5 ‘“wn OGN § Wi

F="e -?‘:? .;—_'i

52
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PP

| TESIS CON
| FALLA DE_ORIGEN |

AUTOATRIBUCION ASOCIADA CON OBESIDAD,
SOBREPESO Y PESO NORMAL EN UNA MUESTRA
DE ESTUDIANTES PREADOLESCENTES
DEL SEXO MASCULINO.

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADO EN PSICOLOGIA

PRESENTA:
VERONICA CORREA GONZALEZ

DIRECTORA DE TESIS: .
DRA. GILDA GOMEZ PEREZ-MITRE

MEXICO, D.F. 2002




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.



Dedicatoria

A Jehovda Dios por ayudarme a alcanzar todos mis suerios.

A mis padres Graciela y Gregorio
pm el upoyo inc ond:cwnal por el amor y por respetar mis decisiones.

A mis hermanos Adriana, Graciela y
Gerardo por preocuparse por mi
bienestar.



A Samuel Arellano por las sonrisas, porque al mirarte desctabra que el
amor es gozo y responsabilidad. Porque no temo al amarte.



AGRADECIMIENTOS:

A Elizabeth por el apoyo incondicional en la elaboracion
de ésta tesis. Por los suefios alcanzados, las experiencias
compartidas. Por la amistad infinita.

A Isabel por la amistad, por ser oportuna. Por las
sonrisas.

A Verénica Garcia, Nancy Vargas, Juan Cuate por
compartir las mitad de sus noches llenas de azul.

A Gisela por su inigualable disponibilidad.
A Fabian Martinez S por la contencién.
A Marina y Eduardo por el carifio, por seguir

incluyéndome en sus vidas.

Y todos y cada una de las persona que, de una u otra
manera apoyaron en la elaboracion de esta tesis. Gracias.




CONTENIDO:

RESUMEN
INTRODUCCION
CAPITULO 1
Antecedentes tedrico-historicos 1
CAPITULO2 -
Adolescencia » - esesievesasessastasessmscssnestsrsnsosrinsistnanes 17
CAPITULO 3
Obesidad............ ........................................................................................ 30
CAPITULO 4
: Autoatribucion... v ...60
METobo ......... ...86
RESULTAD‘OS...:..... A et e s e 97
CONCLUSIONES..... 107
REFERENCIAS |

ANEXO



RESUMEN \

La presente investigacion* busco determinar si existian diferencia entre la
autoatribuciéon de los preadolescentes con obesidad-sobrepeso y
emaciacion con preadolescentes con peso normal. La muestra fue
extraida de la poblacion de estudiantes varones que acudian a la
escuelas primaria y secundarias, del Distrito Federal y Area Metropolitana,
que estuvieran igualadas en nivel socioecondmico. La muestra estuvo
constituida por 213 preadolescentes del sexo masculino que se subdividid
en n = 13 preadolescentes masculinos eran emaciados y delgados, n =
138 tenian peso normal y n = 62 tenian sobrepeso y obesidad. Se aplicd
un instrumento que explord la variable sociodemografica, asi como el
cuestionario de alimentacion y Salud con la finalidad de conocer si
existian relacion entre la autoatribucién y peso corporal. Entre los
principales resultados se encontré que ia autopercepcion de los atributos
negativos propios y el seguimiento de dietas con propdsito de contro! de
peso dependen del peso corporal de los preadolescentes hombres.

“La presente investigacién forma parte de una investigacion mayor IN305599 Prevencién primaria:
autodiagnéstico de factores de riesgo en trastornos de la alimentacion y de la nutricién.



INTRODUCCION

Comer es una actividad vital que se realiza diariamente, sin embargo, es un
acto que por sencillo que parezca se ve influenciado faciimente por factores
biolégicos, psicologicos y del entorno cultural que lo puede afectar al grado de
convertirse en un problema grave.

Actualmente se ha incrementado la poblaciéon que sufre trastornos de la
conducta alimentaria existiendo mayor riesgo segln ciertas condiciones. Por
ejemplo, se observa la mayor incidencia y prevalencia de estos trastornos en las
naciones de primer mundo y estas a su vez influyen en otras culturas de acuerdo
al lugar y época historica y social. A pesar de que en estos paises se cuenta con
recursos para una adecuada alimentacion, se le da cada vez mas atencién a
ciertos estereotipos que equiparan belleza y juventud con una figura deigada, lo
que propicia conductas de riesgo para posibles surgimientos de desdérdenes en el
comer, entre los que se encuentran principalmente: anorexia nerviosa, bulimia y
obesidad,; este estudio se centra de manera particular en la obesidad y en su
posible relacion con la autoatribucién, seguimiento de dietas para el control de
peso, satisfaccidon / insatisfaccion con la imagen corporal de individuos con
edades de 9 a 12 anos.

Es importante mencionar que los trastornos de la alimentacion no suelen
iniciarse en la adultez, sino en la adolescencia ya que esta etapa de la vida se
caracteriza por una busqueda de aprobacion e identidad marcada, la cual trae
consigo mucha ansiedad y conflicto interno. Para el adolescente, probablemente
mas que cualquier otra etapa de la vida, la apariencia es fundamental, por lo que
tener una insatisfaccion corporal o el autocalificarse con una serie de atributos
negativos, por ejemplo, pueden generar graves conflictos en su persona, los
cuales pueden resultar factores desencadenantes de los trastornos de la
alimentarios.

Aunado a esto, y debido a los grandes cambios que tienen lugar en la
pubertad y adolescencia, es frecuente encontrar nifios que, a diferencia de los
anos anteriores, presentan sobrepeso u obesidad. Esta etapa es conocida como
la edad del seguimiento de un gran nimero de dietas de moda y es claro que hoy
en dia, quizds mas que nunca, los nifios y los adolescentes estan sujetos a la
influencia de una cultura donde impera un ideal fisico — delgadez dificiimente
alcanzable (Craig, 1989).




En México, los estudios respecto a la obesidad y a los trastornos de la
alimentacion son muy limitados, especialmente en ciertas poblaciones.
Considerando lo anterior, la presente investigacién pretende identificar si existe
relacidn entre el peso corporal y al autoatribucidn, las conductas de riesgo v la
imagen corporal en grupos de hombres preadolescentes mexicanos: conformados
en grupos de normopeso, sobrepeso — obesidad y delgados — emaciados.




Capitulo 1

ANTECEDENTES TEORICO-HISTORICOS

Los alimentos se encuentran asociados a una gran variedad de estimulos y
sensaciones agradabies. La amplia variedad de sabores y colores convierten a los
alimentos en vigorosos estimulos que van mas alla de ser al vehiculo que le permite al
ser humano obtener los nutrimentos que se requieren para mantenerse saludable. De
acuerdo con Gémez Pérez-Mitre (1993), la alimentacion es una respuesta altamente
condicionada por factores psicolégicos, sociales y culturales. Asi interviénen en una
fuente de conflicto generadora de desérdenes alimentarios.

Los desdrdenes alimentarios son perturbaciones o desviaciones en los habitos
alimenticios y se clasifican de acuerdo con las conductas y con las consecuencias que
estas producen en la esfera fisica, emocional y social, asi como en el resultado final
“adaptacion o muerte” (Palma, 1997). Estos trastornos se caracterizan por disturbios
en la conducta de comer que puede iniciarse con la practica de dietas y la realizacién
de ejercicio excesivo, hasta desarrollar conductas cada vez mas riesgosas como el uso
de laxantes, ayuno y vomito inducido que puede llegar a ocasionar la muerte. También
las actitudes y comportamientos de los amigos y familiares, la influencia de los medios
de comunicacion y el entorno sociocultural entre otras causas, favorecen la aparicion
de los trastornos alimentarios entre los que se encuentran principalmente la anorexia

nervosa, la bulimia nervosa y la obesidad.




En el orden bioldgico el comun denominador de los tres, es el balance caldrico
(la reaccion ingreso—gasto calorico) y es precisamente en dicho balance en donde
puede encontrarse la interrelacion de los diferentes factores, pues, auane los de orden
bioldgico influyen en la habilidad individual para mantener un balance caiérico
satisfactorio, también es clara la influencia psicolégica y social (Gémez Pérez—Mitre,
1993). : : '

ANOREXIA NERVOSA

Para un reducido grupo de personas los alimentos no representan un estimulo
bio—psico-social positivo, antes al contrario, puede llegar a convertirse en una
obsesion. Estas personas tratan de mantener un ayuno perpetuo y sin importar cuan
delgadas se vean, ellas aseguran estar gordas y siempre procuran perder mas y mas
peso, aun con el riesgo de perder su propia vida. El nombre de esta alteracién es
ANOREXIA NERVOSA.

Muchos son los autores que han escrito a lo largo de la historia sobre la
anorexia nerviosa. Se menciona aqui algunos de los mas importantes: - En-1347 nace
Catalina Benincasa, quien a partir de los 16 afios y hasta ’su'rﬁuer'te éolo’ se alimenté de
pan, hierbas crudas y agua perdiendo la mitad de su peso Ella es conocida como
Santa Catarina de Siena porque decidié sacrificar su vnda por la Iglesna dejando de
comer hasta su muerte : '

En 1862 SISSl emperatrlz de Australla solo om a un allmento al dla practicaba
exagerada actlvudad Rit snca presentand, con e!lo stgnos de una desnutricién grave asi
como un agotam:ento debldo al e;ercncm (Ralmbault & Ehachef 1991) )




La literatura teologica del siglo V al siglo VI, refiere casos de jovenes que
ayunaban, esto era interprétado como signo de eleccion divina o de posesion
demoniaca, lo que podia llevar a la canonizacién o bien a la hoguera. En 1667 en
Inglaterra una joven llamada Marthe Taylor despertd un gran interés ayunando durante

varios meses, presentando amenorrea antes de la pérdida de peso (Silverman, 1986).

El doctor William Gull, aporté una serie de descripciones entre los afios de 1868
y 1888. Fue quien utilizé por primera vez el término anorexia nerviosa, menciono el
criterio central de diagnostico que difiere a la anorexia nerviosa de otras de

enflaquecimiento (Toro y Vilardell, 1987).

La descripcidon del miedo anormal a volverse obeso como una caracteristica de
la anorexia, aparece en 1875 en el estudio de Worthington y en 1890 en el de Charcot.
Este investigador en 1980, pensaba que este padecimiento limitaba con la histeria pero
no le pertenecia en exclusiva. Su método para tratar a las anoréxicas se basaba en el
aislamiento de las pacientes de sus familiares, quienes tenian que permanecer
alejados de éstas y cuando se observaba mejoria, se les permitia verlas. La visita de
los familiares era una recompensa al avance en el tratamiento, como tratamiento
adicional se utilizaba hidroterapia y farmacos. (Raimbault & Eliachef, 1991).

Bliss & Blanch, 1960, (citados en Murrieta, 1997), revisaron en el desarrollo
histérico del concepto y las caracteristicas clinicas de la anorexia nerviosa, no
encontrando en la literatura una respuesta para distinguirlas de otras formas de
desnutricién, ellos pensaron una pérdida de 25 libras (12.5 Kg) como una conveniente
definicion de la condicion, cuando la pérdida de peso era atribuible a factores

psicologicos.
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Freud en 1895 hizo algunos sefialamientos acerca de este padecimiento y a
pesar de que no logré resolver el enigma de la anorexia, realizd importantes
aportaciones para su comprension. Presento su teoria de la anorexia a partir del caso
de Emmi Von en el que denomind a la enfermedad como una cierta forma de abulia.
De igual manera menciona que la enferma se niega a comer no porque los alimentos le
disgusten, sino porque el comer se encuentra ligado a recuerdos repugnantes de su
infancia. Agrega que la anorexia aparece como una forma de melancolia en los

adolescentes en quienes su sexualidad esta aun inconclusa.

Hacia los afios cincuenta, los psicoanalistas enfocaron su interés mas en el
papel de la madre y las primeras relaciones madre-hijo. Desde el punto de vista de la
psicopatologia individual Bruch (1973), destaca en loS} paczient‘es\;andréxicos las
siguientes caracteristicas: la importancia en la imagen cbrporal,*la finc'av'pacidad de los
padres para favorecer la expresion de si mismo, la falta de autonomia y la idea de que

nunca van a satisfacer las altas expectativas de sus padres.

En los dltimos 25 afios la comunidad cientifica empezé a estudiar en forma
sistematica, para entender y tratar la anorexia nervosa y la bulimia. En 1980, fue
cuando la asociacidon psiquidtrica Americana reconocia formalmente la existencia,
desde el punto psicolégico, de estas anomalias. Fue necesario que se incrementara la
incidencia de la anorexia nervosa y de la bulimia para que apareciera en el DSM-|II.

La anorexia nervosa se define como un trastorno caracterizado por la presencia
de una pérdida deliberada de peso, inducida y mantenida por el enfermo (CIE 10,
1992). Se trata de una inanicion voluntaria en donde se pierde del 15% en adelante del
peso total del cuerpo, lo que en algunos casos puede [levar a la muerte.




Los criterios diagndsticos de la anorexia nervosa seguin el DSM-1V, consisten en:
a) Rechazo a mantener.un peso corporal minimo normal‘para, una determinada

edad y talla.

b) Miedo intenso a ganar peso o

convertlrse e una persona obesa aun

cuando se esté por debajo del pes ‘col

c) Alteracmn de Ia |magen corpora

d) Ausencia de porlo menos tres cnclos menstruales consecuttvos

Gracias al gran numero de estudnos que se han hecho alrededor de la anorexia

se hizo la stgunente dlstlnélon en el DSM IV (1994)

TIPOS DE ANOREXIA

.- Restrlctlvo durante eI ep:sodlo actual de anorexla nerwosa la persona no se ha
envuelto regularmente en “atracones” de comlda n| en conductas de purga

e 'Atracones de Comida-Purga: durante. eI eplsodlo actual de Ia anorexna nervosa la
persona se ha involucrado regularmente en atracarse ‘de comidac'en conductas de
. purga (por ejemplo vomito automdumdo o uso de laxantes diuréticos o enemas)

En la anorexia nervosa se encuentra una importante alteracion de la imagen lo
cual se manifiesta a través de la manera en que la persona percibe su peso, su talla o
su silueta corporal. Las personas que sufren de estos trastornos afirman que se
encuentran obesos, cuando en realidad estan por debajo de su peso corporal normal, o

inclusos estan emaciados.




Los anoréxicos con frecuencia se preocupan por el tamaio de su cuerpo y por
algunos rasgos de su fisico. La pérdida de peéo la coﬁsiguen pof medio de una
disminucion de la ingesta - de - alimentos,. acompanada de lntenso e;ercncno Con
frecuencia estos pac:entes se provocan vomlto o emplean Iaxantes o dluretlcos

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

De 1956 a 1958 la incidencia de la anorexia nervosa en mujeres de 12 a 25
afos de edad. era de 3.98 por cada cien mil y se incrementé a 16.76 por cada cien mil
durante los afios de 1973 a 1975. (Agras en 1997) (citado en Aguilar y Rodriguez en
A1997).'»recalca que: los casos de bulimia eran raros antes de 1980; no obstante, a
principios de 1988 existié un aumento muy importante y representativo de 200 casos al
afio, que fueron atendidos en la clinica de desdrdenes alimentarios de Stanford.

Hay una incidencia de anorexia en la poblamon escandmava de 0.24 por cada
cien mil que aumentod el doble en la década de Ios cmcuenta Actualmente exuste una
anoréxica por cada doscientas chicas de 16 arios y un 1 por cien entre las de 16 a18

anos.

La anorexia nervosa es un desorden alimentario que principalmente afecta a las
mujeres adolescentes y a mujeres en adultez joven, siendo rara en los hombres.
Romero (1994), hace referencia a los resultados del National Institute Mental Health
Survey (1987) que indica que 1 de cada 200 adolescentes entre edades de 12 a 18
afos es un grupo de alto riesgo, de los cuales se desarrolla la anorexia y el 80% de los
afectados son mujeres, ademas de que se ha registrado un constante incremento en la
incidencia reportada de hombres anoréxicos de aproximadamente del 5 al 10%.




En Nueva York, en la década de los sesenta, el promedlo anual de mctdenma de
anorexia nerviosa -fue de 0.55 por 100,000 personas, mlentras que en la sngunente
década este promedlo aumentd a un 3.26 por 100 OOO»personas. En Inglaterra el
numero de mu1eres dlagnosncadas como anoréxicas aumento 1 1% entre 1972 y 1981.
(Feinholz. 1997) ’ T

Seguin Hoek (1991) la bulimia nervosa es 3 veces mas ‘inci'deritke"‘eﬁ las grandes
ciudades que en las pequefias poblaciones o areas rurales holandesas a dlferenma de
_ la anorexia nerviosa que se encuentra con la misma frecuencia en areas ‘con diferentes
areas de urbanizacién. En Noruega la prevalencia de la anorexia nervosa encontrada
en 1995 fue de 5.7% en mujeres adolescentes y de .8% en hombres, a diferencia de
los paises orientales en donde la prevalencia es muy baja.-De 1972 a 1981 en
inglaterra el nimero de mujeres diagnosticadas como anoréxicas aumento al 11%, por
el contrario la bulimia aparece mas frecuentemente que la anorexia. En Australia se ha
encontrado prevalencia hasta del 13% en mujeres -adolescentes o jovenes; en
Norteamérica va desde un 3% hasta un 19% en estudiantes universitarios. (Palma,
1997).

CARACTERiSTICAS DE PERSONALIDAD

Las personas anoréxicas presentan inteligéncia término medio 'y super‘ior, al
‘término medio, son autoexigentes y perfeccionistas obsesivas. Existe un alejamiento de
lo sensual y de las necesidades mas primarias, desarrollo psicosocial 'y sexual
retrasado, presentan pasividad, sumision y completa obediencia ante las figuras  de
autoridad, retraimiento, introversion, timidez, ansiedad, cautela, en las relaciones

interpersonales y dependencia intensa a la familia.

Existen cambios en el estado de animo, como consecuencia de la inanicion,
estos se pueden observar directamente en dos posibles modalidades, la primera, se
manifiesta como una disminucion gradual en la intensidad de sentimientos y emociones
que puede llegar casi a la indiferencia real, tanto interna como en la interaccién con los




demas, esto da como resultado que la persona anoréxica se aisle. La segunda
manifestacién, es que cuando algunas personas dejan de mgenr ahmentos presentan
una reaccién de euforia. Algunos autores manejan la hlpoteSIS de Ia adiccion_a la
inanicion debido a que el cerebro mterpreta Ia falta de alimento como una senal de
estrés, produce adrenalina y endorfnas (Femholz 1997)

Es muy importante menmonar que cualquuera de las modalidades descntas si
es que se da, presentan una mtensndad y con ‘matices que van de acuerdo con la

severidad del trastorno y e’l tlempo de duracion del mismo (Feinholz, 1997).

FACTORES SOCIALES

Loé factores socioculturales combinados. con una historia familiar de conﬂicti;.
aumentan la probabilidad de aparicién de desérdenes de alimentacion -(u otro
desorden), esta probabilidad es mayor durante la adolescencua la cual es una etapa en
la que se busca ser independiente, se lucha por madurar y ser autdnomo.

Los adolescentes sufren una mestablhdad interna y familiar que los obllga a
buscar solucion a los problemas proplos de su edad Esta mestabllldad los hace

vulnerables a la publicidad, a las presxones culturales y de grupo

Dentro de una familia y- una somed»ad caotlc acil para e adolescente i

perderse y tratar de adquirir control por: ! a anorexna :

controla lo poco que consume y con ello contr" l'

poi' _Io': vr'_‘nen_os; en su fantasia a los -
demas (Barber & Bolafios, 1995). h G S




El deseo de adquirir una figura esbelta resulta ser mucho méas importante que la

propia salud. La gente gasta grandes cantidades de dinero para comer mas alimentos
- de los que después paga una vez mas por el prlvzleglo de hacer ejercicio, dietas y bajar
de peso (Gonzalez 1992)

s De acu‘erdo>con Gémez Pérez-Mitré (1993) la figura femenina socialmente
"deseable ha sufrido cambios a lo largo de este siglo que termina, que van de una figura
llena, durante los afios 20, a una cada vez mas delgada; a partir de los 50, como lo
demuestran los analisis realizados en revistas femeninas de diferentes épocas y los
estudios realizados en las concursantes a Miss América, en los que se ha encontrado
que el peso, en funcidén de la estatura, ha decrecido significativamente desde 1960.

Aunado a estos cambios sociales de la figura idea! de la mujer, los medios de
comunicacion despefian un papel importante para el desarrollo, sostenimiento e
intensificacion de los desordenes alimentarios. Los mensajes publicitarios auditivos o
visuales que promueven la venta de productos y servicios favorecedores del
adelgazamiento (Toro, 1988).

La mayoria de la publicidad va dirigida predominantémente al sexo. femenino,
entre los 15 y 24 aﬁos de’ edad.: Es decir, la dlfusmn de los’ mensajes publicitarios

favorecen e: mvutan a; estar”delgados estos ‘|guen un patron sociodemografico

semejante aI de Ia epldemlologla de la‘anorexia nervosa. =




ANOREXIA NERVOSA EN EL AMBITO DE LA NINEZ

El DSM-IV tiene dificultades para definir anorexia nervosa en el ambito de la
ni‘ﬁ'ez. Por ejemplo el criterio D establece que debe haber una ausencia de al menos 3

perriddos menstruales consecutivos.” Esto. es claramente inaplicable en este grupo
""donde la mayoria son pre-menstruales, y los periodos de menstruacion $on’ irregulares.

Ademas, expone el criterib de que el peso corporal debe ser mantenido al menos
en un 85% de lo esperado, lo cual es dificil de entender, debldo a que el peso solo
puede ser calculado sobre Ia base de la edad y la altura. :

Es importante mencionar algunos casos, en los cualesﬁel niﬁo‘bresenta todos
los criterios para un diagndstico de anorexia, pero cuyo peso es mantenldo en un 86%
de lo esperado, mas aln algunos nifos inician su enfermedad cuando se presentan
considerable sobrepeso, con una marcada negacnon a Ia comlda ampha perturbacuon
en la experiencia de su cuerpo, peso o figura e mtenso mledo a Ia gordura pero con

peso relativamente normal (Bryand 1995).

Un criterio mas practico de dlagnostlco para Ia anorexna nervosa en nifios podrla
ser (Bryand, 1995): S e e " :

a) Determinar la negacion a comer.:. i

b) Una falta para mantener el peso normal esperado para cada edad o la pérdlda

actual de peso.

¢) Una sobre preocupacion con la formay el peso. =~
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TEORIAS ACERCA DE LA FAMILIA EN ANOREXICAS

Al igual que el adolescente, la anorexia nervosa infantil se relaciona con las
contribuciones familiares y socioldgicas, pero se han hecho. pocas evaluaciones
empiricas de estas hipodtesis. Bruch (1973) entend|o Ia anorexia como una respuesta a
algo que estaba en la expenmentacnén temprana y los procesos interpersonales que

rodean la satisfaccion. de Ia nutrlc Y otras nece5|dades

Palazzoli (1 974) des,

i ‘a Ia arnllla del anoreXIco como sustemas Ilqwdos
homeostaticos, gobernados por reglas secretas que ataban patologlcamente a las

familias que son retadas por el surglmlento de Ia adolescencra

También se habla de una falla en el proceso de snmbohzacmn procesos
similares a los descntos por eI psncoanaltsns francés. Cuando estos procesos: de
simbolizacion fallan Ios afectos y las emoctones se manejan a un nlvel muy concreto
mediante la somahzacnon Ese es el caso ‘de los padecnmlentos psncosomatlcos y los

trastornos de la conducta allmentarla

Segun Stierlin & Weber (1990), en la anorexia nervosa exnste un funcionamiento
excesivo de los mecanismos de control que- son necesarlos para regular la
alimentacion, en el caso de la bulimia estos mecamsmos son eficaces puesto que se
mantiene el peso normal pero los pacientes se pe(cuben a si mismos vulnerables de
sus compulsiones alimenticias. En las familias de los anoréxicos existen elementos
que no se pueden describir aislfadamente, los mas importantes son: el autosacrificio; el
cual se manifiesta con ideas de mejor dar que recibir, el ser abnegado, que las
necesidades de los otros son mas importantes. otra_caracteristica es la importancia
que le da la familia’ al control de los irhpdlsos. incluyendo los sexuales y los

alimenticios.
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Exnste un sentido de jUSthla en este tlpo de famlhas el cual determma que todos
deben de ser amados y tratados xgual De haber ciérta preferencna manlfesta por algun
miembro de la famllla debe de ser. negada o ewtar hablar de ella i i : :

En las fam:llas de Ias anoreXIcas exxste un echazo hama lar comumcacu)n’
mpet dores y deposntan en' :

abierta, ademas de que los padres son sc bre ( te

sus hijos sus frustraciones. Pueden'serf"persoyna

fisico y estar delgados, haciendo enfasus en temas relaclonados con dletas

Si bien, es cierto que exlsten caracterlstlcas psncoléglcas especnales en las
familias de los anoréxicos, ninguna de estas hlpote5|s ha sndo sufcuente para exphcar el

desarrollo de la anorexia nervosa.
BULIMIA NERVOSA

La mayoria de los informes de personas que vomitaban después de comer en
forma excesiva en un periodo corto de. t'iempo se remontan al siglo XIX, pero estas
conductas estaban asociadas a’ otras’ enfermedades como depresion, ansiedad,

trastornos afectivos y anorexia nerwosa.

En 1743 James menciona que la bulimia se caracteriza por una intensa
preocupacion por la comida. Motherby en 1785, describid tres tipos de bulimia; de tipo
hambre pura, la asociada con desvanecimientos y la que finalizaba con vomitos.
Hooper en 1825 utiliz6 tres términos: bulimia canina, emética y sinoréxica, términos que
servian para designar un apetito voraz seguido por vémito. Janet en 1803 (citados en
Chinchilla, 1994), publicé varios casos de bulimia en su obra sobre “Las obsesiones y la
psicasténia”.

El abuso de laxantes fue reportado por primera vez por Nogues en 1913 y
ocasionalmente lo mencionan a partir de los afos treinta; Berkman en el afio de 1939
descubrié que el 60% de los pacientes con anorexia nervosa se provocan vomito, no
obstante, la bulimia es vista como un sindrome hasta 1940 (Holtz, 1995).
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En 1973, Bruch maneja la presencia de ingesta alimentaria compulsiva en
sujetos que califica de “gordos-flacos”. A Russsell (1979), se le - atribuye la
denominacién de bulimia nervuosa yla sugerencua de que este trastorno constltuye una
entldad lndependlente de Ia anorexca nervnosa.

: Fue en 1907 cuando Janet: pubhco una- descrlpcton detallada de un caso de
v .?‘bullm:a Sin embargo apenas, .a partir de 1940 esta enfermedad se’ considero un
"‘bjsfndrome. En 1980 la Sociedad Americana de Psmunatr[a |ncluyo la ‘bulimia en el
“manual de psiquiatria (DSM IV) como una enfermedad diferente a Ia anorexua nerviosa.

: Lo.~. criterios del DSM-|V para bulimia son los sngunentes

A. Presencia de alteraciones frecuentes. Un atracon se caracteriza por

. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo un perlodo
de 2 horas) en cantidad superior a la mayoria de las personas mgenan en
un periodo de tiempo similar y en las mimas circunstancias. .

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tlpo o Han
cantidad de comida que se esta |ng|nendo) :

B. Conductas compensatorias tienen lugar, como promedio, al menos dos veces
a la semana durante un periodo de 3 meses. :

C.Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas’ tienen :lugar,
como promedio, al menos dos veces a fa semana durante un penodo de 3

meses.

D.La autoevaluacion estd exageradamente mflu:da por el peso y la silueta
corporales. oL . :

E.La alteracion no parece exclusnvamente en el trastorno de Ia anorexua
nerviosa. ST R

En un articulo (http) menciona que cerca de 4 6% o de. cada 100 mu;eres en
edad escolar tienen bulimia .y cerca de u tercno (34%) ,de‘ lo adultos amencanos

kcho' de ellos tlenen el

hombres y mujeres tienen sobre

desorden en el comer del atracon (bmge eatlng). sin que esto sea normal

13




La anorexia y la bulimia afectan primordialmente a la gente entre los 10 y los 20

aios pero los clinicos reportan ambos desordenes en nifios hasta de 6 afios e

individuos hasta los 76

Este mlsmo artlculo . senalav que’ solo del 5al10% de las personas con anorexia
y bullmta son hombres Ia dlferencna reﬂeja las expectatlvas oposicionistas * de nuestra
sociedad para el hombre y la mu;er esto se refiere a que se espera que Ios hombres
sean fuertes, poderosos, se sientan avergonzados de sus cuerpos delgados; en las
mujeres el modelo a seguir es la delicadeza, femineidad y delgadez, por lo que se ven
obligadas a perder peso, si en estos intentos pierden el control del hambre pueden
llegar a desarrollar un autocontro! rigido o compulsivo, o bien pueden llegar a ser

anoréxica, bulimica o ambas.
CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD EN BULIMICAS

Las personas que padecen bulimia son personas muy lastimadas y solas,
aparentan ser animosas y competentes, la depresion es frecuente. Estas personas
suelen ser impulsivas y es comun que abusen de farmacos y de alcohol. Tienen poca
adaptaciéon social, inhiben sus sentimientos y tienen gran confusién en cuanto a su
identidad sexual. R

Son personas con muy baja autoestima que solo estando delgadas seran

aceptadas por las demas. Estudios realizados en pacuentes que padecnan buhmla
demostraron que alto porcentaje 52% habia sufrido abuso sexual (Felnholz 1997)
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TEORIAS ACERCA DE LA FAMILIA BULIMICA

Segin Feinholz (1997) la historia familiar es muy diferente a la de las pacientes
con anoreXia nerviosa Son familias conflictivas, con historia de alcoholismoj ‘suic’:idio
depresion, etc. ‘La; comumcacnon de estas familias es a. traves de mensajes
contradictorios;, por Io que a Ios huos les cuesta trabajo consolldar su |dent|dad Los
padres suelen devaluar todas las. conductas de los huos y ex1ste muy poca

comumcacnén entre los mlembros de la famllua

Por otra parte la bullmla se constdera como una enfermedad hdmalia
socnalmente transmitida, en tanto las tecnlcas de purga se aprendan recuentemente, a
traves de la propia familia y de Ios amlgos (Gomez Pérez Mltre 1993) ;

' ENFOQUE PSICODINAMICO

Algunos tedricos prefieren consuderar que la preocupacxon de Ia bullmlca de peso
‘normal con respecto a los alimentos y al comer es evndencna de su fjac:on en una
etapa temprana del desarrollo, conocida como etapa on_'al. en ‘Ia que ‘la comida'y el

hambre dominan los procesos mentales.

Tal parece que la accion que se despliega en el acto bulimico, constituye una
realizacion propiamente hablando; algo es efectivamente devorado, como una tentativa
de introyeccién, prueba misma de una carencia, por lo demas negada. Mas alla, de la
necesidad de tener la suficiente comida, la incorporacion oral como nos la describe
Freud y después M. Klein (1945), representa la exigencia de tener a disposicion, de
manera permanente y cierta, lo que esa comida puede procurar de forma absoluta.
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A nivel oral, la unica forma de asegurarse defnmvamente el objeto amado y todo

poderoso, es incorporarlo. Sin embargo, en el hartazgo bullmxco se prueba que en la
incorporacién, no se perfila bajo un sentlmlento de apropnacnén (Io que si se observa es
la plenitud de la saciedad), sefiala al contrano eI fracaso de'la’ constttucnon de un
objeto interno. (Igoin, 1990) (Cltado en Szmukler fDare & Treastuire :

A nivel inconsciente y a partir de una ambivalencia en’la _.ela'cic’m del yo con el

objeto, se busca vaciar, agotar o devorar el seno materno ‘de acuerdo con Klein, como

una incorporacion de estructura, y que simbélicamente en el acto bulimlco se realiza a
través de ingerir alimentos que no son el seno materno, pero ‘que tiene como
caracteristica el ser comestibles (Igoin, 1990) (Citado en Szmukler, Dare & Treasure,
1995).

La experiencia de la carencia fundamental para este caso, no se refiere a un
objeto que le falta al nifio, sino'a la unidad dual entera, a un desdoblamiento de la
vivencia fusional; vacio y colmo. El fallo que se produce se inscribe como huella de un
hundimiento. Cuando se ha producido un fallo en la identificacion primaria, aparecen
las figuras del vacio, que mas tarde al vincularse con la comida, la bulimia noiharia otra .
cosa que preservar lo que queda del amor respecto a un objeto..’ Todo odunjre, mas bien
como si al querer reencontrar al objeto, cada crisis renovara una tentativa no tanto de

buscar al objeto, como la ocasién de amar.
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CAPITULO 2

ADOLESCENCIA

“El ser humano no fue hecho para permanecer siempre en la
infancia, sale en ella en el momento ordenado por la
naturaleza (...) Cambios de humor, apasionamiento
frecuentes, una constante agitacién de espiritu, hace al nifio
casi ingobernable, se manifiesta sordo a la voz que antes lo
hacia décil; es como un leén enfurecido; desconoce domador
y ya no quiere ser dirigido.”

J.J. Rosseau

La pubertad se caracteriza por las alteraciones, fisiolégicas del individuo sobre
todas las derivadas de la intensificacion de la secrecién hormonal y la adolescencia se
caracteriza por las modificaciones psiquicas y afectivo—sexuales emanadas de las
primeras, son fendmenos especificos del desarrollo normal del ser humano.~ Su
interrelacion es reciproca, por lo cual se abarca los aspectos fisicos de la pubertad y
los psicosociales y emocionales de la adolescencia (Fernandez, 1991).

La adolescencua como se sabe es un periodo entre la nifiez y la edad madura,
en el que se da una especae de "acomodacwn para lograr una adecuada adaptacion
en la etapa postenor a traves de ‘cambios’ mvoluntanos pero necesarios.

Aunque la edad medla de inicio es e reylos ' 2 y 14 aﬁos y de Ios 18 a Ios 20

: para fnallzar, tanto la edad de comlenzo como el tlempo de duracnén es muy vanable

ya que puede iniciarse a los 7 u 8 aﬁos o has a los 1.6 o 18 aﬁos la duracnon depende

. de muchos elementos como el sexo herencxa nutncmn cultura etc & B L
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La palabra adolescencia tiene su antecedente en el verbo latino “adolescere” que

significa crecer o ir hacia la madureir (Hurlock, ‘i987). Sin embargo, este concepto no
ha existido siempre ni se ha mantenido estatico, ha ido cambiando en el transcurso de

los anos.

El interés por subrayar la importancia de la adolescencia aun cUand;‘.\ no se
conceptualiza como tal, se manifiesta también en los afos posteriores, como en e’I‘ siglo
XVIIl, en el cual muchos de los intelectuales de ese tiempo lo tomaban en cuenta, un
ejemplo de ello es Froebel, quien hizo hincapié en la importancia de los badrés como
un ejemplo para los hijos de esta edad (Hurlock, 1987). '

En el siglo XIX, la adolescencia comienza a ser vista de otra forma, pues a causa
de la industrializacion la sociedad se fragmenta dando lugar a estratos sociales mas
distanciados, provocando a su vez, una mayor marginaciéon y subordinacién de los
jovenes, relegandolos a una vida adulta, sometiéndolos a las ordenes de los mayores
creandoles asi una etapa comprendida entre la infancia y la edad adulta.

Freud (1905) considerd este fenémeno como  la ‘recapitulacion de . las
experiencias obtenidas durante los primeros afios devida, ‘reconocio, rédemés.‘ la

importancia de esta etapa para. Ia formacnon de la personalldapd"

Hurlock, 1987) quienes afi rmaban que tddos los sentlmlentos presentes"eh esta epoca

de la vida, responde mas a una necesnda f'SIoléglca'que a estimulos

medioambientales.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS

La adolescencia tiene un prmcnplo bl0|OgICO que es la pubertad, como ya se
menciono, la pubertad ' se caractenza por |mpor1antes camblos en-el. organnsmo‘
tendientes al pleno desarrollo blologlco sexual Una clasnt’cacxon de Ias modlfcacxones ;

corporales incluye cuatro categorias pnncnpales aumento del tamano corporal camblos .
en las proporciones del cuerpo, desarrollo de las caracteristlcas sexuales pnmanas y

secundarias (Hurlock, 1987).

L.a pubertad va acompafiada tanto de cambios en el sistema reproductor y en las
caracteristicas sexuales, como en el sistema cardiovascular, en los pulmones, en el
tamano y fuerza de muchos musculos corporales etc. El “estiron” es una de los cambios
fisicos asociados a la pubertad. Este término se refiere habitualmente a la aceleracion
del aumento en estatura y peso. Existen muy considerables diferencias individuales en
cuanto a la edad de comienzo. En los nifios, el estiron puede empezar a una edad
temprana como la de 10 afios, o tarda como a los 16 afios, mientras que en las nifas,
el mismo proceso puede iniciarse a los 7 a 8 afios, o bien no comienza hasta los 12, 13

o incluso hasta los 14 afios.

Tanto el desarrollo fisico como la maduracion sexual biolégica son dependientes
de las hormonas sexuales y el funcionamiento del sistema endocrino en general. La
hipéfisis, glandula situada en la base del cerebro, controla y regula las secreciones de
otras glandulas endocrinas. Mediante mensajes quimicos contenidos en las hormonas
hipofisiarias llamadas gonadotropinas se estimulan las glandulas sexuales, ovarios y
testiculos para la maduracion y liberacion de 6vulos y espermatozoides. Las hormonas
sexuales femeninas estrogenos y la testosterona, hormona sexual masculina, al inicio
de la pubertad ingresan en gran cantidad al torrente circulatorio y son responsables de
la mayoria de los cambios que ocurren en la pubertad (Coleman, 1985).
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En los nifios, el primer sngno de aproximacion de la pubertad esta representado

por un desarrollo de Ios testiculos y del escroto, segundo por: el crecimiento del vello
publico. La aceleracion del crecimiento del pene ' la aparlcwn del ‘bigote y- barba
acompanan con frecuencia al brote del desarrollo de la talla y del pesoy habitualmente -
algo mas tarde se produce el cambio de voz y aparece la primera descarga seminal o

polucioén.

En las nifas, el crecimiento de los senos y del brote del vello publico son signos
tempranos de la pubertad, seguidos por el crecimiento del utero y la vagina. La
menarquia, en si, . tiene IUgar relativamente tarde dentro de la secuencia del desarrolio
y casi siempre tras el pico o maximo de la velocidad del “estiron".

'ASPECTOS PSICOLOGICOS

La adolescencna es y segunra S|endo una preparacuon _para llegar a la . etapa
adulta de la vida, en Ia que t dos Ios esttmulos que forman parte de ella facmtaran o
haran complicado el aprendlzaje de las hablhdades necesarlas para su satlsfactona

resolucion.

Durante la nifiez, los padres son practicamente los Unicos respohsables de cubrir
las necesidades de su hijo, en la adolescencia por el Cont'rario,"se cuenta con los
maestros, orientadores, amigos, etc., pero el joven -seguira manteniendo la
dependencia para entrar, en la que necesitara el reconocimiento y el apoyo, evitando
asi algunas conductas que se contraponen a un buen desarrollo, como son la rebeldia,

la depresion y otras.
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El adolescente se tornara mas susceptlble a Ias sntuamones dolorosas por lo
cual, la estabilidad psucologlca que haya pOdldO Iograr se. ve comprometlda
aumentando el rlesgo cuando no cuenta con personas que le apoyen. SN

2. Dommante Este tipo -de: educacnén‘puede generar en el adolescente sumnsnon

k temor a Ia responsablhdad dlfcultando su independencia. - :

3. Democratlco Aqui se da Ia oportunldad al muchacho de opinar y decndlr por si
mismo sobre sus deseos, pero sin olvidar limites, por lo que se fomenta el respeto y
la libertad. k

Otros elementos que tienen influencia sobre el desarrollo del adolescente son la
situacién econdmica de la familia, sus costumbres, su propia apariencia ﬁsxca y el
medio escolar y social.

Uno de los avances mas significativo de esta etapa es el intento por lograr la
identidad propia, por ello cambiara la conducta infantil por otras que considera adultas,
a la vez que luchara contra el medio para ser aceptado, en esta lucha se encontrara
-con nuevas identificaciones, nuevas pérdidas y nuevos intereses.
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Los cambios fisicos que sufre el adolescente, lo lleva ha expenmentar lo social y
lo psicoldgico y a sentir lo efectivo de un modo muy distinto de lo que sol:a suceder en
el periodo anterior. La razén de ello, es que el adolescente siente la transformacién

biofisiologica, en sus ideales ‘una nueva dimensién, un ensanchamiento. de sus
expectativas, una ruptura en  su continuidad, surge interrogantes respecto a su
comportamiento, en sus actitudes el vacio y la convulsién. En resumen, por que siente
la introversion y la extroversion, el progreso vy el retroceso (Fernandez, 1991).

Los cambios fisicos ejercen un profundo efecto en el individuo, pero quizas lo
mas importante de todo, es el efecto que tales cambios fisicos tienen en la identidad. El
desarrolio de la identidad del individuo no sélo requiere la nocion de estar separado,
sino también un sentimiento de continuidad de si mismo y un firme conocimiento de

como aparece uno ante el resto del mundo.

Los datos experimentales han demostrado claramente que el adolescente medio
no solo es sensible sino que con frecuencia, esta dotado de un sentxdo critico respecto
a su propio fisico cambiante (Clausen, 1975 )( cntado en Coleman, 1985).

Asi y debido probablemente en gran medida ‘a la importancia de las peliculasy la
television, los adolescentes tienden a mantener normas, idealizadas de atracéién fisica
y a sentirse insuficientes o inferiores si no se hallan a la altura de los cnterlos lmpuestos

por la moda, los cuales se encuentran muy alejados de la realidad.

Lerner y Karabenick (1974) (citado en Coleman, 1985) han demostrado  que
aquellos adolescentes que se sentian no ajustados fisicamente a los estereotipbs
culturales se inclinaban a tener mal concepto de si mismo. Algunos estudios han
sefalado la importancia del papel que las caracteristicas fisicas desempefan para
determinar la propia estimacion, en especial del adolescente mas joven.
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La edad de comienzo de la pubertad se halla asociada con ‘algunas
consecuencias psicolégicas. (Jonés y BYIey, 1950) (citado por Coleman, 19.85)'han
demostrado que los muchachos, aquellos que se incluian en el 20 por 100 mas lento en
su desarrollo fisico eran considerados por los adultos como menos- atractivos, mas
inmaduros socialmente y mas inquietos, charlatanes y autoritarios. Por otra parte, eran
menos simpaticos a sus companeros y muy poco destacaban como lideres dentro de

un grupo.

ASPECTOS SOCIALES

La adolescencia aln cuando marca el paso. de Ia"niﬁe"z a'la vida adulta, no
cuenta con manifestaciones concretas que anuhéien con predisiép su princibio o su. .
final. Cada sociedad define a la adolescencia en forma distinta, en la provincia
mexicana una mujer puede -contraer matrimonio antes  de crecer y madurar
sexualmente. En caso contrario algunos jovenes estudiantes alcanzan su
independencia econémica mucho después de terminar su desarrollo fisico y sexual;
legalmente la edad adulta es cuando se ejerce el voto (18 arios). Algunas personas
nunca salen de la adolescencia independientemente de su edad, por lo que es muy

dificil saber con exactitud cuando finalizd.

En este ciclo se producen cambios fisicos acelerados y psicologicos que
implican el proceso de crisis de identidad, desarrolio hacia el pensamiento adulto y
asumir nuevos roles sociales. Esta serie de cambios prodyuce‘h en el adolescente dudas
y sentimientos de ansiedad y depresion, ya que cambiar signiﬁca'hodiﬁcar estilos de

vida previos.
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Segun Rodnguez (1897), el adolescente expenmenta el proceso de socxalxzacxon
en el que los individuos mcorporan valores estandares y creenc:as vngentes en su

sociedad.

Los adolescentes se sienten juzgados por agentes externos y presionados a
asumir roles para los que no siempre estan preparados. En el proceso de establecer
su identidad definitiva cobran importancia ciertos modelos.

El adolescente siente la necesidad de estar menos tiempo ‘con sus 'padres lo
que va a permitir desprenderse de ellos, mostrandose en esta etapa la: crecnente
necesidad de ser mas independiente con respecto a las figuras de autorldad Su mteres
se va a fijar en la posibilidad de establecer nuevas relacnones pnncnpalmente con otros

hombres y mujeres de su edad.

El adolescente desarrolla modas en el vestir; en el saludo, en el Iehguaje y.ensu
arreglo personal observandose radical en sus ideas. Esto influye en la actitud de los
padres hacia €l y va haciendo que el aﬂoléscéhte conforme su ideritidéd; lo que-a
menudo le llevara a preguntarse quien es él y que es lo que quiere realizar y obtener en

la vida.
CONCEPTO DE Si MISMO

Tanto los cambios fisicos, como el desarrollo mtelectual durante Ia adolescenCIa
facilitan un concepto mas complejo y sofisticado acerca de si mlsmo. que implica-un
numero mayor de dimensiones, abarcando tanto posnbllldades como realldades

El desarrollo del concepto de si. mismo es probable que se produzca debldo ala
creciente independencia emocional y a la: neceSIdad de adoptar " decisiones
fundamentales sobre trabajos, valores, cornportamlento sexual, eleccion de amistades,
etc. (Gonzalez, 1996).
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La actitud de los padres juega un papel importante en el concepto que desarrolla
el individuo de si mismo, de su cuerpo y de sus funciones. En muchas ocasiones los
adultos se comportan de un modo.que ‘debe parecer ambiguo al adolescente exigiendo
en unas ocasiones la obednencua propla de un nifio, y esperando ‘en- otras, la
independencia de un adulto. Lo antenor puede provocar que el joven ponga en duda
muchos aspectos de si mismo.

Generalmente cuando un nifo siente que su cuerpo no satisface las expectativas
de quienes lo rodean, con frecuencia se menosprecia. Del mismo modo, en las familias
en las cuales se enfatiza el significado del aspecto y funcionamiento fisico, sé
sobrevalora la seguridad que brindan dichos atributos fisicos a la persona.

El joven durante esta etapa se encuentra muy sensible hacia el concepto del yo;
reacciona rapidamente a lo que se piensa de él, dado a que su imagen se encuentra en
constante cambio, la opinion de padres, maestros y amigos es tomada como
verdadera. Por otro lado el adolescente crea una imagen corporal a partir de
experiencias, percepciones, comparaciones e identificaciones con otras personas, y los
medios de comunicacidn contribuyen en este proceso al plantear normas poco realistas
del cuerpo ideal y descalificar a todo aquel que se aparta de él (Schonfeld, 1963)
(citado en Bruchon—-Schweitzer, 1992).
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IMAGEN CORPORAL

En ciencias soccales la |magen corporal se considera hoy que surge en general -
de la interaccién social.’ Parece que. Ia |magen corporal que posee eI adolescente es
producto de las expenencnas reales y fantasmsas que provienen en parte de su prOpIO :
desarrollo fisico del resalte que Ios comparieros dan a los atnbutos fisxcos y de la,
percatacion cada vez mayor de Ias ‘expectativas culturales (Schonfeld 1963)

Imagen corporal se refiere a una representacion psicoso’ciél "éé uhé'és"pec':ie"de
fotografia dinamica, en movimiento, es producto de una elaboracuon que finalmente
puede tener muy poco que ver con el objeto de la realldad que Ie le ongen (Gémez
Pérez-Mitre, 1995). :

En la teoria de la “ventaja sociologica”, segtin la cual el adolescente cuyo tipo
somatico se parecia al “atlético” (o ideal) gozaba de ventajas especiales y de buenas
oportunidades por la imagen positiva que proyectaba. El adolescente de caracteristicas
atléticas tiene mas posibilidades de ofrecer una favorable impresion sobre él por los
estandares contemporaneos que existen, en cuanto atractivo fisico se refiere. Por
desgracia el adolescente cuyo cuerpo produce una imagen desfavorable esta expuesto
a la discriminacién, al ostracismo y el rechazo del otro sexo, y a veces es tratado con
desprecio y hostilidad (Cabot, 1983) (citado por Grinder, 1976).

En un estudio Ilevado a cabo por Engel (1959) (cltado por Coleman, 1985) este
utilizé la tecnlca Q sort, para la comprobaclon de Ia |magen de st mlsmo apllco dicho
: test a muchachos y muchachas de 13 y 15 aﬁos de edad repltlendo el estudlo mas

tarde cuando los sujetos tenian 15y 17 anos de edad
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Los resultados mostraron una relativa estabilidad de la imagen de si mismos
entre 13 y 15, aS| como entre los 15 y 17 afos. Sin embargo, Engel demostro también
que los |nclundos en el 20% de la muestra que manifestaran una |magen de si mismo

negativa en Ia prlmera apllcamon eran significativamente menos estables en la V|5|on

que tenian de si mismos en la segunda aplicacion.

INSATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL

El origen con la imagen corporal es, por un lado de caréc‘terr pvsikcolégicko social y
de naturaleza cognoscitiva, en tanto interviene un proceso de “conocimiento que
involucra la interacciéon de. otros procesos, percepcion, aprendizaje y pensamiento, y
por el otro es una gran disposicion de aceptacion o rechazo hacia la propia figura
corporal. Asi, la variable insatisfaccion vinculada a la imagen corporal implica
conocimientos, creencias, expectativas, valores y actitudes, que un sujeto socializado
internaliza para ser aceptado y como parte, en su expresion mas amplia de una cuitura
(Goémez, Pérez—Mitré, 1995).

En la acmalidadexiste un gran numero de mujeres 'jévenes que se perciben
obesas sin serlo ya que la presion social, pnncnpalmente ejercida sobre las mujeres,
juega un papel desencadenante en la alteracnon de ali |magen corporal

; Muchas mujeres desde muy temprana edad entran en el mundo de las dietas,
'dluretlcos y aparatos de e;ercncno para alcanzar un “peso ideal", por lo general
lnalcanzable Yy snempre por debajo del normal e
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Los constantes mensajes emitidos por los medios de comunicacién advierten a
la joven que no‘ée fie de su cuerpo, pues en cualquier descuido puede engordar. Al
mismo tiempo, los jovenes reciben el mensaje de que su cuerpo es el medio para
alcanzar la felicidad. Dicho mensaje que es inculcado al adolescente se mantendra en
su mente, dando como resultado una constante preocupacion por su cuerpo, aspecto y
una insatisfaccion con su cuerpo (Gomez Pérez-Mitre, 1995).

IDENTIDAD DE PAPEL SEXUAL

El término de “papel sexual” se emplea para referirse a una serie de estandares
o predisposiciones que describen el comportamiehto masculino o fe:meynino adecuado

en una determinada cultura.

Desde la mas temprana infancia, los individuos aprendeh que comportamientos
resultan aceptables y cuales no para cada uno de ambro's, sexos. Este aprendizaje
puede no tener forzosamente lugar en un mundo explicito,” sino que es mas frecuente
que sea adquirido por el nifio como un aspecto de las normas generales que existen en

su medio ambiente (Coleman, 1985).

La identidad del papel sexual puede considerarse que representa el grado en
que el individuo cree haberse ajustado al papel sexual descrito. Es decir: la identidad
con el papel sexual se refiere a la medida en que una persona, siente que su
comportamiento va de acuerdo con los estandares que operan en la respectiva cultura .
y que determinan el comportamiento masculino o femenino en general. (Coleman,
1985),
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Algunos autores han sefalado que mlentras la ldentldad de genero parece adgquirirse

muy tempranamente,. por lo general antes de los cinco. aﬁos de edad el desarrollo de la
identidad de papel sexual. tlene Iugar en etapas mas avanzadas de la nifiez y tan soélo

se convertira en una cuesﬂon de autentlca |mportanc1a cuando el mdlwduo entre en la

adolescencia.

conS|derable margen d accnon enel comportamlento adecuado al sexo

Sin embargo, cuando inicia la pubertad, el individuo estd sometido a dos .
presiones. En primer lugar los padres, profesores y otras personas mayores consideran
que el joven se acerca a la vida adulta y desean asegurar al joven una adaptacién con
éxito. En segundo lugar, el grupo de comparnieros va ejerciendo una creciente influencia
en la determinacion de los comportamientos que son aceptados. En ambos grupos
destacan los niveles correspondientes a pape! sexual y sefialan, de manera que no
deje lugar a dudas, las sanciones que tendran lugar si el adolescente se desvia

demasiado de la norma (Coleman, 1985).
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CAPITULO 1lI

OBESIDAD

.. anatomia es destino... en la medida en que
determina, no sélo el alcance y la configuracion
del funcionamiento fisiolégico y su limitacion,
sino tambien, hasta cierto punto, las
configuraciones de [la personalidad. El
compromiso y la implicacién basicos reflejan
también, naturalmente, el plano general del
cusrpo.

(Erickson, 1968)

Hubo épocas en que la obesidad era un signo de buena salud, un indicio de
buena situacion econdmica del individuo e incluso un atributo. a la belleza (Saldafia &

Bossell,1988). Esto ha quedado amphamente evndenc:ado tanto en Ia p:ntura como en .

la escultura de la Edad Medla y eI Renacnmlento

En el mundo oriental, entre los Etruscos, Persas y Egipcios, los modelos
estéticos eran las figuras longuilineas, por lo que la abundancia se representaba en
figuras “gordas” como la diosa Apis en Egipto. En la Edad Media entre los siglos V y
XV de nuestra era, se observé una gran influencia de la religidn cristiana, por lo que se
creia que la obesidad era un regalo de Dios, pero a la vez la gula era un pecado capital,
ademas se le daba una gran importancia al hecho de ayunar como un signo de
devocién, la corpulencia simbolizaba vientre fértil.

Shor en 1927 afirma que la grasa estaba separada de la sangre y acumulada en
pequeﬁas “bolsitas’, el c‘on’c’epto de células adiposas no existia en ese tiempo. Fleming
en la segunda mitad del siglo XVIil sefalaba que la enfermedad de la obesidad era
causada por un desequilibrio entre los solidos y los humores.
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En 1836, Quetelet publicé el indice peso-talla. el cual actualmente todavia se

utiliza, un afo despues aparece un manual antropométrlco publicado. por Roberts El
concepto estético de obesidad se modifico al. finalizar el siglo XIX cuando aparece el
primer caso de obesidad hipofisiaria (Ramos, 1995). o

Las concepciones estéticas empiezan a cambiar a fines del siglo XIX y a
comienzos del siglo XX, en donde autores como Magana en 1926, refiere que nunca se
habia llevado a tal extremo de escualidez el prototipo delgado de la figura humana. A
diferencia de las épocas pasadas en donde el ser obeso implicaba salud, fertilidad,
fortaleza y abundancia; en la actualidad la obesidad esta considerada como un grave
problema de salud, lo cual la hace una situaciéon no deseable desde el punto de vista

meédico y desde el angulo social.

A fines de los 60°s una modelo apodada “Twiggy" por su excesiva délgadez
modifico la moda de esa época; en la época de los 70°s se empleza a evaluar los
habitos alimentarios y el estilo de comer de los nifios y adultos obesos y se apllca
programas conductuales para el tratamiento de la obesidad. : R )

En este siglo han proliferado-los restaurantes de comida rapida y comida
chatarra con un aito contenldo de azucares y grasas, lo anterior, aunado - al
sedentarismo ha originado un mcremento de la obesidad, pnncupalmente en los paises
occidentales. Por otro lado, Ios medlos de comunicacién se han encargado . de
subestimar la imagen de Ias personas obesas y magnificar las f'guras esbeltas
especialmente en las mujeres. .
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ESTUDIOS Y PREVALENCIA

En los ultlmos anos la obesxdad se ha convemdo en un grave padecimiento que
afecta tanto a Ios nlnos como adultos y aparece en todas ‘las esferas sociales. De
acuerdo con mvestlgacwnes hechas or:Foreyt en 1 988 el '26%de personas de la
edad tie N problemas de sobrepeso.

Unidén Amencana‘entre Ios 20 Yy 75 aﬁo/

Lo mas lmportante con relacnon a los desérd k ahmentarlos ya la obesidad es
el significativo incremento que han sufrldo en poblécnones normales esto es,
poblaciones que no ameritan un diagnéstico clinico, la presencua de algunos de los
sintomas de estos trastornos se ha vuelto mas frecuente que los cuadros clinicos
completos, y mucho mas comun de lo que se esperaria encontrar en la poblacidn
general. Y aunque la presencia de estos sintomas en forma aislada no es un indicador
seguro de desarrollo de la enfermedad, de alguna manera sefala a los individuos con
mayor riesgo de adquirirla. Son personas que tienen la tendencia a alternar entre

sintomas de anorexia, de bulimia y obesidad (Unikel & Gomez Pérez-Mitré, 1996).

De los distintos estudios realizados para determinar la prevalencia por sexo, se
puede concluir que en las sociedades occidentales la obesidad aparece con mayor

frecuencia entre las mujeres en la infancia y a partir de los 50 afios, mientras que los

hombre parecen alcanzar su peso maximo antes que las mujeres.
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En estudios llevados a cabo en Buenos Aires para determinar la prevalencia de
obesidad en la poblacién de dicha area, se encontré que entre estudiantes jovenes y
adolescentes del sexo masculino existe una prevalencia del 15.9% y del 18.3% entre
estudiantes del sexo femenino (Braguinsky & cols. 1976). Esto utilizando los valores de
criterio del IMC de Braguinsky (sobrepeso = IMC de 23 a 27 para hombres y mujeres;
obesidad = IMC > 27 para mujeres y > 28 para hombres; obesidad extrema o mérbida =
IMC > 31 para hombres y mujeres).

Asi mismo, la mayoria de los estudios realizados sobre la obesidad infantil
sefjalan una mayor prevalencia de este trastorno entre tas nlﬁas tanto en la primera
infancia como en la adolescencia. Sin embargo en un estudlo Ilevado a cabo. por
Alonso, Paimes, Sergivia, Ainedo, Dénia & Orti, T (1984), en nuestro pais con poblacson
escolar se encontrd lo contrario: el 30.93% de nifios y el 27 78 de nlﬁas entre 6y 11
anos eran obesos, mientras que entre adolescentes de 13 y 14 aﬁos eI 30% de los
chicos era obeso, frente al 29.47% de las chicas. L " I

En cuanto a México, en una recopilacion de encuestas’ nacionales sobre la
Gonzalez :Barronco

prevalencia de la obesidad en la Republica Mexicana, el
(1994), encontré prevalencia del 35%. '

En un estudio llevado a cabo por Gémez Perez—Mltre (1993) en el cual traba;o
con muestras de investigacidn previas pertenecientes a poblacuones Znormales

formadas por estudiantes con niveles escolares de secundaria o posgrado.
con un disefio de investigacion de 4 grupos con observaciones: lndependlentes. Los

datos se obtuvieron de las respuestas dadas a los reactlvos correspondlentes a::
variables soclodemograficas, de medicion corporal (para la“ obtencién‘del IMC) Y de.

estimaciones corporales subjetivas (autopercepcion del peso corporal autoclasn" caclon
del mismo y peso deseado) y que forman parte de los cuestlonanos de estudlos prevuos
(Gomez Pérez-Mitré, 1993), y de las vanables que exploran hébltos ’practlcas

alimentarias y formas de comer.
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Entre los resultados mas importantes de este estudio se _encontré con
porcentajes muy altos, las mujeres de cada subgrupo no respetan horarios establecidos
para comer y admiten tamblen en porcentajes muy alto sentlr que carecen de control
sobre sus alimentos, aunque al parecer no exnste una sobreahmentacnon (hlperfagla) en

nujeres no son:obesas, si

muestran practlcas y formas relacnonadas .con la obesidad

‘En este estudlo entre Ios hombres adolescentes (de 15 a 20 anos) y jovenes de
21 a 29 afios no se encontraron lndlces de obesndad entre los jévenes se encuentra
una prevalencna de sobrepeso del 7.4%. Entre Ias mu;eres adolescentes y jovenes se
‘encontré una prevalencia de obesidad dl 4% y del 6.3% respectivamente, resuitados
que apoyan que entre los hombres hay mas problema de sobrepeso que entre las
mujeres, pero que entre éstas hay mas obesidad (Forman, Trowbridge, Gantry, Marks
& Hogelin, 1986). Entre las mujeres adultas (de 30 a 49 anos) de poblacion abierta
universitaria de licenciatura y posgrado se encontré, por su parte, un 10% de obesidad.

En México no se cuenta todavia con estadistica y datos derivados de
investigaciones sistematicas, epidemioldgicas y longitudinales que aporten informacién
amplia y confiable sobre el problema de obesidad en el pais, pero la informacién que se
tiene, la muestra como un problema que ha ido creciendo, como una enfermedad
cronica degenerativa asi como un factor secundario para otras enfermedades con las
que aparece frecuentemente asociada (Gomez Pérez-Mitré, 1995).
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DEFINICION DE OBESIDAD

Para Pasqualini (1973) la obesidad es el estado en el cual el organismo acumula
‘un exceso de tejido adiposo, con desviacion notoria en la conformacion somatica. En
--otros términos, podria definirse como una hiperplasia e hipertrofia difusa de tejido
..adiposo; este tejido superfluo se distribuye principalmente en el celular subcutaneo. X

: - Rodwell (1993), define la obesidad como un estado batolégico caractkerizaado‘ por
la acumulacién excesiva de tejido adiposo, almacenandose grésa en: fofmé\ de
triglicéridos. Generalmente se aplica a una persona que esta 20% por arriba de su peso
estandar, entendiéndose por peso estandar al peso promedio de acuerdo a la talla,
complexion y edad referido en las tablas (NCHS, 1983 Y NOM, 1993). Sobrepeso se
refiere a las personas con un peso corporal que excede al estandar peso—talla entre un
10% y 20%. Tanto en nifios como en adultos, esta alteracion se manifiesta cuando
desaparece el equilibrio que debe existir entre: ingestién de alimentos y utilizacion
organica de los mismos, bien por un aumento del primero o disminucién del segundo.

La obesidad es una enfermedad segun Braier (1988) (citado en Rodwell, 1993)
ya que reduce las expectativas de vida, observandose que los obesos con peso
superior al 30% de lo normal para su edad y sexo, pueden ver reducida esta
expectativa a la mitad, ademdas de que provoca, complica o agrava otras patologias
como: insuficiencia respiratoria y cardiaca, hipertension arterial, 'hiperlipoprofeinemia.

diabetes, tolerancia anormal a la glucosa o narcolepsia.
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La obesidad se define oomo una acumulacion excesiva de tejido adiposo que se
traduce en un aumento de peso corporal Este exceso de grasa o de tejido adiposo se
encuentra determmado por un lndlce de Masa Corporal (IMC) > 27 en las mujeres, y > :

28 en los hombre 'y ob
1993 b).

ersona presenta eoofep. St
Corporal (IMC) de 23-27, mient

por un lndlce de Ma a
por un IMC de 19 22 9.

DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD

- El excesivo contenido de tejido adiposo implica aumento de peso 'del indxvnduo
por lo que muchas veces se identifica obesidad y sobrepeso Pero ‘esta_ide
errénea; una persona puede pesar mas de lo normal para su sexo edady. talla y no ser E
obesa; como es en el caso de algunos deportistas con un gran desarrollo muscular Ea

Gomez Pérez-Mitré (1993) afirma que en blra oréctfca' médica se ' cuenta.con
diferentes meétodos para diagnosticar obesidad 'y sobrepeso. Sin embargo, los
cuantitativos han sido los mas utilizados en investigacién y entre éstos se han
considerado como mas practicos a los denominados indices ponderables. Estos
expresan una relaciéon peso-talla y la bondad en la estimacion de obesidad o de
sobrepeso que pude agregarse con un determinado indice depende de la alta
correlacién que mantenga con la grasa corporal y de la baja correlaciéon que tenga en la
estatura.
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Para estimar de una forma aproximada e! grado de obesidad, se pude utilizar las
graficas de distribucién de.peso y talla, que permiten hacer un diagndstico rapido del
éstac{o de nutricic’:n (OM_S, 1983, NOM, 1993). Una forma de lograr una mayor precision
es la ’es‘timaéic'ih de peso en rélacién con la talla, es a través del llamado peso relativo,

o este sve“bbtiené dividiendo el peso del sujeto entre el peso ideal para su talla y
B multlpllcando el resultado por 100. De acuerdo con este indice se habla de sobrepeso,

_cuando este es superior en un 10-20% al peso ldeal para:su talla, y de obesidad

~cuando estd por arriba del 20%. Se considera de prlmer grado cuando es igual o
superior al 20% de segundo grado cuando: es |gual o supenor al 30% y de tercero
cuando excede del 40% del peso ideal para Ia talla ‘Resultados similares se obtienen
mediante e! denominado Indice Nutncnonal que relacnona el cociente de peso y talla del
paciente con el cociente de peso y talla ‘media’ para su edad (Rolland-—Cachera
Deheeger, Belliste, Sempe, Guillard Bataille, & Patals 1984)

En México los indicadores mas utilizados para diagnosticar obesidad son el IMC
de Quetelet y el Indice Nutricional. Ambos indices se utilizan para est|mar obesndad y
sobrepeso, el primero de ellos en aduitos y el segundo en plberes. ‘

El IMC (pesoftalia® ), creado por Quetelet, posee precisamente las cualidédes de
confiabilidad: por una parte, se ha comprobado su alta correlaciéon con la cantidad de
grasa corporal a través de la densometria -se pesa a la persona inmersa total o
parcialmente en agua para obtener la densidad corporal- (Durnin & Womeraly, 1974;
Keys, Fidaliza, Karvonen, Kimura & Taylor, 1972, citados por Gémez Pérez-Mitré,
1993). Por otra parte, la formula del IMC (pesoftalla®) al elevar la estatura ai cuadrado
disminuye la influencia de la misma (NIH, 1985; Simopoulus, 1986) (citados por Goémez

Pérez-Mitré).
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En nuestro pais el IMC_ya ha sido validado en 1992 por.Saucedo y Gomez
Pérez-Mitré.. Con base en los resultados obtenidos . por estos investigadores, la
obesidad en_»jévenes" y en adultos se diagnostica cuando los valores del indice son
mayores a 27. 'Sin embargo, el IMC es poco confiable para diagnosticar bajo peso,
sobrepeso y obesidad en preadolescentes, por lo que es poco recomendable utilizar
este indice para diagnosticar estado nutricional en la adolescencia temprana, por lo
tanto, recomiendan utilizar el Indice Nutricional. La obesidad en pliberes se estima
cuando se obtienen valores mayores de 136.5 (Gomez Perez-Mitré, Unikel, Saucedo,
1999)

Al utilizar el Indice Nutricional.

Peso actual/taila actual X 100
Peso medio/talla media

CLASIFICACION DE OBESIDAD

Stukar (1984) (citado en Gomez Pérez-Mitré, 1993) clasifico la obesidad en 3
categorias: 1. Leve, que corresponde del 20% al 40% de sobrepeso, 2. Moderada, ‘que‘

va del 41% de sobrepeso, 3. Severa, cuando el sobrepeso excede el 100%. Segun "s‘us' s
criterios el 35% de la poblacién general puede considerarse obesa, indicando que un
25% de mujeres estarian en la categoria de leve, un 9% en la categoria de moderaday - -

el 0.5% en la severa o grave, no existiendo datos comparables para la poblacion

masculina.
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_ Braguinsky (1976) ha utilizado los siguientes criterios de clasificacion para

obesidad:

1.

de las células del tejido adiposo, sin que aumente el nimero de las mismas.

Anatomico
a) Androide
b) Ginoide

. Histologico

a) Hipertrofia
b) Hiperplasica

. Etiolégico
. a) Causas desconocidas

b) Endocrina
¢) Hipotalamica
d) Genética

. Cronolégico

a) Infanto-juvenil
b) Del aduito

. Cuantitativo

a) Sobrepeso
b) Obesidad

c) Obesidad extrema o morbida

Cuando se utilizan las caracteristicas morfolégicas del tejido adiposo para
clasificar la obesidad, se distinguen dos tipos diferentes: la obesidad hipertréfica y la
obesidad hiperplasica. La primera se caracteriza por el aumento del contenido lipidico

La

obesidad hiperplasica se caracteriza por un aumento del nimero de células adiposas

que puede acompaiiarse o no de un maydr éohtenido lipidico.
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La obesudad _hipertréfica es mas comun en las obesidades que se desarrollan en
la edad aduilta, mlentras ‘que la obes:dad hlperplasma es mas frecuente que aparezca

en la infancia. (lesch 1976)

"En. funcnon ala- edad de comlenzo de Ia besidad crltenos cronolégicos) se
ini cna en:la infancia del

‘dlstlnguen dosformas. la Ilamada obesndad m ntil;:
su1eto y la obesndad adulta que se inicia despues de la adolescencna

“ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Para Pasqualini (1973) la etiologia de la obesidad constituye un problema adn no
resuelto, ya que antes se clasificaba como obesidad exdgena (provocada
primitivamente por excesiva ingestién de alimentos) obesidad enddgena (consecutiva a
un trastorno del metabolismo). El problema consiste en que no siempre se sabe si el

trastorno del metabolismo impulsa a comer en exceso o viceversa.

Existen factores internos y externos, bioldogicos psicolégicos y. sociales
intimamente relacionados entres si, algunos de ellos acttan en el comienzo de la
enfermedad, otros en su perpetuacion y varios en ambas circunstancias.

FACTORES ENDOCRINOS

Hablar de la parte endocrina de obesidad hace notar que pueden ser reales
aquellos casos de obesos con habitos alimentarios moderados Yy empezar a considerar

que no necesariamente un “gordo miente”.
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No obstante que las hormonas_han sido consideradas como posibles factores
causantes de la obesidad, sdlo un nf:mero redubido de pacientes ha mostrado
evidencias clinicas de’ padecer endocrlnopatla (Blgsby &:Muifiz,” 1962). En algunos
casos la obesidad es secundaria a- una enfermedad endocnna como sucede en el
hipotiroidismo y el sfndrome dg Cushlnr(SaIdana. Bo_s,el,v‘1,988),, iy

HORMONA TIROIDEA

Se dice que una. alteraciéon de la glandula tiroidea puede tener como efecto
secundario- el almacenamiento excesivo de tejido graso, debido al decremento de
necesidades caldricas. Esto se debe a la alteracion que sufre en el funcionamiento del
metabolismo basal (Olefsky, 1986). Sin embargo como lo menciond Olefsky solo una
minoria de pacientes con hipotiroidismo son realmente obesos y una pequefia porcion

de obesos padecen de problemas tiroideos.

SINDROME DE CUSHIN

La corteza adrenal secreta diferentes tipos de hormonas como son, la glandula
glucotiroidea (hormona de los azlcares), la minercorticea (hormonas del agua y la sal);
y las génadas (hormonas androgenéticas y estiogenéticas). Todas estas hormonas se
encuentran implicadas de alguna forma en la obesidad (Bigsby & Muﬁiz, 1962).

El sindrome de Cushin que es conocido por una hiperfunciéon de la corteza
adrenal, el total del peso corporal no incrementa debido a que se“da“' un
,almacenamlento masnvo en partes especificas del cuerpo como la’ cara, reglones

‘,,supraclav Ia‘ s : cuello y tronco. Que forman las caracteristicas especif‘ cas" del

- slndrome‘de Cushln




Menos frecuentes son las obesudades secundanas a un hipogonadismo primario

o las asociadas con el sindrome del ovario pollQUISthO (Saldana, 1988). Aunque rara
.vez la obesidad esta ca_usa;ia por este tipo dgfa.ctores, debe estar siempre presentes

_en la mente del médico en el momento de evaluar a un paciente obeso.

FACTORES GENETICOS

“‘normal" es dif‘icil“'

Algunas encuestas sobr : . entos’ en n nos han mostrado que
los gordos no comen mas que Ios delgados En un trabajo pubhcado en 1975 se hace
referencia a un grupo de 29 mu;eres gordas que aseguran no perder peso con las
dietas usuales. Estas mujeres fueron sometldas durante tres semanas a un "'dxeta muy
controlada de 1500 kilocalorias diarias.: Pasando ese lapso, sélo 19 bajardn de peso

nueve no modlﬁcaron e incluso una de ellas subio de peso (lisker, 1986).

Las condiciones del estudio eran tales que resulta imposible argumentar que
quienes no bajaron de peso habian ingerido en forma subrepticia alimentos indebidos.
Los autores sUgiriéron que algunas de estas mujeres tenian una eficiencia metabdlica
superior a las otras y por ello no perdieron peso, a pesar de la dieta relativamente baja

©en energia (Lisker, 1986).

: Ciertos estudlos postulan que el exceso de peso tiende a ser familiar: los hijos de
5"padres gordos son ‘gordos. con mayor frecuencia que los hijos de padres flacos. El
problema ha sido dilucidar si esta obesidad familiar obedece a factores genéticos o

" blen a habitos allmentanosifamlllares.
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Algunos estudios realizados en gerﬁelos mono y dicigéticos revelan que la
obesidad tiene un alto indice de heredabilidad; ademas la concordéncié en el peso de
los niflos adoptados es mayor con sus padres bnologlcos que con Ios adoptlvos lo que
sugiere que en la obesidad hay un predomlmo de’ Ios factores genétlcos sobre los
socioculturales (Lisker, 1986). T '

Sin embargo, los datos no son concluyentes como lo 'compvrueba"l;jna’; pjoblva{:ién.
en la que se corrobora la tendencia familiar a la obesidad, y que esté Vt'endc‘én’:éiéiho se
da solo en sentido vertical (padres e hijos) sino también en el h‘ot'»i‘z'ovl‘;ytailf en la
generacion de los padres (Garn, 1976 mencionado por Lisker, 1986). e ‘

Pero que pasa con las personas que comen todo lo que les apetece y nunca
aumentan de peso, mientras otras aumentan un par de kilos en un solq fin de semana
festivo. Con el fin de explicar estas diferencias se ha  propuesto dos teorias

particularmente con una predisposicion genética, la teoria de las células grasas y la

teoria del punto de equilibrio (Hodson & Miller, 1982).

TEo_RiA DE LAS CELULAS GRASAS

Las células grasas o adiposas, son células especiales cuya funcién normal es
transformar en grasa los elementos que se extraen del torrente sanguineo,
almacenandolos y liberandolos en forma de acido graso cuando el organismo requiere
energia. El tejido adiposo esta formado por 30,000 millones de células grasas,- su

localizacién depende de la distribucién de la adiposidad en el cuerpo, cuanto mayor sea

la cantidad de células grasas en determinada zona, mas gorda sera la misma
(Cormillot, 1988).
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El método mas aceptado para la medicién del tamarfio y nuimero de células
grasas fue desarrollado por el Dr. Hirisc en la Universidad de 'Rockefeller en Nueva
York. Su técnica consiste en extraer fragmentos pequenos de tejldo subcutaneo
(abdomen y caderas) mediante la introduccion de una agu;a msertada directamente en
un depdésito de grasa. Una vez afuera, las células son separadas o contadas. Mediante
el conocimiento del numero o tamano de las . células, se distinguen dos tipos de
acumulacion de grasa en el tejido adiposo. La hipertrofia, que es el almacenamiento de
la grasa en las células ya existentes (se da un'aumento en el tamario de la célula); y la
hiperplasia, que es el almacenamiento de. grasa mediante la formacion de nuevas

células.

La obesidad se encuentra lntlmamente relacmnada con el namero y tamano de
as personas con un menor

adipositos. Ashwell.y Medel ‘en; 1981
contenido graso en-su cuerpo tema
contrario una persona con alto porcentaje de: grasa tenia un’ mayor numero de celulas i

ro;"de celulas grasas Por el,

grasas en el cuerpo.

En la actuahdad no se conoce las causa que"'determman el numero y tamaﬁo
' ‘al lgual que ias

de adipocitos, se supone que Ia herenci
normas de alimentacion. @

Al parecer el aumento de celulas grasas grande se forman en tres periodos'
criticos: 1) Durante los tres Ultimos meses de embarazo '2) EI prlmer ano de vida; 3) La
adolescencia. De tal forma que las pautas de’ comlda en estas épocas t|enen una
importancia extrema. En la adultez el numero de celulas dlflcllmente puede ser
alterado, la Unica excepcidon aparece en Ios obesos moderados o mas:vos (Roche
1981). = O e
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En 1980 Bengtsson y colaboradores sostienen que si la alimentacion es excesiva
en etépas criticas del desarrollo, a ese sujeto:le costaré mas trabajo mantenerse
delgado. Los nifios gordos que se convierten en adultos ‘Q’ordos“bien’pueden sobre
llevar una condicion constante que se origina'en .la morfologla de su -tejido” adiposo

(tamafio y numero). Adultos gordos que se convnerten en gordo desde nifios presentan
muestras de hiperplasia de células grasas, mlentras muchos adultos gordos que
engordan en la adultez tienen predominantemente una hupertrofa en las celulas grasas
(Le Bow, 1986) (citado en Bigsby, 1962) i f :

, Gran parte de los lnvestlgadores que han estudiado la morfologia de las células
'grasas. comctden en: que la obesidad debe ser tratada de manera preventiva, se
aconseja qu' el nlno ‘obeso debe tratarse desde temprana edad, antes de que la
vhnpercelularldad alcance valores adultos, ya que de esta forma el tratamiento precoz

.parece hacer mas’ Iento el ritmo de proliferacién.

' TEORIA DEL PUNTO DE EQUILIBRIO

Parécé ‘sef que ¢l organismo tanto. humano .como :animal- dispone de
mecanismos reguladores del peso corporal.: De la m|sma manera que exlsten centros
que regulan la. temperatura corporal Ia frecuencna de resplracmn 0 Ia cantudad de

:por areas especificas del hlpotélamo EI ce tre ‘I ham re esta en el érea ventrolateral
del nutcleo hipotalamico y el centro ‘de ‘la sacuedad en el ventromeduo del hlpotalamo
(Bigsby & Muiiiz, 1962). ' '
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En la actualidad se piensa que ademas de regular la ingestion de comida por
‘medio del Spetito y la saciedad, el cerebro regula dii'ectamentefla cantidad de grasa
que va a ser depositada en el cuerpo. Asi como. el centro de allmentamon recibe
sefiales positivas que estimulan el comer, y el centro de sacledad por su parte modula
este proceso mandando impulsos inhibitorios al centro del hambre. Exnsten ewdenmas
quimicas (neurotransmisores) que informan al cerebro cuanta grasa tlene y tamblén si
es necesario aumentarla (Olefsky, 1986). Cédmo trabaja este mecanlsmo y como se
dirige esta senal del hipotalamo es desconocida. Cada persona tlene dlferente tlpo ‘de
regulador, es decir que tiene un peso de equilibrio programado blologlcamente si el
peso cambia, el cuerpo tendera a volver a aquel peso de -equilibrio programando
biolégicamente, tanto si es superior como mfenor al actual

En otras palabras el peso biolégico seria el mas adecuado fisioldgicamente para
esa persona. Probablemente lo determinan varios factores, incluida la herencia
genética, las condiciones prenatales, las pautas de nutricién en la infancia, e incluso la
forma en que se desarrollan determinadas partes del cerebro (Hodson & Miller, 1982).

Existen varios factores que lo pueden alterar, uno de ellos son las bajadas y
subidas de peso constantes, las anfetaminas, la nicotina y el ejercicio ‘En Io's obesos
su regulador esta alterado, pero no roto, como en el caso de las anfetamlnas las
cuales producen el efecto del rebote. Hay obesos que. pese ‘a segwr comlendo lo
mismo llegan a un punto en que no engordan mas han llegado a su'techof,'

La pérdida de peso a través de una dleta a robado ser un fracaso El ponerse

tunicamente a dieta se ha visto que’ no func:ona cnertamente se pueden bajar grandes
cantidades de peso en un penodo corto de tuempo sin comer 'Sin embargo al cabo de
un tiempo, el apetito surgé 'y’ e" uelve a’ ganar el peso perdido Debido a que el
organismo esta més entrenado a envuai' seﬁales de apetlto constantemente al cerebro

que lo que se tarda la persona en bajar de peso (Blgsby & Muiiiz, 1962).
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Aln peor, es que la dieta provoca una baja en su demanda de grasa, por lo que la dieta
no le afecta al organismo, cada vez que la persona consigue reducir la ingesta a un
nivel mas bajo del estado natural, el metabolismo hace ajustes internos para resistir el
cambio y conservar la grasa en el cuerpo. La razén de esto radica en la teoria del punto
de regulacion en donde nuevamente el organismo como defensa manda sefiales al
cerebro para que almacene la grasa. Pero esto no es nuevo durante décadas se ha
sabido que los animales poseen complicados mecamsmos fsuolégxcos para regular el

peso en respuesta a cambios estacionales.

METABOLISMO

E! factor metabdlico es una parte importante en la etiologia de la obesidad. Ya
que se ha visto que en las personas obesas existe una tendencia exagerada del
organismo por almacenar reservas energéticas (Saldafia & Bosell, 1988). Se conoce
que el proceso de subir de peso, someterse a dietas, perder peso y recuperario mas
tarde, tiene el efecto de ir haciendo al metabolismo poco a poco mas lento e ineficaz
para conseguir el ritmo que precisa, lentamente los cuerpos se han adaptado a la tarea

de almacenar grasas.

El metabolismo basal es ia cantidad de energia que se precisa para mantenerff“'
vivo a un organismo, representa especificamente la cantidad de energia utilizada por el '
cuerpo cuando esta en reposo. El cuerpo quema calorias para seguir funcuonando
tanto si realiza actividad fisica o no. El metabolismo basal de los adultos se sntua_’ent ;
las 1200 y 1800 calorias diarias. El gasto energético del organismo es dividido de Ia :

siguiente forma: Necesidades energéticas para el mantenimiento de los procesos. -’

vitales basicos; la energia consumida en el ejercicio fisico y la energla que se pierde en.
forma de calor (Saldafia & Bosell, 1988). En las personas obsesas, parece ser que hay -
problemas en al eficiencia de su metabolismo, los obesos muestran tener un aumento

menor del ritmo metabdélico que las personas delgadas.
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El ritmo metabdlico en no obesos, una o dos horas después de una comida, se
sitia entre 19 y 25%. en tanto que las personas con sobrepeso muestran un aumento
de solo el 3 al 9%. Por lo’ ‘que . una persona delgada quema mas calorias después de
cada comida, aun sin necesidad de eJercmo .Esta mefmencna del metabolismo puede
ser una consecuencna de la obesidad por si misma (Brey, 1976, H_odson & Miller, 1982).

FACTORES SOCIALES

La obesidad ‘es consecuencia de la abundancia, pero los factores socfales
influyen mucho para determinar su relativa incidencia en distintos grupos. De los
factores sociales mas sobresalientes es la relacidn entre el nivel socioeconémico y el
grado de obesidad. Estudios realizados en Inglaterra y los paises del norte nos hablan
de una relacion existente entre el sobrepeso y el nivel socioecondmico bajo (Goldblatt
et al. 1965). Las familias mas opulentas pueden permitirse el lujo de comprar los
alimentos mas caros para elaborar su régimen dietético, por otra parte el aspecto
esbelto y elegante de la mujer pude considerarse como una atribuciéon especial a.los
éxitos de su marido en la vida comercial o profesional en general. El predominio de la
obesidad es tan considerable entre los grupos sociceconémicos menos favorecidos que
resulta en general aceptable, e incluso muchas veces digno de encomio que las
mujeres de esta clase poseen la figura de una matrona romana (Craddock, 1976).

El nivel socio—econémico es muy importante ya que afecta psicolégicamente y
también suele modificar los habitos alimentarios. El mayor poder adquisitivo puede ser
utilizado para consumir alimentos de mejor calidad, o también para comer mas
moverse menos. El menor poder adquisitivo obliga a consumir alimentos que contienen
mayor cantidad de hidratos de carbono y grasas (Cormillot, 1988).
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Los habitos alimentarios que se dan alrededor de nuestra sociedad son un factor
predisponente para el desarrollo de la obesidad. Las visitas de caracter social donde la
anfitriona ofrece insistentemente a sus invitados dulces y demas productos alimenticios
con un elevado contenido de azicares y grasas, y donde las visitas comen por mera
cortesia, mas de los que les dicta el apetito. constituye un factor potencial para iniciar o
mantener la obesidad. En ‘rhuchos paises el ofrecimiento de alimentos y su aceptacion

son simbolos de afecto y amistad.

La mayorfa de las personas en su vida cotidiana, comen a unas horas regulares
y.no cuando sienten hambre, por lo que muchas personas pierden la sensacién de

- hambre, no comen por necesidad sino mas bien por costumbre, esto hace que se

genere lo que se conoce como hambre psicolégica, la cual viene del cerebro y no de
los intestinos. La propaganda comercial y los medios de comunicacién son promotores
de este tipo de hambre, ya que ademas de promover productos que no son los mas
adecuados para consumir, despiertan el antojo de las personas (Saldafia & Bosell,
1988).

La propaganda masiva dé estos élimentos ha ocasionado que el nimero de
individuos obesos hayan incrementado notoriamente en especial en las llamadas
sociedades industrializadas, donde el consumo de alimentoé es desproporcionado a las
necesidades de los individuos. La desproporcion estriba tanto en la calidad como en la
cantidad de alimentos. La cantidad de alimentos ingeridos suele ser superior a la
necesaria para cubrir los requerimientos del organismo, y entre los alimentos que
integran la dieta acostumbrada predominan los carbohidratos. Al parecer esto se debe
al auge comercial que ha tenido los alimentos. Ya que para industrializarios se necesita
extraer sus propiedades alimenticias y ponerles conservas para que el producto dure
en al mercado y no se descomponga. Por otro lado elaborar alimentos de alto
contenido en harina y en azucar refinada, baja el costo del producto.
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Socialmente la obesidad hoy en dia es estigmatizada como una incapacidad
fisica. Diversas investigaciones muestran que se ha ido acumulando la discriminacién
en contra de los obesos. E! obeso sufre no sélo por el estigma de su obesidad, sino
también por ser culpado de su- condicidén.. A diferencia de otras personas“con
incapacidades fisicas, los obesos son etiquetados bajo términosque ‘ir\anAickan una
responsabilidad personal (flojos, débil, autodestructivo, etc.) (BroWnel‘I.’flVésZ). k

Sin embargo existe el otro extremo donde las non"mas’ cUIturales y sociales

definen lo que es ideal o estético de una época jugando un |mportante papel en facilitar
determinadas enfermedades por ejemplo, el corsé, el romantlmsmo de la tuberculosis

(Perplna, 1989).

Es en esta relacion entre cultura y enfermedad donde se'puede afrmar que los

nuevos valores estéticos han puesto de moda el ser anorexnco pero tamblen ha servido

de base para demgrar de condzcuon obesa o snmplemente el exceso de peso (Perplna

1989).

Los medlos de comumcacuén y en si Ia socuedad juegan dos papeles contrarlos.
por'un lado mwtando a consumlr productos chatarra y por el otro definen a la delgadez

como S|gno de belleza y poder.. :
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A través de los procesos de socializacién, los rasgos fisicos convertidos en

rasgos de personahdad y en valores se. asumen como patrones definitorios de los

En Iéé'dés“utifnés décadas confirman la popularidad que han adquirido las
dietas reductoras; e peso Hill (1991). sefialan que en Estados Unidos existe una
obsesién nacnonal por dietas relacionadas con el control de peso, el 50% de las

adolescentes’dueron haber empezado antes de los 15 arios.

En el Distrito Federai, Gomez Pérez-Mitré & Avila (1999). Estudiaron una
muestra de 487 nifios que cursaban 5° y 6° grado de primaria para ver si habia
seguimiento de dietas, en sus. resultados encontraron que un 25% habia heého
cambios en su alimentacién,-el 19% con la finalidad de baJar de peso y un 6% con Ia‘
finalidad de subirlo, los porcentajes se comportaron de manera snrhular"en ambos sexos o

Unikel & Gomez Perez-Mltre (1996), thleron un on5dos' grupos de
adolescentes, el primero integrado por estudlantes de d za' y ‘el segundo por
estudiantes de secundaria y preparatoria de escuelas prlvadas 'Los resultados del
estudio anterior mostraron en el primer grupo un mayor lndlce de conductas anémalas
caracteristicas de los trastornos ahmentanos, como  accesos bulimicos, dietas y
sentimientos de culpa asociados con su forma de ‘com\er También en este grupo se
observé un mayor deseo de ser delgadas y tener una percepcion subjetiva de gordura,
alin cuando el peso. de las estudiantes era menor al promedio segun su edad y

estatura; en donde no se encontraron diferencias significativas entre los grupos fue que
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en general las adolescentes se perciben con mas peso del que tenian, con deseo de
ser delgadas, realizaban ejercicio en exceso y se preocupaban por su peso. Una
conclusion a la que llegaron estas lnvestlgadoras fue. que es comun en la poblacion en
general la presencia de sintomas de algunos trastornos de la ahmentamén mas que

cuadros clinicos completos

En las ultimas décadas, ha tendido a desaparecer la idea que sugiere al logro de
delgadez como un ideal de belleza y la presencia de trastornos alimentarios como
exclusivo de los paises denominados “primer mundo” debido a que investigaciones
recientes sefialan también la presencia de estos en paises tercermundistas.

En México por ejemplo, Gémez Pérez-Mitré & Unikel ( 1999 ) realizaron un
analisis de los pesos y estaturas de las personas mas bellas de nuestro pais,
proporcionada por la revista Somos (la cual es una publicacion con amplia popularidad
entre los jovenes). Estos investigadores obtuvieron los promedios del IMC y edad de
estas mujeres conforme la estatura, peso y edad proporcionados por la revista. El
analisis indicé que el estereotipo de mujer hermosa en nuestro pais es una joven (edad
promedia de 25 afios y una desviacion estandar de 1), estas cifras corresponden a
valores de peso por abajo de lo normal (de acuerdo con Ios Indlces validados en
muestras mexicanas por Gomez Perez- Mitré, Unikel & Saucedo (1997).

Los investigadores sugieren, que se requiere nuevos mensajes de salud ptblica
si se ha de prevenir efectivamente la obesidad en la adolescencia y sus consecuencias
en la salud del adulto. Hacer dieta reductora de peso durante la nifiez es un punto
particularmente problematico ya que es necesaria una ingesta calérica adecuada para
el crecimiento saludable, por lo que una reduccién sustancial puede resultar muy
riesgosa para la mayoria de los nifios (Banjour, Thienz, Buchs, Slosman & Bizzoli,
1991).
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FACTORES PSICOLQGICOS

La familia del obeso:

La familia es el elemento diario que va estructurando al nifio y de esta adecuada
o inadecuada estructuracion, dependera el tipo de individuos a los que se originen. En
el ciclo vital hay muchos factores que |nterV|enen en al formacion de la personalidad de
un individuo, suendo la familia el primer y mas. grande socializante que establece y
moldea el comportamlento presente y futuro de los individuos (Quiroga, Echeverria,

Mata & Ayala, 1 990)

En la familia nacen las pe onas y e en ella donde se tlene Ia pnmera _escuela;
amaha se conv:erten en la prlmera e

las relaciones entre los ml mbros d
insustituible escuela de socxalszacnén (Juan Pablo II" 1981);‘

Pocas son las areas en el desarrollo de| nifio que escapan de la: mfluenma de la
socializacion. Valores, actitudes, habitos y metas son socxalmente aprendldos : Los
habitos juegan un papel muy importante en la vida del nifio y sobre todo Io_ hébltos
alimentarios los cuales se inician desde el nacimiento. El recién nacxdo noes capaz de
sobrevivir sin que alguien le proporcione alimentos, pero cuenta con una serie de
habilidades que le permiten interactuar con la comida y con quien se la proporciona. El
nifo puede oler, gustar, sentir, ver y oir, ademas de aprender, todo lo cual permite que
vayan formandose su actitud hacia el alimento y lo que se el relaciona.

Para el bebé el allmento es una fuente de satisfaccion primaria, en cuanto que
satlsface sus necesldades nutrtcxas y a la vez que le ofrece estimulos sensoriales
_,{relamonados con. el olor el sabor y la textura de los alimentos.
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LOS CIMIENTOS DE LA OBESIDAD

La principal forma de comunicacién del infante es el llanto. Con un poco ce

atencion, la madre puede aprender muy pronto a distinguir su causa, ya sea hambre,

frio, suefio, dolor, etc. No obstante, muchas madres responden mecanicamente al
llanto del nifio dandole alimento, que es una forma eficaz de mantenerlo callado y
quieto. Esto ocurre no solamente en los bebés, sino también en los niflos mayores. Por
desgracia con esta costumbre se ensefia a los nifos a asociar el alimento con la
satisfacciéon o el encubrimiento de otras necesidades, que no tienen relacién con una

sefal fisiolégica del hambre (Castro, 1988).

Los habitos de alimentacion, se refieren no solo a los alimentos que se comen,

sino tamblen a las cantidades, a las combinaciones que se acostumbran, a los horarios
y a la actitud en general ante la comlda. Los buenos habitos de alimentacién implican el
consumo variado, suficiente y adecuado de alimentos, acompafado de una actitud
positiva ante el hecho de comer. Los malos habitos involucran conductas o actitudes
negativas, rechazo a experlmentar allmentos nuevos, dietas rigidas y estereotipadas,
rechazo a grupos de  alimentos.: Esto - provoca que se desarrolien patrones de
alimentacion desequilibrados, que a'la larga conducen a la mala nutricion.

Ademas, las manlfestacmnes de rechazo de los adultos tales como-gestos de

dlsgusto o franca negatlva de. “omer merto allmentos son captadas por el nifio e

obesos esta llena de estos error s ! ;
azlcares, harinas, bebldas dulces, allmentos grasos ete. (Castro 1988)
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Llega un momento en que el nifio puede comer en el mismo horario de comidas
que el resto de la familia, con lo cual empieza a aprender otr.'as normas sociales que le
ensefaran nuevos significados simbdlicos de la comida. Es entonces cuando el chico
comienza a asimilar Ios tabues Ias costumbres las practicas particulares de la familia o

del grupo social al que pertenece

Es comln encontrar pequeﬁos que presentan obesidad temprana Y. que desean
estar comiendo constantemente. Sl se descartan factores organicos como posibles
causas de la obesidad, se podrla pensar que la comida ha adqumdo para el nifio un
significado diferente que el de mera ‘satisfaccion del hambre. Cina

Tanto en nifos como en adultos obesos, el alimento puede funcionar como un
instrumento de presidn social que opera en dos sentidos: el sujeto manipula y es
manipulado socialmente mediante la comida. Desde que el nifio es pequefio y durante
su infancia, es frecuente que se use el alimento para premiar, calmar, amenazar, o
controlar su conducta fuera de las horas o actividades directamente relacionadas con la
comida. Se ofrecen galletas o dulces para calmar el llanto inoportuno. Se premia con
caramelos el buen comportamiento en la vida social o con el médico. Se amenaza con
quitar el postre si no se come la carne, etc., si el nifio tiene una predisposicidn bioldgica
a la obesidad, este valor simbdlico de la comida puede ser un factor precipitante que se
manifiesta tanto en la infancia como en la vida adulta (Castro, 1988).

También durante la infancia se aprende a comer segun las raciones que se
suponen adecuadas en el circulo familiar, independientemente de los factores
genéticos, las madres obesas tienden a servir raciones mayores que las madres no
obesas. Aunque la diferencia sea en ocasiones de sélo unos cuantos gramos de mas,
cuando se suman kilocalorias durante un lapso relativamente largo, el resultado a

cualquier edad casi siempre es la obesidad.
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Si a esto se le agrega una regla comun en muchos hogares, que es el acabarse
forzosamente todo lo que se sirvid en el plato, se entendera que las raciones mas
abundantes producen sobrepesos con facilidad (Saldaﬁa & Bosell, 1988).

OBESIDAD Y CONTROL EN LAS FAMILIAS

La- obe5|da n nuestra cultura se. conSIdera esencialmente un problema de
control, el éx1to _o:la falta en la pérdlda de peso es popularmente definido como una
victoria o derrota para el autocontrol Debido a que una persona obesa se le considera

sin autocontrol otro pamcularmente los miembros de la familia pueden tratar de
controlar . a ella o a él. Frecuentemente varios miembros de la familia tratan
simultaneamente de controlar su peso y el peso de otros miembros de la familia; esto
sucede particularmente en familias donde la dinamica de control es un problema. El
control de peso puede servir como una metafora para el control de las relaciones
(William & Jill,1990).

Los nifios obesos usualmente tienen dificultades en sus relaciones sociales. La
familia puede ser un-lugar seguro en el mundo. Los nifios obesos tienden a estar cerca
de casa, ver T.V. y comer. El tiempo con la familia sustituye el juego y la exploracion
con las amigos' “Para los adolescentes las experiencias de citas con el sexo opuesto
seran menos probables que ocurran, ellos pasaran el tiempo con sus familias, en lugar
que con una pareja ‘el dejar la casa se ve menos probable y la familia no tiene que
negocxar el paso dificil de perder un miembro de la familia (William & Jill, 1990).
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OBESIDAD Y ADOLESCENCIA

Como la adolescencia es una etapa de cambios decisivos, tanto desde el punto
de vista biologico como en los aspectos familiares y sociales, la psicologia de este
grupo de individuos se torna muy peculiar. Aparecen conflictos de identidad, de valores,
de autoridad, matizados por sentimientos de soledad de incomprensién y de
vulnerabilidad. Con un estado de animo como este, el adolescente busca refugio. Para
algunos, el deporte constituye una ayuda y una guia integral que los orienta hacia el
ejercicio y la adecuada alimentaciéon. Para otros que aprendieron que el llanto y la
angustia se calman con una galleta, el sobrepeso y una autoimagen de corpulencia, los
han orillando cada vez mas hacia una obesidad que sera dificil revertir.

El adolescente obeso se forma.una autonmagen de pas:v:dad retralmiento o
lmpotenma ante sus esfuerzos de bajar de: peso que a menudo prevalece en. toda su

_vida.

‘Cuando al principio de Ia adolescencra se ha acumulado més grasa de la
necesaria en el tejido adlposo existe todavia una ‘oportunidad: de deshacerse del
exceso de peso sin demasiado esfuerzo. Hacia el final de esta etapa _ocurre ‘una
considerable secrecion de hormona del crecimiento que favdrece "él estlron
caracteristico del término de la adolescencia. Sin embargo, el adolescente que adqumé
habitos de alimentacion que propician la obesidad, los seguiran conservando en su
nueva vida adulta, aunque tengan que hacer algunos ajustes de horarlos o de otra
indole (Castro, 1988). : :
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E! adolescente obeso puede sufrir diversos cambios psicolégicos como una
imagen corporal negativa, pérdida de la autoestima, ansiedad, depresion, hostilidad,
sentimientos de culpa, sintomas somaticos, los cuales afectan sus patrones

alimenticios.

El adolescente come para Ilenar un vacio de tipo psucologlco por ejemplo por
sentimientos de soledad un adolescente puede edlr una ensalada en presenc:a de
aurante. p' ro cuando se encuentra sola come

personas con las que coma en un
cacahuates, pan con mermelada chocolatesv etc

EX|sten dos posnbllldades de ser obeso en 1a’:

a) Como contmuacnon de una obesrdad lnfantll

b) Como comienzo en Ia adolescenma (un mdlwduo que hasta entonces
era delgado)..

[ C|asnfcacuon de la Obesidad en el Adolescente (Bruch 1973)

1) Obesidad constntucmnal

2) Obesidad reactiva *

3) Obesidad del desarrollo

El valor etiolégico de lo psicolégico en la obesidad constitucional es escaso. Mas
importantes son sus consecuencias psicoldgicas. La obesidad reactiva es un cuadro
que se producira en cualquier momento de la vida: diversas tensiones provocarian una
respuesta compensadora de sobrealimentacion y esas mismas situaciones
desencadenantes conduciran a la disminucién de la actividad. En la adolescencia hay

numerosas posibilidades de que eso se produzca.

58




La_ obesidad del desarrollo es segun Bruch (1973) una tipica .obesidad
observable en la adolescencia. Seria una compleja constelacién que viene —como su
nombre lo indica- formandose paralelamente al desarrollo dl individuo en el'éeho de
una familia con caracteristicas determinadas. Los problemas psicoldgicos de los mﬁos ;
puberes y adolescentes con estas caracteristicas tendrian que ver con Ios patrones de

comunicacion disfuncionales, similares a los del desarrollo esqunzofrémc
reactiva y la obesidad del desarrollo son obesidades defensivas (Bruch 1973

En la obesidad reactiva la defensa es como respuesta a un conflicto manifiesto y
en la obesidad del desarrollo la defensa es a toda una configuracién conflictiva latente y

- confusa.

En ambas ademas para tratar estrictamente obesidad se necesnta de un grado

de prednsposicnén Esta es maxima en la obesndad constntucnonal o pnmarla que

Ilamamos estructural para remarcar- Ia ex1stencua de una estructura genetlca—

metabohca—psncologlca con tendencna a pers:stlr

Cuando eI sobrepeso y gor ura de la obeS|dad reactlva de la obesidad del
desarrollo se mantle e. un tlempo suf‘cnente demmos que se ha primarizado y funciona
psmo!ogncamente como una obesndad estructural.
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CAPITULO 4

AUTOATRIBUCION Y AUTOCONCEPTO

... Sin embargo, no solamente la medicina, la
ingenieria y la pintura son artes; el vivir es en si un
arte: de hecho el mas importante y a la vez, el arte
maés diffcil y complejo practicado por el hombre. Su
objeto no es tal o cual desemperio especializado sino
la conformacién de vivir el proceso de desarrollar lo
que cada uno es potencialmente. En el arte de vivir, el
hombre es al mismo tiempo el artista y el objeto de su
arte; es el escultor y el mérmol, el médico y el
paciente.

Erich Fromm

'"PERCEPCION SOCIAL

La percepcion social fue uno de los temas de relevancia en la década de los 40 y
50. Nuestras percepciones tienen significado y sentido ya que se derivan de nuestras
experiencias. El acto perceptual es como una forma compleja de solucién de problemas
cuyo objetivo consiste en crear una estabilidad en la cual nuestras percepciones
mantienen alguna relacién con los eventos externos, la forma en la que percibimos a
las personas es solo un aspecto de percepcion general y de los procesos
cognoscitives. Cuando conocemos a una persona entramos a un proceso de recepcion
no solamente la vemos como un estimulo .fisico sino que percibimos su

comportamiento y obtenemos conclusiones.
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La percepcion de los objetos y de las personas es semejante en muchos
aspectos pero también difieren en varios aspectos importantes. Aunque tanto los
objetos como las personas se mueven normalmente pensamos que el comportamiento
de los objetos es causado por alguna fuerza externa, mientras que el de las personas
es causado por el actor mismo. A menudo percibimos a las personas como agentes
causales. Las personas pueden intentar hacer ciertas cosas y causar ciertos efectos; y
como vemos a las personas como fuentes de su prdpia accion, las consideramos
capaces de cambiar su comportamiento para lograr los efe‘c':tos'que buscan. Nuestras
percepciones de la intencionalidad de los demas con freéUencia nos lleva a organizar el
comportamiento de las otras personas en segmentos de intencidn—acto—efecto que
forman unidades perceptuales (Schneider, Hastorf, Ellsworth, 1982).

SEMEJANZAS ENTRE PERSONAS

Suponemos que los otros son semejantes a nosotros. en aspectos importantes e
inferimos que. poseen atributos que no podemos observar ‘directamente pero los
advertimos en nosotros mismos. En partlcular perc1b|mos que Ios otros poseen estados

emocuonales vemos que se sienten lracundo

No sélo utilizamos el conocimiento de la forma en que nuestros propios objetivos

e intenciones producen nuestro' compdrtamiento para inferir algo acerca de

funcionamiento interno de los. demas, sino. que también se proyecta nuestras 8
caracteristicas en los demas. Podemos utilizar conocimientos y reglas para entender el ',
comportamiento de otros con el fin de entender el nuestro.
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El punto basico es que la comprensién de uno mismo, y de los otros nos

refuerza mutuamente y que tenemos ciertas comprensiones “naturales” acerca de por

qué la gente actua en la manera que lo hace.

Cuando mteractuamos con las personas podemos darnos cuenta que ellas
ajustan su comportamlento en respuesta al nuestro. Podemos tratar de cambiar el

comportamlento de‘ Ia'otra persona para ella también puede tener proposntos y
objetivos. Asi, cuandov r amos ‘de entender, el comportamlento de la otra ‘persona 8
debemos determlnar cémo entiende ella nuestro propio - comportamiento.” En una
interaccién cada perSoha debe entender no solamente lo que la otra esta haciendo,
sino también lo que él o ella ve como estimulos relevantes (Schneider, et al 1982).

SEMEJANZAS ENTRE PERCEPCIONES DE OBJETO Y PERCEPCIONES DE
PERSONAS

Nuestras experiencias de los demas son estructuras, del mismo modo, que ..

creamos estructuras en el mundo inanimado categorizando estimulos en los objetos Y.

sus atributos, también creamos orden en el mundo de las personas categonzando a
esas personas y su comportamiento. El nimero de las formas en que categonzamos a
las personas es abrumadamente amplio; aqui superamos con amplitud cualquiera de

los esquemas que son posibles para el mundo inanimado.

Cuando describimos y probablemente cuando pensamos acerca de las
caracteristicas de una persona utlizamos palabras que representan cualidades
bastante abstractas. Damos estructura a nuestras percepciones de las otras personas
ubicando en categorias comunes instancias separadas de su comportamiento.
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Los mvestlgadores suponen que la manera en que los perceptores categorlzan el
comportamiento o la gente influye en la manera en que ellos mterpretan el
compdrtamiento de los otros y, consecuentemente, la manera en que ellos reaccnonan
ante el otro. Un mismo comportamlento puede ser rotulado en dlferentes maneras

agresivo, |rresponsable o exuberante (Schnelder et.al 1982)

Ias otras personas los.

externos y no pSlCO-IégICOS"d lﬁos mayores ylos: adultos se

apoyan mas en categorias abstractas. |nternas motlvacxonales y rasgo

Livesley & Bromley (1973) (citado en Schneider, et al 1982) también han
demostrado importantes tendencias evolutivas al uso de  construcciones mas
psicolégicas a medida que se avanza de edad. Mientras los nifios pequefios tienen
maneras bastante primitivas de estructurar sus percepciones de la gente, los adultos
pueden organizar sus percepciones en torno a categorias que implican suposiciones
acerca de la forma en que la gente causa su comportamiento.

Sin embargo, aln en grupos de personas con semejantes niveles de desarrolio,
diversos perceptores pueden utilizar distintas categorias para estructurar sus
percepciones (Brown, 1976) (citado en Schneider, et al 1982).

Dornbusch (1965) (citad'o' po"rrSchr:\éider, ét al 1982) demostré que nuestras
experiencias pasadas y nuestros fnot:vos presentes influyen en las categorias que
apel ‘dominante en la seleccion de las

utilizamos. El perceptor desempen
caracteristicas ql_Je se han de observar (y

scrlblr) en otras personas.
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No registramos pasivamente los atributos de la otra persona: sino que
seleccionamos y organizamos las percepciones desde el punto de vista de categorias

que son particularmente utiles.

Nuestras experiencias de las otras personas tieheh estabilidad; los
comportamientos de las otras personas varia ampliamente adin en breves periodos, asi,
los actos interpersonales de otra persona nos proporcionan un estimulo que varia tan
continuamente como el que tamafo de su cuerpo suministra a la retina cuando esa
personé camina en un salén. Buscamos percibir las propiedades invariables de las

otras personas tanto como las propiedades de los objetos.

Cuando percibimos los atributos de otra persona no nos centramos en su
comportamiento, que es siempre cambiante como sus intenciones o propésitos. Como
estas propiedades invariables no se pueden percibir directamente, nuestra busqueda
de constancia se centra en descubrir relaciones fundamentales entre secuencias

comportamiento—efecto, que son observables, e intenciones que no lo son.

Nuestras experiencias de otras personas tienen sentido; vemos a las otras

personas como entidades organizadas y sus acciones casi siempre tienen sentido. Sin
embargo, en ciertas ocasiones el comportamiento de las demas nos confunde y
desconcierta. Posiblemente estas sean las ocasiones que ponen en evidencia nuestros
mecanismos interpretativos y tomamos conciencia de nuestras conjeturas acerca del
comportamiento de los demas.
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PROCESOS MEDIANTE LOS CUALES DESARROLLAMOS PERCEPCIONES
ORGANIZADAS DE LOS DEMAS COMO ENTIDADES CON SENTIDO

En primer lugar, a- menudo organizamos su comportamiento en unidades de
procedlmlento no sblo nos permlte desarrollar cnerta;'

mtenclon-acto—efecto ,_y
organizacién compo tal,'sino que, ademas, nos permlte y aun mas nos |mpulsa a

desarrollar cxer‘tas hlpé sxs que se refere a sus |nten0|ones permanentes a sus rasgos

En seguhdb lugar, el sentido se deriva del hecho de que las otras personas son
semejantes entre si y. también semejantes a nosotros. Todos compartimos cierta
cantidad de caracteristicas importantes: todos nos comportamos, todos pensamos y
sentimos, y algunos de los sentidos estructurados que experimentamos se derivan de
la suposicion de que las demas personas son como nosotros. La suposicion de
semejanza puede llevarnos a suponer relaciones entre los comportamientos y las
intenciones, como también pude conducirnos a algunos errores.

En tercer lugar los perceptores desarrollan teorias acerca de “lo que hace
funcionar a las personas”. A estas teorias se les han denominado teorias implicitas de
la personalidad. Permiten al perceptor ir mas alld de la informacion acerca de
comportamientos y rasgos para inferir que la persona tiene como mayor o menor
probabilidad otras cualidades que aun no se han manifestado (Schneider, et al 1982). "
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ATRIBUCION

El bercepter procesa‘ irifdrfnacién bééica’acerca de la persona estimulo, el
comportamlento y el contexto lndlcamos que el perceptor puede haber hecho un juicio
instantaneo de la: persona con base en la apanenma fiswa o aun en el contexto. El
perceptor, ha hecho por 'o menos un jUICIO 1mplicnto det- tlpo de comportamiento
(ejemplo: mtenclonado reactxvo' habltual) que a persona estimulo ha realizado y tiene
una idea de como es el contexfo del comportamlento Sin embargo, en ocasiones el
perceptor desea saber més de Ia persona estimuio y puede tratar de determinar por
qué esa persona se comporta de una manera partlcular. A esta parte del proceso de

percepcion se le llama atribucién (Schnelder et al 1982)

Los investigadores de Ia percepcnon de personas estudian la manera en que los
compo ‘amlento "El proceso general de

perceptores infieren, las personas del

determinar las causas del comportamxento se llama atr;bucnon. Existen dos clases

fundamentales de proceso de atrnbucnon

La primera es la atnbucuon reactlva ocurre cuando vemos el comportamlento de

una persona como una respuesta relatlvamente no constante a menudo involuntaria, a
algtin estimulo interno o externo. La'esencxa de la atnbucuon reactiva es la identificacién
del estimulo mterno (como el pensamxento) (o] externo que ha provocado una reacciéon

particular.

La otra formav de at‘ribﬁiciéﬁ ',o'cu(re ”ieuyahdo el perceptor decide que el
comportamiento tiene un propesito e'ihtenéién. Los procesos de atribucidn entran en
accién cuando deseamos ehtender el eoﬁ:ponamiento de otros, determinar por qué
ocurre encontrar sus causas (Schneider. et al 1982). ‘
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TEORIAS PRINCIPALES SOBRE LA ATRIBUCION

El mayor impulso a la investigacion de la atribucién ha sido el analisis tedrico de
Frizt Heider (1944) (citado por Hewstone, Strube, Codol & Sthephenson, 1994) el
investigador empieza con tres suposiciones fundamentales.

La primera es que el entendimiento adecuado del comportamiento social de las
personas se apoya en una descripcidn de cémo estas personas perciben e informan
acerca de sus mundos sociales.

Segundo, supone que las personas les gusta predecir y controlar sus ambientes.
Dice que las personas quieren poder predecir los efectos que su comportamiento
‘tendra en el ambiente’'y en ellas mismas, y tamblen qunere estructurar su mundo de
- modo que les produzca efectos favorables )

Tercero Hetder cree que exnsten semejanzas basicas entre la percepcuon

de personas y que el proceso de predecnr el ambiente
nte del proceso de predecnr el comportamlento de Ios

ASPECTOS DE LA PERCEPCION PERSONAL

La percepcnon de causahdad para Heider, todos sentimos que controlamos

y determlnamos por Io menos parte de nuestras acciones y percibimos que los otros
tienen poderessnmtlares. En este, que es el proceso mas general de la atribucion,
actuamos como cientificos tratando de encontrar razones suficientes y necesarias para
la ocurrencia de un comportamiento particular.
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Existe una buena cantidad de observaciones y demostraciones experimentales
que prueban que las personas organizan sus concepciones del mundo por io menos
parcialmente en torno a suposiciones de causalidad. Esta parece ser una manera

fundamental de dar estructura a la experiencia.

Heider no sélo destacé nuestra tendencia a ver el comportamiento de los demas
como algo causado sino que también sugirid que las acciones son producidas por:
alguna combinacion de las caracteristicas personales y las fuerzas ambientales. Un'é‘
persona puede haber hecho algo porque tenia que hacerlo, pues las causas'

ambientales eran extraordinariamente fuertes; o puede haber hecho algo porque queria -

hacerlo, pues las propiedades disposicionales eran suficientemente fuertes para

producir el comportamiento dentro de!l ambiente existente.

- " TEORIA DE LAS INFERENCIAS CORRESPONDIENTES

EI analls:s de Jones & Davis (1965, citado por Moscowc: 1975) esta relac:onado j"

con el jUIClO del observador consiste en creer que'el comportamlento,del actor esg,. 5

'causado por un rasgo partlcular o correspondlente a dlcho_rasgo en: otras palabras”
estos tedricos solo se |nteresan en las atrlbumones que uno hace ala otra persona El
| observador cree :

segundo factor es la deseabilidad socual tlene relacnén con Io qu

que harfan otros actores en la misma satuaclon SR

Kelley (1967) (citado en Hewstone, et al 1994) afirmdé que los estudios de la
atribucion encuentran que la informacion acerca de la conducta pasada de un actor es
muy clara para interpretar su conducta actual, propuso que si se deseaba determinar
porqué ocurre algo en particular y se tiene la informacion acerca de la conducta
pasada, entonces se puede analizar sistematicamente tres fuentes de informacion:
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consistencia, ' distincién 'y consenso. Su principio de covariacién asume que el
acontecimiento se atnbuye al factor con el cual: covaria y, que los factores causales

posibles son persona el objeto de eshmulo y Ias ctrcunstancnas

;cantldad de

esfuerzo aplicable, de la dlfcultad de Ia tarea y devla uerza- o.direccion de:la _fortuna
para dar explicacion al éxuto o fracaso de’su tarea (cntado por Secord & Backman

1978).

Para Perlman & Cozby (1992), las atribuciones se han ¢lasificado a través de 3
dimensiones: ' LR S R
1..Internalidad, los individuos tienden a atrubunr su. prop|a conducta _a causas

situacionales (externas), mientras los observadores tlenden a atnbunr Ia ‘conducta

del individuo en cuestion a causas personales. = G f;

2. Estabilidad, se refiere a lo permanente o cambiable de las cosas.

3. Controlabilidad, es la capacidad de control de las causas de un acontecimiento,
pueden llamarse controlables si las conductas o causas que conducen al
acontecimiento estan fuera de la capacidad de manipulacion de los individuos. Los
individuos experimentan un conflicto entre dos fuentes confiables de informacion:

sus propios sentimientos y los juicios de los demas.

AUTOATRIBUCION

Los modelos de atribucion se desarrollaron con el supuesto de que las
mferenCIas de atribucién gulan nuestro comportamlento respecto de las demas
personas En los ultxmos afios estos modelos también han sido utilizados para explicar

69




las percepciones de nosotros mismos. Desde luego, los filésofos y ps:cologos se han
interesado durante mucho tlempo en las fuentes de. nuestros sentlmlentos hacia
nosotros mismos, pero generalmente no han considerado Ia p08|bllldad de que
nuestras autopercepciones son mannfestac:ones de los mismos: procesos psrcologlcos
subyacentes que generan nuestras percepcuones_ de las otras personas (Schnelder, et

al 1982).

La autoatribucién es la percepcuon‘ de los proplos atributos del individuo. Los

adjetivos, caracteristicas, rasgos o cualldades ‘con Ios cuales el individuo se describe a

si mismo. Percepcion evaluatwa de si: mlsmo que puede sar favorable (autoatribuciéon

positiva) o desfavorable (autoatnbucnon negatxva)

La valoracion cultural de -los atributos fisicos afectan de manera relevante la
reaccién que la gente tiene frente a un individuo. Los jévlen'es, cuyo fisico es causa de
admiracién reciben mas gratificaciones sociales que los demas y, por lo tanto, su
autoatribucién es generalmente positiva; en cambio, aquellos cuya imagen genera
indiferencia o desdén, generalmente presentan una autoatribucidon negativa. Es
importante mencionar que los atributos que uno se pone a si mismo no solo afecta el
autoconcepto, sino también la conducta. Por ello, si los atributos que un individuo se
impone determinan su estado, como se siente y como actua, resulta evidente que tiene
una enorme importancia todo lo anterior en los trastornos alimentarios y en general en

las diferentes areas de la vida dell individuo.

TEORIA DE BEM SOBRE AUTOPERCEPCION

La teoria de Bem (1972), traté de explicar la forma en que sabemos qué
actitudes tenemos. Tratando de explicar algo de la investigaciéon clasica sobre los
efectos de la presion social en el cambio de actitudes; Bem sugirié la idea radical de
que nuestras actitudes son inferencias en la informacién en cuanto a nuestro propio
comportamiento y a varias fuerzas externas. Del hecho, sugiridé explicitamente que
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inferimos nuestras actitudes exactamente de la misma manera y utlhzando justamente
los mismos tipos de informacion que cuando mferlmos de las achtudes de otros. Al

principio Bem no se interesé en los procesos generales de Ia percepcmn de las
"el:estaba acertado los ‘modelos’

personas, pero pronto'se hizo evudente que‘ si
generales de atribucion se podrian utlllzar para-explicar |a. autopercepcxon (Schnelder

et al, 1982).

Sumisién forzada.. El anéll lmer'i'té"c'é"rno‘;u‘ﬁ'a,‘
alternativa a la teoria de dls ] , 957) (citado por '
Schneider 1982). En la formulacnon inicial de la teona de Festmger def'mé la dlsonanma
cognoscitiva como una funcién: del numero la pertmencta y-la importancia de
cogniciones contradictorias. Se supone que la dlsonanma es incémoda y por lo tanto el
individuo esta motivado a reducirla, ordinariamente alternando sus cogniciones sobre &l
mismo o sobre el mundo. Cuando una persona dice una cosa y cree otra, se crea
disonancia. Como la cognicién de lo que uno ha dicho no se pude cambiar faciimente,

en este caso, la disonancia es muy probablemente que se reduzca haciendo que la
propia creencia coincida con la informacion. Sin embargo, en la medida en que la
persona tiene una justificacién bara emitir el comportamiento la disonancia se atenua,
se ha sumado otra cognicion, consonante con la cognicién que uno ha hecho la

afirmacion. La “mentira” esta justificada.

Motivacién intrinseca. La controversia sobre la .sumisién forzada no es
completamente irrelevante para la teoria de la autopercepcién, entre otras, ha sefalado
el camino para el analisis de un problema con muchas implicaciones en la vida real. Se
podria reformular la situacion de sumisidn forzada como un analisis de la forma en que
el premio influye en los sentimientos de gusto. Por ejemplo, parece que los sujetos a
quienes se les prometié una pequefia cantidad de dinero por decir que les gustaba una
tarea mondtona aumentaron su gusto por la tarea. También es posible que un premio
demasiado grande pueda disminuir el gusto de la persona por actividades que

inicialmente disfrutaba.
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El modelo de éutopercepcién de Bem ilustra el hecho de que descontamos las

fuerzas internas ante poderosas fuerzas externas en la autoatribucién de las causas de

nuestro comportamiento y el de otros (Schneider, et al, 1982).

_TEORIA DE SCHACHTER SOBRE AUTORROTULACIGN EMOCIONAL

B L’a:'aﬁfmacién basica de la teoria dxe' autopercepcién de Bem (1 972) (citédd ehj

' observador extrario que no tiene acceso a nuestro estado lnterno

Silas sefales internas son vagas o no aportan |nformacxon tenemos que confar.

»mas en el comportamiento y en el contexto sutuacnonal Bem afrma que en reahdad las’
. sefiales internas comUnmente son bastante’ "deblles amblguas y poco lnformatlvas y
“.asi con mucha frecuencia confiamos  en nuestras observacnones de ‘nuestro

comportamiento en su contexto.

La teoria de Schachter afirma que esto no es asi. ‘Lo mismo que Bem, afirma
que’ las sefales internas no son suﬁcientes para decirnos qué emociones estamos
sintiendd; aun en el caso de las emociones que de ordinario se consideran
fundérﬁentalrﬁéhte diferentes, como la felicidad y la ira.

La af'rmacnon de Schachter (1962) (mtado en Schmder, et al. 1982) de que hay
pocas diferencias notables aSocnadas con Ias dlversas emocmnes esta de acuerdo con
‘s que han' tratado de estudiar la fisiologia de las
0s . inv stlgadores .no ‘han ‘logrado  encontrar

los hallazgos de muchos |nv

emociones. Con much
diferencias f‘snoléglcas que

orrespondan - a dlferenCIas ‘en la emocién que se

experimenta.
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Lo mismo que Bem, Schachter agregd un componente cognoscmvo al postulado
de la excitacién general diciendo que |nfer|mos nuestras emociones a partlr de senales.
Sin embargo, Schachter no destacé las observaciones del proplo comportamlento y el
contexto situacional y no se interes6 en las seﬁales del comportamlento Schachter
propuso que la experiencia de la emocion reqmere dos cosas ’

1. Un estado de excitacién fsuoléglca mdaferencnado que dice a la persona que

esta agitada.

2. Una inferencia cognoscmva bas da en seﬁales situacionales, que dice a la

persona lo que stgmf‘ca ,

En resumen, las perSonas b S a y ‘encontraran una definicion emocional
cuando estan fisiolégicamente excntados 'y.no saben porque lo estan cuando saben que
su excitacion viene de una fuente no emocnonal" no buscaran ni encontraran una

definicién emocional.

Es evidente que. nuestro comportamiento no: siempre se utiliza como una
informacién a partir de la cual inferimos nuestras actitudes y emociones. Podemos
tener dos grandes clases de informacion acerca de nuestro propio estado interno. La
primera y mas obvia son nuestros sentimientos directos conscientes. Pero también
podemos tener informacidon de nuestros comportamientos, de nuestras reacciones
emocionales, y del comportamiento de otros con nosotros. Cuando la persona tiene
que hacer un juicio explicito de sus estados internos, estas fuentes de informacion se
pueden ponderar diferencialmente y promedia (Brow y Cols, 1975, citado en Moscovici,
1975). ‘
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EXITO-FRACASO

Una de Ias més importantes areas de la |nvestlga<:|on sobre autoatnbuclon se
refere a Ias atrlbuc«ones después del éxito y el fracaso. Es |mpor1ante saber por qué
los” demas han'_t"'nldo éxito o fracaso, porque necesitamos  hacer predicciones en
’omponamlento futuro y a menudo porque tenemos que decidir si

cuanto _‘Va su:
premlamos o] castlgamos a los demas por sus éxitos o fracasos.

B _ Las' autoatribuciones son importantes por la misma razén. Cada uno de
-nosotros tiene que decidir que clase de objetivos profesionales busca, y que clase de
tarea emprender; en efecto, debemos hacer predicciones sobre nuestro desemperio

N futuro. También tendemos a premiarnos después del éxito sinti€ndonos orguliosos y a
veces nos sentimos iracundos, avergonzados o culpables y molestos después del
fracaso. Sin embargo, las autoratribuciones, tienen efectos mas generales. Nuestros
sentimientos acerca de nuestras capacidades y nuestros esfuerzos afectan nuestra
autoestima general (Schneider, et al. 1982) y pueden afectar nuestra motivacion y

nuestro comportamiento en una amplia variedad de situaciones.

Parece que muchos psicélogos piensan que hay un conflicto entre la atribucion
sesgada por el Yo (es decir, la atribucidn que se basa en los motivos personales de
aparecer bien) y la atribucién “racional" (es decir, la que se basa en modelos de
atribucidon). Se han hecho muchas investigaciones tratando de demostrar que las
atribuciones estan en parte controladas por las necesidades del yo del perceptor.

Varios estudios apoyan la idea de que las necesidades de autoexaitacion y
autodefensa desemperfian un papel en la autoatribucion del éxito y del fracaso. Los
hallazgos referentes a atribuciones también tienen implicaciones para cambiar el
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comportamiento de las personas en situaciones de logro. La eyide,ncié's,ugiere que las

personas que fallan de manera constante o que tiehen'una baja autoconfianza a
menudo autoatribuiran sus fracasos a su falta de capacxdad Por supuesto eso es un
: leCIO veridico, pero en muchas situaciones de Iogro la poca capaCldad de Iogro se
puede compensar con incremento en el esfuerzo Es obv:o que este puede ser otro
g ejemplo de personas que reaccionan ante rétulos negatlvos con esfuerzos renovados

[ por rebatir tales rétulos.

Carol Dweck (1975, citado por Schneider, et al, 1982) sefiald que Ios nlnos que
mas y a

parecen indefensos ante el fracaso pocdrian aprender a es‘forzarsm
desempenarse mejor si atribuyesen sus fracasos a la falta de esfuerzo J'y‘hi’:"a» Ia falta de
capacidad. La investigadora trabajo con un grupo de estudiantes qde ‘genéralmente
esperaban fracasar y que parecian entregarse ante el fracaso. Algunos de estos
estudiantes recibieron experiencias exitosas, pero dicho tratamiento, no redujo la baja
ejecucion posterior. Sin embargo, a otro grupo de sujetos, a quienes esencialmente se
les dio una retribucion al fracaso, hicieron progresos notorios en su ejecucion.

En resumen, podemos decir que varios teéricos han afirmado que la percepcion
de los propios estados internos se basa ‘en muchas de las mismas reglas generales
QUe se utilizan al percibir las cualidades de otros. Bem (1972) ha afirmado
explicitamente que las personas que tienen un conocimiento privilegiado acerca de sus
propios motivos, actitudes y emociones, y que la percepcion de los estados internos en
ambos casos se basa en inferencias a partir del comportamiento. (Schneider, et al.
1982) ha sugerido, ademas, que las emociones a los sentimientos se basan en parte
en inferencias tomadas de sefiales ambientales. :

Los modelos. de Bem. y""Schachter han generado una gran. caritidad“ dé
investigaciones acerca de la percepctén de los estados internos. La. evudencxa en -
investigaciones, lndlca que las dos teorias tienen alguna validez general aunque no
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explica todos los detalies de la literatura cientifica. En particular, las actitudes
frecuentemente se infieren a partir del comportamiento como lo sugier:a la teoria de
Bem pero s6lo cuando la persona no puede recordar las actitudes iniciales o cuando
esas actitudes nos son sobresalientes. Se ha demostrado, qué la;"'pe‘rcepcién de las
emociones se fortalece con la pefcepcién de las propias reacci(on‘efs ﬁsiolégicas y tal
vez por la retroalimentacion del comportamiento expresivo dei f&;'st‘fo'.'La percepcion de
la intensidad de la emocién se puede alterar haciendo que la p'érsona haga falsas
atribuciones de las causas de la emocién a alguna fuente externa de esas técnicas de
atribucién falsa tienen implicaciones para la psicoterapia (Schne'ider, et al, 1982).

AUTOCONCEPTO

El Yo (entendido como sinénimo de individualidad concreta o si mismo), no es
algo que preexiste en el hombre, sino que él crea. No es fruto de la casualidad, ni de la
condicién genética propiamente. Llegar a ser una persona emocionalmente sana, feliz
que se realiza por completo, que funciona a la perfeccion o que posee cualquier otra
cualidad con que se caracteriza a quienes han obtenido un sano equilibrio, no es algo
dado por si. Al contrario es un estado emocional que se adquiere con el tiempo, es:una
elaboracion que supone un lento proceso de diferenciacién a través del cual una
persona emerge gradualmente de esa autoconciencia y, define cada vez con:mayor
claridad su individualidad y su naturaleza (Rodriguez, 1987),

El Yo es la totalidad del ambiente  subjetivo 'dé: un individuo, es el centro de la
experiencia y del significado. Es para el stjjetp sumundo interno, puesto enfrente, al
mundo externo integrado por.objetos.y bérédnés Por lo tanto, el Yo es aquello que
conocemos de nosotros mlsmos,rell autoconcépto es' lo que pensamos de nuestra
persona y la autoestima es lo que sentlmos hacua nosotros El Yo, el autoconcepto y la
autoestimacion, denotan cada cual un componente particular de la personalidad global

de un sujeto (Rodriguez 1997)
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Cada individuo a lo largo de su vida se forma una serie de ideas o imagenes que
lo llevan a creer que asi es. Se dice que tal estructura cognoscitiva es aprendida, de
modo que es factible de modificacion y de cambio. Por ejemplo, una madre que trata a

su hijo como tonto y se lo repite con frecuencia acaba por convertirlo en un verdadero.

tonto. En eI momento en que cambia esa ldea poco a poco puede camblar Ia conducta

asi.como la salud mental de’ ese individuo. El autoconcepto puede Ilmltar en forma’.-
poderosa - o por ‘el contrano puede ayudar a Ia autoreal:zacnon (Rogers,,1968

Rodriguez, 1997).

El concepto de sl mvsmo se’ basa en la ldentldad del su1eto pero alcanza su-’

desarrollo grac;as a dos fenomenos 3

a) La autoconcnencna Que es el acto por el cual el lnleldUO se pude descnblr a si

mismo con atrlbutos y categorias.’f e

b) La autoaceptacnon
cuahdades perso ales encontrandoles su valor Unico. Habiendo claro esta, un

reconoc1m|ento objetlvo Yy no emocional de las propias capacidades y limitaciones,
de los. defectos y vnrtudes sin sensaciones importantes. de culpa, orgullo o . .

autoreprobacuS

Todo esto n bajo un sello de pasividad; mas bien la autoaceptacwn acarrea por

lo general a esfuerzos constructlvos por parte del |nd|V|duo (Mercado 1991 Israel,
1990). : . R . e

En Ia concepcnon que un mdnvnduo tlene de si mismo- se mcluye tamblén los
. sentlmzentos que tiene acerca de su cuerpo.. Esto ‘e y mporta‘nte para las
relacnones con los demas, ya que la interrelacion soc:al contrlbuye a a formacién del Yo
"y por ende al desarrollo de la personalidad. A través Vde las autoevaluacuones con los
" “demas, el individuo se va moldeando una imagen de si mismo qué estara vinculada, en

cierto modo, a las normas y valores que predominen en su sociedad.
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AUTOESTIMA

Las personas poseen diversos niveles de conciencia del Yo, y por ende, diversos
sentimientos ante ‘su pefsonalidéd. La autoestima constituye la dimension afectiva del
Yo, es decir; no solo albergamos ideas sobre lo que somos sino también determinados

sentimientos (Rodriguez, 1997).

La'érutoes'tima debe residir eh el centro de la persoha en éu nucleo de identidad
y no en valores intermedios’'y penferlcos que la haran débll v vulnerable. Debe residir
en el Yo profundo que es mdependlente de Ios papeles que se’ vnven pues estos son

sdlo los medios que manlfesta

Gran parte de nuestra realidad descendera de la "imagen que de si mismo se
lleve por el mundo, esto ayudara a dar forma al valor de las experiencias de cada cual.
Para vivir en la realidad una persona debe agradarse a si misma —como en realidad
es— si desconfia, si esta avergonzada, si no puede vivir consigo misma, entonces
intentara ser algdn otro. Por otra parte, si emplea la confianza que le proporcionan los
éxitos pasados para tener una buena estimacién puede aceptar la realidad; entonces
podra dedicarse a vivir una vida real y no de fantasias. A veces empleamos gran parte
de nuestro tiempo tratando de causar ciertas impresiones en otros, que es dificil que
lleguemos a conocernos como somos en realidad; conocer no al ficticio Yo que
pretendemos ser, sino a la genuina persona (Rogers, 1968).
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CONCEPTO DE SI MISMO.

Tanto los cambios fisicos, como el desarrollo intelectual durante la adolescencia
facilitan un concepto mas compiejo y sofisticado acerca de si mismo, que implica un

numero mayor de dimensiones, abarcando tanto posibilidades como realidades.

El desarrollo del concepto de si mismo es probable que se produzca debido a Ia
creciente independencia emocional y a la necesidad de adoptar decisiones
fundamentales sobre trabajo, valores, comportamlento sexual, eleccion de amistades,

etc (Gonzalez 1986)

“ La actltud de Ios padres Juego un papel lmportante en el concepto que desarrolla
S el mdlv:duo de si’ mlsmo de su cuerpo y de sus funclones En muchas ocasiones los

adultos se comportan de un modo que debe parecer amblguo al adolescente: exigiendo
y: esperando en otras, la independencia

en ocasuones Ia obedlenc1a propla de un nifio,
“de“un adulto: Lo anterlor puede provoca que.el joven ponga en duda muchos

aspectos de sI mxsmo

El joven durante esta etapé se encuentra muy sensible hacia el céhcepto del yo;
reacciona rapidamente a lo que se piensa de él, dado a que su imagen se ‘encuentra en
constante cambio, la opinion de padres, maestros y amigos es tomada como
verdadera. Por otro lado el adolescente crea una imagen: corporal a partir de
experiencias, percepciones, comparaciones e identificaciones con otras personas; los
medios de comunicacion contribuyen en este proceso al plantear normas poco realistas
del cuerpo ideal y descalificar todo aquel que se aparte de él (Schonfeld, 1963) (citado

en Bruchon-Schweitzer.1892).

ESTA TESIS NO SALY
DE LA BIRLIGTECA
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AUTOIMAGEN

La autoimagen o identidad del ego se refere a como una persona se percibe
conscientemente a si misma. El nucleo central de la autcumagen consiste normalmente
en su nombre, sus sensacuones corporales su |magen corporal el sexo y la edad

(Argyle, 1978).

agen especnalmenle

La imagen corporal e una parte lmportante de la autm
para las muchachas y mu;eres joyenes. A las | mu;eres Ies complace mas que su cuerpo
sea delgado, pero con busto grande Por el contrano a Ios varones Ies agrada mas su
cuerpo cuando este es grande. Existe claramente una idea cultural sobre el tamafioy la

forma que debe tener el cuerpo (Jourad & Secord, 1955).

Las personas presentan a la vista del publico una version algo mejorada de su
autoimagen idealizada y censurada de si mismas, la cual puede llegar a creerse ellas
mismas. Por otra parte, la realidad que aparece en forma de las reacciones de los
demas evita que la autoimagen se aparte demasiado de la verdad. No obstante
algunas personas logran aislarse de las opiniones de lés demas de manera que no son

conscientes de codmo se les considera (Argyle, 1978).

El principal origen de la autoimagen y la autoestima probablemente sean las
reacciones de los demas; llegamos a vernos a nosbtros mismos como los otros nos
Para vernos a nosotros mismos buscamos nuestro reflejo en las
reacciones de los otros. En muchos estudios. se ha descubierto que las
autovaloraciones se correlacionan con lés_,véloraciones hechas por otros, aunque las

categorizan.

autovaloraciones son mas favorables.
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Existen evidencias experimentales de que las reacciones de los otros afectan a

las autovaloraciones. Si sus padres le dicen a un nifio que es listo, pero lo tratan como
si fuese de poco fiar, estos atributos. pueden llegar a formar parte dela identidad del

ego (Wilie, 1961) (citado en Bruchon, 1992).

Los padres son una fuente de autoimagen y autoestima de mayor importancia
para los nifios: aquellos que se ven rechazados liegan a rechazarse a si mismos y a
tener una baja autoestima en su vida posterior. Argyle (1964 a) formulé esto como un
proceso de introyeccién como por medio del cual los nifios adoptan las percepciones,

actitudes y reacciones hacia ellos de los padres y de otras zersonas.

Otro de ios origenes de la autoimagen son los roles que una pe'rsbna ha
desempenado en el pasado o que estad desempefiando en la actualldad Un nlﬁo
desempefia muchos papeles, y las crisis de identidad de los adolescentes que
normalmente ocurre en las sociedades industriales produce la necesu:lad de eleglr por

cual de estos papeles decidirse (Argyle, 1978).

IMAGEN CORPORAL

En ciencias sociales la imagen corporal se considera que surge en general de la
interaccion social. Parece que la imagen corporal que posee el adolescente es
producto de las experiencias reales y fantasiosas que provienen en parte de su propio
desarrollo fisico, del resalte que los comparieros dan a los atributos fisicos y de la
percatacion cada vez mayor de las expectativas culturales (Schonfeld, 1963).

Imagen corporal se refiere a una representacuon pSICOSOCIal es una especie de
fotografia dmamlca es producto de una elaboracuon que ﬂnalmente puede tener muy
poco que ver con el objeto de la realidad que le dlo orlgen (Gomez Perez-Mutre 1995).
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En la teoria de la ventaja socioldgica, segun la cual el adolescente cuyo tipo
somatico se parecia al atlético (o ideal) gozaba de ventajas especiaies y de buenas
oportunidades por la imagen positiva que proyectaba. El adolescente de caracteristicas
atléticas tiene mas posibilidades de ofrecer una favorable impresion sobre él por los
estandares contemporaneos que existen, en cuanto a atractivo fisico se refiere.. Por
desgracia el adolescente cuyo cuerpo produce una imagen desfavorable esta éxpuesto
a la discriminacion, y al rechazo del otro sexo, a veces es tratado con hostilﬁdad (Cébot,

1976) (citado en Grinder, 1976).

En un estudic que se realizd con una poblacion de N = 524 estudiantes de sexo
femenino con un rango de edad de 15 a 25 afios y provenientes de la UNAM-Campus
Iztacala (Alvarez, G., Roman, M., Manriquez, E. & Mancilla, J. M., 1996) se encontro
una correlacion positiva significativa entre la presencia de trastornos alimentarios y
trastornos de la imagen corporal -acentuada insatisfaccion y distorsion-. En otras
palabras se encontro que la imagen corporal tiene una relacién estrecha con el

desarrollo de trastornos alimentarios.

La percepcidon de la imagen corporal no es una percepcion estatica:e inaltérable
sino por el contrario, varia a lo largo de la vida por diferentes circunstancias como la
enfermedad, el desarrollo fisico, los cambios corporaies, el desarrollo coghitivo,
modificaciones de juicio, logica, creencias, valores, etc. Grinder (1876), afirma que la
apariencia fisica de un individuo se encuentra influida por aspectos constitucionales y
culturales, lo que permite percibir, interpretar, elegir o modificar ciertas propiedades del
contexto, tales como su cuerpo. Después de someterse a todas las practicas
embellecedoras el sujeto trata de alcanzar unos objetivos individualistas, pero sobre

todo el reconocimiento de los demas.
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En otro estudio llevado a cabo con muchachas britanicas de 12, 14, 16 y 18 anos de
edad, se encontré que el 4% de ellas tenia un éobrepeso. No obstante a ello, mas del
50% de ellas deseaba adelgazar, cerca del 60% consideraba que debia restringir sus
comidas o modificar su alimentacion habitual, cerca del 20% se encontrabarhaciendo
algun tipo de dieta para adelgazar y casi un 40% practicaba alguna aétividad fisica
(Davies & Furnham, 1986).

Por otra parte, en un estudio llevado a cabo por Hiil (1991) c'on~213 nifias y 166
nifos de 9 afos de edad, se hallé que los nifios de ambos sexos ‘con mayor peso
manifiestan una baja autoestlma un notable deseo de adelgazar y altos mveles de

restrlccuon allmentarla o

No obstante
: seguur una dleta restrlctlva se daba en’ nifos y nmas de'todos los nlveles e ‘peso.
‘Ademas el porcentaje de nlﬁas deseosas de adelgazar superab "en mucho al de los

'ello ese deseo de un cuerpo ma'_‘ delgado y'la.motlvacnon ‘para

o nlﬁos

© " INSATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL

El origen de la imagen corporal es, por un lado de caracter psicologico social de
naturaleza cognoscitiva, en tanto interviene un proceso de conocimiento que involucra
la interaccion de otros procesos, percepcion, aprendizaje y pensamiento, y por otro es
una gran disposicion o rechazo hacia la propia figura corporal. Asi, la variable
insatisfaccion vinculada a la imagen corporal implica conocimientos, creencias,
expectativas, valores y actitudes, que un sujeto socializado internaliza para ser
aceptado como parte de una cultura (Gomez Pérez-Mitré, 1995).
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En la actualidad existen gran numero de mujeres jovenes que se perciben

obesas sin serlo,-ya que la presion social, principalmente ejercida sobre las mujeres,

juega un papel desencédenante en la alteracién de la imagen corporal.

emprana edad: entran en el mundo de las dxetas
|deal" por lo: general

Mucha mu;eres desde mu

diuréticos y aparatos d
inalcanzable y siempre por.

Los constantes mensajes emltldos por los m dIOS de comunlcaélon advnerten a
la joven que no se fie de su cuerpo pues en. cualquuer descuado puede engordar Al

mismo tiempo, los jovenes reciben el mensaje de que su cuerpo es el medio para
alcanzar la felicidad. Dicho mensaje que es inculcado al’ adolescente se mantendra en
su mente, dando como resultado una constante preocupacnon e |nsat|sfacc|on con su

cuerpo (Gomez Pérez-Mitré, 1995).

Thompson (1990), tras una investigacién, constato que el 95% de las mujeres
sobreestima el volumen de sus cuerpos, que el 35% de ellas sobrevaloran las
dimensiones de su cintura, mientras que el 17% sobrevalora sus caderas y el 11%

sobrevalora sus nalgas.

En un estudio llevado por Cash & Pruzinsky (1990) con 2000 ciudadanos
americanos representativos de vla ppblaciéh general de estadounidenses, se encontrd
que un 38% de las mujeres manifeSté Liha clara insatisfaccién por su apariencia fisica.
Trece afios antes, en: 1972 tal msatnsfaccuon era experimentada por el 23% de las

mujeres.
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En este mlsmo estudio, del 50 al 57% de las mujeres mostraron preocupacion

por la parte medlo e lnferlor de su torso y el 45% de ellas dijo estar insatisfecha con su
tono muscular. Ademas el 17% dijo estar preocupada por su altura. De todo esto se
pudo conclunr que mas del 90% de'las mujeres manifiesta y expenmenta una intensa

‘ onentacuon hacua Ia apanencna fnsnca

Cabe subrayar que Ia alteracion de la |magen corporal y'la" satlsfacmon o la
insatisfaccion con la misma, en la mayoria de los casos esta, asocxada con los

trastornos de la alimentacién y constituye un factor sumamente lmportante en la
integracién del autoconcepto de un individuo.

Se considera que existe alteracion de la imagen corporal cuando un individuo:
tiene una abrumadora preocupacion por ia obesidad no relacionada con la verdadera
magnitud del problema; tienen dificultad para verse al espejo o mirarse en fotos; no se
reconoce en su tamafno real cuando adelgaza y cuando sube de peso; se interesa
sobretodo por su peso y observa al mundo en términos de peso corporal principalmente

(Cormillot, 1988).

LLos componentes alteracion y grado de satisfaccion corporal son el

resultado de:

a) Condiciones sociales externas, como la presion que ejercen los agentes
socializadores tales como los medios de comunicacion °

b) Variables individuales mas o menos objetivas, como peso ytamaiio o forma real del

cuerpo.

c) Variables psicosociales subjetivas, como autopercepcnon y percepcuon de los otros
sobre el peso y el tamario o forma corporal real y el peso y forma deseada. ‘

d) Comportamientos alimentarios, grupo de pertenencna y clase ‘social (Bruchon -1992;
Gbémez Pérez-Mitré, 1993) ’ : )
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METODO

PROPOSITO DEL ESTUDIO Y PROBLEMA DE INVESTIGACION

Investigar la relacion que existe entre la autoatribucion, seguimiento de dietas y
satisfaccién/ insatisfaccion con la imagen corporal y el peso corporal de
preadolescentes masculinos y: conocer si éstas se: muestran como factores
importantes de riesgo para el desarrollo de desérdenes en el comer con el fin de
aportar informacioén para la prevencién de estos trastornos De acuerdo -con este

propdsito se planted el siguiente problema de mvestngacnon
¢Existe relacion entre la autoatribucion y el peso corporal de los preadolescentes

masculinos?

OBJETIVO

E! objetivo central de la presente investigacién es contnbunr en el conocrmlento
de la autoatribucidn asociada con sobrepeso, peso normal y delgadez en
preadolescentes de sexo masculino y de esta manera obtener-informacion para

generar alternativas que promuevan la cultura de la salud. - -*

HIPOTESIS ESTADISTICA

1.- Existen diferencias estadisticamehte sngnlf catlvas en Ia autoatrlbucron
positiva de los preadolescentes hombres dependlendo de su peso corporal (delgadez

peso normal y sobrepeso).
2.- Existen diferencias estadist:camente

: autoatribucién
negativa de los preadolescentes hombres depenr endo de u 'eso

oral (degadez,

peso normal y sobrepeso).
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3.-Existen diferencias estadisticamente significativas en el seguimiento de dietas
dependiendo de su peso corporal (sobrepeso, peso normal y delgadez) en los hombres

preadolescentes.
4.-La- satisfaccion '/ insatisfaccion con la imagen corporal en los hombres

preadolescentes dci-:bp'éhdie'ndo de su peso corporal.

' QEHN;C':J(')& DE VARIABLES

: '-*LVanable lndependlente Peso corporal (Obesidad, Sobrepeso/Peso normal)
,kVanabIe dependlente Autoatribucién, Seguimiento de dletas. :

Satnsfaccuén /Insatisfaccién con la i imagen corporal

- DEFINICION CONCEPTUAL:

~ VARIABLES INDEPENDIENTES

Peso Corporal. Es una medida volumétrica . determinada . por - todos los
- componentes del organismo: agua; musculo esquelético, protoplasma sin agua incluido

el tejido dseo y tejido adiposo.

En el presente estudio se utilizé una muestra que’se" diVidié en dos grupos: uno
formado con individuos con normopeso y otro formado con InleldUOS con sobrepeso u

obesidad. (Bragumsky. 1987 & Gomez Pérez—Mltré 1993)
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Obesidad: Se define como un exceso de grasa corporal. Se considera que una
persona es obesa cuando la masa total de su tejido adiposo crece

desproporcionadamente en relacién con otros tejidos del cuerpo (Bragdinsky,
1987 & Gémez Peérez-Mitré 1993). A esto se le considera un estado patolégico
por la acumulacidn excesiva de tejido adiposo, almacenéndose gra'sa" en “forrﬁa
de triglicéridos. Generalmente se aplica a una persona que esté un;20% por

arriba de su peso estandar.

Sobrepeso: Se refiere a las personas con un peso corpora qu excede al

estandar peso-talla entre un 10 y un 20% Tanto en: mnos _'omo‘en adultos ‘
' ebe . ex:stxr entre

esta

alteracion se manifiesta cuando desaparece el equlllbno que
ingestion de alimentos y utilizacion de los mismos, blen por un“" umento del~p 'mero o

por disminucion del segundo (Rodwell 1993)

Peso normal o peso estandar El peso promedlo se en i de de. acuerdo con la

talla, complexnon y edad referidos en las tablas (NCHS 1983 y NOM 1993)

Delgadez: Se denomina delgadez cuando la cantxdad de grasa corporal se
" encuentra por debajo de lo esperado segun normas establecndas relacnonadas con

-salud.

DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE DEPENDIENTE
Atribucion: Examina de que manera explicamos.la conducta ajena; Lo cual

hacemos atribuyéndola tanto a disposiciones internas (rasgos, motivos y actividades
constantes) como a situaciones externas (Heider, 1980). )
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Segun Kelley (1967) (citados en Myers, 1953) recurrimos a tres clases de informacion
de tipo conductual a fin de sacar conclusiones de’informacién sobre las causas, la

primera es la especificidad, la segundael cdnsenso y-por ultimo la consistencia.

Autoatnbucaén' Las mvestlgw ndlcan que nuestros sentlmlentos y

~creenc:as son mfendos frecuentemente a partlr de nuestro propio comportamlento y de

?,.'dlversos estimulos internos.

SO Vanos estudvos de mvestlgac:on sugleren que las atribuciones pueden infiuir en
: I comportamnento subsecuente (Mastor, 1982). Autoatribucién, puede entenderse
"como uno de los procesos a través de los cuales se construye la propia imagen; son
los atributos, las caracteristicas, que incorporamos como producto de la intefaccio'n con
otros, esto es la interaccién social; describe como nos “vemos”, como nos percibimos a

nosotros mismos y constituye un componente del autoconcepto (Morales, 1994 & Myer,

1953).

La autoatribucion puede considerarse positiva, cuando un lndlwduo se perctbe a si
mismo con caracteristicas favorables, o negativa, cuando el lndlwduo se callf'ca a si

mismo de una manera poco favorable (Goémez Pérez-Mitre 1999 ).-

Conducta dietaria (seguimiento de dietas): Conducta dietaria se Areﬁere al sre'guimiento
intencional de un régimen alimentario con el fin de controlar el peso corporal

( aumentar, reducir o mantener) de una persona (Field, Wolf, Herzog,Cheung &
Colditz, 1993). Para los fines de la presente investigacion, se considerd que el
preadolescente manifestd conducta dietaria si acepto que, durante el ultimo afio, hizo o
estuvo haciendo dieta, aunque hacer dieta signifique que sdlo reduce o evite comer

algunos alimentos que se consideran “engordadores”.
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Satisfaccién / insatisfaccion: La satisfacciéon /msatlsfaccnon de ia imagen corporal tiene

un origen de caracter psicologico-social y es de naturaleza cognoscmva interviene un
proceso de conocimiento que mcluye la lnteracmon de Ios procesos de percepcion y
pensamiento, y por otro lado, es actltudlnal esto es se ref'ere a la expresnon de afecto y
a una disposicion de aceptacién o rechazo hacna la propla ﬁgura corporal (Gémez

Pérez-Mitré, 1993).

DEFINICION OPERACIONAL
PESO CORPORAL

Sobrepeso, Peso normal v Delgadez (Peso estdndar); Para fines de la presente
investigacion se utilizarad la siguiente estimaciéon de peso corporal con base en las
tablas de Indice Nutricional que relaciona el cociente de peso vy talla del paciente con el
cociente de peso y talla media para su edad (percentil 50 de las tablas, NOM) para su
edad y sexo, cuya férmula es la siguiente (Rolland- Cachera, 1984).Validado en

preadolescentes por Saucedo & Gomez Pérez-Mitré 1998

Indice Nutricional = Peso Actual/Talla Actual X 100
: Peso Medio/Talla Actual

El valor del indice permite diferenciar cuatro situaciones:

Indice Nutricional Normalizado
'Ent're 77.51 y 83.5 bajo peso
Entre 83.51 y 119.5 peso normal
Entre 119.51 y 136.5 sobre peso:
Mayor a 136.5 obesidad .

Se considero delgada: a la persona cuyo IN cayd debajo o igual a 83.5 (Saupedci &

Gomez Pérez-Mitre).
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DEFINICION OPERACIONAL CONDUCTA DIETARlAk

Conducta dietaria: Esta vanable se. est:mo ka partlr del lnstrumento elaborado para medir
conducta dietaria: "En el ultamo'ano _,af(' h“'ch 'dleta en tu alnmentacron Ly "El camblo

"

fue”... B
Forma de caliﬁcacién:‘loé:te'a tivos

-

anteriores ,se',codiﬁcaron,qe Ia',sigUiente _frorma:

g Pﬁntaje

Reactivo :

-En el ultimo ano .
No he hecho camblos en ml ahmentacnén : 1
Sx hlce camblos en mi alamentacnén : ) 2
Estos cambios fueron:’
Para bajar de peso 4
Para mejorar mi salud 1
Por orden del médico 2

3

Para subir de peso

Los puntajes asignados permitieron conocer si los chicos de esta muestra seguian

dietas y con qué propdésito.
DEFINICION OPERACION SATISFACCION / INSATISFACCION
La satisfaccion /insatisfaccidn con la imagen corporal se estimé con la seleccién de la

figura actual y ia figura ideal. La seleccion de la figura actual e ideal se obtuvo con una
escala visual que esta compuesta por 6 siluetas que cubren un continuc de peso, que
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! ,_,‘negatxva entre la figura actual y la fgura ldeal

va de una snlueta delgada a una obesa pasando por una silueta que tiene peso normal.
Las flguras fueron colocadas al azary aparecen en lugares dlferentes del cuestionario.
La insatisfaccion se presenta cuando exxsten una dlferem:la ya sea positiva o

Figura actual- figura ldeal 0 una dlferenma i ‘significa satisfaccion

: con la imagen corporal v
Figura actual- figura ldeal = (+) o (-) una.diferencia; positiva

insatisfaccion con la imagen qorporal,

; negativa significa

Forrna de calificacion: la punt | n para cada una de Ias snluetas correspondlentes a

la figura actual (“Mi cuerpo se P ece més a...") fue como sngue

Opciones A Puntajes
D o 5 ~ 1=Nivel de delgadez correspondiente a muy por debajo del
EE peso corporal
A : 2=Nivel de delgadez correspondiendo a por debajo de peso
normal ) ;
F 3= Peso normal
B 4=nivel de sobrepeso
C 5=Nivel de obesidad
E 6=Nivel de obesidad

La puntuacién para la figura ideal ("Me gustaria que m| cuerpo fuera como...") fue como
' se presenta a continuacion: . s

Opciones : Puntaje '
A 1=Nivel de delgadez cor'respdndiién‘tec‘a' muj por,ﬁderbajorf“del peso
normal - R AT e s
o 2=Nivel de delgadez correspondiente a por debajo del peso normal
F 3=Peso normal
E 4=nivel de sobrepeso
B 5= Nivel de obesidad
D 6=Nivel de obesidad
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Los valores anteriores permitieron conocer el grado de insatisfaccién con la
imagen corporal de los sujetos, por ejemplo si un chico se percibié con sobrepeso eligio
opcidn B (con puntaje de 4) en la escala de la figura actual, y si deseod tener una figura
delgada, eligié opcion C (puntaje de2) en la escala de la figura ideal; al sustituir los
valores en la féormula para medir insatisfaccion (figura actual- figura ideal), indicé que
esta persona no se siente satisfecha con su imagen porque: a mayor diferencia
positiva (+) o negativa (-), mayor es el grado de insatisfaccion con la imagen corporal.

Si la diferencia fue igual a cero (0) indicd satisfaccion con la imagen; si la
diferencia fue positiva (+) la persona desea ser mas delgada, si fue negativa(-) queria
ser mas “gruesa”.

Ejemplo:
Formula para obtener insatisfaccion —* Figura actual — figura ideal = (+).0 (-) ‘
Sustitucién > o 4-2=2 ‘ '

En este ejemplo. la persona quena ser més delgada en comparacnﬁon de cémo se
percibia. L . o . :

DEFINICION OPERACIONAL

AUTOATRIBUCION

Esta variable se midido con base a las respuestas dadas a la escala de
autoatribucion seccidon D del cuestionario de Alimentacion’ y Salud (Gémez Perez-Mltré
1993,1993b,1995) para preadolescentes compuesta cada una por 46 reactlvos ‘La
escala de autoatribucion utilizada comprende: adjetlvos callf catlvos posmvos 'y
negativos con 5 opciones de respuesta que van de 1 (nada) a 5. (mucho) Donde el - '
sujeto marcé con una x de acuerdo a cuanto cree tener de cada uno (VER ANEXO).

93

S bl




En la escala de autoatribucién un puntaje alto significa mayor problema, es decir,
indica una autoatribucion mas negativa, y un puntaje bajo significa menor problema, es

decir, indica una autoatribucion mas positiva.
CONTROL DE VARIABLES

Los sujetos seleccionados debieron cumblir con  las caracteristicas ‘que -a
continuacién se describen: e ' -
* Sexo: masculino ‘
« Preadolescentes: de 9 a 12 afios de edad
e Ocupacién: estudiantes ; v
» Escolaridad: primaria y secundaria ..

« Nacionalidad: mexicana

MUESTRA

La muestra total de Ia iny estlgacaon fue aleatona de tipo intencional debldo a que

las muestras debian cumpllr con Ios crltenos antes mencuonados

INSTRUMENTOS Y APARATOS

Para la medicion de la variable independiente Se_ utilizé el cuestionario de
alimentacion y salud del formato (XY) (Gémez Pérez—Mitre, 1993, 1993b, 1995), que se
compone de § secciones que exploran distintas areas de la cdnducta alimentaria de
riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios. De estas 5 secciones se utilizo la
escala de autoatribucién con 5 reactivos tipo likert (con adjetivos positivos y negativos)
con 5 opciones de respuesta que van de 1 (nada) hasta 5§ (mucho).
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TIPO DE ESTUDIO

Este fue de tipo prospectivo, pues “toda la informacién se recogi6 de acuerdo a
los criterios del investigador y para’ Ic>s,fine‘sA'espécfﬁc:os‘de:és’te,‘j poste'rio'r a su
planeacién” (Méndez, 1994). ' :

Transversal, ya que ‘se mldleron una sola vez Ias vanables evaluandose asi las
caracteristicas de los grupos en un momento dado y snn calificar la evolucién de sus
unidades” (Méndez 1994) : : :

Comparatlvo en tanto exlstleron tres: muestras y se deseaba comparar algunas
- varuables para contrastar las hlpéteSIS mencuonadaé" (Méndez 1994).

'APARATOS

En una submuestra de seleccidn sistematica al azar del 20% -de la muestra
original se les tom6 medidas antropomeétricas . El Peso corporal se mldué con una
bascula marca Torino portatil de 150 kilogramos. La talla o estatura se mldlé con un

estadimetro de madera de 2 metros.
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Una vez tomadas las medidas de cada sujeto se procedio a clasificarlos en 3
grupos dependiendo de las proporciones entre su peso y su ta[la. - Para formar cada
grupo se tomaron las medidas de cada sujeto asi como el sexo .y la edad‘ ~La técnica
antropométrica empleada para la clasificacion de los adolescentes fue Ia conocida
como [ndice Nutricional, ia cual relaciona el cociente de peso y talla del su;eto con el

“cociente de peso y talla media (percentil 50 de las tablas- NOM) para su edad y sexo
(Rolland-Cachera, 1984, validado en preadolescentes por Saucedo & Gémez Pérez-

Mitré, 1998).

PROCEDIMIENTO

A) Se acudié a las escuelas prlmarla
solicitar a los directivos su colab ”acnon e esta vestngacnén

sv‘cundana ;(publlcasky prlvadas) a

efectuada por personas prevuamente capacntadas

C) A los alumnos se les mformo que en Ia facultad de Psncolog a.de la U. N A.M. se
realiza una investigacion sobre habitos alimentarios y problemas de la'salud en general,
de los estudiantes de primaria y secundaria, por lo que su-participaciéon es importante
para los fines del estudio, y que los datos que de ella se obtengan seran anonimos y

confidenciales.

D) Posteriormente se obtuvo una submuestra del 20% (Seleccidn sistematica y
aleatoria). Una vez seleccionados los sujetos se les aplicarob mediciones
antropométricas (peso, talla, pliegues corporales, etc.) para determinar los grupos de
obesidad, sobrepeso y peso normal, emaciados y delgados.

96




RESULTADOS

- Unavez que se obtuvieron los datos, se procedid a capturar’ y anal'izai' la
informacién a través del paquete estadistico SPSS (versnon 8. 1) Los pnnc:pales
vresultados obtenidos se presentan a continuacion. ‘ o

‘Descripcion de la muestra.

La muestra total de la presente investigéqidh b' quedé fbrr’ﬁada por 1213
preadolescentes todos de sexo masculino, la edad prdrhedib' fue de 11.11 aﬁds:vy una
desviacion estandar de .69, de éstos chicos 6% eran emacnados y delgados, 65%
tenian peso normal y 29% tenian sobrepeso y obesidad (ver grafica-1); el 46% asnstla a
5° grado de primaria, otro 45% asistia a 6° grado y el 10% restante tomaba clases en
secundaria. La clasificacion de peso corporal se hizo con base en la tablas de_indlce
nutricional validados en muestras de preadolescentes mexicanos (Saucedo & . Gémez

Pérezmitrée, 1998 ).

GRAFICA 1. Distribuciéon Porcentual del tamaiio de la muestra.

Sobrepeso_Obesidad
29% Emaciaién-Delgadez

6%

Peso Normal
65%
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La edad promedio de los chicos emaciados y delgados fue de 11 afios
(D.E.=.60), para los normopeso la media fue 11.12 afos (D.E.=.67) y para los
sobrepeso-obesos el promedio de edad fue de 11.11 aflos (D.E.=.74).

Cuadro 1. Medias y D.E. de la variable edad por grupo

X s
Emaciacién-delgadez 11.0 .60
Normal 11.12 67
Sobrepeso-obesidad  11.11 74

. 2. Descripcion de las Variables de Investigacion.

2.1 Eleccidn de Figura Ideal

Cuando se presentd a los preadolescentes las siluetas corporales con el proposito
de que eligieran aquella que mas les gustaria tener, el 40% de los chicos del total de la
muestra eligié una figura con peso normal, sin embargo, el 67% de los preadolescentes
normopeso escogid una figura delgada y normal atlética como ideal corporal. Mientras
que, casi la mitad (47%) y casi una cuarta parte (23%) de los chicos con sobrepeso y
obesidad, respectivamente, querian tener una figura con peso normal y delgada. Es
interesante serialar que un 17% de los jovenes emaciados-delgados deseaba tener
una figura mas gruesa; sin embargo, un 42% de ellos deseaban tener una figura

ubicada en las categoras de emaciacion y delgadez (ver tabla 1).

TABLA 1. Distribucién porcentual de la variable eleccién de [a Figura Ideal por rangos de
peso
Figura que corresponde | Emaciacidn-delgadez Normal Sobrepeso- TOTAL
a: obesidad
Emaciacion 8.3% 1.4% 3.2% 2.4%
Delgadez 33.3% 29.0% 22.6% 27.4%
Normal-atiética 25.0% 38.4% 46.8% 40.1%
Sobrepeso 16.7% 24.6% 19.4% 22.6%
Obesidad 16.7% 5.0% 3.2% 3.8%
Otra 1.4% 4.8% 24%
Otra 1.4% 4.8% 2.4%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Eleccidon de Figura Actual.
Cuando se les pidid a los preadolescentes que eligieran aquella figura que mas se

pareciera a su cuerpo, con base en los resultados se puede observar (ver Tabla 2) un
25% de los chicos emaciados-delgados considerd que posefa una ﬂgura’ corporal
normal-atiética, y otro 25% eligié una figura obesa como figura actual; en comparacion

con el 39% de

consideraban delgados y el 26% con peso normal.

los preadolescentes con sobrepeso y obesidad, quienes se

TABLA 2. Distribucion porcentual de la variable eleccion de la Figura Actual

por grupo
Silueta que Emaciacion-delgadezl Peso Sobrepeso- TOTAL
corresponde a una normal obesidad
figura:
Emaciada 16.7% 13.7% 4.8% 11.3% |}
Delgada 25.0% 33.8% 38.7% 34.7% |i
Normal-atlética 25.0% 28.1% 25.8% 27.2%
Sobrepeso 8.3% 7% 8.1% 3.3%
Obesidad 25.0% 23% 21.0% 20.7%
Otra 7% 1.6% 9%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

La Tabla 2, también muestra que sdlo el 28% de los chicos con normopeso
eligié una figura con peso normal atiética como actual, mientras que el 47% eligié una
figura delgada y emaciada y el 23% considerd tener una figura obesa.
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Satisfaccion / Insatisfaccion con la Imagen Corporal

En cuanto al grado de satisfaccion / msat:sfacctén con la imagen corporal, los
resultados indican que soéio el 31% de la muestra total estaba satlsfecho, mientras que,

el porcentaje restante manifestd insatisfaccion.

Es muy importante hacer notar que un 33% de oS’ preadolescentes emaciados-
delgados, estaban insatisfechos posmvamente es decnr querfan estar atn mas
delgados de lo que estaban, y otro ;33%’deseaban estar mas robustos o “llenitos”.

El 43% de los adolescentes normopeso estaban insatisfechos “negativamente”
(querian tener una figura mas robusta) y Gnicamente el 32% estaba satisfecho con su
figura corporal. De los chicos con sobrepeso y obesidad 32% querian tener una figura
mas delgada y sdlo el 28% estaba satisfecho, mientras que el 39% estaba insatisfecho

"negativamente" (ver Grafica 2).

GRAFICA 2. Distribucién porcentual de 1a variable Satisfaccion / Insatisfaccion

con la Imagen Corporal por rangos de peso

R Isatisfaccién positiva
DO Satisfaccidén
. Insatisfaccién negativa

emaciacion- Peso normal Sobrepeso-
delgadez Obesidad
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2.4 Seguimiento de dieta.
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Cuando se analiza seguimiento de dieta con peso corporal como se observa en la
grafica 3, altos porcentajes de los tres grupos no realizaban dieta con propdsitos de
control de peso, de hecho los chicos normopeso resultaron ser los que menos
realizaban dieta (93%), mientras que un porcentaje (29%) de los jévenes con
emaciacién y delgadez realizaban dieta para bajar de peso. La mayoria de los chicos

sobrepeso-obesos no habla hecho cambios en su alimentacién y el 9% realizaban
dietas para perder peso.

GRAFICA 3. Distribucion porcentual de la variable seguimiento de dieta por

rango de peso

100%-
90%-
80%-
70%
60%
50%
40%-
30%-
20%
10%+
0%«

O Para subir
M Para bajar
0 Sin dieta

emaciacion- Peso normal Sobrepeso-
delgadez Obesidad
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Seguimiento de dieta e insatisfaccion con la Imagen Corporal.

egmmlento de daeta con propdsitos de control de peso

En lo que se refiere al.
SCi : atnsfaccuén con la lmagen corporal, los resultados

indicaron que la mayoria\de los' |ntegrantes 'de la muestra total (tanto satisfechos como
insatisfechos) no realtzaba dteta Sln embargo, un pequefo porcentaje (4.5%) de los
chicos con insatisfaccion negatwa (deseaban estar mas “llenitos”) realizaban dieta para
subir de peso, y también’ un mlmmo porcentaje (4.9%) de los chicos que querian estar
mas delgados hacian dieta para bajar. Es interesante sefialar, que casi un 10% de los
preadolescentes satisfechos realizaban dieta tanto para bajar como subir de peso (ver

tabla 3).

TABLA 3. Distribucién porcentual de la variable del seguimiento de dieta por
satisfaccidn/insatisfaccién .

Insatisfaccion | Satisfaccion insatisfaccion TOTAL
negativa positiva
Il Sindieta 91.0% 90.6% 92.7% 91.3%
Para bajar 4.5% 7.5% 4.9% 5.6%
Para subir 4.5% 1.9% 2.4% 3.1%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
K
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Prueba de hipoétesis estadisticas

Con el propésito de averiguar si existian diferencias estadisticamente signiﬁdatiyas en
la autoatribucién de los preadolescentes varones tomando en cuenta beSo corporal . .
" (emaciacién-delgadez, peso normal y sobrepeso-obesidad), se agruparon las'Véﬁables
que miden autoatribucion en dos grupos: positiva y negativa, se aplicé un ANOVA one

way los resultados se exponen en las tablas 4 y 5.

TABLA 4. Resultados del ANOVA One Way Autoatribucién Positiva por
Rango de peso '

Suma de| Grados de Media F Probabilidad
cuadrados Libertad Cuadrada
Entre 19.238 2 9.619 .108 .898
rupos
Dentro de 14847.140 166 89.441
rupos
Total 14866.379 168
Medias y desviaciones estandar de autoatribucién
Emaciacion-delgadez Peso normal Sobrepeso-obesidad
X=563.0 $=6.3070 X=51.5514 $=8.7256 X=51.7115 S=11.2186

Ho: X1=X2=X3=0 Se acepta
Hi: X1=2X22X3=0 Se rechaza
No se confirma hipétesis de trabajo 1

De acuerdo con los resultados expuestos en la tabla 4, no existen diferencias
estadisticamente significativas en la autoatribucién positiva segn el rango de peso y

por lo tanto no se confirma la hipodtesis de trabajo 1.
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Rango de peso

TABLA 5. Resulitados del ANOVA One Way Autoatribuciéon Negativa por ’,

Suma de| Grados de Media F Probabilidad
cuadrados Libertad Cuadrada
Entre 100.867 2 50.433 3.37 .038
qrupos
Dentro de 2720.587 180 15.114 ll
grupos
Total 2821.454 182 i
Medias y desviaciones estandar de autoatribucién

Emaciacion-delgadez Peso normal Sobrepeso-obesidad

X=16.9000, $=3.7253 X=15.2522, S=4.0455 X=14.0000, S$=3.5787
Ho: X1=X2=X3=0 Se rechaza.
H: X12X2=X3=0 Se acepta

Se confirma hipotesis de trabajo2.

En cuanto a la autoatribucién negativa se concluye que si se presentaron diferencias
estadisticamente significativas segtin el rango de peso, dado que los resultados asi lo
indican: F(2, 180)=3.37 y P=.038 (ver tabla 5), por lo tanto se confirma la hipdtesis de
trabajo 2. Las medias (incluidas en la tabla 5) indican que los chicos delgados poseian
mayor autoatribucidn negativa en comparacion con ‘sus contemporaneos con

sobrepeso-obesos, normapeso..
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Otra hipotesis de trabajo era comprobar si existian diferencias estadisticamente

significativas en las variables seguimiento de dieta con propdsitos de control de peso y
el rango de peso, los resultados obtenidos en la prueba de Kruskall Wallis indican que
si se encontraron diferencias estadisticamente significativas: (X*(2)=7.828 y P=.020).
Las medias de rango de los grupos sefialan que los chicos emaciados-delgados
presentan mayor problema con el seguimiento de dieta en comparacién con los

adolescentes de los otros grupos (ver tabla 6).

TABLA 6. Resultados obtenidos en la Prueba Kruskal Wallis del Seguimiento cﬁ'
dieta por rango de peso ’

Chi-cuadrada Grados de libertad Probabilidad
7.828 2 .020
Medias de Rango de seguimiento de dieta
Emaciacion-delgadez Peso normal Sobrepeso-Obesidad
96.43 76.53 80.89

Ho: X1=X2=X3=0, se rechaza

Hi:X1=X2+X3=0, se acepta
Se confirma hipdtesis de trabajo 3.
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Finalmente.con el propésito de confirmar o no la cuarta hipdtesis de trabajo es
decir, due si existian o no diferencias estadisticamente significativas en la variable
insatisfaccion con la imagen corporal segin nuestra variable independiente en este
caso el rango de peso. Los resultados proporcionados por el ANOVA One Way, indican
que no existen diferencias estadisticamente significativas en este aspecto. Sin
embargo, es interesante hacer notar que las medias de satisfaccion/insatisfaccion
muestran que los tres grupos presentan insatisfaccidon negativa, es decir, desearian
estar mas “llenitos” o robustos de acuerdo con el ideal social que propone una figura

masculina musculosa (ver tabla 7).

TABLA 7. Resultados del ANOVA One Way Satisfaccién/insatisfaccion’ por
Rango-de peso

Suma de Grados de Media F Probabilidad

-
|

Libertad Cuadrada
cuadrados
Entre 296 2 .148 .051 .951
qrupos
Dentro de 615.619 210 2.932
grupos
Total 615.915 212
Medias y desviaciones estandar de satisfaccion/insatisfaccion
Emaciacion-delgadez Peso normal Sobrepeso-obesidad
X=-.1538 X=-,1957 X=-.1129
S$=1.9513 S=1.7124 S=1.6606

Ho=X1=X2=X3=0 Se acepta.
Hi:X12X2=X3=0 Se rechaza.
No se confirma hipétesis de trabajo 4.

106




CONCLUSIONES

La finalidad del presente estudio fue determinar la relacién existente entre las
variables autoatribucion, seguimiento de dietas, satisfaccidon / insatisfaccion de la
imagen corporal y peso corporal entre preadolescentes del sexo masculino. Se aplicd
el cuestionario de Alimentacion y Salud (Gédmez Pérez-Mitré, 1993, 1993b, 1995).Este
estudio forma parte de una investigacidn mayor , cuyo objetivo fundamental es
contribuir a la prevencidn de los trastornos de la alimentacion.

Cabe mencionar que los trabajos de investigacidon a nivel nacional e internacional
con preadolescentes varones son escasos, la mayor parte de investigaciones sobre

trastornos de alimentacion y especificamente sobre autoatribucion son llevados acabo

con poblaciones femeninas por ser este grupo el ha presentado mayor incidencia en

estos problemas.

Con respecto a la variable ' autoatribucion positiva (en: donde los chicos se
perciben, se califican a si mismos positivamente por ejemplo, soy limpio, inteligente,
ordenado, etc.) se encontré que no depende de su peso corporal. Es decir, que no
existen diferencias estadisticamente significativas segtin el peso corporal. El peso de
los preadolescentes no afecta significativamente, ni determina los atributos positivos
que éstos se atribuyen a si mismos. Coincidiendo con los resultados reportados por
Gama (1999), quien tampoco encontré diferencias significativas en autoatribucidn
positiva en un grupo de adolescentes femeninas con normopeso y en las adolescentes

con sobrepeso y obesidad.

En cambio, llama la atencién que con respecto a la autoatribucién negativa se
encontro, cjue si existen diferencias estadisticamente significativas segun el rango de
peso. Los' chicos se autocalifican negativamente segin su peso corporal,
: Qes‘céliﬁcandose mas los preadolescentes delgados y muy delgados ( emaciados ).
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Resulta interesante hacer notar que este tipo de respuestas de autodescallf cacion en
el ‘grupo de jovenes- delgados es una respuesta tlplca masculma ‘que confrma

resultados previos encontrados por Goémez Péreletré (1 999)

Esto es importante en virtud de que, en este estudlo tener ba]o peso es una
condicién que afecta la autoatribucion de los estudiantes. Comcnd:endo con Io que Hsu
(1983) (citado en Bruchon 1992) destaco en sus estudios sobre la lmportancla dgl
atractivo fisico en las sociedades actuales en las que .se ha ehcontrad'dq't.‘iev;‘eny"la"s.
mujeres, éste atractivo se relaciona con delgadez, mientras que‘ en ;Ios'l‘ho‘mbres

prefieren ser mas grandes y pesados.

En este mismo sentido Brodsky en 1954 (mencionado en Bruchon 1992), se
observé la concordancia intercultural de las preferencias por el cuerpo masculino
mesoformo (musculoso) de igual manera en una investigaciéon en 1981 se constaté que
las siluetas masculinas consideradas como mas atractivas por los dos sexos son
musculosas, con una cintura mas fina que los hombros, (Hovarth, 1981) ( citado en

Bruchon, 1992).

En esta misma direccion, Gomez Pérez Mitré (en prensa). en un trabajo con.una
muestra total de 8673 hombres y mujeres distribuidos - en tres grupOS' pre-puberes
preadolescentes y adolescentes encontro entre los hombres una mayor presencxa del
deseo de una figura atlética; es cierto que desean estar més gruesos pero sm grasa y

con musculos
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Los trabajos anteriores se relacionan con los resultados obtenidos en la presente
investigacian, donde la figura musculosa fue considerada como figura ideal por un gran
porcentaje tanto de los hombres como por. las ‘mujeres. Otros. estudios han revelado
que la autoatribucion negativa se encuentra relaCIonada con problemas alimentarios y
relaciones familiares autoritarias (~Salkazar,‘ Lizano & Gémez Pérez-Mitré, 1999).

Enlo que se ref‘ere a Ia vanable segunmlento de dleta con el propésuto del control

. de peso, segun ‘el peso corporal e encontré que en una gran parte de la muestra total

no realiza dieta con la’ f‘nalldad de control de’ peso:’ sin embargo se encontré que una

cuarta parte de los preadolescentes ( chicos con promedio de edad de 11 afios) hacen
'dleta. Sin embargo lo que mas llama la atencién es que estos niiios fueron los mas
delgados de la muestra, los que siendo delgados y muy delgados eligieron una figura
delgada y muy delgada. Esto es preocupante en virtud de que se ha encontrado que
entre los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos de la ahmentacuon mas
reconocidos se encuentran el seguimiento de dietas para el control y reduccnén de’ peso
(Gomez Pérez-Mitré 1993).

Esto coincide con un estudio realizado por k Gémez Péréz-Mitré, Granados,
Jauregui, Tafoya & Unikel (2000) con una muestra de adolescentes y jovenes adultos,
en donde se encontré una prevalencia de dietas dél 15% Lo-anterior abre las puertas a
posibles investigaciones en donde se pueda fesponder algunas de las siguientes
preguntas. A que se debe que mientras una parte de la poblacién existe una relacién
entre autoatribucién negativa y peso corporal bajo otra, la cual tiene igual peso corporal
menciona hacer dieta para controlar su peso? 2Como se relaciona el seguimiento de

dietas con la autoatribucién?
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El seguimiento de dietas en edades tempranas no es nuevo como podemos
observar en. los -datos reportados por Sanchez Salgado & Mojica Miranda (1998)
quienes encontraron que las edades en donde los estudiantes comentaron haber
iniciado su primera dieta, fueron entre los 12 y 14 afios de edad. Gomez Pérez-Mitré y.
Avila (1998), reportaron que los nifios y las nifias de quinto y sexto grado de primaria ya .
presentan seguimiento de dieta. Encontrando ademas que precisamente a los 11faﬁo$
era la edad pico en la que se encontraron la mayoria de los factores de riesgo. Asi
pues, se considera que este grupo de la muestra (25 % de los preadolé;céhtéé) que

hacen dieta es el de mayor riesgo.

En otro estudio llevado acabo por. Gémez Pérez-Mltre (1995) con una muestra Si
de 200 escolares de ambos sexos del qumto y. sexto grado de pnmana de la cludad de S
Meéxico se encontré que aproxnmadamente el 50 % de los jévenes presenté mdlcadores L

de riesgo relacionados con insatisfaccion de la lmagen corporal

En los casos mencionados se observa , que tanto los hombres como en vlas; :
mujeres existe una insatisfaccién con la imagen corporal, con base a esto se phedg‘
decir que no solo las mujeres se encuentran con un nivel elevado de presién social
para cubrir ciertos estereotipos de belleza, sino también, los hombres se encuentran en

* un nivel semejante de presion para cubrir expectativas sociales. Lo anterior ayuda a los

interesados en el tema para que no subestimen la poblacion masculina

Una sexta parte de la muestra con normopeso eligié una figura delgada y normal
atlética como figura ideal; al igual que en el grupo de sobrepeso y.obesidad donde
eligieron una gran parte una figura normal; estos resultados son semejantes a los
obtenidos por Gama (1999), en donde 'unv‘ po,rcen‘tajewmuay'or del grupo . de las
adolescentes femeninas-con normopeso considera como dre,lg'arda la ﬂguré ideal,
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En cuanto a figura actual, los preadolescentes con sobrepeso y obesidad

percibieron predommantemente su figura actual con normopeso o delgadas En tanto
que mas de la tercerakparte del grupo con peso normal la percAlbleron como delgada.

En una mvestngacnén para conocer la distribucion de las variables asociadas con
la Imagen Corporal y con el Indice de Masa Corporal (IMC) en una muestra del género
mascuhno._ se encontré entre otras cosas, que los estudiantes estaban insatisfechos
porque deéeéban una figura mas gruesa y efectivamente tenian un peso pajo segin su
IMC mientras que los insatisfechos que deseaban un figura mas delgada eran aquellos
~cuyo IMC indicaba un sobrepeso y obesidad, que IMC de los menos insatisfechos

. ’correspondié a peso normal.

Para concluir se requiere subrayar que es preocupante que una cuarta parte de
. los nifios de la muestra estudiada estan haciendo dieta y confirman (estudios previos)
“que también los hombres en edades muy tempranas (en la preadolescencia) estan
siendo al igual que las mujeres, pres:onados para conformar sus cuerpos aun estandar

ideal que no todos pueden lograr a saber. un cuerpo atlético.
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XY

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los
estudiantes mexicanos, relacionados con la alimentacién y con la salud en general.
El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracidn: que respondas lo més cuidadosa y

honestamente posible.

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A

Nombre

1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... ( )
Publica....... ()

2.- Grado que cursas

3.- Fecha de Nacimiento : Dia Mes Ao,

4.-4Cuanto pesas ?. Kg. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que pesas ?: Kg.
5.-¢Cuanto mides ?, Mts. Si no sabes con exactitud ¢ Cudnto crees que mides ? : Mts.

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

7. LA qué se dedica tu mama?
Amadecasa ( )
Empleada doméstica ( )
Empleada (comercio u oficina) ( )
Vendedora Ambulante ( )
Comerciante Establecido ( )
Profesionista ( )
Empresaria ( )
Oftra cosa ()

8. ¢ Qué lugar ocupas entre tus hermanos ?
Eres hijjounico ( )
Ereselmas chico ( )
Ocupas un lugar intermedio ( )
Ereselmayor ( )
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9. ¢ Has tenido emisiones noctumas (eyaculaciones) ?
NO.... () Pasaala pregunta 11

Sl..... () Pasa a la siguiente pregunta

10. Edad en que tuviste tus primeras emisiones nocturnas

11. 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 a 12000
G) $12001 o0 mas

A) Padres (uno o los dos)

B) TGy padre y/o madre

C) Tu

D) Ta, Hermanos y/o padres
E) Hermanos y/o padres

F) Abuelos

G) Otros : ¢ Quién o quienes ?

13.- Afios de estudio de tu padre :

A)Menos de 8 afios
B)De 6 a 8 afios
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

14.- Afios de estudio de tu madre ;

A)Menos de 8 afios
B)De 6 a 8 aros
C)De 9 a 11 afos
D)De 12 a 14 arios
E)De 15 a 17 afios
F)De 18 o mas
G)Sin estudios

——

12.- £Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?




SECCION B

LEZ‘;%%& {;’?%L 55

- Sefiala cudles de estos problemas has tenido en los Gltimos 6 meses

1.

( ) Como hasta que me duele el estomago

( ) He perdido el apetito

( ) Pierdo el control y como demasiado

{ ) Me he sentido preocupadc porque como muy poco
( ) Me he sentido preocupado porque como mucho

( ) Otro. Especifica

( ) Ninguno

2..-¢ Cuando sientes mas hambre ?
Desayuno ( )
Comida ( )
Cena ()

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

() ) ()

4.-¢ Cuando terminas de comer aun sientes hambre ?
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
{50% de las veces)

) ) ) ()

Sikempre
¢

)1




5.- Marca con una cruz (X) en la columna que corresponda, los alimentos que consumes durante el dia.

Hoy me desayuné | Ayer comi Ayer cené
DESAYUNO COMIDA CENA
Aoz
Atole_ (masa, avena, maizena, eic.)
Atin (Ensalada o Guisado)
Boilillo
Café Negro

Came de cerdo

Came de res

Catsup

Cereales preparados

Crema (Frutas 6 quisados)

Chichamdn

Chacolate (En leche o agua)

Ensatladas (lechuga jitomate,verduras)

Embutidos (jamdén, salchichas, etc.)

Frijoles

Frituras___ (papas, chumitos, elc.)

Fruta (platano, manzana, papaya)

Gelatina

Grasas (Mayonesa, aguacate,
mostaza, mantequilla, aceite de olivo)

Guisado con Came

Guisado con Verduras
(calabacitas,chiles rellenos)

Huevos (duros, tibios, fritos)

Jugos o ticuados de frutas

Leche en polvo

Leche fresca

Licuado o batidos.

Pan blanco (Tipo Bimbo)

Pan de dulce

Papas (Hervidas, Fritas, Guisadas)

Pastas (Spaguetti)

Pescado

Pollo

Postre (dulces, galletas, pastelitos)

Queso fresco (Cotage)

Quesos (oaxaca, manchego,
panmesano)

Refrescos

Sardinas

Sopas Caldosas (verduras, fideos,
lentejas, poilo)

Torta preparada o sandwich

Toitillas Guisadas (enchiladas, tacos,
chilaquiles, sopes, enfrijoladas)

Tortillas de maiz

Verduras e |
{calabacitas.pepinos.zanahorias)
Yougurt

Mavnnoan

E




6. En mi casa se cocina con:

Aceite vegetal ( )

Mantequilla ( )

Mantecadecerdo ( )

Aceite deoliva ( )

Nose ( )

Otro. Especifica ()

7.-¢Le pones aztcar a tus bebidas ?

No ( )

Si( ) ¢Cuantas cucharadas ?,

8.-¢Le aflades sal a tus alimentos ?

No( )

Si( ) ¢Cuanta?: Poca () Regular( ) Demasiada( )

9.-¢Le pones mermelada o mantequilla a tu pan ?
No ( )
Si ()

10.-¢Le agregas limdn a tus alimentos ?

No ()
Si () ¢Cuanto? : Poco () Regular( ) Demasiado ()

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

ALIMENTOS “ENGORDADORES”.

1.

2.-

3.-

4.-

5.~

12.- ¢ Te preocupa tu peso corporal ?
( ) No. (Pasa a la siguiente seccion)
( ) Si(Pasa a la siguiente pregunta)

13.-¢ A que edad empezé a preocuparte tu peso corporal ?
Anos

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

g




SECCIONC

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

Mama ( )
Papa ( )
Yomismo ( )
Tia(o) ( )

Abuela(o) ( )
Hermana (o) ( )
Otro. ¢Quién?, ¢ )

2.-. Cuando como, me hacen que me termine todo lo que me servi o todo 10 que me sirvieron.

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)
¢ ) ) ) ¢
'~ 3.- Como tan rapido que siento que la comida se me “atraganta".
i Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)
() ) ) ) )
4.- Como mis alimentos frenteala T. V.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
. (50% de las veces)
) ) ) ) ()
5.- Consumo alimentos “chatarma”
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
i {50% de las veces)
() ) ) ) )
6.- Mis padres o tutores me presionan (regafan, o amenazan con castigos) para comer
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
: (50% de fas veces)
) ) ) ) )
7.- Mis padres o tutores me hacen sentir mal por mi forma de comer
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

) ) ) ) )

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

merienda )
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)
) ) o ) ) )
9.- Como a escondidas de mis padres
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de 135 veces)
) ) ) ) )
10.- Me levanto de la mesa hasta termine todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
{50% de las veces)
) ) ) « ) (G
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11.- Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo que me servi o todo lo que
me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
{50% de las veces)
) ) ) ) ()

12.- Trato de comer alimentos bajos en calorias como: carnes sin grasa, refrescos dietéticos, leche
descremada, frutas, verduras, etc.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

) ) ) « ) )

13.- Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(509% de las veces)
() ) ) ) )
14.-Mis padres o tutores me permiten que coma hasta que tenga hambre
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

) ) (G ) )

15.- Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron o todo lo que me
servi.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)

(G ¢ ) ) ) )

16.- Creo que como mas rapido de lo que comen los demas,
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
{50% de las veces)

) () () () ()

- Como rapldo y mucho
Nun A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
ol {S50% de las veces)

() ) ) )

5,17

padres o tutores les da lo mismo si como mis alimentos o no
A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(50% de las veces)
) (G ) )

19.-Mis padres ignoran los alimentos que me gustan y cuales no
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
{50% de Ias veces)

(S (G ) ) )

21.Para controlar mi peso es mias facil:

Dejar de comer......
Dejar de cenar A
Dejar de hacer cualqusera delastres ( )
Ninguna de las tres ....... { )
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22.. Segln yo, comao:
Demasiado ......ccccveveieemrnreniann (

Mucho

POCO ...oocoriereinrnccensrasoreraes (

23. Segun mis padres o tutores como:
Demasiado ......cccccrvienierernnnenes ( )
Mucho ()
Ni mucho , ni poco (regular) ()
()
()

les interesa regular..
les interesa poco. .
no les interesa................... ( )
25.- A mis padres o tutores les interesa que practique algtn deporte.
les interesa demasiado...... « )
les interesa mucho............ ()
les interesa regular............ ( )
)
)

les interesa poco............... (
no les interesa................... (

26.- Me preocupa subir de peso.
me preocupa demasiado.................
me preocupa mucho................
me preocupa de manera regular.
me preocupa poco
N0 M PreoCUPA......cocceeeveeeeennriennns

27.- En el dltimo ario:
No he hecho cambios en mi alimentacion ()
Si hice cambios en mi alimentacién ()
Estos cambios fueron
para bajar de peso....... ()
para subir de peso....... (
por otra razon.............. ( ) explica para qué

.

28.- En caso de que hayas hecho cambios en tu alimentacién, ¢quién te lo recomendé?.
Mama o papa......... () .
Abuehta(o)
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29. Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen dietas e indicalo en la columna

correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes.

PERSONAS PARA BAJAR DE PESO PARA SUBIR DE PESO

Mama

Hermana (o)

Tia (0)

Abuelita (o)

Papa

YO mismo

30.- En mi casa practican deporte:

(

(
(
(
(
Otra persona:.;:iuién

31. Actualmente, practico un deporte o actividad fisica.

[ 1= T2 {o SRR ( )
2 veces por semana...... (

3 veces por semana..... ( )
1 vez a la semana ()
ocasionaimente............. ( )
No practico deportes..... ( )
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SECCIOND

1. Llegar a estar gordo:

me preocupa demasiado.................. ( )
me preocupa Mucho................. . ()
me preocupa de manera regular..... ( )
me preocupa poco. e ()
MO ME PreéOCUPA. ... ceeeeeeerrrrnenreerarens ()
2.Como te sientes con tu figura ?
Muy Satisfecho........... ( )
Satisfecho................... ( )
Indiferente .... . )
Insatisfecho......... . )
Muy Insatisfecho ........ ( )
3.-Me preocupa la forma de mi cuerpo :
Nada( ) Poco( ) Regular( ) Mucho (
4.-Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
) ) ) (G )
5.-Me gusta mirarme al espejo
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
) ) ) () ) )
6.-Cuando quiero insultar a alguien lo Ilamo “gordo™ : R .
<+ Nunca . A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Slempre-
L0 ) « ) () )

k 7.-Admiro a las personas delgadas :
<+ Nada Poco Regular Mucho
L) ) ) (G ]

)
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8.- Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de niitos. Como puedes ver cada una
tiene una letra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas te gustaria tener y marca con una X la

letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como :

52 o 4 2 0
f!; ,:\\\;\ .«’// \)) : J:\\"‘ iy B\.“’ (",/ .' |
) \ A / L L ;{ { i
/Y VO R TR |
U4 I 7 VO
A B c D .

{ 1} ¢ 3 « s B

TESE CON
FALLA DE ORIGEN




9.- Marca con una x en el cuadro que corresponda, ¢Cémo consideras las siguientes caracteristicas de
tu fisico

MUY GRANDE TAMANO PEQUENO MUY
GRANDE ADECUADO PEQUENO

Cara
Cuerpo
Estatura
Brazos
Toérax
Estémago
Cintura
Cadera
Piemas
Trasero
Espalda

10.-. Creo que estoy:

x
+
3
3
b

14.- Me gustaria pesar:

mucho mas de lo que peso actualmente........... ()
un poco mas de o que peso actualmente......... { )
lo mismo que peso actualmente..............c......... ( )
un poco menos de lo que peso actualmente..... ( )
mucho menos de lo que peso actuaimente....... ()
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15.-Marca con una {X) en la columna que comresponda a algunas de las situaciones con que te enfrentas
constantemente.

PAPA | MAMA | HERMANOS | MAESTROS | AMIGOS { YO MISMO -
1.- | Critican tu estatura () () () () () )
2.- | Critican tu peso corporal () ) ) () () ()
3- |Comparan tu peso con el de tus| ( ) () ( ) () () )
amigos.
4.- |Te molestan porque quieren que| ( ) () () () () ()
estés mas delgado.
5. |Te molestan porque quieren que| ( ) () () ( ) () ()
subas de peso
6.- | Se buran de ti porque estas gordito. () ( ) ( ) () () ()
7.- | Se buran de ti porque estas flaquito | () ) () [ ROl R G vl R R0
8- |Se burlan de ti pomque estds| ( ) ( ) () DR TR BT 5N Ea SEit S Gt |
chapanito. : - i s
9.- |Crtican tu cuerpo delante de los| ( ) ( ) () oo (i) (e ) SU(E)
Pt i L) il
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SECCIONE

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

hasta el 5 (demasiado), cuanto crees gue tienes de cada uno.

NADA

REGULAR

MUCHO

DEMASIADO

inteligente

5

Fuerte

Sano

Flojo

Atractivo

Estudioso

w|ew]ow|w|w]w|w

Mentiroso

Trabajador

Bueno

Agradable

ININFAPNFNFNINTNINININ

Creativo

Carifioso

Obediente

Agresivo

Cumplido

£

Responsable

Feliz

Tranquilo

Timido

Enojen

Rebelde

Cooperativo

Tramposo

Limpio

alalalalalalnlalalalsininla

Amigable

Deportista

Lento

Solitario

Triste

Comprensivo

B . :
ald|a|alafm|afa]|alsafr|a{a|alB | ]alalalaiafalalalalalale

Qi ininin|minlrlmlrslrolmoim bt fmsfiln ol ool oo ol ol o

2] INENINININ

S G T EITE] (G0 PE) e YR v TEN (3 (00 12 0 P2 FEN 12 O8N 1 N P PR P

a5
a2

Iz
‘o

:
>
3

Agil_

il

Optimista

Falso

Torpe

Ansioso

nvlin

Desconfiado

Sociable

Pesimista

Inseguro

Confiable

slalalatatslslslalss

oo|ujolnlnlnlolalolon

Independiente

alaialaiala

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

Mis manos son:

Grandes

Por ejemplo:

c | o [ E ]

B
X

LA ]

Pequeias

En este ejemplo te preguntamos por tus manos y te presentamos un par de caracteristicas contrarias

(grandes - pequeiias).

Si td crees que tus manos son grandes contestaras la letra A
St plensas que son pequeilas marcarés la letra E
Si opinas que son algo grandes elegiras la letra B (como en el ejemplo)
Si crees que tus manos son algo pequefas elegiras la letra D

Si tus manos no son

1. Mi cuerpo es:

ni grandes ni pequefias responderasen laletra C.

[ TA ] B T c¢c T o T E 1
Bonito Feo
Grueso Delgado
Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado "~ Mal Formado
Chico -:Grande . 7 ¢
Atractivo :No Atractivo -
Gordo = Flaco
Proporcionado : Desproporcionado
2. Mi cara es: :
a1 CE ]
Bonita ‘Fea '
Gruesa Delgada .
Débil ' :Fuerte
Atlética " Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca
Proporcionada Desproporcionada
3. Mi espalda es
CA T 81
Bonita Fea
Gruesa Delgada
Débil Fuerte
Atlética Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca
Proporcionada Desproporcionada




4. Mi térax es :

Bonito

Grueso

Débil

Atlético

Bien Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionado

5.-Mi cintura es :

Bonito

Grueso

Débil

Atlético

Bien Formado

_ Chico
Atractivo
Gordo

. Proporcionado

§. Mis piernas son:

Bonitas
Gruesas
Débiles
Atléticas

Bien Formadas
Chicas
Atractivas
Gordas
Proporcionadas

Mis muslos son :

Bonitos
Gruesos
Débiles
Atléticos

Bien Formados
Chicos
Atractivos
Gordos
Proporcionados

(A T B8 [ © [ b | E

Feo

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporcionado

LA T

Feo

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporcionado

A

[ T

Feas

Deilgadas

Fuertes

Bofas

Mal Formadas
Grandes

No Atractivas
Flacas
Desproporcionadas

B

Feos
Delgados
Fuertes

Bofos

Mal Formados
Grandes

No Atractivos
Flacos
Desproporcionado
s




6. Mi trasero es

L

Bonito

Grueso

Débil

Atiético

Bien Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionado

7. Mi estbmago es:

Bonito

Rigido

Grueso

Débil

Allético

Bien Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionado

8. Mis brazos son:

Bonitos

Rigidos
Gruesos
Débiles
Atléticos

Bien Formados
Chicos
Atractivos
Gordos
Proporcionados

Feo
Delgado
Fuerte

. Bofo
* Mal Formado

Grande
No Atractivo
Flaco

Desproporcionado -

Feo

Flexible

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Atractivo
Flaco
Desproporcionado

Feos

Flexibles

Delgados

Fuertes

Bofos

Mal Formados
Grandes

No Atractivos
Flacos
Desproporcionados



SECCION F

1.- En tu casa la familia se retne en los siguientes tiempos de comida :

Desayuno ( ) Comida ( ) Cena( )
Desayunoycomida ( ) DesayunoyCena ( )
ComidayCena ( ) Desayuno, comiday cena ()

Ningun tiempo de comida ( )

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

() ) ) ()

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

(G ) ) (S )

4.- . Qué es comer mucho ?

5.- ¢Qué es comer suficiente ?

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

7.- ¢ Te preocupa comer porque puedes engordar ?
No ( ) Si( )

8.-¢ Cuando comes de mas ?
Cuandoteencjas ( )
Cuando estas aburrido ()
Cuando estastriste ( )

9.-¢ Cuando te sientes mat ?

Te da hambre « )

Se te quitaelhambre ( )

Tu hambre es la de siempre ( )
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10. Observa con cuidado las siguientes siluetas o fi
letra. Escoge aquella figura (sSlo una) que mas se
correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

\ \ f | ¥
W W W W

TESIS CON

| FALLA DE ORIGEN |

guras de nifio. Como puedes ver cada una tiene una
parezca a tu cuerpo y marca con una X la letra
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SECCION G

1. ¢ Cémo te llevas con..?

Tu papa .
Muy Bien Bien Regular Mai | . Muy Mal

Tu mama c . - : .

Muy Bien Bien - . Regular-. - ‘Mal: 0 Muy Mal -

Tus amigos 3 L : L

Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal

Tus maestros (as) — YTV
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal

Tus compaiieros (as) — ——————
Muy Bien Bien Reguiar Mal Muy Mal

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

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

Mas de Cinco ( )

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

No ( )
st ()

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

I , ; ] A L Muy e
Nunca F frecuentemente Siempre
4. Las amistades () () () () ()
5. El dinero () () () () ()
6. La falta de comunicacion () () () () ()
7. La disciplina () () () () ()
8. La comida o alimentacién ( ) () () () ()
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9. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios, hay o ha habido :

Sobrepeso ()
Tabaquismo ( )
Obesidad ()
Alcoholismo ()
Delgadez exrema ( )

Ninguno de los anteriores (

Todos los anteriores ()

)

10. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han tenido :

Actitud negativa hacia la obesidad ( )
Preocupacioén por el peso corporal ()
Preocupacioén por la forma de comer (
Preocupacioén por la apariencia fisica (

Insatisfaccién con |a figura
Todas las anteriores ( )

Ninguna de las anteriores ( )

11. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos ylc; tios), hacen o han hecho :
Dietas para el control de peso ( )
Ejercicio excesivo 10 hrs. o mds por semana ( )

Las dos anteriores ( )

Ninguna de las anteriores ()

12.-Tus padres :

(

)

)

)

o N

Critican |a forma de tu cuerpo :

Ciritican el tamario de tu cuerpo :

Comparan tu cuerpo con el de tus
amigos :

o~~~

() )

Py Y
g

13.- Te molesta porque :
Quieren que estés mas delgado
Quieren que estés mas lleno

(
(

)
)
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SECCIONH

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

rmalas,

1.-Deigado 16.-enfermo 31.-educado
2.Guapo 17.-fachudo/desarreglado 32.-Inteligente
3.- Alto 18.-amigable 33.-Rico
4.-Blanco 19.-prieto 34.-indatil
5.-Esbelto 20.-desagradable 35.-agradable
B8.-Gliero 21.-pasivo 36.-malo
7.-sano 22.-feo 37.-bajo(chaparrito)
8.-Fuerte 23.-triste 38.-activo
9.-arreglado 24 -débil 39.-alegre
10.-bueno 25.-moreno 40.-estudioso
11.-Compartido 26.-flojo 41.-pelionero
12.-Seguro 27.-grueso 42.-insequro
13.-atil 28.-responsable 43.-tonto
14.-Grosero 29.-obeso (gordito) 44 .-pobre
15.-eqoista/envidioso 30.-imesponsable

1.-Para ser el lider dei grupo :
) « ) )

) ()

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

() ¢ ) (

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

) ) ()

) ()

5.- Para ser la mas popular de la clase :

() () () () ()

6.-Para que las chicas se fijenen uno :

i () ¢ ) () ) )

i 7.-Para obtener buenas calificaciones :

() () () () ()

8.-Para ser la consentida de los papas :

0 ) () ) ()

9.-Para que te inviten a las fiestas :

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

1.-¢C6mo crees que te ven... ?

a) Tus amigos : () ( )
b) Tupapa : () )
¢) Tumama : () )
d) Tus maestros: ( ) ()

e) Tumismacomoteves:( )

2.-¢ Cémo crees que los demas vena:

a) Una personagorda: ( ) ( )

b)Una persona esbeita : ( ) ( )

3.-¢Cudles crees que sean los 5 adjetivos que mas les gustaria tener a tus amigos ?

(G )

4.-4Si tu mejor amiga estuviera gordita que cosa le aconseLrias para que base de peso ?

5§ Consejos para bajar de Peso

RIS b
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