase de heterosexualidad en grupo de pares (flirteo o coqueteo).
Generalmente a través del grupo mixto se realiza realmente el primer
acercamiento al otro sexo. Chicos y chicas salen juntos, en grupo. Las
relaciones que se establecen entre ellos son superficiales e inestables. Sin
problema se dan cambios de pareja y las primeras citas son de gran
importancia. Tanto chicos como chicas desean impresionar al sexo
opuesto. La coqueteria adquiere un papel fundamental. Antes de salir de
casa el adolescente prueba varios peinados, se cambia varias veces el
vestuario, se¢ maquilla y todo aquello que implica sentirse seguro y
atractivo en su aspecto exterior, solamente entonces acudird a la cita.
Generalmente el contacto entre las chicas y los chicos se reduce a
pasecs, caricias, besos, miradas complices, debido a que el
sentimentalismo estd totalmente ausente en este tipo de relacién
puramente exploratoria, |a diferenclacién entre afecto y sexo es ahora
méxima.

Fase de enamoramiento. Se caracteriza por ser una relacién mis selectiva
y de naturaleza fundamentalmente emotiva ¢ irraclonal. Se disparan tres
mecaniemos en esta fase. Uno de ellos es que el adolescente se sale de sf
para proyectarse hacia su pareja; el trabajo, los amigos y la familia pasan
a segundo plano. El segundo mecanismo tlende a modificar las posibles
discrepancias entre ambos enamorados; todo lo referente a la pareja es
positivo y maravilloso siendo ignorados los aspectos negativos. El tercer
mecanismo e¢e refiere a lac transformaciones que el enamorado
manifiesta; perdida del apetito y/o suefio o tener mucha hambre y/o felices
sueflos, palpitaciones, rubor, palidez. Es la emotividad due se desencadena
cada vez que el adolescente enamorado ve, oye hablar o piensa en la
persona amada. La concentracién se desvanece y el pensamiento
permanece fijo en ella. En esta etapa el adolescente se siente colmado,
feliz, motivado, todo se vuelve hermoso y parece que quiere a todo el
mundo. Es como un estado de exaltacién constante en el que se siente la
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sensacién de vivir en un estado de armonia. Este momento es efimero;
cuando acaba hay dos opciones: se transforma en amor, sentimiento mas
complejo y mis adecuado a la realidad o termina del mismo modo répido e
irracional que habia comenzado.

e Fase del noviazgo. En esta fase se da la apertura al noviazgo como un
nuevo tipo de relacién heterosexual, en donde la comunicacién tiene su
méxima expresion; no sdlo lleva la comunicacién y felicidad, sino también
un estimulo que lleva a la persona a una situacién de fecundidad
psicolégica manifestada en euforia, entusiasmo ante la vida, un estado de
armonfa con sf mismo, del deseo de madurar juntos tomando decisiones
cada vez mas complejas y profundas y el deseo de entrega al otro. Los
adolescentes ven las relaciones en el noviazgo como un proyecto de vida
mutuamente comprometido y en un plano de igualdad entre sus
componentes. Esta felicidad la vive caca vez méis un mayor niimero de
adolescentes como un modo consciente y constructivo; como un acto que
no nace, como tradicionalmente se habia entendido, de condicionamientos
externos ni de moralidades, ni de idealismo, ni de sutiles y ambiguas
formas de chantaje, sino del deseo de darse mis, de entregarse a esta
relacién sin reservas (p.p. 104- 108).

5.5.4 LAS CARICIAS

De acuerdo con Masters, Johnson y Kolodny (1995) y Moraleda (1996), es
una forma de conducta que se manifiesta con gestos, abrazos, caricias,
besos por todo el cuerpo y contactos intergenitales, que llevan a la pargja a
un alto grado de excitacidén sexual. Suele terminar con la masturbacién
reciproca o sin conclusién orgdsmica.  En la maduracién sexual del
adolescente es de gran importancia esta conducta, ya que lo lleva al
conocimiento gradual y progresivo de su cuerpo y el de su pareja que puede
llegar al coito. También desempeMa el papel de escuela para el adolescente, en
la que aprende los gestos adecuados, sobre todo sl no hay limites de
comunicacién. La conducta sexual plena. Esta se refiere al coito. Cuando se
llega a esta conducta es muy comiin el acuerdo y, por declsién de ambos
miembros de la pareja, existe un itrpulso no sdlo por el deseo fisico, sino
también por el deseo de conocerse.
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5.6 LA SOCIEDAD Y LA SEXUALIDAD

A lo largo de la historia de 1a humanidad se ha generado una evolucién en la
sexualidad de |as personas con respecto a lo que sentian y hacian acerca de
su comportamiento sexual y sin duda, son los adolescentes los mas
afectados, ya que son las generaciones maduras las que dictan las leyes
morales y legales, con una tendencla reaccionaria hacia la funcién sexual; se
les dice como actuar, pero las personas mayores esperan que los
adolescentes estén ligados a patrones estrictos de moral como los de ellas
mismas. Se espera que en muchos terrenos se comporten con madurez, pero
con una actitud restrictiva hacia el comportamiento sexual, haciendo que los
adolescentes perciban esta etapa como abrupta y dolorosa, ya que por un
lado el adolescente presenta las capacidades y deseos sexuales de un adulto,
y por otro lado, debe posponer la gratificacién de sus apetitos sexuales hasta
el matrimonio o cuando sus condiciones econdmicas lo permitan, que
forzosamente sucede pasada la pubertad. Las prohibiciones y restricciones
sociales caracteristicas de esta etapa, hacen que los impulsos, deseos y
apetitos sexuales del adolescente ce intensifiquen (Guarner, 1981).

Los adultos de la mayoria de las sociedades muestran un intenso interés en
la conducta sexual de sus hijos y de los jévenes en general; en nuestra cultura
es muy comun que los adultos se sientan un tanto amenazados, con miedo y
quiza sin saber qué hacer ante la sexualidad de los jévenes, no se explican las
implicaciones del sexo, pero si es asociado, tanto éste como la masturbacién
y las caricias de todo tipo, con expresiones de verglienza y turbacién y se les
demanda casi su abstinencia total. Es de esperarse que los adolescentes de
ambos sexos se sientan atormentados por su sexualidad, que aln no
alcanzan a comprender y al paso de! tiempo es aceptada con sentimientos de
miedo y culpa. De acuerdo con de la Fuente (1998), las dificultades del
adolescente para aceptar su serualidad son agudas y aparentes en el
padecimiento de la anorexia nervosa. En estos casos el rechazo de la madurez
sexual por parte de los jovenes, mas frecuente en las mujeres, se expresa en
su rechazo de la comida, rechazo que puede ser invencible.

La sociedad ve con temor el despertar sexual de los adolescente y como
respuesta se genera una cultura mojigata y culpigena que hace a los
adolescentes victimas de enfermeldades y embarazos no deseados; se les
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llena de vergiienza y miedo e materia de sexualidad (Correa, 1997).
Proyectamos odio hacia los adolescentes que se muestra a través de las
costumbres y leyes que los afectan en el hogar, la escuela, la iglesia, en lo
militar y en la justicia. Son pocos los que han logrado superar esta educacién
represiva y que ahora pueden disfrutar de su sexualidad en plenitud, ya que
para los adultos y adolescentes, |1 sexualidad sigue siendo un tema tabi
motivo de miedos y vergiienza. L.os adolescentes responden a la sociedad por
la represién, miedo, culpa y verglienza que se les impone ante el despertar de
su sexualidad y de su desarrollo en general, y la lucha de las generaciones gira
sobre el mismo eje interminable (Money, 1986).

5.7 DIFERENCIA SEXUAL ENTRE LOS ADOLESCENTES

De manera general, podemos decir que los adolescentes del género masculino
Iniclan a edades mas tempranas sus relaciones sexuales y que muestran ser
mas activos ante éstas, en comparacién con las adolescentes, a quienes el
ambiente les ofrece oportunidades para iniciar sus relaciones gexuales, pero
se condena su actividad consideréndola indeseable y se hiega la presencia,
impulsos y necesidades sexuales. Al mismo tiempo se les asigna un papel
pasivo en cuanto a la toma de iniciativa con respecto a la conducta sexual,
asignéndole al hombre un papel actlvo. Ellos son mis excitables por simbolos
explicitos, como fantasias sexuales ¢ por productos pornogréaficos, mientras
que las Mmujeres son excitables ante lazos emotivos, afectivos y de amor, y
aan asi se cree que su capacidad de excitacién es limitada. La masturbacién
constituye la primera actividad de los chicos, quienes se preocupan por sus
erecclones y las eyaculaciones correspondientes; su idea basica se centra
alrededor del tamafio del érgano y el control de misimo, puesto que su
potencia se medira después en las pruebas sexuales a las que se enfrenta y
ante las cuales deberd ser activo. Mientras que las chicas intentan
adaptaree a la regularidad de sus cambios corporales, comienzan con juegos
sexuales y el coito y sdlo después descubren la masturbacién con fines
exploratorios; se puede declr que muestran una actitud més pasiva,
conservadora y un tanto roméntica. Las chicas son educadas para crear en
cllas actitudee de dependencia y de pasividad, sobre tode se reprime su
sexualidad en aras de llegar virgen al matrimonio, y aunque la virginidad
femenina ya no tenga el valor de antes, continda slendo apreciada todavia por
muchos jévenes y padres. La actividad principal de las adolescentes es
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encontrar un futuro marido para formar una familia, por lo que habitualmente
la relacién sexual va acompaPada de unas relaciones afectivas y dque se
producen dentro de una relacién estable con la pareja amada y a menudo
deseada como compafiero de toda la vida. Esto en contraste con los chicos
que, cominmente al relacionarse sexualmente, no se ven inmersos en
relaciones afectivas y quizd tampoco en relaciones estables con su pareja.
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6.1 PROPOSITO DEL ESTUDIO

El presente estudio tuvo como propdsito conocer el comportamiento de las
variables asociadas con imagen ccrporal (sobreestimacién-subestimacién y
satlsfaccién-insatisfaccién) y su relacién con el nivel de autoestima en una
muestra de estudiantes mujeres adolescentes tomando como variable de
claegificacién inicio o no de la vida sexual.

6.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PROBLEMA GENERAL:

Haber Iniciado o no la vida sexual en la adolescencia (15 a 19 afos) se
relaciona con la imagen corporal (satisfaccién-insatisfaccién y
sobreestimacién-subestimacién) y con el nivel de autoestima.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE INVESTIGACION:
1. éSe relaciona haber iniciado o no la vida eexual con el nivel de autoestima
en las adolescentes?

2. ¢Se relaciona haber iniciado o no la vida sexual con el nivel de satisfaccién-
insatisfaccién con la imagen corporal en las adolescentes?

3. ¢5e relaciona haber iniciado o no la vida sexual con sobreestimacidon-
subestimacién de la Imagen corporal en las adolescentes?

6.2 DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE O VARIABLE DE CLASIFICACION
Inicio o no de la vida sexual

DEFINICION CONCEPTUAL

“La relacién sexual es toda interaccién con otra persona que implica una
excitaclén creclente, y culmina en el contacto flsico intimo, En el coito el
hombre introduce el pene en la vagina de la mujer. Este acto sucede
generalmente después de varios rasos, tales como tomarse de la mano,
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besarse, acariciarse, sentirse excitado” (FPick de Weiss y Vargas-Trujillo, 1997,
p- 81).

DEFINICION OPERACIONAL

Es la respuesta afirmativa o negativa al reactivo, niimero 6, del cuestionario
denominado “Estudio sobre Alimentacién y Salud” en su versibén XX para
mujeres (Gomez Pérez-Mitré, 2000) que pregunta: éTienes o has tenido vida
sexual activa?.

VARIABLES DEPENDIENTES
Autoestima.

Imagen Corporal (satisfaccién-insatisfaccién y  sobreestimacién-
subestimacién).

DEFINICION CONCEPTUAL

e Autocstima: “Es la combinacién de la informacién objetiva sobre uno
mismo y la evaluacién subjetiva de dicha informacién, es decir, es la
discrepancia entre la percepcién de uno mismo y el ideal de uno mismo”
(Pope. McHale y Craighead, 1988, citado por Caso, 1999, p. 7).

® Imagen Corporal: Se refiere a la configuracién global que forma el conjunto
de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el
individuo ha elaborado con respecto a su cuerpo, durante su existencia y a
través de diversas experiencias(Bruchon-Schweitzer, 1992).

a) Satisfaccién/Insatisfaccién es el grado de aceptacién o de rechazo hacia
¢l propio cuerpo.

b) La sobreestimacién y la subestimacién agrupa, entre otras las siguientes
variables: autopercepcién del peso corporal y/o tamato del cuerpo; deseo
de tener un peso menor, “peso ideal” por lo general inalcanzable y siempre
por debajo del normal y aceptacién o rechazo por el proplo cuerpo, o
imagen corporal, a todas estas variables subyace un temor, con diferentes
grados de intensidad, de subir de peso y una preocupacién, tamblén con
diferentes grados de intensidad por el cuerpo su forma y tamato (Gémez
Pérez- Mitré, 1295).
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DEFINICION OPERACIONAL:

® Autoestima: Es el puntaje que se obtendra a partir de las respuestas de
las adolescentes a la Prueba de Autoestima para Adolescentes de Pope,
McHale y Craighead creada en 1288, Validada en muestras mexicanas por
Caso, (1999).

e Satisfaccién-Insatisfaccién: Es la diferencia de la figura actual — figura
ideal, una diferencia igual a cero se interpreta como seatisfaccién;
diferencias posltivas (porque se desea estar méas delgada) y negativas
(porque se desea estar mas gruesa) se interpretan como insatisfaccién.
Cuanto mds grande sea la diferencia mayor ser el grado de insatisfaccién
(Gémez Pérez-Mitré, 1997). Para las estudlantes de bachiilerato se
utilizaron dos escalas visuales de la figura humana de adolescentes del
sexo femenino, cada escala visua! se compone de una serie de siluetas que
cubren un continuo de peso corporal con intervalos que van desde una
silueta muy delgada=1, hasta muy gruesa u obesa=9. Las escalas de
siluetas aparecen en el cuestionario al azar en lugares separados.

* Sobreestimacién-subestimacién: Es 1a diferencia entre autopercepcién del
peso corporal y él Indice de Masa Corporal (IMC). Una diferencia igual a
cero se Interpreta como no alteracién y una diferencia positiva como
sobreestimacién y una diferencia negativa como subestimacién (Gémez
Pérez—Mitré, Saucedo y Unikel, 2001).

6.4 HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Se encontrardn diferencias en el nivel de autoestima de las
adolescentes que han  iniclado vida sexual y las que no han iniciado
vida sexual.

2. Se encontraran diferencias en el grado de satisfaccibén-insatisfaccién
con la imagen corporal entre las adolescentes que han iniciado vida
sexual y las que ho han iniciado vida sexual.

3. Se encontrardn diferencias en la imagen corporal (soreestimacién-

subestimacién) entre las adolescentes que han iniclado vida sexual y
las que no han iniciado vida gexual.
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65 METODO
6.5.1 DISERO DE INVESTIGACION

La investigacién que se realizd fue de cardcter confirmatorio, de campo,
correlacional y transversal, con un disefio de 2 grupos con observaciones
independientes.

&.5.2 MUESTRA

La muestra que se utilizd fue intencional, no probabilistica. Fue no
probabillstica ya que no existié forma de estimar la probabilidad que tiene
cada elemento de la poblacién de ser excluido de la muestra, fue intencional
ya que los sujetos participantes delieron cumplir ciertos requisitos en cuanto
a edad, sexo y nivel escolar. Los sujetos de la muestra ee extrajeron de la
poblacién de adolescentes del nivel de escolaridad medio superior de una
institucién plblica del D.F. El tamafo total de 1a muestra fue de N=235 que
se subdividié en n1=71 (adolescentes que hablan iniclado vida sexual) y n2=164
(adolescentes que no hablan iniciado vida sexual). Se formé una submuestra
del 20% de la muestra original (N=235), con el método de Seleccidn
Slstematica Aleatoria con el propésito de tomar medidas antropométricas
(pesoy talla).

Caracter{sticas de los sujetos de 1as muestras: mujeres adolescentes de 15 a
19 aflos estudiantes de bachillerato de escuelas piiblicas. Se excluyd de la
muestra a las adolescentes que presenten algin defecto o problema fisico
notorio.

6.5.3 INSTRUMENTO

1. Se aplicé el instrumento denominado “Estudio sobre Alimentaclén y
Salud”, en su versién XX para mujeres (Gémez Pérez-Mitré, 2000). Este
Instrumento se ajustd a un cuestionario de formato mixto (constituido
por preguntas cerradas, dicotémicas y con respuestas eh escala Likert). Y
que ee agrupan en las siguientes 4reas.
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e SOCIODEMOGRAFICA

Esta 4rea esta compuesta por 13 reactivos que exploran aspectos
relacionados con la edad, el sexo. ocupacién de los padres, ingreso mensual
familiar, etc. (ver anexo).

e IMAGEN CORPORAL

Esta 4rea esta formado por dos escalas visuales con nueve siluetas cada
una que forman un continuo de peso corporal que van desde una figura
muy delgada hasta una muy obesa pasando por un punto medio. Una de
las escalas visuales explora la figura actual del sujeto en donde se le pide
a este que observe con culdado las siluetas y escoja aquella que mis se
parezca o més se aproxime a su figura corporal. En la otra se le pide al
sujeto que observe culdadosamente las siluetas y escoja aquella que més
le gustaria tener (figura ideal). Larespuesta que implique mayor problema
tendrd un puntaje mas alto (ver anexo).

Autopercepcién del peso corporal Es un 4rea con 13 reactivos los cuales
cuentan con 5 opciones de respuesta que explora la percepcién subjetiva
del peso corporal cada una, que van de mayor problema mayor puntalje,
Mmenor problema menor puntaje, es decir, H=alteracién, 1=no alteracién.
También se le plde al sujeto que describa como son esas partes del cuerpo
come: la cara, cintura, busto, brazos, describiéndolas con adjetivos como
feo, bonito, grueso, delgado, etc.

2. Para medir la autoestima en las adolescentes se utilizard un cuestionario
con 21 reactivos con cinco opciones de respuesta en su versién para
adolescentes denominado “Frueba de Autoestima para Adolescentes de
Pope, McHale y Craighead” creada en 1988. Este Instrumento fue validado
en la cludad de México por Caso, (1999) y tiene un indice de consistencia
interna de .84 en la escala total y un indice de confiabllidad test-retest de
B7. En este se exploran los siguientes factores:
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e PERCEPCION DE sf MISMO

Involucra reactivos basados en autopercepciones por ejemplo: Me gusta
como soy, me gusta la forma como me veo, estoy feliz de ser como soy,
etc. (ver anexo).

e PERCEPCION DE COMPETENCIA PERSONAL

Agrupa reactivos que exploran ia percepcidn global que el individuo y el
entorno  familiar tienen con respecto a sus competencias, por ejemplo:
Soy muy lento para realizar mi trabajo escolar, soy malo para muchas
cosas, me siento fracasado, etc. (ver anexo).

e RELACION FAMILIAR

Incluye reactivos que valoran su relacién familiar, por ejemplo: Me siento
bien cuando estoy con mi familia, tengo la mejor familia de todo el mundo y
siento gana s de irme de mi casa.

e ENOJO

Agrupa reactivos concernientes al manejo y control de emociones det
individuo en los entornos familiar y social, por ejemplo: Hago enojar a mis
padres, me enojo cuando mis padres no me dejan hacer algo que yo quiero,
le echo la culpa a otros de cosas que yo hago mal, etc. (ver anexo). Los
factores estén conformados por los siguientes reactivos:
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FACTORES REACTIVO CARGA
FACTORIAL
i. Me gusta como soy 82842
4. Estoy feliz de ser como soy 77516
©. Estoy oraulloso(a) de ml 84608
PER?EPQON DE I7 Soy uri(a) buen(a) amige(a) 51036
Sl MisMo 8. Me gueta la forma como me veo 73433
18. Me gustaria eer otra pereons .62421
18. Tengo una mala opinién de ml mismo 57966
VARIANZA EXPLICADA= 36.2%
CONFIABILIDAD= .8804
3. Estoy orgulloso(a) del trabajo que hago en la escucla 58747
. Soy muy lento(a) para realizar mi trabajo escolar 56915
12. Soy un{a) tonto(a) para hacer los trabajos de la escucia -.&5174
6 13. Soy malo(a) para muchae cosas B3068
P(s:!if’Z‘T::ENNCIDAF 19. Mi familia eeté decepcionada de mi 84082
PERSONAL 20. Me siento fracaeado(a) .6426@
21, Pienso aue mis padres serian felices sl yo fuera diferente 63379
VARIANZA EXPLICADA= 9.0%
CONFIABILIDAD= .6417
2. Me slento bien cuando eetoy con mi familia 80318
RELACION 5.Tengo una de las mejores famillas de todo el mundo 76518
FAMILIAR 17. Slento ganas de irme de mi casa 58085
YARIANZA EXPLICADA= 6.8%
CONFIABILIDAD= ,7254
9. Hago enojar a mis padres -.44410
10. Sl me enojo con un amigo(#) lo(a) insulto -.70264
14. Me enojo cuando mie padres no me dejan hacer algo que yo quicro ABE26
ENOJO
15, Le hecho la culpa a otroe we las cosas que yo hago mal 62751

YARIANZA EXPLICADA= 5.8%

CONFIABILIDAD= 4554

VARIANZA TOTAL EXPLICADA= 67.7%

CONFIABILIDAD TOTAL DE LA ESCALA= 8379

6.5.4 FORMA DE CALIFICACION
1. En el 4rea de imagen corporal, del instrumento denominado “Estudio sobre

Alimentacién y Salud”, en su versién XX para mujeres (Gémez Pérez-Mitré,
2000), se calificé de la sigulente forma:
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SATISFACCION/INSATISFACCION= FIGURA ACTUAL — FIGURA IDEAL

RESULTADO INTERPRETACION
DIFERENCIAS POSITIVAS INSATISFACCION
DIFERENCIA IGUAL A CERO SATISFACCION
DIFERENCIAS NEGATIVAS INSATISFACCION

SOBREESTIMACION/SUBESTIMACION= AUTOPERCEPCION DEL PESO CORPORAL —

IMC
RESULTADO INTERPRETACION
DIFERENCIA POSITIVA SOBREESTIMACION
DIFERENCIA IGUAL A CERO NO ALTERACION
DIFERENCIA NEGATIVA SUBESTIMACION

2. La “Prueba de Autoestima para Adolescentes de Fope, McHale y
Craighead”, creada en 1988, Validada en la ciudad de México por Caso,
(1992) se calificé de la siguiente forma: se le  asigné a cada una de las
cinco opciones de respuesta de cada reactivo, tanto positivos (ef. Me
gusta como goy) como negativos (ej. Me gustaria ser otra persona), un
valor numérico del O al 4, A mayor puntaje mayor problema.

OPCIONES DE RESPUESTA VALOR PARA LOS YALOR PARA LOS
REACTIVOS POSITIVOS REACTIVOS NEGATIVOS
Siempre % 4
Usualmente 1 3
La mitad de las veces 2 2
Rara vez 3 1
Nunca 4 (2]
6.5.5 APARATOS

Se utllizé una biscula pesa personas, eléctrica, portétil, marca Excell, de
150/300 kilogramos, con precisién de 10/50 gramos y estadiometro de

madera para medir la talla.
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©.5.6 PROCEDIMIENTO

Se solicité permiso a los directivos de la escuela preparatoria publica del
Distrito Federal para la aplicacién de los instrumentos. Una vez obtenida la
autorizacién se llevd acabo 1a aplicacién del cuestionario denominado “Estudio
sobre Alimentaclén y Salud”y de \a “Prueba de Autoestima™. La aplicacién se
llevd a cabo en forma colectiva en los salones de clase y sdlo a los sujetos que
desearon hacerlo de forma voluntaria y cubriendo los requisitos antes
mencionados.

Se dieron las siguientes instrucciones: “La Facultad de Psicologla de la
UNAM, esta llevando a cabo una invastigacion con el propésito de conocer los
diferentes aspectos que se relacionan con la salud integral (fisica y
psicolégica) de la comunidad estudiantil de nivel medio y asi poder contribuir
al mantenimiento y mejoramiento de 1a calidad de vida de dicha comunidad. El
logro de nuestros propbsitos depende de ti, de tu sentido de cooperacién, la
informacidn es confidencial. Gracias™.

Se formé una submuestra del 20% de la muestra original (N=235), con el
método de Seleccién Sistemitica Aleatoria con el propésito de tomar
medidas antropométricas (peso y talla).

6.5.7 ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de datos se utilizd el programa SPSS versién 8.0.
mediante el cual se obtuvo la deﬁcripclén de la muestra a través de
estadistica descriptiva. Para efectuar la estadistica inferencial se aplicé la
prueba “t” a través del método de muestras independientes y se probaron de
ésta manera las hipdtesis estadisticas correspondientes.
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Resultados

El propdsito de esta investigacién fue conocer el comportamiento de las
‘varlables asociadas con imagen corporal, (sobreestimacién-subestimacién y
satisfaccién-insatisfaccién), y su relacién con el nivel de autoestima en una
muestra de adolescentes mexicanas tomando como varlable de clasificacién
inicio 0 no de la vida sexual. Para tal efecto se formo una base de datos una
vez que éstos se recopilaron, ee analizaron en el programa SPSS. A
continuaclén se exponen los resultalos.

7.1 DESCRIFPCION DE LA MUESTRA

La muestra se obtuvo de una poblacién de estudiantes de preparatoria
ptiblica del Distrito Federal, con una N=235, Esta se dividié de acuerdo con 1a
respuesta dada a la pregunta “ltienes o has tenido vida sexual?’, en dos
grupos: uno, ¢l de las adolescentes con vida sexual (CYS) n=71, y el segundo
grupo, el de las adolescentes sin vida sexual (5YS) n=164. El promedio de
edad del primer grupo fue X=17.6, con una DE=10ty en &l segundo grupo el
promedio de edad fue X=17, con una DE=1.10. (Ver Tablas y Grificas 1y 2).

TABLAL. - FRECUENGIAS Y. PORGENTAJES, DEL-
T TAMAND DE LA MUESTRA POR GRUPO
GRUPO n %

CON VIDA SEXUAL 71 Z0.2%
SIN VIDA SEXUAL 164 69.8%
TOTAL 235 100%

GRAFICA 1. PORCENTAJES DEL
TAMARO DE LA MUESTRA
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En la Tabla y la Grafica 2 como puede observarse, ambos grupos, tiene la
misma edad promedio.

TABLA 2= DISTRIBUCION. DE A+ MUESTRA"POR
DAD > MED )
ESTANDAR = Do

GRUPO EDAD DESVIACION

X ESTANDARD
CONVIDA SEXUAL| 17.6 1.01
SIN VIDA SEXUAL 17 110

GRAFICA 2. DISTR! BuaéN DELA
MUESTRA POR EDAD. MEDIAY
DESVIACION ESTANDARD
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7.2 DESCRIPCION DE YARIABLES DE INTERES
7.2.1 DESCRIPCION DE LAS VARIABLAS RELACIONADAS CON LA VIDA SEXUAL

En la Tabla y Gréfica 3, podemos observar que el rango de edad de inicio de 1a
vida sexual es de 14 a 16 aflos aunque el porcentaje més alto se encontrd

entre los 17 a 19 aflos.

TABLA 3. EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL
CON VIDA SEXUAL
DE 14 A 16 ANOS 47.9%
DE 17 A 18 ANOS 52.1%
TOTAL 100%

GRAFICA 3. PORCENTAJES DE LA
EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL
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En la Tabla y Gréfica 4, podemos observar que casl el total de las
adolescentes con vida sexual activa (24%) respondieron que ésta se inicié por
voluntad propia, y sblo el 6% de ellas respondieron que por clrcunstancias
ajenas a su voluntad.

TABLA4.  TUS RELACIONESEXUALESFUERON:

CON VIDA SEXUAL
POR YOLUNTAD PRUPIA 94.4%
POR CIRCUNSTANCIAS
AJENAS A MI VOLUNTAD 5.6%
TOTAL 100%

GRAFICA 4. PORCENTAJE DENTRO DEL
GRUFO CON VIDA SEXUAL
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Como podemos observar en la Tabla 5, la mayoria de las adolescentes del
grupo que respondieron por voluntad propia eligié una figura ideal de emaciada
a delgada (81%), asi como las adolescentes del grupo que tuvieron relaciones
sexuales por circunstancias ajenas a su voluntad (6%). En éste mismo grupo
no eligieron las figuras de peso nornial y obesidad como ideal.

ABLA 8. L FIGURA IDEAL Y RELACIONES SEXUALES
FIGURA IDEAL POR VOLUNTAD PROFIA POR CIRCUNSTANCIAS AJENAS
MI YOLUNTAD

1. EMACIACION 4.2% 0.0%
2. EMACIACION 18.3% 1.4%
3. DELGADEZ 57.7% 2.8%
SUMATORIA 81.5% 5.6%

4. DELGADEZ 1.3% 1.4%
5. PESO NORMAL 1.4% 0.0%
8. OBESIDAD 1.4% 0.0%
MUESTRA TOTAL 24.4% 5.6%

En la Tabla G se puede observar, que en el grupo de adolescentes

cuyas

relaciones sexuales fueron por circunstancias ajenas a su voluntad no se
presentd ninglin caso de  satisfaccién con la imagen corporal.

TABLA 6.7 SATISFACCION/INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL'Y RELACIONES SEXUALES =

-3 -2 -1 O 1 2 =] © MUESTRA
TOTAL
POR YOLUNTAD PROPIA 1.4% | 42% | 10.5% |33.86%116.9% | 155% | 5.6% | 1.4% 94.47%
POR CIRCUNSTANCIAS| ©.0% | 0.0% | 2.86% | 0.0% |2.8%% | 0.0% | 0.0% | ©.0% 5.6%
AJENAS A MI VOLUNTAD
MUESTRA TOTAL 14% | 42% | 18.23% §133.8% | 1974 | 155% | 5.6% | 14% 100%
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Resuitados

En la Tabla 7 y &, se encuentran representados los reactivos con mayor
problema de la prueba de Autoestima en los grupos de adolescentes que
tuvieron relaciones sexuales por voluntad propia y por circunstancias ajenas a
su voluntad, correspondiendo a éste Wltimo los porcentajes mas altos. Es
importante tomar en cuenta que este grupo es una proporcién pequefia (6%)
en relacién con el grupo que tuvo relaciones sexuales por voluntad propia
(94%).

o REACTTVOS CON OPCION DE RESPUESTA “"RARA VEZ' DE LA FRUEBA DE
- AUTOESTIMA Y RELACIONES SEXUALES - = :

POR YOLUNTAD POR CIRCUNSTANCIAS
REACTIVO PROPIA AJENAS A M1
VOLUNTAD

2. Estoy orgulioso(a) del trabajo que 15.4% 25%

hago en la escuela

5. Tengo una de las mejores familias de 14.9% 25%

todo el mundo.

8. Me gusta la forma como me veo. 17.9% 25%

9. Hago enojar a mis padres 7.5% 50%

REAGT V05 GON OPCION DE- RESPUESTA "SIEMPRE" DE- LA PRUEDA DE :
T AUTOESTIMA Y RELACIONES SEXUALES - .

REACTIVO POR VOLUNTAD POR CIRCUNSTANC!AS
) PROPIA AJENAS A MI
YOLUNTAD
14. Me enojo cuando mis padres no me 14.9% 50%
dejan hacer algo que guiero
15. Le hecho la culpa a otros de cosas 4.5% 25%
que yo hago mal.
17. Siento ganas de irme de mi casa. 6% 25%
18. Tehgo una mala opinién de mi 15% 25%
mismo(a).
21, Pienso que mis padres serian felices 19.4% 25%
sl yo fuera diferente.
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Resultados

Enla Tabla 9 se pueden observar los porcentajes en el grupo de adolescentes
“con vida sexual”, correspondientes a la pregunta Zcuanto tiempo tenias de
conocer a tu primera pareja sexual?: los porcentajes mis altos se
relacionaron con mayor tiempo (a pzartir de mis de & meses), de conocer a la
pareja sexual, de tal manera que el porcentaje mas alto, el 32%, de las
adolescentes respondieron que tenian mis de aflo y medio de conocer a su
pareja sexual.

TABLA 9, - ~ PORCENTAJES DEL TIEMPO DE CONOCER A TU PRIMERA PAREJA SEXUAL
CON VIDA SEXUAL
24 HORAS O MENOS 0.0%
MAS DE 24 HORAS A 4 MESES 141%
MAS DE 4 MESES A 8 MESES 12.7%
MAS DE & MESES A UN ANO 25.9%
MAS DE UN ANO A UN ANO Y MEDIO 16.9%
MAS DE ANO Y MEDIO 32.4%
TOTAL 100%

Cémo se puede observar en la Tabla 10 y Gréfica 6, se encuentran los
porcentajes del grupo de adolescentes con vida sexual que respondieron a la
pregunta Zhas utilizado alglin método anticonceptivo? El porcentaje més alto
68% respondié haberlo utilizade y un 32% no lo habia utilizado.

TABLA 10:="PORCENTAJES EN EL- uso DE ME‘TODO:»

CON VIDA SEXUAL
sl 67.6%
NO 32.4%
TOTAL 100%
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GRAFICA 6. PORCENTA.JES EN EL USO
DE METODO ANTICONCEPTIVO

100.00% -
50.00% -
0.00% -

PORCENTAJE

Cémo se puede observar en la Tabla 1 y Gréfica 7 el mayor porcentaje
respondid que sus relaciones sexuales son o han sido satisfactorias, y sélo el
8% respondié negativamente.

TABLA““_ PORCENTAIES DE1A SATISFACGGN
CEITTTRNTIIAS T RELACIONES T BEXUALES

CON VIDA SEXUAL
sl 91.5%
NO 85%
TOTAL 100%

GRAFICA 7. PORCENTAJES DE LA
SATISFACCION EN LAS RELACIONES

SEXUALES
W 100.00% ANSB0%
=<
Z 50.00% -
= 850%
e ooou

NO
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Resultados

En la Tabla 12 se puede observar, que en el grupo de adolescentes cuyas
relaciones sexuales ho son o no han sldo satisfactorias no se presentd ningin
caso de satisfaccidn con la imagen corporal. En ambos grupos existié una
mayor tendencia hacia la insatisfaccién positiva, es decir que quleren estar
més delgadas (42%).

LAS RELACIONES SEXUALES. - : ST LT
-1 O 1 MUESTRA
TOTAL
SON 0 HAN S1D0 SATISFACTORIAS 21.1% 55.8% 26.6% 21.5%
NO SON O NO HAN SIDO 2.8% 0.0% 5.6% 85%
SATISFACTORIAS
MUESTRA TOTAL 23.9% 33.8% 42.25% 100%

En la Tabla 13, podemos observar que el mayor porcentaje en ambos grupos
corresponde a la categorfa de peso normal En el grupo en donde las
relaciones sexuales son o han sido satisfactorias menos de la mitad se
encuentran dentro de esta categoria (38%), en comparacidn con el grupo en
donde las relaciones sexuales no son o no han sido satisfactorias, en donde
todas las adolescentes se encuentran en la categoria de peso normal (15%).

TABEA 13,77, IMCREALY SATISFACCION EN 1AS RELACIONES SEXUALES, = . .7 =
2. DELGADEZ | 3. PESO NORMAL | 4. SOBREPESO MUESTRA
TOTAL
SON O HAN SIDO 2354% 28.5% 25.1% 84.6%
SATISFACTORIAS
NO SON O NO HAN 0.0% 15.4% 0.0% 15.4%
SIDO SATISFACTORIAS
MUESTRA TOTAL 23.4% 53.8% 23.1% 100%
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En la Tabla 14 y Grifica 8 se puede observar que aunque se tiene un
porcentaje de adolescentes que aceptaron tener vida sexual activa, sblo un
10% tiene hijos y es importante resaltar que el 60% de este grupo no ha
utilizado algin método anticonceptivo.

LAS RESPUESTAS DADAS A LA
PREGUNTA: 2TIENES HIJOS?.. "1, 1 ¢

CON VIDA SEXUAL
sl 9.8%
NO 20.1%
TOTAL 100%

GRAFICA B. PORCENTAJES DE LAS
RESPUESTA DADAS A LA PREGUNTA:
2TIENES HIJOS?
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Resultados

Enla Tabla 15 y Griéfica 9 se puede observar que el 10% de las adolescentes
con vida sexual que respondieron afirmativamente a la pregunta Ztienes
hijos?: el 6% continuaron sus estudios hasta el final de su embarazo, en
comparacién con el 4%, que no lo hizo asi.

TABLA 18. PORCENTAJES PE ADOLESCENTE& GQUE

EL FINAL CE SU EMBARAZO.

CON VIDA SEXUAL
S) 5.6%
NO 4.2%
TOTAL 2.6%

GRAFICA 9. PORCENTAJES DE
ADOLESCENTES QUE CONTINUARON
ESTUDIANDO HASTA EL FINAL DE SU

EMBARAZO
1w 5.60% 4.20%
< B600%
% 4.00%
s 2.00% -
& ooon !
o
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7.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LA IMAGEN CORFORAL
7.3.1 SATISFACCION — INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

Cémo podemos observar en la Tabla 16, al realizar la medicién de la variable
satisfaccién — insatisfaccién con la imagen corporal los porcentajes mas bajos
corresponden a las respuestas que indican satisfaccién con la imagen corporal,
mientras que los porcentajes més alios correspondieron a insatisfacciéon con ta
misma, especialmente la insatisfaccién positiva, porque se quiere estar mas
delgada. Este tipo de insatisfaccién positiva esta presente en mayor porcentaje
(54%), en el grupo sin vida sexual que en el grupo con vida sexual (42%). Debe
hacerse notar, que eh la muestra total, no sdlo son mas altos los porcentajes de
Insatisfaccién positiva, sino que se encontraron niveles mis altos de insatisfaccion:
el 39% de las adolescentes tiene niveles 1 y 2 de insatisfaccidn positiva en
comparacién del 19% en los niveles —1y —-2 de insatisfacclon negativa. Tomando los
totales, se encontré un 50% de insatisfaccién positiva en comparacién con un 21%
de insatisfaccién negativa.

© 7 IMAGEN CORPORAL

PORCENTAJES DE LA VARIABLE SATISFACGION — INSATISFACCION CON LA

SIN VIDA SEXUAL | CON VIDA SEXUAL | MUESTRA TOTAL

1.2% 0.0% 0.9%
0.6% 1.4% 0.9%
2.7% 4.2% 3.8%
14.6% 18.5% 15.7%
% POR GRUPO DE
INSATISFACCION 20.4% 23.9% 21.5%

235.4%

1
2 15.2% 15.5% 15.3%
> 5.5% 5.6% 5.5%
4 7.2% 0.0% 5.1%
5 0.6% 0.0% 0.4%
=] 0.0% 1.4% 0.47%
% POR GRUPO DE

AINSATI5FACCION 53.6% 42.2% 50.1%
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Resultados

La eleccién de 1a figura ideal es una de las variables més importantes porque
muestra que tanto las adolescentes nan hecho suyo, el valor de la cultura de
la delgadez. Como puede apreclarse en la Tabla 17 y Gréafica 10, el 27% del
total de la muestra en ambos grupos, las adolescentes scleccionaron una
figura ldeal de emaciada a delgada, y sélo un 1% selecciond una figura de peso
normal. Sin embargo debe hacerse notar que cuando se compara por grupos
los porcentajes son similares: el 96% de las adolescentes SVS y el 97% CVS,
eligieron las figuras de emaciacién y delgadez.

TABLA 17. PORCENTAJES EN LA ELECCION DE LA FIGURA IDEAL -

FIGURA SIN VIDA SEXUAL JCON VIDA SEXUAL| MUESTRA TOTAL
1. EMACIACION 4.3% 4.2% 4.3%
2. EMACIACION 20.7% 19.7% 20.4%
3. DELGADEZ 46.5% 60.6% 50.6%
4, DELGADEZ 25% 12.7% 21.3%
5. PESO NORMAL 1.2% 1.4% 1.5%
7. SOBREPESO 2.4% 0.0% 1.7%
&. OBESIDAD 0.0% 1.4% 0.4%
MUESTRA TOTAL 62.8% 30.2% 100%

LA FIGURA IDEAL

GRAFICA 10. PORCENTAJES EN LA ELECCION DE

PORCENTAJE
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Resultados

Como podemos ver en las Tablas 18 y 19, en ambos grupos |la mayoria de las
adolescentes que eligieron una figura ideal de emaciada a delgada, como era
de esperarse, tuvieron un IMC real de peso normal. Dentro del grupo CVS no se
presents ninglin caso de obesidad, sin embargo en el grupo SVS el 12 % tuvo
un IMC real de obesidad y eligieron una figura delgada como ideal. Finalmente
como se puede observar en ambas tablas, algunas adolescentes que tuvieron
un IMC real de delgadez, escogieron una figura ideal emaciada.

TABLA 1B.FIGURA IDEAL E INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) REAL EN EL- GRUPO SIN VIDA SEXUAL:

FIGURA IDEAL IMC REAL

2. DELGADEZ |3. PESONORMAL |4. SOBREPESO |[5. OBESIDAD | MUESTRA

TOTAL

1. EMACIACION 0.0% B8.06% 0.0% 0.0% &.06%

2.EMACIACION ©.06% 12.12% 3.02% 0.0% 21.21%
3. DELGADEZ 6.06% 18.18% 18.18% 12.12% 54.54%

4. DELGADEZ 6.06% &.06% ©.06% 0.0% 18.18%

MUESTRA 18.18% 42.42% 27.27% 12.12% 100%

TOTAL

TABLA 19.FIGURA IDEALE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) REAL: EN-EL GRUPO CON VIDASEXUAL:

FIGURA IDEAL IMC REAL
2. DELGADEZ [3. PESO JORMAL | 4. SOBREPESO |5. OBESIDAD | MUESTRA

TOTAL

1. EMACIACION 0.0% 7.7% 0.0% 0.0% 7.7%
2.EMACIACION 15.4% 15.4% 7.7% 0.0% 38.5%
3. DELGADEZ 7.7% 15.4% 15.4% 0.0% 38.5%
4, DELGADEZ 0.0% 15.4% 0.0% 0.0% 15.4%
MUESTRA 25.1% 53.86% 23.1% 0.0% 100%

TOTAL
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7.35.2 SOBREESTIMACION/ SUBESTIMACION

La Tabla 20, muestra un porcentaje sighificativamente mayor de
adolescentes SVS, 41%, que sobreestimé su figura corporal en comparacion
con el 23% CVS que también lo hicleron. Con respecto al efecto de
sobreestimacién positiva fueron las adolescentes CVS (15%) y las
adolescente SVS (9%) las sobreestimaron. For (ltimo los porcentajes mis
altos fueron para no alteracién de la figura corporal tanto para las
adolescentes SYS (47%) como para las adolescents CVS (54%).

TABLA20. © - 7 ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL IR s
GRUPOS -2 -1 (o] 1 2 MUESTRA
TOTAL
SIN VIDA 2.9% 41.2% 474% &.8% 0.0% 72.5%
SEXUAL
CON VIDA 0.0% 23.1% 52.8% 15.4% 7.7% 27.7%
SEXUAL
MUESTRA 2% 26.2% 48.9% 10.6% 21% 100%
TOTAL

En la Tabla 21 se puede observar que como era lo esperado, el Indice de Masa
Corporal Real tuvo un mayor porcentaje en la categoria de peso normal, en
ambos grupos (SVS 44% y CVS 54%). En la categoria de delgadez podemos
ver que el mayor porcentaje corresponde al grupo CVS con un 23%, en
comparacién con el grupo SYS con un porcentaje de 18%. En la categoria de
sobrepeso el grupo CYS presentd un porcentaje menor (23%), en contraste
con un 26% del grupo SVS. Finalmente es importante destacar que en el
grupo CVS, no se presentd ninglin caso de obesidad, en comparacién al 12% del
grupo SVS.

== TABLA 21. PORCENTAJES DEL INDICE DE MASA CORPORAL- REAL(IMC).- - -

PESO CORPORAL SIN VIDA SEXUAL CON VIDA SEXUAL MUESTRA TOTAL
2. DELGADEZ 17.6% 25.1% 192.1%
3.PESO NORMAL 441% 53.8% 46.8%

4. SOBREPESO 26.5% 23.1% 255%
5. OBESIDAD n.8% 0.0% &.5%
MUESTRA TOTAL 72.3% 27.7% 100%
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7.4 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA DE AUTOESTIMA

En la Griéfica 11 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Me
gusta como soy, en el grupo SVS, ta mayoria, 32%, selecciond como opcidn de
respuesta Usualmente, y sdlo un 3% selecciond como opcién de respuesta
Nunhca. De igual forma en el grupo CVS, la mayoria, 35%, seleccionéd como
opclén de respuesta Usuaimente, y sdlo un 3% seleccioné como opcién de
respuesta Nunca.

40.00%
25.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

PORCENTAJE

31.70%

35.20%

GRAFICA 1. PORCENTAJES DEL REACTIVO ME GUSTA COMO SOY
2250%
MUMCA RARA VEZ LA MITAD DE
LAS VECES
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26.20% |—

SIEMPRE
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Resuitados

En las Tablas 22 y 23, se puede observar gque cuando se cruzan las variables
(Crostab) “me gusta como soy” con satisfaccién-insatisfaccién con la imagen
corporal, llama la atencidn que las adolescentes que respondieron usualmente
y siempre al reactivo "me gusta como soy’, en el grupo svs, estaban
insatlsfechas con su imagen corporal porque deseaban estar mis delgadas
(29%) o bien porque deseaban mayor peso (12%). Sélo un 17% estaban
satisfechas. En el grupo CVYS, se observa una mayor congruencia en sus
respuestas al reactivo “me gusta como soy” y la satisfaccién con la imagen
corporal, debido a que el 30% estaba satisfecha en comparacién con el grupo
SVo.

'sf\ﬂsFACClON-lNSATISFACCIm EN EL REACTIVO ME GUSTA COMO.B0Y.
T 4 GROPO SIN VIDA BEXUALT 77
OFCION DE RESFPUESTA VALOR MUESTRA TOTAL
-1 (&) 1
USUALMENTE 4.9% 2.1% 17.7% 51.7%
SIEMPRE 7.5% 7.9% 1% 26.2%
SUMATORIA .. -~ ) . 122% 5 ) 174 ). 28% % . )<

: =02 SGRUPO TON VIDA SEXUAL™
OPCION DE RESPUESTA YALOR MUESTRA TOTAL
-1 O 1
USUALMENTE 2.6% 19.7% 12.7% 35.2%
SIEMPRE 2.9% 9.9% 29.6%
GUMATORIAS T B
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En las Tablas 24 y 25, se puede observar que a pesar de que el mayor
porcentale en el IMC (real) de ambos grupos corresponde a la categoria de
delgadez y peso normal, las adolescentes quieren estar mis delgadas (ver
Tablas 19 y 20), lo cual no es congruente con la respuesta al reactivo “me
gusta como soy”, ya que ellas respondieron a este usualmente y siempre. En
el grupo CVS, se puede observar una mayor sobrevaloracidn de la delgadez,
debido a que no existié ningin caso de obesidad y en la categoria de
sobrepeso el porcentaje fue el mis bajo (8%).

IMC REAL EN EL REACTIVO ME GUST como
TR “IT¥GRUPO SIt. VIDA SEXUAL® T
OPCION DE IMC REAL MUESTRA
RESPUESTA |'2 DELGADEZ | 3. PESO 4. SOBREFESO | 5. OBESIDAD | TOTAL
NORMAL
USUALMENT &.6% 17.6% 8.8% 2.9% 58.2%
E
SIEMPRE 8.8% 1.8% 2.9% 6.9% 20.4%

MC REAL.EN.EL.REACTIVO.ME-GUSTA COMO
*GRUPO CON VIDA SEXUAL™

OPCION DE IMC REAL MUESTRA

RESPUESTA [ 2 DELGADEZ | 3. PESO | + e0BREPESO | 5. 0BESIDAD TOTAL
NORMAL
USUALMENT 23.1% 15.4% 7.7% 0.0% 46.2%
E
SIEMPRE 0.0% 15.4% 0.0% 0.0% 15.4%
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En la Gréfica 12 podemos observar que |las respuestas dadas al reactivo: Me
slento bien cuando estoy con mi familia, en el grupo S5, 1a mayoria, 49%,
selecciond como opcidhn de respuesta Siempre, y sblo un 3% seleccions como
opcién de respuesta Nunca. De igual forma en el grupo CV9, \a mayoria, 48%,
selecciond como opcidn de respuesta Siempre, y sdlo un 4% selecciond como
opcidn de respuesta Nunca.

GRAFICA 12. PORCENTAJES DEI REACTIVO ME SIENTO BIEN CUANDO
ESTOY CON Ml FAMILIA
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En la Grafica 15 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Estoy orgulloso(a) del trabajo que hago en la escuela, en el grupo SVS, la
mayor{a, 35%, selecciond como opcibn de respuesta La mitad de las veces, y
sblo un 4% seleccioné como opcibn de respuesta Nunca. Por otro lado en el
grupo CVS, la mayoria, 34%, selecciond como opcidn de respuesta
Usualmente, y sblo un 3% seleccioné como opcidn de respuesta Nunca.

GRAFICA 13. PORCENTAJES DEL REACTIVO ESTOY ORGULLOSO(A)
DEL TRABAJO QUE HAGO EN LA ESCUELA
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En la Gréfica 14 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Estoy feliz de ser como soy, en el grupo 5VS, la mayoria, 7%, selecciond como
opcién de respuesta Siempre, y sélo un 5% seleccioné como opcibén de
respuesta Nunca. De igual forma en el grupo CV5, la mayoria, 49%, selecciond
cotmo opcibn de respuesta Siempre, y sblo un 7% respectivamente selecciond
como opciones de respuestas Nunca y Rara vez.

GRAFICA 14. PORCENTAJES DEL REACTIVO ESTOY FELIZ DE SER COMO
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En la Grifica 15 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Tengo unha de las mejores familias de todo el mundo, en el grupo SVS, la
mayoria, 46%, seleccioné cormo opciéh de respuesta Slempre, y sdlo un 3%,
selecclond como opcidn de respuesta Nunca. De igual forma en el grupo CVS,
1a mayoria, 35%, seleccioné como opcidn de respuesta Siempre, y sdlo un 4%
selecciond como oocibh de resvuesta Nunca.

GRAFICA 16. PORCENTAJE DEL REACTIVO TENGO UNA DE LAS
MEJORES FAMILIAS DE TODO EL MUNDO
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En la Gréafica 16 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Estoy orgulloso(a) de mi, en el grupo SVS, la mayoria, 5%, selecciond como
opcidn de respuesta Siempre, y sdlo un 3%, seleccioné cofo opcidn de
respuesta Nunca. De Igual forma en e’ grupo CVS, \a mayoria, 35%, selecciond
como opeidn de respuesta Siempre, y sblo un 4% selecclond como opcibn de
respuesta Nunca.

GRAFICA 16. PORCENTAJES DEL REACTIVO ESTOY ORGULLOSO(A)
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En la Gréfica 17 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Soy un(a) buen(a) amigo(a), en el grupo SVS, la mayoria, 46%, selecciond
como opgalén de respuesta Siempre, y sdlo un 1%, seleccionbd como opclén de
respuesta Nunca. De igual forma en el grupo CVYS, la mayoria, 55%, selecciond
como opcién de respuesta Slempre, y sblo un 3% selecciond como opcién de
respuesta Rara vez.

GRAFICA 17. PORCENTAJES DEL REACTIVO SOY UN(A) BUEN(A)
AMIGO(A)
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Resuitados

En la Gréfica 1& podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Me
gusta la forma como me veo, en el grupo SVS, la mayoria, 57%, selecciond
como opcién de respuesta Usualmente, y sdlo un 7%, selecciond como opcidn
de respuesta Nunca. De igual forma en el grupe CVS, la mayoria, 31%,
selecciond como opcidn de respuesta Usualmente, y sblo un 1% seleccioné
como opcidn de respuesta Nunca.

GRAFICA 18. PORCENTAJES DEL REACTIVO ME GUSTA LA FORMA
COMO ME VEO
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Resultados

En las Tablas 26 y 27, se puede observar que cuando se cruzan las variables
(Crostab) “Me gusta la forma como me veo™ con satisfaccién-insatisfaccién
con la imagen corporal, llama la atencidén que las adolescentes que
respondieron usualmente y siempre al reactivo “me gusta la forma como me
veo”, en el grupo SVS, estaban insatisfechas con su imagen corporal porque
deseaban estar mas delgadas (22%), o bien porque deseaban mayor peso
(12%). Sdlo un 20% estaba satisfecha. En el grupo CVS, se observa una mayor
congruencia eh sus respuestas al reactivo “me gusta la forma como me veo™ y
la satisfaccién con la imagen corporal, debide a que el 28% estaba
satisfecha en comparacién con el grupo SVS.

GRUPO SIN.VIDA SEXUAL™
YALOR MUESTRA TOTAL
-1 [0} 1
USUALMENTE &.4% 1.6% 18.9% 26.6%
SIEMPRE 55% &.5% 3% 174%
SUMATORIA 1.6% 20.1% 21.9%

*GRUPOTON VIDA SEXUAL?

OPCION DE RESPUESTA VALOR MUESTRA TOTAL
-1 2] 1
USUALMENTE 5.6% 16.9% &55% 31%
SIEMPRE 5.6% 1.5% 7% 23.9%
SUMATORIA 1.2% 26.2% 15.5%
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Resultados

En las Tablas 28 y 29, se puede observar que a pesar de que el mayor
porcentaje en el IMC (real) de ambos grupos corresponde a la categoria de
delgadez y peso normal, las adolescentes quieren estar mis delgadas (ver
Tablas 19 y 20), lo cual ho es congruente con la respuesta al reactivo “me
gusta la forma como me veo”, ya qLe ellas respondieron a este usualmente y
slempre. En el grupo CVS, se puede observar una mayor sobrevaloracién de la
delgadez, debido a que no existid nir.glin caso de obesidad y en |la categoria de
sobrepeso el porcentaje fue el mas bajo (8%).

L REACTIVO ME GUSTA LA
GRUPO BIN VIDA SEXUALT .
OPCION DE IMC REAL MUESTRA
RESPUESTA [2pELGADEZ |2, PESO 4. SOPREPESO |5.0BESIDAD TOTAL
NORMAL
USUALMENTE 5,9% 20.6% 5.9% 5.9% 38.2%
SIEMPRE 2.97% 5.9% 5.9% 0.0% 14.7%

OPCION DE IMC REAL MUESTRA
RESPUESTA |2 DELGADEZ| 3.PESO 4. SOBREPESO | 5. OBESIDAD | TOTAL
NORMAL
USUALMENTE 23.1% 7.7% 7.7% 0.0% 385%
SIEMPRE 0.0% 15.4% 0.0% 0.0% 15.4%

157



Resultados

"En la Gréfica 12 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Hago enojar a mis padres, en el grupo SVS, la mayoria, 35%, selecciond como
opcién de respuesta La mitad de las veces, y sdlo un 1%, selecciond como
opcién de respuesta Nunca. De igual forma en el grupo CVS, la mayoria, 37%,
selecclond como opcién de respuesta La mitad de las veces, y sdlo un 1%
seleccioné como opcién de respuesta Nunca.
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En la Griéfica 20 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Si
me enojo con un(a) amigo(a) lo(a) insulto, en el grupo SVS, la mayoria, 44%,
seleccloné como opcidn de respuesta Rara vez, y sblo un 4%, selecciond como
opcién de respuesta Siempre. For otro lado en el grupo CVS, la mayor{a, 41%,
selecclond como opcidn de respuesta Nunca, y sdlo un 3% seleccions como
opcién de respuesta Siempre.

GRAFICA 20. PORCENTAJE DEL REACTIVO S| ME ENOJO CON
UN(A)AMIGO(A) LO(A) INSULTO
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Resuitados

Enla Grafica 21 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Soy
muy lento(a) para realizar mi trabajo escolar, en el grupo SVS, la mayoria,
A%, seleccioné como opcibn de respuesta Rara vez, y sélo un &% selecciond
como opcibn de respuesta Siempre. De igual forma en el grupo CVS la mayoria,
49%, seleccioné como opclén de respuesta Rara vez, y sblo el 1% selecciond
como opcidn de respuesta Siempre.

GRAFICA 21. PORCENTAJES DEL REACTIVO SOY MUY LENTO(A) PARA
REALIZAR Ml TRABAJO ESCOLAR
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En la Gréfica 22 podemos observar que |as respuestas dadas al reactivo: Soy
un(a) tonto(a) para realizar los trabajos de la escuela, en el grupo SVS, la
mayorfa, 47%, selecciond como opcidn de respuesta Rara vez, y sélo un 4%
selecciond como opcibn de respuesta Siempre. Por otro lado en el grupo CVS
la mayoria, 43%, seleccioné como opcién de respuesta Nunca, y sdlo el 3%
respectivamente selecciond como opcldn de respuesta Slempre y Usualmente.

GRAFICA 22. PFORCENTAJES PEL REACTIVO SOY UN(A) TONTO(A) PARA
REALIZAR LOS "RABAJOS DE LA ESCUELA 52507
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Resuitados

En la Grafica 23 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Soy malo(a) para muchas cosas, en el grupo SV5, la mayoria, 61%, selecciond
como opcién de respuesta Rara vez, y sdlo un 2% selecciond como opcién de
respuesta Siempre. De igual forma en el grupo CYS |a mayoria, 61%, selecciond
como opcibn de respuesta Rara vew, y sdlo el 1% seleccioné como opcidn de
respuesta Siempre.
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En la Grafica 24 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Me
enojo cuando mis padres no me dejan hacer algo que quiero, en el grupo
S5VS, la mayoria, 2%, seleccioné como opcibn de respuesta Rara vez, y sdlo
un 5% selecciond como opcidn de respuesta Nunca. Por otro lado en el grupo
CVS la mayoria, 20%, respectivamente selecciond como opcidn de respuesta
Rara vez y la Mitad de las veces, y sdlo un 3% selecciond como opcién de
respuesta Nunhca.

GRAFICA 24. PORCENTAJED DEL REACTIVO ME ENOJO CUANDO MIS
PADRES NO ME DEJAN HACER ALGO QUE QUIERO
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Resultados

En la Gréfica 25 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Le
echo la culpa a otros de cosas que yo hago mal, en el grupo SVS, la mayoria,
42%, seleccioné como opcidn de respuesta Rara vez, y sélo un 6% selecciond
como opcidn de respuesta Siempre. Sin embargo en el grupo CVS la mayor{a,
48%, selecciond como opcién de respuesta Nunca, y sélo un 6% selecciond
como opcidn de respuesta Slempre.

GRAFICA 25. PORCENTAJES DEL REACTIVO LE ECHO LA CULPA A
OTROS DE COSAS QUE YO HAGO MAL 46507
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En la Gréfica 26 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Siento ganas de irme de mi casa, en el grupo SV5, la mayoria, 46%,
selecciond como opcién de respuesta Nunca, y sélo un 8% selecciond como
opclén de respuesta Usualmente. De igual forma en el grupo CVY5 la mayorfa,
46%, selecciond como opcidn de respuesta Nunca, y sélo el 8% eelecciond
como opclén de respuesta Usualmente.

GRAFICA 26. PORCENTAJES DEL REACTIVO ME GUSTARIA SER OTRA
PERSONA.
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Resultados

En la Gréfica 27 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Siento ganas de irme de mi casa, en el grupo 5SV5, la mayoria, 50%,
selecciond como opcidn de respuesta Nunca, y sblo un 6% selecciond como
opcién de respuesta Slempre. Sin embargo en el grupo CVS la mayoria, 37%,
selecciond como opcidn de respuesta Rara vez, y sblo el 7% respectivamente
selecciond como opcidn de respuesta Siempre y Usualmente.

GRAFICA 27. PORCENTAJES DEL REACTIVO SIENTO GANAS DE IRME
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En la Grifica 28 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Tengo una mala opinién de mi miemo(a), en el grupo SVS, la mayorfa, 8%,
selecciond como opcién de respuesta Nunca, y sblo un 5% seleccionb como
opcidn de respuesta Usualmente. Por otro lado en el grupo CVS 1a mayor(a,
48%, selecciond como opcidn de respuesta Nunca, y sélo un 3% selecciond
como opclén de respuesta Slempre.

GRAFICA 28. PORCENTAJES DEL REACTIVO TENGO UNA MALA OPINION
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Resultados

En la Grafica 29 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Mi
familia esta decepcionada de mi, en el grupo VS, la mayoria, ©62%,
selecciond como opcibn de respuesta Nunca, y sblo un 2% selecciond como
opeién de respuesta Siempre. De igual forma en et grupo CVS |la mayoria, 49%,
selecciond como opcién de respuesta Nunca, y sdlo un 3% selecciond como
opcibn de respuesta Siempre
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DECEPCIONADA DE Ml

70.00% R S S
60.00%

50.00%

40.00% 26.80% 26.80%

30.00% (5.50%
20.00% . 2.80% 5.60%  7.30%
10.00% { &% 2.40%
0.00% + . .
SIEMPRE  USUALMENTE LAMITADDE  RARA VEZ NUNCA
LAS VECES AoV

(o))

PORCENTAJE

En la Gréafica 30 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo: Me
siento fracasado(a). en el grupo SVS, la mayoria, 44%, seleccioné como
opeidn de respuesta Nunca, y sdlo un 5% selecciond como opcién de respuesta
Siempre. De igual forma en el grupo ZVS la mayoria, 49%, selecciond como
opcidn de respuesta Nunca, y sdlo el 1% selecciond como opcién de respuesta

Siempre.
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Resultados

En la Grifica 31 podemos observar que las respuestas dadas al reactivo:
Siento ganas de irme de mi casa, en el grupo SVS, la mayorla, 44%,
seleccioné como opcidn de respuesta Nunca, y sélo un 6% selecciond como
opcién de respuesta Siempre. De igual forma en el grupo CVS la mayoria, 41%,
selecclond como opcidn de respuesta Nunca, y sblo el 4% selecciond como
opcién de respuesta Siempre.

GRAFICA 31. PORCENTAJES DEL REACTIVO PIENSO QUE MIS PADRES
SER(AN FELICES S1 YO FUERA DIFERENTE
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7.5 PRUEBA DE HIPOTESIS

Con el propésito de confirmar o no las hipétesis de trabajo planteadas en el
presente trabajo de investigacién, se aplicé a las variables dependientes
relacionadas con imagen corporal y autoestima la prueba estadistica “t” de
Student teniendo en todos los casos como variable de clasificacién el inicio o
no de la vida sexual.

Como se puede observar en la Tabla 30, los resultados indican que no se
produjeron diferencias estadisticamente significativas, segln el inicio y no de
la vida sexual, en ninguno de los factores de ia prueba de autoestima.

Factor 1= t(233)= -.284, p= .777,,

Factor 2= t(253)= 480, p= .632.,

Factor 3= t(233)= .903, p= .367.,

Factor 4= t(253)= .750, p= .454.

Por lo tanto no se conhfirma la hipétesis de trabajo que dice:

1. Se encontraran diferencias en el nivel de autoestima de las adolescentes
que han iniciado vida sexual y l1as que no han Iniciado vida sexual.
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Resultados

UTOESTIMA POR=VIDA BEXU

FACTOR 1 t X DE. a! | significancia
PERCEPCION DE s{MIsMO | -.284 [svs=16.2124 S5V5=2.9197 233 777
CVYS5=15.3380 CVS=3.4432
HO. Factor 1: X1 = X2 = O _se acepta.
H1, Factorl: X1 # X2+ 0O
No se confirma la hipétesis de trabajo
FACTOR 2 t X DE. al | significancia
PERCEPCION DE 480 (SV5=9.10%7 SV5=4.0762 233 832
COMPETENCIA PERSONAL CvS=8.863510 CVS=3.8209
HO. Factor2: X1=X2 =0 se acepta.
Hi.Factor2: X1#X2= 0O
No 668 confirma la hipStesis de trabajo
FACTOR 3 T X DE. al | significancia
RELACION FAMILIAR 803 |5vS=7.1280 SvS=\730 233 367
CV5=06.8014 CVS=1.8634
HO. Factor 3: X1 =X2 =0 se acepta.
Hi. Factor3: X1#X2# 0
No sc confirma Ia hipStesie de trabajo
FACTOR 4 1 X DE. gl | significancia
ENOJO 750 |S5V5=6.4390 5v5=3.12386 233 454
Cv5=6.1127 CVY5=2.9208
HO. Factor 4: Xl =X2 = 0 ee¢ acepta.
Hl. Factor4: X1#X2#0
No se confirma la hiptesls de trabajo

Como se puede observar en la Tabla 31, los resultados Indican que no se

produjeron diferencias estadisticamente significativas, seglin el Inicio y no de

la vida sexual, en la variable relacionada con la imagen corporal

(satisfaccién/insatisfaccién).

t(253)= 1.258, p= .176

Por lo tanto no se confirma la hipbtesis de trabajo que dice:

2. Se encontraran diferencias en el grado de satisfaccibn/insatisfaccién con
la imagen corporal entre las adolescentes que han iniciado vida sexual y
las que no han iniciado vida sexual.

165



Resultados

significancia
1.3586 SV5=.7561 SVS=1.6322 233 176
CvS=.4507 Cv5=1.4615
Ho= X1= X2=0 se acepta.

Hi= X1z X220

No se confirma hipétesis de trabajo

Como sec puede observar en la Tabla 32, los resultados indican que no e produjeron

diferencias estadisticamente significativae, segin el inicio y no de la vida sexual, en la

variable relacionada con la imagen corporal {sobreestimacién/subestimacién).

t(45)= -1.891, p= .065

Por lo tanto no se confirma la hipbtesis de trabajo que dice:

3. Se encontrarén diferencias en la imagen corporal (sobreestimacién/subestimacion),
entre las adolescentes que han iniciado vida sexual y las que no han iniciado vida
sexual.

LTADOS OBTENIDOS CON LA PRUEBATS PARA MUESTRASIN
: SOBREESTIMACION/SUBESTIMALION "POR: VIDA BEXU?
X DE gl significancia

-1.8691 5V5=-2624 SVY5=.6970 45 065
CVS=7.692E-02 | CV5=.86625
Ho= Xt= X2=0 se acepta.

Hi= X1% X220

No se confirma hipdtesis de trabajo
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Discusidn y conclusiones

DiscusiON Y CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como propédsito determinar la relacién entre imagen
corporal y autoestima tomando como variable de clasificacién inicio o no de la
vida eexual. La muestra estuvo formada por estudiantes adolescentes que
cursaban el nivel medio superior; se dividié en dos grupos: uno de estos
estuvo conformado por las adolescentes que no hablan iniciado su vida
sexual (SV9S) y el otro grupo por las adolescentes que ya habian Iniclado su
vida sexual {CY5). El rango de edad abarco de los 15 a los 19 afos. Con una
media de edad del grupo SYS de 17 aflos y una desviacidn esténdar de un aflo
unmes, y en el grupo CYS la media de edad fue de 17 aflos seis meses y una
desviacién esténdar de un afo.

De acuerdo con los resultados casi tres cuartas partes de la muestra no
habfan iniciado su vida sexual. De las adolescentes que la habian iniclado, la
mayor{a indico el comienzo de ésta dentro de un rango de edad de 15 a 12
aflos. Lo que indica que es en la etapa de |la adolescencia cuando da inicio la
vida sexual lo que coinclde con estudios previos (Pick de Weis, Diaz-Loving,
Andrade-Palos 1988 y Sanchez-Sosa y Hernandez-Guzmén 1225).

Tres cuartas partes de las adolescentes, con vida sexual activa, indicaron
que el tiempo de conocer a su primera pareja sexual fue de ocho meses a més
de afio y medio. Estos resultados pueden ser reflejo de aspectos culturales
que muestran que las relaciones sexuales en las mujeres mexicanas
generalmente se dan dentro de una relacién estable en la que interviene el
componente afectivo y que cuando éste se encuentra presente puede
considerarse la relacidén sexual como satisfactoria, tal como sucedid con 1a
mayoria de las adolescentes con viaa sexual activa quienes indicaron gue sus
relaciones eran eatisfactorias y ademis que las habfan iniciado por voluntad
propia.

Ahora blen, de las adolescentes que indicaron que sus relaciones sexuales
eran eatisfactorias la mayoria se encontraban satisfechas con su Imagen
corporal en comparacién con las adolescentes con relaciones sexuales
insatisfactorias quienes estaban insatisfechas con su imagen corporal. Asi
mismo, se encontré que las adolescentes que tuvieron relaciones por causas
ajenae a su voluntad se encontraban insatisfechas con su imagen corporal en

168



Discusién y conclusiones

comparacién con las adolescentes que habian tenido relaciones por su
voluntad quienes alcanzaron mayor porcentaje en cuanto a satisfaccién con
la imagen corporal. Puede decirse entonces que las chicas que iniciaron su
sexualidad por causas ajenas a su voluntad y que sus relaciones sexuales no
eran satisfactorias estaban insatisfechas con su imagen corporal.

Més de la mitad de la muestra, con vida eexual, reporto el uso de algin
método anticonceptivo, lo cual es alentador sl tomamos en cuenta que es a
través de las platicas con las amigas, que se adqulere conocimiento sobre
aspectos de la sexualidad incluyendo los métodos anticonceptivos; estos
resultados pueden indicar entre otras cosas que las adolescentes se estén
asegurando de no correr un riesgo fisico que pueda afectar su autoestima,
asl como, sus posibles planes a futuro.

Con respecto satisfaccidn/insatisfaccién con la imagen corporal se encontré
que de la muestra total casi la tercera parte respondié estar satisfecha con
su Imagen corporal. En el grupo con vida sexual existe una mayor
insatisfaccién positiva, es decir, que ee quiere estar mis delgada ésta misma
tendencia se observa, en mayor grado, en el grupo sin vida sexual. Los
resultados sugieren que en esta muestra la insatisfaccién con la imagen
corporal se relaciona en mayor medida con las adolescentes que no tienen
vida sexual que con las que tienen, contrario a los resultados obtenidos en el
estudio previo de Navarro (1999), :n el cual Insatisfaccién con la imagen
corporal se relaciona en mayor medida con las adolescentes que tiene vida
sexual.

La mayoria de las adolescentes en ambos grupos seleccionaron como figura
ldeal la correspondiente a emaciada y delgada lo que fue més notorio en el
grupo con vida sexual. Los porcentajes més bajos en ambos grupos fue la
eleccién de una figura con peso normal. Estos resultados confirman que
también las chicas de este estudio han asimilado la delgadez como norma
estética socloculturalmente establecida. Lo que colncide con resultados
previos (Gémez Pérez-Mitre 1995, 1298, y Navarro 1999).

En cuanto a la alteracidn de la imagen corporal también se encontrd, en el
grupo con vida sexual, menor alteracién en comparacién con el grupo sin vida
sexual en el cual se presento una mayor alteracién del peso corporal. En
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Discusién y conclusiones

ambos grupos la alteracién de |la imagen corporal se produjo en el sentido de
una subestimacién, es decir las adolescentes se autopercibieron méis
delgadas que su peso real (Indice de Masa Corporal IMC). Los resultados
indican que en esta muestra alteraclén de la imagen corporal se relaciona en
mayor medida con las adolescentes que no tienen vida sexual que con las que
tienen, contrario a los resultados obtenidos en el estudio previo de Navarro
(1229), en el que se reporta que la alteracién de la imagen corporal ee
relaciona en mayor medida con las adolescentes que tiene vida sexual y una
tendencia en la muestra a percibirse mas delgadas de lo que soh, coincidiendo
esto ultimo con nuestros resultados.

Al realizar esta medicién del Indice de Masa Corporal se encontrd, como era
de esperarse, que la mayorfa se estaba en la categoria de peso normal, en
ambos grupos. En la categoria de delgadez el mayor porcentaje correspondié
al grupo con vida sexual y en las categorias de sobrepeso y obesidad la
mayor{a correspondié al grupo sin vida sexual, cabe menclonar que mientras
en este grupo se presentaron casos de obesidad en el grupo con vida sexual
no hubo ningln caso. Estos resultzdos pueden indicar aque las adolescentes
coh vida sexual estin mas preocupadas por su peso que las adolescentes sin
vida sexual.

Por ultimo y con base al propbsito de este estudio y a los resultados
obtenidos concluimos que en este estudio el haber iniciado o no la vida sexual
en la adolescencia resulto independiente de las variables de imagen corporal y
autoestima.

e Para futuras Investigaciones se suglere incorporar el enfoque de género
como fuente para enriquecer el marco teérico.

e |nvestigar sobre las conductas alimentarias de riesgo en las adolescentes
que han iniclado su vida sexual, ya que el inicio de ésta puede influir en el

desarrollo de dichas conductas.

e Realizar estudios mas profundos wcerca de Insatisfaccion sexual e imagen
corporal, con el fin de precisar los hallazgos de este estudio.
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Discusidn y conclusiones

® Acerca de las relaciones sexuales que no son voluntarias e imagen
corporal, se suglere realizar estudios més profundos con el fin de hacer
mas exactos los resultados de este estudio.
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Anexo

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD (XX}

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

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

-GRACIAS—

INSTRUCCIONES GENERALES:

® Lec cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuecstas
dque se te entregd junto con esce cuadernillo. Selecclona tu respuesta y
mércala con una cruz (X). Cuida que el nimero de la pregunta que estas
leyendo y ta seccibn sean las misimas que en la hoja de respuestas.

s Enla hoja de respuestas debes anotar:

Edad aflos cumplidos
Estatura Mts. Sino sabes con exactitud. 2Cuanto crees que mides?. Mts.
Peso. Kg. Si no sabes con exactitud, Cuanto crees que pesas?, Kg.

e Utlliza |4piz.

e Sl tienes alguna duda consiiitala con la persona que te entregd este
cuestionario.
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SESCION A

1. 2Qué estas estudiando?

A) Secundaria

B) Carrera Téchica

C) Carrera Comercial

D) Prepa, Bachillerato, Yocacional
E) Licenclatura

F) Posgrado

2. ¢Trabajas?
A) sl
B) No

3. Actualmente vives con:

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

C) Hermano (s)

D) Eeposo o pareja

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 més chica

5. Edad de tu primera menstruacién
A) Menos de 9 aflos

B) 9 a 1t aflos

C) 12 a 14 afios

D) 15 a 17 atlos

E) 18 a 20 aflos

F) 21 o mis
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6. 2Tienes o has tenido vida sexual activa?
A) No. Pasar a la pregunta 15
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

7. ¢A qué edad iniclaste tu vida sexual?
A) De 11213 aflos

B) De 14 a 16 afios

C) De 17 a19 aflos

D) De 20 a mas

&. Tus relaciones sexuales fueron
A) Por voluntad propia
B) Por circunstancias ajenas a mi voluntad

9. éCuénto tiempo tenias de conocer a tu primera pareja sexual?
A) 24 horas o menos

B) M4s de 24 horas a cuatro meses

C) Més de cuatro meses a ocho meses

D) M4s de ocho meses a un aflo

E) MAs de un aflo a un aflo y medio

F) MA4s de un aflo y medio a més

10.éCon cuantas parejas has tenido relaclones sexuales
A) Una

B) De dos a cuatro

C) Cinco o més

N. éHas utilizado alglin método anticonceptivo?
A) St
B) No

12. ¢Tus relaclones sexuales son o han sldo satisfactorias?

A) Sf
B) No
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13. &Tienes hijos?
A) Si. Pasar a la sigulente pregunta
B) No. Pasar a la pregunta 15

14. ¢Continuaste estudiando hasta el final de tu embarazo?
A) st
B) No

15. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
‘A) $ 2000 o menos

B) $ 2001 a 4000

C) $ 4001 a 6000

D) $ 6001 a 8000

E) $ 8001 a 10000

F) $ 10001 0 mas

16.2Quién o quiénes a portan al ingreso mensual familiar?
A) Padres (uno o los dos)

B) T4 y padre y/o madre

C) Ta

D) Td y pareja

E) T4, hermanos y/o padres

F) Esposo o pareja

17. Afos de estudio de tu padre:
A) Menos de © afios

B) De 6 a & aflos

C) De 9 a 11 ablos

D) De 12 a 14 afios

E) De 15 a 17 aflos

F) De 18 o més

G) Sin estudios
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18. Afos de estudio de tu madre:
A) Menos de & afios

B) De © a & aflos

C) De 9 a 11 afios

D) De 12 a 14 afios

E) De 15 a 17 afios

F) De 18 o mas

G) Sin estudios

19. éCuil es la ocupacion de tu padre?
A) Obrero

B) Comerciante

C) Empleado

D) Profesionista

E) Empresario

F) Pensionado

20. 2Cuél es la ocupacién de tu madre?

A) Ama de casa

B) Empleada doméstica
C) Obrera

D) Comerciante

E) Profesionista

F) Pensionada
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SECCION B |

1. Observa con culdado las sigulentes siluetas y escoge aquelia que mis se
parezca o mée se aproxime a tu figura corporal.

©
"

i

F

Ly

(H) M

»)
a )
(®)
(D)
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SECCION C

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) M4s alto del que actualmente tengo

E) Mucho més alto del que actualmente tengo

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

B) Satisfecha

C) Indiferente

D) Insatisfecha

E) Muy insatisfecha

3. Con respecto a lo que crees due seria tu peso ideal dirfas que te

encuentras:
A) Muy por debajo de él
B) Por debajo de él
C) Est4s en tu peso ideal
D) Por arriba de é!
E) Muy por arriba de él

2Qué tan importante crees que se1 la propla 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 C D E
5. Entre los(as) amigas(as) A B C D E
&. Fara encontrar trabajo A B C D E
7. En los estudios A B c D E
&. Con la familia A B C D E
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9. De acuerdo con la siguiente escala, ti te consideras:

A) Obesa Muy gorda

B) Con sobrepeso Gorda

C) Con peso normatl Ni gorda ni delgada
D) Peso por abajo del normal Delgada

E) Peso muy por abajo del normal Muy delgada

10. Llegar a estar gorda:

A) Me preocupa mucho

B) Me preocupa

C) Me preocupa de manera regular
D) Me preocupa poco

E) No me preocupa

1. Como me ven los demés:

A) Me preocupa mucho

B) Me preocupa

C) Me preocupa de manera regular
D) Me preocupa poco

E) No me preocupa

21. Es més importante cémo se siente mi cuerpo que cémo 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
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3

SECCION D

1

Observa con culdado las slgulentes slluetas y escoge aquella que mas te

gustaria tener.

r

1G]

®

—
— '3

(&)

)

=24

(B

(H)

M
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SECCION E

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

Por ejemplo:

Mis manos son:
[A 1T 8 [ ¢ T o T €E ]

Grandes X PequePas

En este ejemplo te preguntamos por tus manos y te presentamos una pareja
de 632582 \caracteristicas contrarias (grandes — pequefias).

SI ti crees que tus manos son grandes contestaris la letra A, si plensas que
soh pequeflas marcarés la letra E. S opinas que son algo grandes elegiras la
letra B (como en el caso del ejemplo) y sl crees que tus manos son algo
pequefas eligirds la letra D. Finalmente, si tus manos no son ni grandes ni
pequeflas responderis en la letra C.

Mi cuerpo es:
A B C D E
1. Aagil Torpe
2. Sano ) Enfermo
3. Alto IR Bajo
4., Bonito B R Feo
5. Bofo R Bt Atlético
&. Mal formado e R Blen formado
7. Atractivo No Atractivo
&. Proporcionado B SR R Desproporcionado
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Mi cara es:

o, Bonita
10. Gruesa
" Bofa
12, Mal formada
13. Chica
14, Atractiva
15. Gorda
16. Proporcionada

Mi cintura es:

17. - Bonita
18. Dura
19 Delgada
20. Débil
21 Bofa
22, Mal formada
23. Chica
24. Atractiva
25. Gorda
206. Proporcionada
Mi busto es:

27. Bonito
25, Duro
29 Delgado
30. Débil
31, Bofo
2. Mal formado
33, Chico
>4, Atractivo
25. Gordo
36, Proporcionado

Fea

Delgada

Atlética

Bien formada
Grande

No atractiva
Flaca
Desproporcionada

Fea

Flaclda

Gruesa

Fuerte

Atlética

Bien Formada
Grande

No atractiva
Flaca
Deeproporcionada

Feo

Flacido

Grueso

Fuerte

Atlético

Bien Formado
Grande

No atractivo
Flaco
Desproporcionado
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Mis muslos son:

7.
28.
29
40,
4.
42,

Bonitos

Duros

Bofos

Mal Formados
Atractivos
Proporcionados

Mis pompas son:

1

Bonitas

Duras
Delgadas

Bofas

Mal formadas
Chicas
Atractivas
Gordas
Proporcionadas

Mi estémago es:

52.
53,
54,
5.
56.
57.

58.
59.
G0.
el

Bonito

Puro

Delgado

Débil

Bofo

Mal Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionado

Feos

Flacidos

Atléticos

Bien Formados

No Atractivos
Desproporcionados

Feas

Flacidas

Gruesas

Atléticas

Bien Formadas
Grandes

No atractivas
Flacas
Desproporcionadas

Feo

Flacido

Grueso

Fuerte

Atlético

Bien Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporclonado
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Mis brazos son:
A B [ D E

62, Bonitos Feos

&3, Duros Flacidos

&4. Bofos Atléticos

é5. Mal Formados Bien Formados

&6. Atractivos No Atractivos

&7, Proporcionados Desproporcionados
SECCION F B

Estas afirmacliones son para ayudarnos a aprender cémo sienten los Jévenes

de

tu edad con respecto a diferentes cosae. No hay respuestas buenas o

malas. Solamente tl conoces tus verdaderos sentimientos. Es importante
que contestes de acuerdo como ti sientes, y no cémo otros plensan que
deberfas eentir.,

I\

Me gusta como soy

a) Nunca

b) Rara vez

c) La mitad de las veces
d) Usualmente

e) Slempre

Me slento bien cuando estoy con mi familia
a) Nunca

b) Rara vez

c) La mitad de las veces

d) Usualmente

e) Slenpre
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. Estoy orgulloso(a) de! trabajo que hago en la escuela
a) Nunca

b) Rara vez

¢) La mitad de las veces

d) Usualmente

) Siempre

. Eetoy feliz de ser como soy
a) Nunca

b) Rara vez

¢) La mitad de las veces

d) Usualmente

e) Siempre

. Tengo una de las mejores familias de todo e! mundo
a) Nunca

b) Rara vez

¢) La mitad de las veces

d) Usualmente

e) Siempre

. Estoy orgulloso(a) de mi
a) Nunca

b) Rara vez

¢) La mitad de las veces
d) Usualmente

e) Siempre

. Soy un(a) buena(a) amigo(a)
a) Nunca

b) Rara vez

¢) La mitad de las veces

d) Usualmente

e) Siempre
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&. Me gusta la forma como me veo
a) Nunca
b) Rara vez
¢) La mitad de las veces
d) Usualmente
e) Slempre

9. Hago enolar a mis padres
a) Siempre
b) Usualmente
c) Lamitad de las veces
d) Rara vez
e) Nunca

10. 51 me enojo con un(a) amigo(a) lo insulto(a)
a) Siempre )
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces
d) Rara vez
€) Nunca

.

=

Soy muy lento(a) para realizar i trabajo escolar
a) Siempre

b) Usualmente

¢) La mitad de las veces

d) Raravez

e) Nunca

12. Soy un(a) tonto(a) para realizar los trabajos de la escuela
a) Siempre
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces
d) Raravez
e) Nunca
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13. Soy malo(a) para muchas cosas
a) Siempre
b) Usuaimente
¢) La mitad de las veces
d) Rara vez
e) Nunca

14. Me enojo cuando mis padres no me dejan hacer algo que quiero
a) Slempre
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces
d) Rara vez
€) Nunca

16. Le echo la culpa a otros de cosas que yo hago mal
a) Siempre
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces
d) Rara vez
€) Nunca

16. Me gustaria ser otra persona
a) Siempre
b) Usualmente
c) La mitad de las veces
d) Rara vez
e) Nunca

17. Siento ganas de irme de mi casa
a) Siempre
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces
d) Rara vez
e) Nunca
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18. Tengo una mala opinién de mf mismo(a)
a) Siempre
b) Usualmente
c) La mitad de las veces
d) Rara vez
e) Nunca

19. Mi familia.esta decepclonada de mi
a) Siempre
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces
d) Rara vez
e) Nunca

20. Me siento fracasado(a)
a) Slempre
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces-
d) Rara vez
¢) Nunca

21. Pienso que mis padres serfan felices sl yo fuera diferente
a) Siempre
b) Usualmente
¢) La mitad de las veces
d) Rara vez
e) Nunca
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