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RESUMEN

El presente estudio* tuvo como objetivo conocer la relacion entre el sexo de
los adolescentes y su autoestima asi como la percepcién de su propia imagen
corporal. Se trabajé con un disciio factorial de 2x2, de 2 grupos con observaciones
independientes, y una muestra no probabilistica, intencional, que se obtuvo de una
poblacién formada por estudiantes que se encontraban cursando sus estudios a nivel
secundaria en escuelas publicas en el D.F., con una N=118. Los instrumentos que
se aplicaron fueron dos, el Estudio sobre alimentacién y salud y la Prueba de
Autoestima infantil de Pope, Mchale y Craighead.

Para la interpretacion de los datos se utilizé un Andlisis Descriptivo, asi
como un Anilisis de Varianza (ANOVA) y la Prucba t de Student para conocer si
existian diferencias entre los grupos, ¢n cuanto a las variables: Sexo y autoestima
(variables independientes), y satisfaccion-insatisfaccion con la imagen corporal
(variable dependiente). Los resultados mostraron que la relacion entre satisfaccion-
insatisfaccion con la imagen corporal y el sexo no se comprobd, ya que no se
observaron diferencias estadisticamente significativas. Por otro lado no se encontrd
relacién entre el nivel de autoestima y la percepcién de la propia imagen corporal.
Tanto en hombres como en mujeres se encontré insatisfaccidon con su imagen
corporal.

* Este estudio forma parte del Proyecto “Prevencién primaria: Autodiagnéstico de
factores de riesgo en trastornos de la alimentacion y de la nutricién” PAPIIT 2000.
-No. IN305599.
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INTRODUCCION

Aprendemos a alimentarnos cn contacto con ofras personas. Desde el
nacimiento, comer es un acto social. Y esta sociedad del comer se mantiene a lo
largo de toda la vida. Hasta el punto que para ¢l comtn de los miembros de nuestra
sociedad comer solitario suele ser una prictica incémoda, revestida de la leve
sensacién de tristeza que acompaiia la privacién social. Cuando esto ocurre, cabe
asegurar que la comida, el hecho de comer, reviste significados, se asocia a
vivencias distintas de lo estrictamente nutricional. Asi el anhelo de delgadez esta
galvanizado a toda una sociedad. Se trata de un fenémeno de radical novedad, por
sus dimensiones, en la historia de la humanidad. El cuerpo delgado, sobre todo el
de la mujer, se ha constituido en una especie de condicién para la felicidad. Esta
participacion estd revistiendo caracteres dramaticamente alarmantes en el sexo
femenino, especial y concretamente cn las muchachas adolescentes jévenes,
quienes, sin defensas intelectuales ni argumentos criticos. interiorizan
mayoritariamente, como siempre ha ocurrido, los valores de la sociedad en que se
desarrollan sus vidas (Toro, 1996).

Por tanto los patrones sociales y culturales han influido en la percepcion que
tienen los individuos acerca de su imagen corporal. Por lo general las modas. los
estereotipos, son los que proponen ciertas figuras ideales que promuevan la
publicidad a través de los medios de comunicacion.

Se han realizado una serie de investigaciones para identificar patrones y
hébitos alimentarios, que se consideran como factores de riesgo en la poblacién
normal en estudiantes de secundaria, preparatoria, licenciatura y posgrado;
encontrandose insatisfaccion con la figura corporal y el deseo por ser mas delgados,
particularmente se ha encontrado en adolescentes el desco de querer pesar menos,
por tal motivo practican dietas restrictivas originando asi el desarrollo de
desordenes alimentarios (Gomez Pérez-Mitré, 1993 b).

La distorsién de la imagen corporal esta relacionada con un conjunto de
trastornos psicolégicos, teniendo un posible mecanismo mediante el cual, los
trastornos pueden aumentar si estin presentes las siguientes caracteristicas:
personas que valoran fuertemente su apariencia, que tienden a la depresion, baja
autoestima, un acentuado interés por su figura, asi como la manifestacion especifica
de un estado general de autodesvalorizacion (Thompson, 1996).

Prince (1983) menciona que la autoestima es una evaluacion positiva y
negativa de la informacién contenida en el autoconcepto; y que es una combinacién




de la apariencia fisica y las capacidades. La autoestima del individuo se basa en la
satisfaccion de cémo se percibe a si mismo, en cuanto a como se ve la forma de su
cuerpo. Hamachek (1981) considera que la imagen que se tiene del propio cuerpo
es de indole subjetiva. La imagen es por lo general positiva si corresponde a lo que
se desca ser, o bien, e¢s negativa se discrepa con lo que se desea. El aspecto fisico es
un determinante esencial de la autoestima en ¢l hombre y la mujer. Cierto grado de
preocupacién por la totalidad de la imagen corporal es compatible con la
percepcion de una personalidad sana, ya que la imagen corporal es uno de los
valores que forman parte de la autoestima global del individuo.

En la mayoria de las ocasiones es demasiada la preocupacion por tener un
cuerpo atractivo que, con tal de tenerlo las mujeres adolescentes siguen ciertos
habitos para lograrlo, sin pensar, que la mayoria de la veces, las consecuencias que
traen consigo el querer tener esa figura esbelta; provocando asi, en muchos casos,
trastornos alimentarios como la anorexia nervosa y la bulimia. Estos desérdenes
tienen una ctiologia multicausal, producto de factores bioldgicos, psicolégicos,
sociales y culturales.

Es por esto cl interés de realizar este estudio con el fin de conocer la
relacion entre cl sexo de los adolescentes y su autoestima, asi como la percepcién
de su propia imagen corporal, con el propdsito de contribuir con informacién para
poder realizar programas preventivos, enfocados hacia la aceptaciéon de la Imagen
Corporal en las adolescentes, ademds de promover habitos alimentarios adecuados.



CAPITULO1

ADOLESCENCIA

1.1 DEFINICION DE ADOLESCENCIA.

El ser humano atraviesa por diferentes etapas de desarrollo durante su vida,
algunas de ellas como la adolescencia que sc refiere a la etapa del desarrollo
humano que estd ubicada entre la nifiez y la vida adulta, que se inicia con la
pubertad.

La adolescencia se puede definir como un periodo del ciclo vital , en donde
suceden cambios anatémicos y fisiologicos que se caracterizan por la maduracién
sexual, por cambios psicolégicos que permiten la estructuracion de la identidad
sexual como consecuencia de la interaccion de circunstancias histérico-sociales en
las que se desarrolla el individuo (Rolf, 1984).

Sin embargo no sc¢ puede saber cuando cmpieza y cuando termina esta
etapa, debido a que estos cambios pueden estar influenciados por el nivel de
nutricién de cada individuo, asi como por el medio social en el que se desenvuelve.
Pero por lo general estos cambios se presentan entre los 12 y 20 aiios
aproximadamente.

Existen algunas definiciones generales en relacién con la adolescencia
segn Rolfen 1989: (p.11).

W Sociologicamente: La adolescencia es el periodo de transicién que media
entre la niiiez independiente y la edad adulta y auténoma.

W Psicol6gicamente: Es una “situaciéon marginal” en la cual se realizan
nuevas adaptaciones, las cuales dentro de una sociedad distinguen la
conducta infantil de! comportamiento adulto.

| Cronolégicamente: Es el lapso que comprende de los 12 a 13 afios hasta
los 21 aproximadamente, con variaciones individuales y culturales.

Para Stanley ( 1904) la adolescencia es una edad dramitica y tormentosa en la que
se producen varias tensiones con inestabilidad, entusiasmo y pasion, en la que €1 6
la joven se encuentran divididos entre tendencias opuestas. La adolescencia tiene un
corte profundo en la infancia, es como un nuevo crecimiento en la que el joven
adquiere caracteres humanos mas elevados ( Delval, 1995).

Powell ( 1981) * La adolescencia se describe como un periodo durante el cual se
alcanza la madurez, un periodo de transicion entre la nifiez y la adultez; un periodo



3
1
1
3

durante el cual un individuo emocionalmente inmaduro se acerca a la culminacién
de su crecimiento fisico y mental; una época de renacimiento™ ( p.14).

Brooks ( 1959) menciona que la adolescencia es el periodo de la vida humana que
se extiende aproximadamente entre los 12 a 13 afios y los veinte. Este periodo se
cierra, al entrar el individuo en la edad adulta.

Mckinney ( 1977) define a la adolescencia como el periodo que se encuentra entre
los 13 y 19 afios de edad, es el periodo tipico entre la nifiez y la adultez. Este
periodo empieza con los cambios fisiolégicos de la pubertad y termina cuando se
llega al pleno status sociol6gico del adulto.

Por otra parte, han surgido otras definiciones de la adolescencia en los que se
nombran cambios fisicos, psicoldgicos, sociales, entre los que se mencionan:

e La adolescencia es una etapa de la vida en la cual se principia en la nifiez y
posteriormente sigue la adultez, la cual constituye un periodo de transicion
entre estas etapas. Da inicio estd etapa con los cambios corporales, y finaliza
con la entrada a la adultez, la cual varia de acuerdo a las culturas, puesto que el
comportamiento que debe tencr el adolescente es ¢l de adaptarse a la edad
adulta de acuerdo a las reglas 6 limitaciones que impone el adulto sobre ellos
( Papalia, 1992).

e La adolescencia es una etapa compleja, problematica y en ocasiones dificil
para el joven en su lucha para llegar a la madurez, es un periodo de cambios
fisicos, sociales, psicologicos y cognoscitivos, al igual que cambios sociales
que influyen en la persona ( Rocheblave, 1985).

En la adolescencia sec distinguen varias etapas de desarrollo, donde se presentan una
serie de cambios que permiten identificar caracteristicas generales aplicables a la
mayoria de los adolescentes, estos periodos son ( Craig, 1988 p.406):

e El periodo de Adolescencia Temprana: La cual corresponde a la época de la
secundaria 6 preparatoria, es el tiempo en cl cual el nifio experimenta cambios
corporales de la pubertad y cambios mentales que son propios de la madurez
cognoscitiva.

o El periodo de Adolescencia Media 6 Intermedia: En este periodo se da inicio a
la bisqueda de nucvas identidades y donde se dedica el tiempo libre en
compaiiia de amigos de la misma edad.

e El periodo de Adolescencia Tardia 6 Juventud: En este periodo se toman
decisiones respecto a la carrera, la formacion académica 6 la eleccién de estilos
de vida y la profesion en la vida adulta.




1.2, TEORIAS DE LA ADOLESCENCIA.

1.2.1. TEORIA PSICOANALITICA.

Estd teoria representada por Anna Freud (1936) menciona que
adolescencia es el resultado del desarrollo de las pulsiones que se producen en la
pubertad y que modifican el equilibrio psiquico adquirido en la infancia,
produciendo un desajuste de personalidad. Se produce un despertar a la sexualidad
lo que provoca una biisqueda de objetos amorosos fuera del medio familiar, lo que
modifica la relacién con los padres ( Delval, 1995).

Por otra parte Anna Freud menciona algunos factores que estin implicados
en los conflictos de la adolescencia ( Rolf, 1989 p.42):

1. - La fuerza de los impulsos del ello, determinada por los procesos fisioldgicos y
endocrinolégicos durante la pubescencia.

2. - La capacidad del yo para superar a las fuerzas instintivas 6 para ceder ante
cllas, cosa que depende a su vez de la ejercitacion del cardcter y del desarrollo
del super yo del nifio durante el periodo de latencia.

3. - La eficiencia y naturaleza de los mecanismos de defensa a disposicidn del yo.

Para Bloss ( 1972 y 1979) la adolescencia constituye un segundo proceso de
individuacion que tiene lugar durante los tres primeros afios de vida. En el primer
proceso del adolescente hay una bisqueda de su independencia, rompe a su vez los
lazos afectivos de dependencia que tiene con sus padres, y busca nuevos objetos
amorosos. Se presenta una inestabilidad emocional en la relaciones, hay
contradicciones en deseos y pensamientos, con cambios en el estado de animo,
depresion e inconformismo ( Delval, 1995).

Para Erikson (1968) la adolescencia es la construccidn de una identidad y 1a
crisis de identidad asociada con ella. Menciona ocho etapas cvolutivas para el
desarrollo de esta: ( Rolf, 1989 p.49).

. Confianza contra desconfianza.

. Autonomia contra vergilenza y duda.

. Iniciativa contra culpa.

. Laboriosidad contra inferioridad.

. Identidad contra difusién del propio papel.

. Intimidad contra aislamiento.

. Fecundidad contra estancamiento.

. Integridad del yo contra aversion, desesperacién.
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También Erickson define a la pubescencia que se caracteriza por un
crecimiento fisico ripido, la madurez genital y la conciencia sexual. Asi como a la
adolescencia que es el periodo durante el cual se ha de establecer una identidad
positiva dominante del yo, sosteniendo que el estudio de la identidad en el




adolescente, esl pof‘medio del establecimiento y restablecimiento de sus propias
experiencias previas'y 1a tentativa consciente de hacer que el futuro forme parte de
su plan de vida personal, subordinadas a la sexualidad ( Rolf, 1989).

1.2.2. TEORIA SOCIOLOGICA.

En esta teoria se pone mads énfasis a los factores del medio ambiente, y a la
adolescencia se concibe como el resultado de tensiones y presiones de la sociedad,
en donde el adolescente tiene que incorporar los valores y creencias de esta, en
donde tiene quc sociabilizarse, y adoptando al mismo tiempo determinados papeles
sociales, los cuales son asignados al nifio, mientras que el adolescente tiene mayor
oportunidad de clegir. Los adultos exigen a los jovenes, asi como el hecho de que
tienen grandes expectativas en ellos, lo que puede llegar a ser insoportable. El
cambio de papeles puede producir conflictos y generar tensién.

1.2.3. TEORIA DE SULLIVAN.

En su teoria Sullivan postula siete etapas del desarrollo: ( Cueli, 1990 p.137 -
139).

a) Infancia: Se desarrolla aproximadamente de los cero a los dieciocho meses. La
zona corporal mas importante es la boca. En el sistema del Self, las experiencias
interpersonales mas importantes son: La alimentacién, que puede ser pecho
materno 6 biberdn.; orientacién hacia el pezén; miedo hacia la madre buena 6
mala.

b) Nifiez: Este periodo transcurre de los 18 a 20 meses hasta los 4 6 5 ailos, es
decir, desde que aparece el lenguaje hasta que surge la nccesidad de tener
compaifieros de juegos, en su sistema del Self, ya se reconocen los roles sexuales.
Las relaciones interpersonales estin basadas en las personificaciones,
dramatizaciones, en donde empieza a jugar que ya es un adulto, llega a creer que
el mundo esta en contra él , y esto ocasione que se aleje de los demas.

c) Etapa juvenil: Este periodo va de los 5 ¢ 6 hasta los 11 afios, es la etapa en la
cual ya asiste a la primaria, la zona corporal dominante es la genital, latente 6
adormecida. Su sistema del Self empieza a integrar sus necesidades y a
desarrollar sus controles internos. Las relaciones interpersonales son la de
socializacién que se refleja en la cooperacion y la competencia, volviéndose
dependiente.

d) Preadolescencia: Este periodo transcurre de los 11 a 13 afios aproximadamente,
es la época de la secundaria. La zona corporal predominante es la genital
emergente. Su sistema del Self se encuentra estabilizado. Las relaciones
interpersonales son la necesidad primordial de tener compaiieros del mismo



sexo, empezando las relaciones humanas genuinas, necesita la oportunidad de
saber que es igual a los otros, comienza a surgir en forma confusa ¢l sentimiento
de ser independiente.
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Adolescencia temprana: Este periodo va de los 15 a 17 ailos, es la época de la
preparatoria. La zona predominante es completamente genital. El sistema del
Self estd confuso, sus experiencias cognoscitivas estan orientadas hacia aspectos
sexuales. Las relaciones interpersonales, en relacion con sus necesidades
sociales son: Eréticas hacia el sexo opuesto, y de intimidad hacia un compaiicro
del mismo sexo, que cn ocasiones puede confundirse como homosexualidad. Sus
relaciones son independientes.

~

g) Adultez: Periodo de los 20 a 30 aiios, en esta ctapa la mayoria de los sujctos
empieza a tener hijos. El cucerpo es heterosexual totalmente. El sistema del Seif
se encuentra estabilizado completamente, sus experiencias cognoscitivas son
sintacticas y simbdlicas. Las relaciones interpersonales, los sujetos son sociales

y se encucntran independizados totalmente de sus padres.

1.2.4. TEORIA DE PIAGET.

1.2.4.1. El Pensamiento y sus operaciones.

El adolescente construye sistemas y teoria relacionadas con el interés que
tiene hacia los problemas inactuales elaborando teorias abstractas. Entre los 11 y 12
afios tiene lugar una transformacion fundamental en el pensamiento del niflo que
marca su final con respecto a las operaciones construidas durante la segunda
infancia: El paso del pensamiento concreto al pensamiento forma ¢ hipotético-
deductivo. En esta edad las operaciones de la inteligencia infantil son concretas, los
cuales se refieren a la realidad en si misma y a los objetos tangibles que pueden ser
manipulados y sometidos a experiencias efectivas ( Piaget, 1984).

Después de los 11 6 12 aflos, el pensamicnto formal es posible, las
operaciones logicas comienzan a ser transpuestas del plano de la manipulacion
concreta al plano de las ideas, expresadas en un [enguaje cualquiera, sin el apoyo de
la percepcion, la experiencia 6 creencia.

En la construccion del pensamiento del nifio no solo se aplica las
operaciones a objetos, sino que se reflexiona sobre las operaciones
independientemente de los objetos y de reemplazar a estos por proposiciones
simples, denominando a esto Pensamiento de Segundo Grado. El pensamiento
concreto es la representacion de una representacion de acciones posibles.

La construccion de los sistemas que caracterizan a la adolescencia se hace
posible; las operaciones formales aportan al pensamiento un poder nuevo, que
equivale a desligarlo y liberarlo de lo real que le permite edificar a voluntad
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reflexiones y teorias. La inteligencia formal marca el vuelo del pensamicento, siendo
esencial que oponen la adolescencia a la infancia: La libre actividad de la reflexidn
espontinea.

Existe un egocentrismo intelectual de la adolescencia que encuentra poco a
poco su correccion en la reconciliacion entre el pensamiento formal y la realidad:
El equilibrio se alcanza cuando la reflexién comprende que la funcién que le
corresponde no es la de contradecir, sino la de anticiparse e interpretar la
experiencia ( Piaget, 1984.).

El desarrollo mental del nifio aparece como una sociedad de construcciones
las cuales cada una prolonga la precedente, reconstruyéndola, en un plano nuevo
para sobrepasarla posteriormente. E|l pensamiento y las conexiones
interindividuales interioriza los esquemas de accién, reconstruyéndolas en un palo
nuevo de la representacion para después constituir el conjunto de las operaciones
concretas y las estructuras de cooperacion.

En los Il 6 12 aiios el pensamiento formal reestructura las operaciones
concretas, subordinandolas a nuevas estructuras, las cuales se prolongan durante la
adolescencia y la vida posterior. Este desarrollo se divide en periodos 6 subestadios
que obedecen criterios que son: ( Piaget, 1984 p. 151-152).

I.- Su orden de sucesion es contante, aunque las edades promedio pueden
variar de un individuo a otro, segin sus grados de inteligencia, 6 de un ambiente
social a otro.

2.- Cada estadio se caracteriza por una estructura de conjunto en funcién de
la cual pueden explicarse las reacciones particulares.

3.- Las estructuras de conjunto son integrativas y no se sustituyen unas a
otras; cada una resulta de la precedente integrandola como estructura subordinada y
prepara la siguiente, integriandose antes 6 después de ella.

Por otra parte existen factores generales que son asignados a la evolucién
mental: ( Piaget, 1984 p. 153 -155).

1) El crecimiento orgidnico y la maduracién del complejo formado por el sistema
nervioso y los sistemas endocrinos.

2) El papel del ejercicio y de la experiencia adquirida en la accion efectuada sobre
los objetos, surgiendo asf dos tipos de experiencia:

- La experiencia fisica, que consiste en actuar sobre los objetos para
abstraer sus propiedades.

- La experiencia l6gico-matematica, que consiste en actuar sobre los objetos
pero con la finalidad de conocer el resultado de la coordinacion de las
accioncs.




3) Ei de las interacciones y transmisiones sociales. Por-una parte la socializacién
que es una estructuracién a la que el individuo no solo contribuye, sino que
recibe también de ella la solidaridad y el isomorfismo entre fas operaciones y la
cooperacién. ’

Los factores explican la evolucién intelectual y cognoscitiva del nifio y
considera aparte el desarrollo de la efectividad y la motivacién. Estos factores
dindmicos proporcionan la clave de todo desamollo mental y que son
definitivamente las necesidades de creer, de afirmarse, de amar y de ser valorizado,
las que constituyen los motores de la propia inteligencia en la conducta.

1.2.5. TEORIA DE GESELL.

En su teoria Gesell consideraba a la adolescencia como la etapa de
transicion decisiva entre la nifiez y la edad adulta, sus primeras caracteristicas de la
conducta adolescente aparece a la edad de 11 afios aprox. y la madurez final se
logra después de los 20 afios. La tarea central del adolescente consiste en
encontrarse consigo mismo. Hace mencidn a caracteristicas que se presentan en
cada nivel de la vida ( Rolf, 1989 p.156 -159):

e El nifio de diez afios: Se describe al nifio como un individuo en estado de
equilibrio. El nifio es capaz de aceptar la vida y el mundo con facilidad,
tiene apego a su hogar, reconoce la autoridad, es confiado y obediente.
Le gustan las actividades de la familia como grupo social. Siente carifio
hacia sus amigos y se unc a equipos y organizaciones. Sus relaciones
sociales se limitan a su propio sexo. Posee un sentido de la justicia .

e El nifio de once afios: Su organismo se encuentra en un estado de cambio
y sus funciones fisiologicas sufren una reconstruccion en forma
impulsiva, de mal humor, enojo, entusiasmo, negativismo y espiritu de
contradiccion, se pelea con sus hermanos y es rebelde con sus padres.

« El nifio de doce afios: El nifio es mas responsable, mejor compaiiero y
mds sociable, no quiere ser considerado como un bebe, logra cierta
independencia de su hogar y sus padres, es influenciado por su grupo de
compafieros, en esta etapa hay una integraciéon de la personalidad, los
rasgos fundamentales son la razén, la tolerancia y el buen humor. Esta
dispuesto a tomar su propia iniciativa y es entusiasta en tarcas que él
mismo elige. Se produce un cambio en las relaciones entre los nifios y
niflas.

« E} nifio de trece afios: El nifio es reflexivo y entra en un periodo de
retraimiento, es propenso a la autocritica y concienzudo, los cambios
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estructurales y quimicos que operan su cucrpo afectan su conducta en: La
postura, la coordinacién motriz, €l cambio de la voz, la expresién facial ,
estos cambios producen en él la conciencia de que esta creciendo.

e El nifio de catorce aifos: El nifio alcanza seguridad en si mismo que le
permite sentirse tranquilo y contento, tiene un interés en la gente y de la
comprension de las diferencias que existen entre distintas personalidades.
Sus amistades se basan en intereses comunes y en la compatibilidad de
rasgos personales. El interés por su personalidad se muestra en su
identificacion con héroes y personajes del cine y literatura.

e El joven de quince afios: Existe un creciente espiritu de independencia
que se manificsta por mayores tensiones, estallidos y hostilidad ocasional
en las relaciones con los padres y en la escuela. Quiere tener tiempo y
elecciones libres y tenderi a mostrarse intransigente ante el control
exterior. Es mds perceptivo y consciente de si mismo.

* El joven de dieciséis afios: Considerada como adolescencia media, la
conciencia de si mismo, la autonomia y la adaptacion social personal han
llegado a un equilibrio y de integracion. Suele controlar sus emociones,
es alegre, amistosos, abierto y bien adaptado, se orienta hacia el futuro,
las nifias de esta edad piensan en el matrimonio, hay compaiierismo entre
hombres y mujeres, pero no de tipo romantico.

1.3 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS, FISICAS Y PSICOLOGICAS.

Cuando el cambio biolégico comicnza en la adolescencia, los procesos de
maduracion dan lugar a un crecimiento fisico acelerado, un cambio en las
dimensiones corporales, modificaciones hormonales, asi como impulsos sexuales
fuertes.

Existen varias definiciones en cuanto a los cambios que se producen en la
adolescencia como la de Laroche en su libro de pubertad distingue tres periodos de
evolucién ( Rocheblave, 1978 p.24-25):

e El primer periodo prepubertario: Se caracteriza por una actividad en el
crecimiento asi como la aparicién de algunos caracteres sexuales secundarios, en
particular la aparicién del vello pubiano y del vello axilar. La transpiracién
axilar aumenta en los dos sexos. En este periodo se produce en ¢l nifio un
crecimiento rapido de los testiculos y del pene, y en la nifia el comienzo del
desarrollo de los senos.

e El segundo periodo: El crecimiento se aminora, los caracteres sexuales se
desarrollan, es la época de ala primera regla en la nifia y de la primera
eyaculacién cn el nifio.
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e El tercer periodo pospubertario: Las glandulas sexuales y los 6rganos genitales
adquieren su desarrollo y sus caracteres funcionales son completos.

1.3.1. CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS

La evaluacién de este perfodo se inicia con la pubescencia que proviene del
hipotdlamo, a través de conexiones nerviosas y celulares con la corteza cerebral,
por su parte superior, y con la pituitaria por la parte inferior, el hipotilamo actaa
como un integrador del sistema nervioso y endocrino ( Kaplan, 1986).

Cuando el nifio ¢ la nifia cumple 12 6 13 afios el hipotdlamo ordena a la
hip6fisis que produzca hormonas, envidndolas a través de la corriente sanguinea
con el fin de activar la produccion de hormonas sexuales en los 6rganos genitales.

Las hormonas desencadenan cambios que se producen, la testosterona
( hormona sexual), actiia sobre receptores en las células del pene, la picl de la cara,
los cartilagos de las uniones del hombro y algunas partes del cerebro. Entre otros
cambios que se producen es que afectan el aumento de la longitud del cuerpo, a su
forma y a las relaciones entre las partes, al desarrotlo de los 6rganos reproductivos
y a los caracteres sexuales secundarios ( Delval, 1995).

Los tejidos blanco tienen la capacidad de reaccionar frente a las hormonas
sexuales: ¢l estreno y progesterona. La hipofisis produce hormonas entre las que se
encuentran la hormona del crecimiento, somatotropina, que estimulan y regulan el
funcionamiento de glandulas sexuales como los testiculos y ovarios, que ticnen dos
funciones ( Garrison, 1973 citado en Craig,1988):

- Producir gametos ( espermatozoides y 6vulos).
- Segregar las hormonas sexuales que son indispensables en el desarrollo de los
Srganos reproductores.

En las niiias estas hormonas estimulan los ovarios que segregan hormonas
sexuales ( estrogenos), donde el cuerpo forma una mucosa en el Gtero que esta listo
para acoger al Gvulo fecundado, cuando esto no ocurmre, se efectia un
desprendimiento de toda la capa de células que cubrian el ttero, llaméndose a este
desprendimiento menarca 6 menstruacién ( Papalia, 1995 ).

El tiempo promedio que transcurre entre una menstruacién y otra puede
tener un rango que oscile entre 24 y 35 dias con una duracién de tres a cinco dias,
los primeros ciclos pueden presentarse de mancra irregular y posteriormente
regularizarse.

Otros cambios que se producen en estd ctapa, son en las mamas que
consisten en la clevacion conjunta del seno y el pezén que dan lugar a una
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protuberancia pequeiia, sc agranda también en forma leve el circulo areolar que
rodea el pezén, el color rosado del pezén se va obscureciendo junto con la areola,
drca pigmentada que rodea el pezén, se agranda y los senos toma primero una
forma conica y después redondeada ( Kaplan, 1986).

Mientras continua e! crecimiento mamario, el contorno de la nifia va
redondedndose gradualmente, debido al cnsanchamiento de la pelvis y la
distribucién de grasa en la cadera, hombros y glateos.

El vello axilar se presenta uno 6 dos aifios después del crecimiento del vello
pubico, las glindulas apocrinas (secretoras de sudor) incrementan su funcién, las
glindulas cutdneas se hacen mds activas alrededor de estd etapa, por lo que se
puede presentare acné en cara, térax y espalda ( Malacara, 1980).

En los 6rganos genitales se dan cambios en la vulva, los labios mayores se
engruesan y su consistencia es mis firme, crece el clitoris, la vagina, el Otero y los
ovarios en forma acelerada, hasta alcanzar el desarrollo completo y su plena
capacidad de funcionamiento.

La influencia de la testosterona, producida por las glindulas suprarrenales se
manifiesta por la aparicién del vello sobre los labios mayores 6 en el monte de
venus. El vello a medida que crece es mds oscuro y adquiere la distribucién de un
tridngulo invertido ( Katchadourian, 1981).

Con respecto a los cambios que ocurren en el varén la testosterona es la
hormona responsable de estos. Se inicia con el crecimiento del pene y los testiculos,
asf como la aparicién de vello en la base del pene. Este vello se extiende hacia el
escroto que lo cubre y se torna mas rizado y grueso; por ultimo se continua sobre la
Iinea media del abdomen y hacia abajo del escroto abarcando y cubriendo la parte
interna de los muslos ( Kaplan,1986).

Después del desarrollo del vello pubico, sigue el crecimiento del vello axilar
y la aparicién del vello fino sobre el labio superior llamado bozo; desarrollandose
el vello facial y tordxico.

Aparece el cambio de voz que puede ser radical 6 una ligera variacién en el
timbre debido al crecimiento de la laringe a la separacién de las cuerdas vocales y
el ensanchamiento de la caja de resonancia ( laringe y boca).

Simultineamente a los cambios fisicos externos, se manifiesta la
espermatogénesis, que es la maduracién de los espermatozoides; proceso que estd
condicionado por la accion de las hormonas HFE, HL y testosterona. Una vez
efectuada la maduracion de los espermatozoides, se presenta la primera eyaculacion
llamada ESPERQUIMIA ( Kaplan, 1986).
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Tanto en el hombre como en la mu_|cr estos cambios tienen cierta secucncxa,
sin.embargo.se ‘deben: consuderar algunos factores que permitan identificar si una
asmcronfa entre ellos es ormnl 6 no.

132, CARACTERiSTlCAs FISICAS.

Los cambios mds notorios que provoca el crecimiento son los que se
producen en los huesos largos de las piernas, brazos y tronco. Este crecimiento es
causante directo del aumento rapido de estatura que ocurre durante la pubertad. En
las nifias el aumento de talla puede comenzar entre los 9 Y2 y 14 ¥ aiios, mientras
que en los varones se da entre los 10 Y2 y 14 2 aifos ( Kaplan, 1986).

Las nifias maduran mas rdpidamente que los nifios. EI aumento de estatura
finaliza dos afios antes, al igual que las difcrencias entre los caracteres sexuales en
las nifias. Mientras que los varones crecen durante un periodo mas prolongado y
son mds altos que las nifias cuando culminan la pubertad ( Kaplan, 1986).

Durante la adolescencia cambian las proporciones del cuerpo referente al
tamaiio relativo de la cabeza, tronco y las piernas. Las piernas aumentan de
longitud, seis a nucve meses antes que el tronco. La cabeza tiene un cambio en la
frente, haciéndose mas prominente y las dos mandibulas crecen hacia adelante, la
inferior mds que la superior.

Otro cambio que se produce en nifios como en nifias es la amplitud de los
hombros y caderas, ambos muestran un crecimiento de la pelvis ( hueso plano y
largo que determina la forma del tronco inferior). Los huesos largos en el cuerpo
especialmente brazos y piernas crecen a medica que oscila el cartilago cerca de los
extremos del hueso. Durante la adolescencia hay un aumento de este proceso y
disminuye posteriormente en forma gradual alrededor de los 18 afios en las
muchachas y 20 aiios en los muchachos ( Helen y Mitchell, 1987).

1.3.3. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS.

En la teoria de desarrollo propuesta por Piaget, se menciona que el hito de
los cambios cognoscitivos en el adolescente es la aparicién del pensamiento de las
operaciones formales, donde este procesamiento intelectual es abstracto,
especulativo y libre de las circunstancias y del ambiente inmediato, se incluye el
pensar en las posibilidades, comparar la realidad con aquello que puede ocurrir 6 no
(Craig, 1988).

Los adolescentes manifiestan una creciente inclinacion para tratar todo

como una variacion de lo que pudiera scr. El pensamiento de las operaciones
formales requiere la capacidad de formular, probar y evaluar hipétesis. El
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pensamiento hipotético incluye no sélo la manipulacién de elementos conocidos y
verificables, sino también aquellos que son contrarios a los hechos, mostrando una
capacidad de planear y preveer las cosas.

Otra capacidad cognoscitiva es la reflexion del pensamiento, donde los
j6venes aprenden a examinar y modificar su pensamiento intencionalmente, repiten
varios hechos hasta memorizarios por completo, se abstienen de sacar conclusiones
apresuradas si no tienen pruecbas. Los adolescentes se vuelven introspectivos ,
empiezan a rechazar los viejos limites y categorias, excluyen las actitudes
tradicionales y son creativos ( Keating,1980 citado en Craig, 1988).

El pensamiento de las operaciones formales consiste en reflexionar sobre los
propios pensamientos, buscar relaciones entre relaciones y echar mano con fluidez
entre la realidad y la posibilidad. Existen tres caracteristicas del pensamiento del
adolescente ( Gallangher, 1973 citado en Craig, 1988):

1.- La capacidad de combinar todas las variables y encontrar una solucién al
problema.

2.- La capacidad de hacer conjeturas sobre el efecto que una variable tiene en otra.
3.- La facilidad de combinar y distinguir las variables de modo hipotetico-
deductivo.

Dentro de las caracteristicas psicolégicas que presentan los adolescentes es
el egocentrismo que segin Piaget (1964) interfiere con su habilidad dc pensar
abstractamente y en forma hipotética, muchas veces no les es facil distinguir entre
los intereses personales y las actitudes de otros. Por lo que tienden a anticiparse a
las reacciones de aquellos quienes lo rodean, suponiendo que los demis los
aprueban 6 los critican con la misma intensidad que ellos mismos.

Existen dos formas para ejemplificar el egocentrismo adolescente que son:

- La audiencia imaginaria, que es una fuente de gran parte de la conciencia de si
mismo, de sentirse observado en forma constante y dolorosa. Los adolescentes
no estin seguros de su identidad interna, reaccionan de manera exagerada frente
a las opiniones ajenas con el fin de averiguar lo que realmente son. Al mismo
tiempo que no logran diferenciar los sentimientos de la gente, se concentran en
sus propios sentimientos: creen que sus emociones son exclusivas, que nadie ha
conocido y no conocera jamas ese sufrimiento 6 éxtasis tan profundos ( Craig,
1988).

-La fabula personal, es la creencia del adolescente de que es especial porque
mucha gente esta interesada en él 6 ella. Estd creencia le hace pensar que es
tnico y que no esta sujeto a las reglas que gobiernan al resto del mundo; que
estdn migicamente protegidos de las cosas que pueden ocurrirle a otras personas
( Papalia, 1995).
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Elkind (1967) Considera que el egocentrismo disminuye entre los 15y 16
afios, cuando la persona joven llega gradualmente a reconocer la diferencia entre
sus propias preocupaciones y los intereses de los demis. En este momento e!
auditorio imaginativo se convierte en el auditorio real y la fabula personal cede ante
la comprensi6n de que se es como las demas personas ( Papalia, 1995).

Posteriormente Elkind en 1984, menciona varios procesos de pensamiento
en la personalidad de los adolescentes que reflejan egoismo ( Papalia,1995):

Encontrar falta en las figuras de autoridad.
Controversia.

Conciencia de si mismo.

Centrarse en si mismo.

Indecision.

Hipocresia aparente.

Sin embargo también existen otras caracteristicas en los adolescentes como
es el desarrollo de la identidad donde ¢l adolescente busca ratificar su forma de
pensar y de vivir, lo que le ayudara a definir su personalidad frente a si mismo.

La identidad de! ser humano hombre o mujer aparece alrededor de los 18
meses por medio del juego, de la forma en como sec relaciona con la familia,
quedando establecida a los tres afios de vida, surgiendo como una necesidad de
reafirmarse en la adolescencia.

Los cambios psicologicos que se pueden denominar como universales en los
adolescentes de cualquier ambiente social, son: el aumento de la agresividad, el
aumento de la capacidad para el pensamiento abstracto, la intensificacion de la
imaginacion y del impulso erdtico ( Rocheblave, 1985).

Por otra parte Kholberg en su teoria menciona que el razonamiento moral es
una funcién del desarrollo cognoscitivo contintia en la adolescencia, como una
habilidad para pensar en abstracto, por lo que le da habilidades al joven para que
pueda entender los principios morales universales. Indica que el estadio de
desarrollo que una persona ha alcanzado es la base del razonamiento que una
persona formula en respuesta a un problema moral, ¥y en donde los adolescentes
pueden encontrarse en tres niveles (Papalia, 1995 p.362).

* Nivel preconvencional: Los adolescentes piensan en el temor al castigo 6
de la magnitud de un acto hecho por ellos, por ejemplo: Cuando copian
en un examen para obtener una buena calificacidn , diciendo que hicieron
un poco de trampa, temiendo ser descubiertos.

e Nivel convencional: Los adolescentes se ajustan a las convicciones
sociales, estin motivados par a sostener el statu quo y piensan en
términos de hacer lo correcto para agradar a los otros y obedecer la ley.
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e Nivel posconvencional: El adolescente cuando sea adulto sera capaz de
desarrotlar sus propios principios morales.

Por otra parte Erickson( 1968) la busqueda de la identidad esta presente a lo
largo de toda la vida, y alcanza su punto critico durante la adolescencia, ya que en
ésta hay muchos cambios significativos en toda la persona ( Dicaprio, 1986).

La identidad se reficre a una integracion de papeles y a la incapacidad de
lograr un sentido de la identidad lo que es denominado como confusién de papeles,
y en ¢l cual la formacién de la identidad es un proceso complejo, que se lleva a
cabo en un periodo largo y a menudo el individuo es victima de circunstancias que
no puede controlar y propicia difusién y confusion de papeles ( Dicaprio, 1986).

Una mejor solucién para resolver los conflictos que enfrentan los
adolescentes es la induccién dentro de la cultura como adultos contribuyentes que
ocupan posiciones aceptadas y reglas aprobadas, llamado a esto IDEOLOGIA por
Erickson ( Dicaprio. 1986).

Durante los primeros afios de la adolescencia generalmente ¢l joven siente
una intensa presion para conformarse a las normas y expectativas de varios grupos
de referencia. Su autoimagen se centra en como ¢! encaja en un grupo 6
corresponde a alas exigencias de sus compaiieros. Su sistema de valores a menudo
dependen de los valores de los demas ( Craig, 1988).

El desarrollo dc la conciencia y de los valores empieza tempranamente en el
proceso de socializacion. Durante la nifiez, las técnicas del aprendizaje social estin
intimamente relacionadas con la aparicion del sentido moral del nifio. Cuando lega
a ser un adulto maduro, el individuo debe reevaluar y analizar esos principios para
construir un conjunto coherente de valores.

Para Hoffman (1980), el desarrollo moral se fleva a cabo de tres formas
diferentes que sc sobreponen:

- La inhibicion basada en la ansiedad, que es una conducta socialmente
aceptable provocada por el castigo que imponen las autoridades.

- El interés por los demds basado en la empatia, que es una combinacién de la
capacidad humana de compartir sentimientos y de la capacidad cognoscitiva de
alterar ¢l estado interno de los demas.

- El paso por ¢! desarrollo moral al ejercitar el pensamiento propio de las
operaciones formales al probar hipétesis, al reevaluar informaciéon y al
reformular conceptos ( Craig,1988).
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1.4 DESARROLLO SOCIAL.

1.4.1. CAMBIOS SOCIALES.

Existen varias opiniones de autores en relacion con el papel que juega el
adolescente dentro de la sociedad en la que vive, como es el punto de vista de
Lehalle (1990). Los adolescentes tienen que enfrentarse a situaciones sociales en las
quc a la posicion y los roles son ambiguos y mal definidos. Las situaciones son
contradictorias, en ocasiones se considera al adolescente como un adulto que tiene
que ser responsable, que se limitara a su independencia 6 serd considerado incapaz
de tomar decisiones.

1.4.1.1. Adolescencia y Familia.

Algunos adolescentes dedican casi todo su esfuerzo y su tiempo para
revaluar los valores, probar limites para criticar todo y a todos. Su intento por
recorganizar las cosas le provoca confusion, ira y sufrimiento. E! adolescente
requiere de mayor apoyo en comparacion con los nifios pequeiios, ya que busca ser
independiente. Segin investigadores sec distinguen tres dimensiones en el
funcionamiento de la familia: Cohesion, adaptabilidad y la capacidad de
comunicacion ( Craig, 1988).

Durante la adolescencia se le da importancia al grupo de compaiieros de la
misma edad ( grupo de pares), busca el apoyo en otros para hacer frente a las
transformaciones fisicas, las crisis emocionales y los problemas en su autoestima.
Hay una identificacion con compaficros que sufren de los mismos problemas, estos
ayudan a reducir la dependencia que existe con sus padres.

Los problemas que se presentan entre los adolescentes y sus padres se deben
a que €l tiene que enfrentar las criticas y superar su dependencia hacia estos, de
contener y orientar sus impulsos sexuales, desligindolos de las personas que han
sido los objetos primarios de su adhesién afectiva y sexual, cuando han sido
cumplidas estds tareas podra consolidar su identificacion para integrarse como
adulto ( Lidz,1969).

En su ansia por liberarse de la supervisiéon de sus padres y de los adultos,
algunos adolescentes ven en el sexo un medio de demostrar su aptitud para tomar
decisiones propias y de presentar inconformidad a la escala de valores de la otra
generacion, en que se incluyen pautas discriminatorias hacia ¢l sexo femenino y un
sentimiento intenso de culpabilidad sexual (Masters y Jhonson,1987).

Con frecuencia los padres expresan temor de que los jévenes se metan en
problemas por el solo hecho de seguir a sus compaiieros. La tendencia a asociarse
es fuerte durante la adolescencia, asi como el desco de ser aceptado por las demds
personas.
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Por otra parte los jovenes sienten que nada tienen que aprender de sus
mayores, consideran que sus compaiieros pueden ensefiarles puntos de vista mucho
mas valiosos, de modo que pasan gran parte de su tiempo con gente de su misma
edad. Los amigos se dan entre si el apoyo emocional que los adolescentes
necesitan, y que ya no pueden aceptar de sus padres. Existen cuatro dimensiones
especificas de la amistad que son (Craig,1988):

1. Semejanza: En personalidad, valores 6 actitudes, donde destaca la mutua
sinceridad y la habilidad para compartir asuntos confidenciales.

. Compatibilidad: El disfrutar estar juntos.

. Contexto: Cercania geogrifica, facilidad 6 prolongacion de un compromiso.

. Modelamiento de papeles: Admiracion y respeto por las buenas cualidades de las
personas amigas.

HWN

Por ser la adolescencia una ctapa de tempestad y calma, se trata de un
periodo de crisis, es decir, que cuando se es nifio se manifiesta con entera libertad
en su medio social. '

1.4.1.2. Adolescencia y Nutricion.

La sociedad influye en el adolescente de manera directa sobre sus hdbitos
alimentarios, su organismo requiere comer una mayor cantidad que los adultos. En
la sociedad hay una exigencia de tener una buena figura, con el fin de mantener una
buena imagen social que sea aceptable.

El joven se ve acosado por el mercado de consumo donde se le invita a
ingerir una gran variedad de productos que le permitan ser atractivo y con prestigio.
En relacién con los alimentos estos sirven para canalizar la angustia y la
desadaptacion, adquiriéndose el habito de comer compulsivamente lo que provoca
que exista obesidad.

Durante el periodo de crecimiento, el adolescente necesita de mayor
cantidad de comida para atender las necesidades de su cuerpo, lo que da como
consecuencia que se desarrolle un apetito feroz. El cstomago incrementa su
capacidad para ingerir mayor cantidad de comida.
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CAPITULO II

AUTOESTIMA

2.1. DEFINICION DE AUTOESTIMA.

La autoestima es de gran importancia en el individuo por lo que se han
realizado estudios cuya finalidad es la de conocer que es lo que la causa, sus
motivos y origen. Segin tedricos el comportamiento que tiene el individuo en la
sociedad es debido entre otras a la influencia que ticne el autoconcepto que posee
de si mismo.

Existen varias definiciones en relacién a este tema:

Newcomb (1950) menciona que la importancia de la autoestima radica en
que la conducta de la persona en cualquier situacion depende de la forma en como
percibe tal situacion, la forma en como se percibe a si mismo y a sus actitudes,
concluyendo que la autoestima es “ El individuo tal como es percibido por ese
mismo individuo en un marco de referencia determinado socialmente.” (p.386).

Cooley (citado por Newcomb, 1950) afirma que el si mismo, es algo social
y reflejante, definiendo a su vez al “SI MISMO ESPEJO™, como la imaginaci6n de
nuestra apariencia para la otra persona, la imaginacién de su juicio de esa
apariencia y algin tipo de sentimiento con respecto a si mismo, como el orgullo 6 la
mortificacién. Cooley junto con Mead en 1934, sostienen que tinicamente a través
de los demds podemos lograr el concepto de nosotros mismos.

Coopersmith (1967) afirma que la autoestima se refiere a la “evaluacion que
el individuo hace y mantiene por costumbre sobre si mismo, expresa una actitud de
aprobacion 6 desaprobacion, e indica el grado en el que ¢l individuo se crec capaz,
importante y valioso. La autoestima es el juicio personal del valor que se expresa
en la actitudes que el individuo mantiene acerca de si mismo” (p.5). También
sefiala que la autoestima es una abstraccién que el individuo desarrolla acerca de
sus atributos, capacidades, objetos y actividades que el posee 6 persigue. Explica
que el nifio en sus primeros afios, desarrolla un concepto de que las partes de su
cuerpo, las respuestas de otros a €l y los objetos que recibe tienen un punto de
referencia en comun.

Sherif (1969) menciona que la autoestima se forma a partir de la interaccion
que el individuo tiene en relacién con las normas y valores que corresponden a su
grupo social, de la relacion que tiene con su familia y con la relacién de su grupo
social.

20




Para Lindgren (1972) la autoestima se aprende de los otros y llega a ser una
reflexion ‘de lo que las personas piensan que uno es 6 vale y la interaccion de dicha
reflexion con'la imagen que uno posee de si mismo.

Fitts (1965) menciona que algunas veces el autoconcepto y autocstima
tienen el mismo significado, puesto que ambos parten de la evaluacién que la
persona tiene hacia si mismo por lo que juega un papel importante para determinar
su conducta. La autoestima queda determinada por la accién de algunos elementos
como son el self fisico, el ético-moral, el personal, el familiar, el social , la
identidad, la autoaceptacion , el comportamicnto y la autocritica.

Para Rosenberg ( 1973) el desarrollo de la autoestima surge en gran parte
de la interaccién que existe entre la personalidad del individuo y sus expericncias
sociales, donde los factores sociales determinan los autovalores del individuo los
cuales tienen influencia en su autoestima. El desarrollo de la autoestima también
estd relacionado cstrechamente a las rclaciones familiares en el hogar del
adolescente.

La autoestima de acuerdo con Rosenberg (1973) comprende dos procesos
sociopsicologicos distintos que son:

a) Autovaloracion: Representa un sentido de inseguridad y mérito personal que un
individuo tiene como persona.

b) Autoevaluacion: Que es el proceso de realizar un juicio consciente de.la
importancia 6 significacia social del yo, la cual varia de una situacién a otra. ( -
p.95). 4 o

Grinberg (1991) describe la autoestima como los pensamientos, sentimientos del
individuo sobre su conducta consciente y su aspecto fisico. .

Pope, McHale y Craighead (1988) describen la autoestima como una evaluacién
de la informacién contenida en el autoconcepto y se deriva de los sentimientos que
tiene el nifio sobre todas las cosas que él es ( Mruk, 1999).

Rogers (1972) la autoestima depende del amor que el nifio reciba, donde los
juicios de los padres son determinantes para la conducta del nifio.

Satir (1981) afirma que la autoestima del sujeto estd determinada por la relacion
que existe en la familia, la relacién de los padres y la relacion con los hijos.
Puesto que si un individuo logra la mayor parte de sus aspiraciones se considerard
una persona capaz, valiosa, ya que nuestros logros son medidos en relacion con
nuestras aspiraciones (Coopersmith,1967).

Sin embargo, James Mead (1934) considera al si mismo social y argumenta

que en el proceso de integracion, el individuo interioriza las ideas y actitudes
expuestas por las personas mas representativas en su vida ( observando sus
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acciones, actitudes y aceptdndolas)para después manifestarlas como propias. Si el
individuo se da un gran valor a si mismo, indica que existicron personas claves en
su vida que lo respetaron y consideraron; si se considera de poco valor, las personas
dentro de su marco de referencia lo trataron como un objeto inferior ( Coopersmith,
1967). i

De acuerdo con Sullivan (1953) las experiencias tempranas que el nifio
tiene dentro de su familia juegan un papel importante en las concepcién que tienc
de si mismo y considera que desde ¢l primer dia de vida del sujeto, este se
cncuentra inmerso en un flujo de reflejos evaluativos, a través de los cuales se
empicza a desarrollar expectativas y actitudes hacia si mismo como individuo.

Afirma ademas Sullivan que si se encuentran personas con autoestima baja
se puede inferir que personas significativas para el individuo lo han denigrado y
que anticipa 6 percibe denigracion en la circunstancia actual. Manifestando también
que para mantener un grado alto de estima es importante la habilidad para disminuir
6 evitar la pérdida de autoestima.

Junto con Fromm se encuentra Rogers (1951) quien propone que todas las
personas desarrollan una imagen de si mismo “ que sirve para guiar y mantener su
ajuste con el mundo externo™. Esta imagen es producto de la interaccion con el
ambiente y refleja los juicios, preferencias y limitaciones del escenario familiar y
social (Coopersmith,1967).

Cuando el individuo hace juicios duros & rechazantes sobre si mismo,
ocasiona que este surja y su autoestima sea baja. Concluye asi que los conflictos
pueden evitarse si los padres y personas que son significativas para el niiio aceptan
su punto de vista y valores.

Por otra parte Coopersmith (1967), informa que son cuatro factores que
contribuyen en la formacién de la autoestima y son:

1.- El trato respetuoso, aceptativo y de preocupacién que el individuo recibe
de las personas que le son significativas en su vida.

2.- La historia de éxitos y el lugar que ocupa el individuo en su sociedad.

3.- Los valores y aspiraciones del individuo, ya que estos vienen a modificar
e interpretar las experiencias del mismo.

4.- La forma que el individuo emplea para responder a la devaluacion.

Por lo que esta habilidad para responder y defender la autoestima, reduce la
ansiedad y ayuda a mantener un equilibrio personal. ( p.79 - 80).

En la cultura occidental se pueden determinar cuatro indicadores de éxito
que proporcionan sus propios criterios de juicios que determinan el logro del
objetivo y todos proporcionan una sensacion de incremento de la autoestima, si son
alcanzados. Estos criterios que definen éxito son: ( citado en Coopersmith,1967 p.
81 -86).

PODER: La habilidad de influenciar y controlar a otros (medido por el respeto y

reconocimiento que el individuo recibe de los demds y el peso que se le da a sus
opiniones y derechos).
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IMPORTANCIA: La atencion, aceptacion y efecto de los otros hacia el individuo
(medido por la preocupacion, atencién y amor expresado por otros).

VIRTUD: La adherencia hacia estindares morales y éticos (caracterizado por la
afiliacion a unos principios religiosos).

HABILIDAD: La ejecucion cxitosa a enfrentarse a las exigencias propias para el
logro (medido por los altos niveles de ¢jecucién de las tarcas que desempeiia).

Menciona Coopersmith que la defensa no sélo es un medio de atacar la
ansiedad, sin una definicién e interpretacion que antecede a cualquicer evento y que
ieva al individuo a suponer una actitud mas activa 6 pasiva frente a su sociedad.

La autoestima es definida como el valor, opinidn 6 sentimientos de nosotros
mismos acerca de nuestros actos, valores y conductas. Autores como Maslow,
(1988), Branden (1983), afirman que la autoestima es una parte fundamental para
el ser humano la plenitud y autorrealizacion en el plano fisico y mental, en la
productividad y creatividad.

Entendiéndose también el concepto de autoestima como la confianza que se
ticne en el si mismo, como la conciencia que se tiecne al evaluar en un sentido
profundo de la persona. la eficacia de tomar sus propias decisiones, 6 elecciones, de
sefialar el curso de su propia vida, cuando se esta abocado a la tarea de comprender
la realidad y desenvolverse en ella ( Branden,1983).

2.1.1 TEORIA DE KAREN HORNEY.

Homey ( 1974) postula que las diversas expectativas de los niilos son el
resultado de diversos conflictos y modelos de personalidad, donde las emociones de
aislamiento ¢ impotencia se desarrollan durante las primeras interacciones que
existen entre los padres y el nifio que lo bloquean en su crecimiento interior.

El hombre es producto de la interaccion que tiene con los demds y sobre
todo de la cultura, normas, costumbres y los roles de los grupos humanos. En la
cultura en la cual se desenvuelve el individuo genera una gran cantidad de ansiedad,
lo que origina neurosis en este.

Para Horney cada individuo tiene un yo real 6 actual, que desea lograr una
realizacion completa de todas sus necesidades, para alcanzar el maximo de su
desarrollo, y esto es un sentimiento universal. Para lograr la autorrealizacion, el
hombre debe poseer un yo idealizado al cual deberid seguir como modelo.
Menciona que todas las personas enfrentan diez necesidades, durante el transcurso
de su vida, para resolver el problema de la ansiedad basica, las cuales son las
siguientes:

1. Necesidades basicas de afecto y aprobacion.

2. Necesidad de un compaiicro dominante en la vida.

3. Necesidad de restringir los limites de la vida hasta donde sea posible.
4. Necesidad de poder.

5. Necesidad de explotar a los demas.

6. Necesidad de prestigio.

7. Necesidad de admiracion personal.

23



8. Necesidad de ambicién de logro personal
9. Necesidad de autosuficicncia e independencia.
10.Necesidad de perfeccion. ( p.87).

El individuo logra completar mis unas necesidades que otras, mientras que
el individuo neurdtico no logra integrar ninguna de ellas en el cardcter, acercandose
mas a una imagen que no es real.

Posteriormente hace una clasificacion de las diez necesidades en tres tipos
de conducta que el sujeto pucde adoptar para satisfacerlas:

e Actitud de Sumisién- Parte de la premisa de no lastimar a quienes se ama, el
sujeto hace un esfucrzo por ganarse el afecto de los que lo rodean, en donde
adquierc una actitud de sumisién. Ejem: La infancia.

* Actitud Agresiva- Son sujectos que utilizan la violencia para creer que el mundo
es hostil y para demostrar que son mas fucrtes y derrotan la oposicion. Ejem: La
adolescencia.

e Actitud de Desprendimiento- Aqui el sujeto vive por y para si mismo, donde se
mantiene alejado de los demis Ejem: La adultez. ( p.98).

También existen técnicas que cl individuo proyecta de su personalidad, para
disminuir los conflictos basicos del hombre en su relacion con los demds, los cuales
son:

Cinismo.
Decision arbitraria.
Elusividad.
Autocontrol excesivo.
Racionalizacién.
Dividir en comportamientos.
Puntos ciegos ( ignora aspectos erréneos que posee). ( p. 104 - 114).
Cuando el yo ideal sobresale, el individuo pierde la nocién y contacto con la
realidad en donde se produce una imagen de si mismo errénea que puede producir
en el sujeto una autoestima muy alta 6 una autoestima muy baja.

2.1.2 TEORIA DE CARL JUNG.

Jung ( 1984) centrd su estudio en el estudio del inconsciente, el que se puede dividir
en inconsciente personal compuesto por complejos, como estructuras primarias y el
inconsciente colectivo compuesto por arquetipos como estructuras primarias. Las
que describe como:

-El Inconscicnte personal: Sc forma por el almacenamiento de las expericncias
que sujeto tiene después de su nacimiento, las cuales pueden se deseos, recuerdos,
impulsos, que no son aceptados por ¢l centro de la conciencia, siendo su funcion
principal el lograr la adaptacidn en el comportamiento de su vida diaria.

- Los Complejos: Son una fuerza impulsora, ya sca negativa 0 positiva,
despertados con ciertos estimulos.
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- El Inconsciente Colectivo: Esti formado por aqucllos pensamientos que
permanecen latentes en el individuo, los cuales son heredados y son compartidos
por todos los seres humanos, son universales ( p.129).

Jung (1984) menciona que las personas se pueden clasificar en dos tipos,
proponiendo dos tipos de actividades principales:

-INTROVERTIDOS: Aticnden mas a su vida interior, su yo, resiste el poder de los
objetos y saca la energia de la vida lejos de ellos hacia si mismos.

-EXTROVERTIDOS: Estos sujctos centran su interés en objetos fuera de ellos
mismos, invierten energia ¢n los objetos y encuentran el maximo valor en aquello
que estd fucra de si mismo, tienden a estar en contacto con el mundo, son abiertos y
deseosos de participar en lo que lo rodea.

La persona es el yo ideal, es la suma total de los papeles sociales(mascaras
sociales), esta determinada en gran parte por las espectativas culturales. Jung creia
que toda persona ticne una Sombra, que es ¢l perverso de la naturaleza, esta se haya
en conflicto con la persona, ya que se opone a la imagen social que se presenta ante
el mundo.

Para Jung, es importante que el individuo llegue a conocerse, asi la
conciencia se expanderia y se podria experimentar todos los aspectos de la psique,
dejando a un lado los impulsos primitivos que no estan bajo nuestro control, lo que
ocasiona trastornos en la personalidad, siendo uno dc ellos en la Autoestima que es
ocasionada por el desconocimiento de los potenciales del individuo, haciéndolo
sentir devaluado, inferior, indigno por la falta de conocimiento de si mismo, puesto
que si el individuo se conociera aprendera a manejar sus potencialidades y lograr un
enriquecimiento de su persona y una mayor autoestima.

2.1.3. TEORIA DE ALFRED ADLER.

Adler (1975) considera que los sentimientos de inferioridad aumentan en
proporcién con la magnitud de fracasos que se sufren cuando se quieren alcanzar
las metas de la vida de cada individuo. También consideraba que la gente tenia un
impulso agresivo innato, una lucha para lograr poder 6 superioridad sobre todos.
Ser fuerte y dominante, obtener superioridad sobre los demds, es la meta de todos.

En cada persona existe una meta sobresaliente, que puede ser consciente 6
inconsciente, y juega un papel importante en la vida. Las metas concretas en la vida
nacen de un sentimiento de inferioridad, y se pueden comprender en funcion de la
altima meta, pueden ser interpretadas por la comprension del estilo de vida de la
persona, donde el estilo de vida se refiere a la configuracion unica de las
caracteristicas que identifican a una persona, tiene direcciéon cuyo determinante
principal es el ambiente familiar en el que crece el nifio. Adler hace una
clasificacién de las personas segin su caricter:

Caricter de tipo gobernante: Estas personas son enérgicas y dindmicas en sus
intentos por alcanzar las metas; trabajan arduamente, pero para si mismos, ain a
costa de otros.
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Caricter de tipo quc obtiene logros: Estas personas tienen baja actividad, alto
interés social, no enfrentan sus problemas y exigencias, buscando ayuda en los
demds.

Caricter de tipo huidizo: Tienen baja actividad, bajo interés social, sufre por su
falta de actividad y de interés social, buscan evadir sus responsabilidades para no
fracasar.

Caricter de tipo de persona normal: Tienen alta actividad, alto interés social,
estas personas se enfrentan con energia a los problemas y exigencias de la vida,
trabajan y reaccionan bien con los demds, son sociales y cooperativos.

El sentimiento de inferioridad tiene una funcién importante, es el motivador
del individuo que le impulsa a lograr la superioridad, siempre y cuando no se
convierta en anormal. Su lucha por la superioridad debe estar acorde con el estilo
de vida, las metas ficticias manticnen la esperanza del sujeto para lograrlas, donde
es importante que sepa distinguir entre metas reales y metas ideales, con el fin de
evitar la frustracion, el poco interés en si mismo y los demas, lo que contribuird a
afectar la autoestima (Adler, 1975).

2.1.4. TEORIA DE ABRAHAM MASLOW

Maslow ( 1988) sostenia que las necesidades de desarroilo son parte de la
constitucién de los seres humanos , por lo que hace una distincion entre una
necesidad que es la falta de algo, un estado deficitario y un motivo 6 deseo, que es
un deseo consciente, un impulso & urgencia que puede ser una expresion
distorsionada de las necesidades. Por otra parte introduce el concepto de las
jerarquias a las necesidades, donde una jerarquia se refiere a una estructura
organizacional con diferentes grados de potencia. Divide las necesidades en:

2.1.4.1. Necesidades basicas

Fisiol6gicas. (Hambre, sed, sueifio, abrigo, conservacion, sexo y procreacion.)
La autoestima se da en la medida en que el hombre comprende sus necesidades
basicas.

La persona se ocupa de sus necesidades fisicas, comida, techo.
La persona se ama a si misma y a los demds.

Se arriesga explorando y creando.

Aprende, estudia y reflexiona.

Ayuda y coopera.

Acepta sus limitaciones y capacidades.

Lucha por su dignidad y autorrespeto.

Seguridad. ( Libertad, trabajo, derecho, justicia)
Cuando el individuo expresa sus sentimientos refleja su autoestima, en:
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La persona es abierta y espontinea.

Es capaz de intimar con otra persona.

Expresa depresion y tristeza con lagrimas y angustia.
Expresa sus temores, ansicdades y preocupaciones.
Expresa su alegria y felicidad con risas y jabilo.
Expresa sus frustraciones y enojos.

Disfruta de la vida con otras personas.

Pertenencia (Aceptacion, solidaridad, afecto, intimidad, sexualidzid) B
La autoestima se da cuando el individuo tiene control y concnencla dc si mismo, por
lo que: : S

e El individuo se da cuenta de las sensaciones de su cuerpo (resplracu’m. wsla
gusto, olfato, oido tacto).

Tiene fe en sus habilidades y talentos.
Tiene sensibilidad y percepcion por los sentimientos de otros.
Maneja y supera sus conductas indesecables. L
Planea y dirige su propio futuro)

Reconocimiento ( Amarse, sentirse amado y valorado)
La autoestima es el estar consciente de los valores humanos a medlda que la
persona: .

Aprecia y refuerza su conducta deseable.

Desea cosas grandes y las fantasea.

Desarrolla conciencia del fin que tiene el poder y la riqueza.
Atiende, sirve y apoya a los demas.

Desarrolia la apreciacion por la belleza y el arte.

Se compromete a si mismo a seleccionar sus valores y expectativas.
Aprende a dar y a amar mds plenamente.

2.1.4.2. Necesidades de crecimiento.

Autorrealizacién. ( Productividad, creatividad, trascendencia, verdad, bondad,
belleza, plenitud, perfeccion, sentido del humor, justicia, riqueza, esfuerzo,
autosuficiencia, significado de la vida.)

La autoestima se da cuando se ha desarrollado la madurez personal y social, de
modo que:

e La persona sea responsable de las consecuencias de su conducta
anticipadamente.

e« Asuma la responsabilidad de sus propias decisiones.

Se adapta a los cambios sociales y de la comunidad.

e Se identifica con los problemas de los demds y ofrece su ayuda.
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e Trasciende la conciencia del yo y del egoismo a través de una identificacién con
el universo.
e Renueva y crea su ser.

El individuo cuando se autorrealiza es menos dependiente y mas auténomo
y autodirigido, sus motivaciones son de desarrollo, llenas de gratificaciéon y
excitacién como es [a realizacién de los anhelos y ambiciones, de ser cada vez un
mejor ser humano, se encuentra dispuesto a dar y tiene especial preferencia por la
intimidad y reflexién, en contraste con las motivaciones que pueden ser satisfechas
por los demds, implica una dependencia considerable del exterior, sus
satisfacciones provienen de fuentes que cubren sus necesidades, deseos y caprichos.
La autoestima abarca diferentes aspectos del ser humano, pues si la persona se
conoce y estd consciente de sus cambios, crea su propia escala de valores y
desarrolla sus capacidades, y si se acepta y respeta, tendra una buena autoestima.
Por el contrario si una persona no se conoce, tiene un concepto pobre de si mismo,
no se acepta y no se respeta, entonces tiecne una autoestima baja.

A la autoestima la conforman una seric de pasos, que son:

Autoconocimiento: En este paso se encuentran las necesidades, manifestaciones y
habilidades que tiene el individuo, a través de los cuales conoce el por qué, cémo
actua y siente. En el momento de conocer todos sus elementos, el individuo logra
tener una personalidad fuerte y unificada; si una dc sus partes funciona de manera
deficiente, las otras se verdn afectadas y su personalidad sera débil y dividida por
sentimientos de ineficiencia y devaluacion. El autoconocimiento es la serie de
creencias de sl mismo, que se manifiestan en la conducta.

Autoevaluacién: Se refleja en la capacidad interna de evaluar las cosas como
buenas si es que lo son para el individuo, si le satisfacen y le son interesantes,
enriquecedoras, puesto que le permiten crecer , aprender, 6 contrario a esto
considerarlas como malas.

Autoaceptacién: Es el hecho de admitir y reconocer todas las partes de si mismo
como un hecho, como la forma de ser y sentir. Se refiere a la actitud de
autoevaluacién y compromiso consigo mismo que deriva de una contemplacion de
la propia experiencia desentendida de los conceptos de aprobacion y desaprobaciéon.

Autorespeto: Es entender y satisfacer las propias necesidades y valores, el expresar
y manejar en forma conveniente sentimientos, emociones, sin hacerse daiio, ni
culparse. Buscar y valorar todo aquello que haga a la persona sentirse orgullosa de
clla misma.

Los individuos son capaces de la autorrealizacién cuando logran la agudeza
de su percepcién y de su apreciacién de la realidad. Se aceptan a si mismos,
reconocen sus limitaciones y en este sentido aceptan al mundo y a los demds. Las
necesidades de estima se dividen en dos clases:
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1.- Las que se refieren al amor propio, al respeto a si mismo, la estima propia y
la autoevaluacion.

2.- Las que se refieren al respeto de los demds, reputacién, condicion, éxito
social, fama, gloria, etc.

Los individuos que no hayan cubierto sus necesidades de manera
satisfactoria sufrirdn de frustracion, es el individuo que funcionara siempre en un
nivel inferior en la satisfaccion de sus necesidades y experimentara en mayor grado
una frustracién similar, y en relacién con su autoestima sufrira de inadaptacién,
sentimientos de culpa y vergitenza ( Maslow, 1988 p.p207 - 214).

2.2. CONDICIONES DE UNA ADECUADA AUTOESTIMA.

Todo ser humano necesita del respeto de si mismo, necesita experimentar su valor
como persona y su seguridad. Cada persona debe actuar, debe valorarse como
beneficiario de sus propias acciones. La autoestima sc afianza internamente y no en
los éxitos y fracasos externos ( Branden, 1983).

Los padres crean importantes obsticulos para el crecimiento dc la
autoestima de su hijo cuando:
Transmiten que el nifio no es suficiente.
Le castigan por expresar sentimicntos inaceptables.
Le ridiculizan 6 humillan.
Transmiten que sus pensamientos 6 sentimientos no tienen valor 6 importancia.
Intentan controlarle mediante la vergitenza 6 la culpa.
Le sobreprotegen y en consecuencia obstaculizan su aprendizaje normal y
confianza en si mismo.
e Educan al nifio sin ninguna norma, sin una estructura de apoyo, 6 con normas
contradictorias, confusas, indiscutibles y opresivas, donde se inhiben el
crecimiento normal ( p.34).

2.3 AUTOESTIMA ALTA

Cuando se observa a las personas poseedoras de una seguridad fundamental en sf
mismas que permanecen intactas ante los problemas de la vida, se percibe como
una persona con una alta autoestima ( Branden,1983).

La autoestima alta es el reconocer las limitaciones y debilidades propias,
sintiendo un orgullo sano por las habilidades y capacidades, teniendo confianza en
la naturaleza interna para tomar decisiones, y en la medida que va evolucionando
hacia una autoestima buena, se desea y sc espera que los demds perciban el valor
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propio. Se quiere que los demas perciban como es la persona en la realidad y que
no s6lo la interpreten mediante sus fantasias (Branden,1983).

Una estructura familiar sana donde el hombre y la mujer guardan una
estrecha vinculacién de amor entre ellos mismos y para con sus hijos, y a la vez
tienen plena conciencia de la responsabilidad y el compromiso de ser padres para
buscar el maximo desarrollo de sus potencialidades, a partir de la educacién, la
adaptacién al medio social, ¢l otorgamiento de la salud, el bienestar y el afecto. En
estas condiciones, cualquicr nifio 6 niiia tendra un alto indice de probabilidades de
tener una alta autoestima basada cn la coherencia y cl equilibrio. Dichas
condiciones estructuraran de paso, la scguridad 6 la confianza basica, que Erick
Erickson sefiala como elemento esencial en el desarrollo de Ia etapa infantil.

Asi, cualquier nifio 6 nifia dentro de un ambiente de control democritico,
caracterizado por la flexibilidad y los limites, lleno de cilidez donde reciba todo
tipo de estimulos y motivaciones positivas, le haran sentirse querido y aceptado,
asumird un concepto valioso y en lo futuro tendra conciencia de ser persona y
manifestard su autonomia y voluntad propias.

Asimismo, mostrard capacidad de tomar sus propias decisiones, tendrd una
actitud de autocuidado a su salud y buscara su bienestar y desarrollo. Serd mucho
menos vulnerable y mas asertivo; tendrd amplia capacidad social y un gran sentido
de cooperatividad y trabajo en equipo, siendo asi un adulto mds sano y adaptado a
su entorno social.

Para Coopersmith (1967) las personas con alta autoestima, como por
ejemplo en niflos, estos se enfrentan a las tareas y a las personas con la expectativa
de que seran bien recibidos y tendran €xito, confian en sus percepciones y en sus
juicios, creen que el esfuerzo que realizan conduce a soluciones favorables, aceptan
sus propias opiniones, encuentran una mayor independencia social y creativa,
cuando participan en un grupo de discusién generalmente son participantes activos
y presentan menos dificultades en la formacién de amistades.

Rogers (1972) propone que las personas con alta autoestima han
desarrollado un locus interno y evaluacion, por lo que son menos susceptibles a la
influencia social.

Rosenberg (1973) considera que las personas con alta autoestima expresa el
sentimiento de que uno es lo suficientemente bueno, siente que es una persona
digna de la estima de los demads, se respeta por lo que es, pero no se teme ni espera
que otros le teman, no se considera superior a los otros, se respeta , se estima a si
mismo, reconoce sus limitaciones y espera madurar y mejorar.

Para Lindenfield (1996) las personas con alta autoestima, presentan
cualidades que pueden observarse en su aspecto y comportamiento como son :

«TRANQUILIDAD Y RELAJACION: Parecen estar tranquilos y dominan

la situacién, se enfrentan a los retos dificiles y temibles, suelen adoptar una postura
erguida y generalmente no hay scfiales de tensién en sus caras 6 en sus miembros.
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*BIEN CUIDADOS: Tienen una sensacién de bienestar y gusto por su
cuerpo, lo ejercitan.

eENERGICOS Y RESUELTOS: Estan llenos de vida, tanto mental como
fisicamente, suelen disfrutar con el trabajo y emprenden todas sus actividades con
entusiasmo y placer.

*ABIERTOS Y EXPRESIVOS. Son personas directas, se comunican en
forma directa y clara, utilizan un lenguaje no verbal que expresa lo que sienten, son
espontdneos cuando lo desean, son capaces de controlar sus emociones.

«POSITIVOS Y OPTIMISMTAS: Su forma de hablar y de actuar indica
que esperan lo mejor de las personas y del mundo que los rodea, no pierden tiempo
en lamentarse, consideran los errores como experiencias titiles de aprendizaje.

«SEGUROS DE SI MISMOS: Son capaces de actuar con independencia y
autonomia, no buscan la aprobacién continuamente 6 la opinién de los demds antes
de tomar decisiones 6 actuar.

oSOCIALES Y COOPERATIVOS: Son introvertidos por naturaleza, son
sociales y confian en los demis, cualquicra que sea su religion y cultura.

»SON ASERTIVOS: Defienden sus derechos y necesidades. ( pp 23 - 26)

2.4 AUTOESTIMA BAJA.

Segun Branden (1983) los factores predisponentes para una baja autoestima, se
sitian primero, en contextos culturales donde se promueve la negacién 6
subestimacién individual de las propias capacidades; en donde se exalta la
“modestia” mal entendida, en donde principalmente, se difunde una imagen
devaluada de la mujer. Por otra parte, participa también el ambito de una familia
disfuncional, donde los padres - ejes fundamentales-, otorgan una deficiente
estimulacién temprana al nifio, asi como una minima satisfaccién de sus
necesidades bdsicas.

Los nifios y nifas originarios de estas estructuras familiares, tienen
expectativas muy pobres de desarrollo en sus csferas afectiva y psicoldgicas;
muchos nifios son victimas de sistemas obsesivamente estrictos y autoritarios y
expresan ansiedad continua por la presion de sus padres y por el temor de no
satisfacerlos.

Pocas veces reciben reconocimiento a sus capacidades y a sus logros
escolares bajo el argumento de que es su obligacién. Otros nifios, en contraparte,
son victimas de indolencia y abandono por parte de sus padres; son maltratados y
humillados por afiadidura. Los nifios bajo ambos sistemas educativos familiares han
aprendido a tener un autoconcepto pobre y a ser altamente dependientes.

Precisamente, las manifestaciones de una baja autoestima sc reflcjan en
todos los ambitos y en la infinitas actividades humanas, y una persona con baja
autoestima manifiesta inseguridad, poca confianza en si misma, autodevaluacién,
poca capacidad para amarse y amar a los demds. Puede tener actitudes de alarde 6
de aparentar lo que no se es, no tiene tolerancia a la frustracién, por lo que puede
tornarse agresiva y mostrar actitudes negativas que predisponen al fracaso. Es una
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persona muy vulnerable, y poco asertiva, es hipersensible a la critica y muestra
mucho temor a la competencia.

Dentro de las carencias de autoestima se encuentra la preocupacion excesiva
por obtener la aprobacién de los demds, y para conscguir esa aprobacién 6
autoafirmacién la buscan en el amor de alguna otra persona. Pero el problema es
esencialmente intemo y ya que la persona no cree en si misma, ninguna fuente
externa puede llegar a satisfacer estas necesidades, solo momentianeamente.

Las personas con una autoestima baja picnsan que no valen nada, por lo que
permiten que las engaiien, menospreciadas por los demds, asi como también tienden
a engaifiar y despreciar a otros. Puesto que ponen un muro de desconfianza y se
hunden en la soledad y el aislamicnto. Cuando sufren de autoderrotas se sienten
desesperadas y no tienen confianza, ni un buen concepto de si mismas.

Los sentimientos de inseguridad e inferioridad que sufre la persona, la lleva
a sentir envidia, celos, a ser posesiva( que acepta dificilmente), manifestandose en
actitudes de tristeza, depresién, renuncia, abnegacién aparente, ansiedad, miedo,
agresividad y rencor. Todo lo que amenace con derrumbar su valoracién personal,
lo que ocasiona una fuente de ansicdad en su autoestima

La ansicdad se da por una amenaza y peligros de su interior, que son
percepciones, pensamicntos, recuerdos, sentimientos, 6 emociones sofocadas de las
cuales el individuo se ha protegido para mantener su equilibrio psicoldgico.

Para Horrocks (1984) las personas con baja autoestima muestran una
tendencia exagerada de dependencia, de fuentes de amor y admiracidn externas,
como un medio de mantener en equilibrio su autoestima.

Fromm(1962) observa una correlacién entre la autoestima baja y una serie
de sintomas psicosomdticos de ansiedad, entre los que se encuentran: Problemas al
dormir y permanecer dormido, insomnio, temblor en las manos, nerviosismo,
latidos fuertes del corazén, presién 6 dolor de cabeza, morderse las ufias,
respiraciones cortas en ausencia de ejercicio 6 trabajo. La baja autoestima implica
autorrechazo, autoinsatisfaccion y autodesprecio, la autoimagén ¢s desagradable .

Pick(1997) considera que una persona con baja autoestima piensa que es
insignificante, se pasa la vida esperando que le ocurran las peores catistrofes, hasta
que le ocurren, vive con el temor de ser pisoteada, menospreciada, abandonada,
engafiada, vive sus dias aislada del mundo, la soledad parece perseguirla, y tiene
enormes dificultades para comunicarse.

Satir (1981) dice que siempre hay una esperanza de que la vida cambie
porque siempre se puede aprender nuevas cosas, y por eso menciona algunos pasos
principales para mejorar la autoestima que son:

1.- Reconocer que nuestra autoestima es baja.

2.- Convencerse de que la autoestima se puede cambiar.

3.- Decidir cambiaria.

4.- Reconocer que solamente nosotros mismos podemos hacer el cambio.
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5.- Hacer un balance de las virtudes y defectos. Todos tenemos cualidades y
defectos y todos podemos sacarle partido a nuestras cualidades y cambiar algunas
de las caracteristicas propias que nos disgustan.

Rosenberg (1973) menciona que la baja autoestima genera ansiedad, por lo que
menciona algunos factores asociados con esto que son :

1. - Inestabilidad de la autoimagen: las personas que tienen opiniones bastante
negativas acerca de si mismos parecen tener autoimégenes mdas inconstantes.

2. - El si mismo que se muestra: el individuo presenta al mundo una fachada 6 un
rostro falso, lo cual es esencialmente un mecanismo para hacer frente al
mundo, siendo su objetivo principal el de vencer el sentimiento de
desvalorizacion, convenciendo a quienes lo rodean de que uno es valioso.

3. - La vulnerabilidad: el sentimiento de autoconsideracién es importante para la
vida emocional del sujeto, se puede suponer que las opiniones negativas acerca
de si mismo, no sc aceptan con ecuanimidad.

4.- Los sentimicntos de aislamicento: El sujeto atormentado por el desprecio a si

mismo, puede retracrse al mundo de la imaginacién, donde le es posible verse

como alguien valioso y puede presentar una falsa fachada a los otros para

convencerlos que loes (p 131-137).




CAPITULO III

IMAGEN CORPORAL

3.1. ANTECEDENTES HISTORICOS EN EL CAMPO DE ESTUDIO DE LA
IMAGEN CORPORAL.

La primera estrategia que se le ocurri6 a los hombres, en sus esfuerzos por
imponer un orden en el complicado asunto de las diferencias individuales fue
clasificar a la gente por tipos. Ya en la antigiledad se propusieron varios métodos
clasificatorios, y alin en nuestros dias los conceptos de tipo desempeiian una
funcion util en las investigaciones acerca de la personalidad. En el siglo V a. C.
Hipocrates present6 un doble sistema basado en la estructura del cuerpo: el habitus
apoplecticus y el habitus phthisicus. Galeno, el altimo de los famosos médicos
griegos, propuso una cuddruple clasificaciéon basada en la predominancia de los
diferentes “humores™ o fluidos bioquimicos del cuerpo. Sus cuatro tipos cran el
sanguineo, el colérico, el flemdtico y el melancélico. Variantes de estas
clasificaciones han aparecido bajo diversos nombres hasta la actualidad y han sido
ampliadas con tipologias basadas en otros aspectos de la personalidad (Tayler,
1965).

La psicologia constitucional busca establecer una taxonomia basica de los
seres humanos; trata de hallar un sistema de referencia que sirva para comparar,
clasificar y medir la individualidad un sistema de referencia suficientemente
sencillo para ser compresible y, sin embargo suficientemente amplio para dar razén
de la mayor parte de la variedad de las diferencias humanas (Sheldon, 1972).

Sheldon (1972), en sus esfuerzos por arribar a una taxonomia morfolégica
utiliz6 el método comparativo antropométrico y antroposcopico, por medio de este
altimo se clasifican fotografias de sujetos en una pose estindar desde las posiciones
frontal, lateral y dorsal, lo que revelé la presencia de tres componentes de la
variacion estructural:

» Endomorfia: componente en la que las visceras digestivas son pesadas y
sumamente desarrolladas, al par que las estructuras somadticas son relativamente
débiles y poco desarrolladas.

= Mesomorfia: en ésta predominan las estructuras somdticas (huesos, musculos y
tejido conjuntivo). El fisico mesomérfico tiene un alto peso especifico. Sus
caracteristicas distintivas son la robustez y la verticalidad de la estructura.

e FEctomorfia: cn ésta existe un desarrollo relativamente débil tanto de las

estructuras viscerales como somaticas. Su sistema nervioso y su tejido sensorial
poseen una proteccion relativamente pobre (Sheldon, 1972, p. 94-97))
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En una etapa ulterior de sus trabajos Sheldon (1972) llega a una
clasificacion de los temperamentos en tres componentes:

Viscerotonia= tranquilidad, sociabilidad, jovialidad, oralidad.
Somatotonia= afirmacién de si, vigor, ascendiente, rudeza.

Cerebrotonia= comedimiento, introversion, tension mental, hipersensibilidad.
(p. 97-99.)

Sheldon (1972) opina que, cualquier individuo puede clasificarse a grandes
rasgos en una ubicacion principal a lo largo de la escala de un tipo, puede hasta
cierto grado ocupar posiciones menores en las otras dos escalas. Las escalas se
denominan endomérfica, mesomorfica y ectomorfica, este autor sostiene que las
tres capas germinales del embrion, el endodermo, el mesodermo, y el ectodermo,
producen tres tipos de tejido, y que los tres tipos corporales son el resultado de las
proporciones significativamente diferentes en las que esos tejidos ocurren cn
diferentes estructuras fisicas. En términos generales la persona ecndomérfica es algo
gorda; la ectomérfica es delgada y la mesomdérfica muestra excepcional crecimiento
6seo y muscular.

Por su parte Kretschmer (1967) a partir de la observacion de enfermos
clinicos que le permite percibir algunas regularidades describe tres tipos
fundamentales: Tipo leptosémico o asténico: Se refiere al grupo de formas
constitucionales que se manifiestan por una figura delgada (de leptos = delgado,
soma= cuerpo). Este tipo parece mentenerse constante en sus caracteristicas
esenciales a lo largo del desarrollo vital. Ya en su infancia, estas personas se
conceptian generaimente débiles y delicadas, a menudo llegan a la pubertad sin
haber engordado, y tampoco en la madurez o la senectud muestran menor tendencia
a la aposicion ordenada de grasa y misculo.

Tipo atlético: El tipo atlético masculino se caracteriza por el intenso
desarrollo del esqueleto, de la musculatura y de la piel. Este tipo se presenta ya en
la pubertad; con la madurez corporal adquiere un cardcter mas manifiesto y pldstico
al pasar de los 25 afios. No se presenta mas alla de los 60 afios.

La estructura corporal de la mujer atlética da mas impresion de
anormalidad, de cxceso, de tosquedad, que la del vardn, porque este sc aproxima a
veces a nuestro ideal artistico de belleza masculina, mientras que el ideal que
poseemos de belleza femenina no es acorde con este tipo.

Tipo picnico: A la edad media de la vida, en que ha alcanzado su morfologia
mas tipica, el tipo picnico se caracteriza por un desarrollo intenso de los perimetros
toricico y abdominal, y por la tendencia adiposa en el tronco, con mayor gracilidad
del aparato locomotor (cinturén escapular y extremidades).
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La adiposidad de los picnicos afecta en primer lugar el tronco, en los
hombres sobre todo en forma de vientre obeso, en tanto que en las mujeres la
principal aposicién de grasa se concentra cn ¢l pecho y las caderas. (p. 163-165.)

En los intentos de contravalidacién de los resultados encontrados por
Kretschmer y Sheldon la escuela americana se dedic6 a describir unas dimensiones
antropométricas antes de emprender investigaciones de tipo hipotético deductivo.
Intenté descubrir los invariantes subyacentes a la diversidad de las estructuras
corporales. Segin las investigaciones consuitadas que van desde 1938 a 1965 Ia
estructura multifactorial de la morfologia es bastante inestable de un estudio al otro,
lo cual no es sorpredente dada la diversidad de los sujetos, de las medidas, etc.
(Bruchon-Schweitzer, 1992).

Slade (1985), evalué la apreciacién de la imagen corporal en mujeres
anoréxicas y no anoréxicas, utilizando dos grupos de técnicas: 1) técnicas de
distorsién de imdégenes y, 2) técnicas de estimacién del tamafio, y encontré lo
siguiente:

a) Las anoréxicas, ciertamente, tienden a sobrecstimar los tamaiios de sus cuerpos,
sin embargo esta tendencia no es exclusivamente de la anorexia, ni tiene
caricter diagnéstico.

b) Al utilizar los métodos de estimacion del tamafio, la mayoria de las
adolescentes estudiadas, tanto anoréxicas como no anoréxicas, tienden a la
sobreestimacion.

c) Al utilizar los métodos de distorsion de imagenes, la mayoria de las mujeres no -
anoréxicas tienden a la subestimacién, en cambio mais del 50% de las
anoréxicas sobreestiman su tamafio corporal. (p.213-220.)

3.2 DEFINICION DE IMAGEN CORPORAL

El campo de la investigacidon dedicado al estudio de la Imagen Corporal
insatisfaccién y alteracion o distorsion de la misma, aparece en la literatura de los
desdrdenes del comer, éstos son producto de las condiciones socioambientales y
especificas, principalmente de los paises del primer mundo, como Estados Unidos
de Norteamérica, donde los problemas de anorexia y bulimia se incrementan
alarmantemente (Agras, 1988).

Dondis (1990), argumenta que captamos la informacion visual de muchas
maneras, que las fuerzas kinestésicas de naturaleza fisiologica, son vitales para el
proceso visual. Todas estas respucstas son naturales y actian sin esfuerzo, no
tenemos que estudiarlas ni aprender a darlas. Pero nuestra percepcion esta influida
y posiblemente modificada por estados psicolégicos de dnimo por
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condicionamientos culturales y por expectativas ambientales. EI cémo vemos en
general al mundo afecta casi siempre lo que vemos.

Frazier y Carr (1976, citados por Pérez y Platas, 1998) seflalan que la
imagen o esquema corporal, se refiere a! modo cn que se siente y evalia el propio
organismo. Las percepciones sensoriales de la musculatura esquelética, la
superficie del cuerpo, asi como las que provienen de 1a parte interna del organismo,
contribuyen al esquema corporal. Esto implica el grado de claridad o distorsién en
la percepcién del cuerpo, la satisfaccion o descontento que se experimenta por el
mismo y la naturaleza de la relacion entre la persona y su organismo como objeto.

Para Schlundt y Bell (1993), la imagen corporal es una red
multicomponente de cogniciones (percepciones) almacenadas en la memoria a
largo plazo, usada para procesar informacién en situacioncs en las cuales el tamaiio,
la forma y la apariencia corporal es pertinente. Como tal, nunca habrd una sola
medida de la imagen corporal. Més bien, una variedad de tareas de medicién
pueden ser causadas para probar estas estructuras y generar informacion
cuantitativa que sea util par propositos clinicos y de investigacion.

Para Gomez Pérez-Mitré (1995), la imagen corporal se refiere a una
representacién psicosocial, es como una fotografia dindmica, en movimiento,
producto de una elaboracién que finalinente puede tener muy poco que ver con ¢l
objeto de la realidad que le dio origen.

Hamachek (1981), considera que la imagen que se tiene del propio cuerpo
es de indole subjetiva. La imagen, es por lo general positiva si corresponde a lo que
se desea ser, o0 negativa si discrepa con lo que se desea.

Grinder (1987), sefiala que en Ciencias Sociales se considera que la imagen
corporal surge de la interaccién social, parece que la imagen corporal que posee el
adolescente es producto de experiencias reales y fantasiosas, que provienen en parte
de su propio desarrollo fisico, del resalte que los compaiieros dan a los atributos
fisicos y a las presiones culturales.

El desarrollo de la imagen del cuerpo consiste en percibir el propio cuerpo
como unico, diferente de los otros y como propio, lo que corresponde también a la
aprehensién de si mismo como objeto de sujeto (Bruchon-Schweitzar, 1992).

Dolto (1986) menciona que el esquema corporal especifica al individuo en
cuanto representante de la especie, independientemente del lugar, la época o las
condiciones en que vive. Es decir el mismo para todos los individuos.

La imagen corporal es la representacion que cada individuo se forma de su
propio cuerpo, de la cara, de los ojos, del cabello, de la estructura somdtica global.
Es el conjunto de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el
individuo ha elaborado con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de
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diversas éxpeiiencias; la imagen del cuerpo es casi siempre una representacién
social y evaluativa (Bruchon-Schweitzar, 1992).

La imagen corporal se modifica continuamente a lo largo de la vida como
consecuencia de la enfermedad, el dolor, el placer y la atencién (Rosenbaum, 1979
en. Gémez Pérez-Mitré, 1998). Otras experiencias que producen igualmente
variaciones en el concepto que un sujeto ticne sobre su imagen corporal son: a) las
originadas por los cambios biolégicos, b) las relacionadas con cambios psicolégicos
(como el desarrollo cognoscitivo) y c) las debidas al contexto social y al entorno
cultural, como la etapa de la vida y la clase social. Por lo tanto hablamos de imagen
del cuerpo para describir aspectos de la experiencia corporal, tal como lo percibe el
propio stjeto, ¥ no sélo como un cuerpo con propiedades fisicas sino también como
un cuerpo lleno de afectos complejos y estos pueden ser conscientes y de naturaleza
autoevaluativa (Gémez Pérez- Mitré, 1998).

De acuerdo con Schilder (1977) la imagen corporal es una representacion
que nos formamos en huecstra mente, es decir, es un camino de la apariencia
corporal de nosotros mismos. La definicion que también ha manejado de imagen
corporal es la satisfacciéon con el propio cuerpo. Se midio la imagen corporal con
una lista de 25 partes corporales y caracteristicas, para cada uno se indicaba la
satisfaccion o insatisfaccion en una escala de 6 puntos. Las mujeres que
respondieron manifestaron altos niveles de insatisfaccién con sus cuerpos haciendo
énfasis en la apariencia fisica. Las mujeres estdn més insatisfechas que los hombres,
pues se les ha considerado mas importante el atractivo femenino que el masculino,
adn cuando tengan la autoestima alta. El 45% de las mujeres y ¢l 55% de los
hombres sc preocupan mds por el atractivo fisico, ya que es considerado importante
en la interaccién social (32% a 29%).

Hay dos tipos de percepcion del cuerpo, una se refiere a las propiedades
fisicas y espaciales del cuerpo (estimacién de distancias y proporciones, orientacién
espacial), la cual es llamada imagen espacial del cuerpo. La segunda engloba las
percepciones, representaciones y afectos elaborados a partir del propio cuerpo y
referidos casi siempre a unas normas (satisfaccion corporal, atractivo subjetivo,
identidad corporal percibida...), es decir, a una imagen afectiva del cuerpo. El
término de imagen corporal parece apropiado para describir los aspectos subjetivos
de la experiencia corporal, tal como puede ser percibida y relatada por el individuo
no sélo a proposito de un cuerpo objetivo provisto de propiedades fisicas (estatura,
peso, volumen, orientacion...) sino también a propdsito de un cuerpo sujeto lleno
de afectos complejos, mds o menos conscientes, y frecuentemente de naturaleza
autoevaluativa. Asi, experimentamos nuestra imagen corporal y la de los cuerpos de
los otros en un intimo entrelazamiento; asi como nuestras emociones y acciones son
inseparables de la imagen corporal, de la misma manera, las emociones y acciones
de los demads son inseparables de sus cuerpos (Schilder, 1977).

También la persona aprende de las scnsaciones que provienen de otros

cuerpos, la mirada, la postura, el cuerpo de los otros, nos van construyendo la
representacién. Sin el conocimiento de nuestro propio cuerpo y la estructuracién de
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su representaciéon dentro de cada uno. De acuerdo con lo anterior, para la
adolescente, resulta de gran importancia poseer el cuerpo de la mujer arquetipica
ideal que ticne un cuerpo perfecto. La idea e imagen del cuerpo femenino perfecto
ejerce una gran influencia en la conciencia de las mujeres y comienza a crear
conflicto durante la pubertad. Las mujeres interiorizan el mensaje de que el cuerpo
natural no es presentable ni atractivo y es necesario cambiarlo. En tanto los
mensajes en los medios de comunicacién advierten a la joven que su cuerpo le dara
la felicidad: a través de cste atracrd a un hombre, podrd ser observada por otras
chicas y cualquier persona admiraré su cucrpo. Estos objetivos provocan una
preocupacidn constante por su peso y aspecto, y una insatisfaccion con su cuerpo.
La transformacién del cuerpo durante la adolescencia causa angustia en las
muchachas ya que la mayoria de las veces este cuerpo se convierte en mas pesado y
redondo (Kessclman, 1989, p. 29-36.)

3.3 AUTOPERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL EN LOS
ADOLESCENTES

Segun Craig (1997) Los adolescentes pertenecen a lo que los socidlogos
Ilaman un grupo marginal un grupo entre culturas o al margen de la dominante que
habitualmente exhibe una necesidad intensa de conformarse. Los adolescentes
pueden ser en exceso intolerantes con las desviaciones, tanto en lo que se refierc al
tipo de cuerpo ser demasiado gordo o flaco como al tiempo madurar antes o
después. Los medios de comunicacion masiva manipulan esa tendencia a la
intolerancia vendiéndoles imdagenes esteriotipadas de jévenes atractivos y
exuberantes que se deslizan por la adolescencia sin barros, frenos, torpezas ni
problemas de peso. Como muchos adolescentes son muy sensibles a su apariencia
fisica y pasan horas escrutindose frente al espejo, a menudo esta discrepancia entre
su autoimagen menos que perfecta y los ideales lustrosos que ven cn los medios
causan ansicdad y dudas sobre su persona.

La imagen corporal ha sido estudiada con amplitud y también podemos ver
que dicha imagen esta vinculada al momento en que ocurre la maduracién. Asi
muchos investigadores han dirigido gran parte de su atencion a la imagen corporal
que atormenta a los adolescentes que no aceptan su cuerpo como es.

Durante la nifiez media los individuos se vuelven conscientes de los
diferentes ideales y tipos de cuerpo, y obtienen una idea bastante clara de su propia
estructura, proporciones y habilidades corporales. Pero en la adolescencia, la clase
de cuerpo recibe un escrutinio mucho mas detallado (Craig, 1997).

La incidencia de los desérdenes de la alimentaciéon se ha incrementado
draméticamente en las ultimas décadas y lo que mds preocupa es su aumento en la
poblacién adolescente e infantil. Este parece haber alcanzado proporciones
epidémicas en la sociedad occidental sobre todo en las grandes ciudades (Shisslak
& Crago, 1987).

39




El hecho de encontrar que la poblacién adolescente presenta alto riesgo en
cuanto se refiere a la probabilidad dc mostrar alteraciones en la conducta
alimentaria se ha explicado cn algunas ocasiones como resultado de la adaptacién a
los cambios fisicos que ocurren durante la pubertad (Abell & Richards, 1996).

Havighurst (1972), menciona que la pubertad es caracterizada por una
aceleracién en el ritmo de crecimiento y un gran niimero de cambios fisicos, estos
cambios llevan al adolescente a elaborar otras representaciones de si mismo, de su
ambiente social y de sus relaciones. Asi mismo, tales cambios o aquellos menos
conspicuos que resultan en experiencias no conocidas en cuanto a sensaciones e
impulsos, inevitablemente guian el desarrollo de representaciones, sentimientos y
actitudes en relacidn con su cuerpo. Esta elaboracién de la nueva imagen corporal
es una de las tareas mas importantes del adolescente. Los cambios puberales atracn
la atencién del sujeto hacia su cuerpo porque es la base de la emisién de su
identidad. Los adolescentes observan y evalian sus cambios, intentando integrarlos
a su visién personal. Un amplio rango de experiencias participa en estos procesos:
percepciones visuales, kinestésicas, reaccién a los juicios de otros, comparacién
social con pares, confrontacién con estindares culturales del ideal corporal, etc.
(citado en Rodriguez-Tomé, Bariaud, Cohen Zardi, Delmas, Jeanvoine, & Szylagyi,
1993).

Cuando el adolescente esta insatisfecho con su imagen corporal que segin
cree tienen de €l los demds, entonces trata de alterar su apariencia personal, el
adolescente adopta un enfoque mas constructivo. Se acerca a otros en procura de
consejo, presta atencién a los anuncios de revistas y diarios y a los proyectados por
televisién experimenta por medio de ensayo y error, técnicas para modificar su
cuerpo y apariencia personal, los medios de comunicacién y los héroes del
atletismo contribuyen a la glorificacion del cuerpo ideal (Schonfeld, 1973).

Kaplan (1986), seiiala que las facetas de la adaptacion social y de la
personalidad estdn afectadas por la configuracion y el funcionamiento del cuerpo:
primero, la impresion que una persona les causa a las demas y segundo el modo, en
que ¢! adolescente percibe a su cuerpo, o sea su imagen corporal de €l.

Osterrieth (1984), sefiala que el hecho de tener un cuerpo que cambia, de ser
un cuerpo en proceso de cambio atraera inevitablemente la atencion del sujeto hacia
ese cuerpo que cambia por lo tanto hacia el yo. Este encuentro del adolescente
consigo mismo estd expresando en la imagen de los adolescentes que se estudian
ante un espejo y tratan de determinar quien y que es él o ella (citado por Carretero
& Leédn, 1990).

Kaplan (1986), dice que las facetas de la adaptacién social y de la
personalidad estin afectadas por la configuracion y el funcionamiento del cuerpo.
El tamaiio del cuerpo, la fuerza fisica y las nuevas sensaciones sexuales ahora
positivas en los adolescentes, son debido a los cambios puberales de la
adolescencia, que hacen que el adolescente se encuentre preocupado y afectado por
su fisico y por la apariencia de su figura corporal.
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Segun la morfologia personal (peso, cstatura, relacion de la estatura con la
rajz cubica del peso que indica la forma del cucrpo) la adhesién a los modelos
comunes varia sensiblemente. Las mujeres mas conformistas son esbeltas, altas y
de tendencia ectomorfa, mientras que las mas discrepantes son las de la estructura
endomorfa.

En nuestra sociedad, algunos jovenes se someten a dietas intensivas
mientras otros se embarcan en programas rigurosos de acondicionamiento y
entrcnamiento fisico, porque Ia estatura y los misculos son importantes para ellos.
Por el contrario, a las jovenes les inquieta ser demasiado gruesas o altas. Se
concentran en el peso, en parte a causa de sus desvelos por la aceptacién social
(nuestra sociedad esta cn contra de la gordura). Asi muchas chicas normales, y aun
delgadas, sc consideran obesas y tratan de perder kilos.

Estatura, peso y complexién son las principales inquictudes de los
adolescentes, y muchos de ellos desearian una o0 mas modificaciones fisicas. La
conciencia de! propio cucrpo disminuye al final de la adolescencia. Un estudio
longitudinal reciente mostré que la satisfaccidn con la imagen corporal estd a su
nivel mas bajo en las nifias de 13 afios y los nifios de 15; después, se cleva con
constancia. Sin embargo, en cada aiio de los 11 a los 18 es mas baja en las nifias
que en los nifios (Abell & Richards, 1996).

En la actualidad se considera que la imagen corporal que posce el
adolescente es producto de experiencias reales que obtuvo en su desarrollo, es decir
como los otros resaltan sus atributos fisicos y de la manera en que se percatan que
son aceptados socialmente. La imagen corporal depende, la mayoria de las veces,
de las relaciones con los otros, la asimilacién de los nuevos roles, el concepto de su
capacidad para cjecutar metas, su autoestima, los sentimientos de seguridad y los de
frustracién. Si dentro de su familia se valora el cuerpo hermoso y los buenos
miusculos, el idealiza el cuerpo que el debe tener. Si los padres hacen observaciones
despectivas en cuanto a las caracteristicas fisicas, pucden fomentar la ansiedad en
sus hijos adolescentes (Bruchon-Schweitzar, 1992).

Schonfeld (1973) Menciona que cuanto mds eficaces fueron las
adaptaciones en la primera fase de la nifiez mejores serdn los cambios fisicos
normales en la adolescencia, y por lo que tendrdn una mejor construccién de su
imagen corporal.

La imagen corporal es de mayor importancia critica para la muchacha que
para el chico, ya que la sociedad le da mas relevancia a la forma femenina con el fin
de que la mujer haga resaltar su atractivo (Grinder, 1987).

Hurlock (1973), las muchachas como grupo se preocupan mas que los
varones por su cuerpo en desarrollo, porque para ellas sus cuerpos estin mais
estrechamente relacionados con sus funciones. El adolescente sabe que su cuerpo
en particular su tamaiio, adecuacion al sexo y el atractivo personal llama la atencién
de las otras personas y afecta sus reacciones hacia él, esto a su vez afecta su actitud
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hacia si mismo. Ademds sabe que la gente acepta los estereotipos culturales que
vinculan los aspectos fisicos con los rasgos de popularidad.

Kelson, Kearney & Lansky (1990), hacen una diferenciacién en cuanto a la
perecepcion de la imagen corporal:

e Conciencia corporal piiblica: se refiere a los aspectos externos del propio
cuerpo que son visibles para los otros.

e Competencia corporal: se refiere a la atencidn enfocada hacia el funcionamiento
del cuerpo; por ejemplo, agilidad, fuerza, flexibilidad, etc.

e Conciencia corporal privada: se refiere a la atencién enfocada al
funcionamiento interno del cuerpo, lo que no es visible para los otros. La
satisfaccién que las mujeres tienen con su cuerpo depende de la importancia
relativa que le da a cada uno de los aspectos de su imagen corporal (p. 282-
289.)

Asi el adolescente que tiene una imagen corporal favorable no esta expuesto a
la discriminacién o ¢l rechazo del otro sexo. Las revistas, peliculas, television,
anuncios, contribuyen a la glorificacion del cuerpo ideal. Por otro lado la imagen
corporal, en general es mds importante para las mujeres que para los hombres. La
sociedad concede mads relevancia a la forma femenina que a la masculina por lo que
los hombres sicnten menos presion para interesarse por la apariencia de su cuerpo
(Kurtz, 1970; citado en Grinder, 1987).

La sociedad da mds relevancia al cuerpo femenino que al masculino, por lo
tanto, las mujeres tienden a prcocuparse mds por su apariencia. Si la adolescente
posee una imagen corporal atractiva puede agrandar sus relaciones heterosexuales y
por lo mismo adquirir inclinaciones sexuales tempranas y demas pricticas sociales;
es decir, que se sentird poseer cualidades personales deseables (Kinsey, 1948;
citado en Papalia, 1992; Brownell, 1991).

Otro aspecto que explica las diferencias entre sexos en la percepcion de la
imagen corporal es la presidn que sobre la mujer ¢jerce la cultura de la delgadez. La
prevalencia de los desérdenes alimentarios en la nifiez y adolescencia se incrementd
durante la década pasada. Este incremento se debe en parte a la presion social sobre
la mujer a conformarse con la figura femenina ideal (Willcox & Sattler. 1996).

Sin embargo, el deseo de ser delgada no afecta de la misma mancra a todas
las mujeres. Las mujeres de nivel socioeconémico alto presentan mayor
insatisfaccién con su figura corporal (de hecho tienden a percibirla mas pesada o
gruesa de lo que es en realidad) que las de nivel socioeconémico bajo, estas altimas
parecen no depender tanto de su apariencia para tener sentimientos positivos acerca
de si mismas (Abell & Richards, 1996).
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Este hallazgo parece bastante congruente con los datos de prevalencia del
trastorno alimentario denominado anorexia nervosa que se presenta con mayor
frecuencia en los estratos socioeconémicos medios y altos.

De la misma manera Aguilar & Rodrigucz (1997), al plantearsc como
objetivo conocer la relacion entre el nivel socioeconémico, la autopercepcion de la
imagen corporal y la autoatribucién estudiaron una muestra de adolescentes del
sexo femenino de nivel socioeconémico medio y bajo. Reportaron que las
adolescentes eligicron como figura corporal actual las siluetas de peso normal, sin
encontrar diferencias significativas por nivel socioecondmica. Respecto dc la
eleccion de la figura ideal vieron que en ambos niveles socioecondmicos las
adolescentes eligicron una figura de bajo peso. Este hallazgo implica la misma
actitud positiva hacia la delgadez que se observé en los estudios citados
anteriormente.

Al analizar la variable satisfaccién / insatisfaccion pudieron observar que le
81.5% de las adolescentes mostraron insatisfaccion. Cuando tal variable fue
analizada por nivel socioccondmico encontraron un mayor porcentaje de sujetos
con insatisfaccion en el nivel socioecondmico bajo (85%) que en el nivel
socioecondmico medio (78%), aunque las diferencias no resultaron significativas.
El porcentaje de sujetos insatisfechos detectado resulta relevante pues como lo
manifiestan las autoras es un factor de riesgo que puedc dar lugar a respuestas
dirigidas a modificar la imagen corporal.

Estrada & Zuiiipa (1997) siguiendo la misma linca dec investigacion
estudiaron la relacion existente entre la autopercepcion de la imagen corporal y el
nivel de escolaridad en una muestra de 257 adolescentes de escuelas publicas y
privadas. Al analizar la variable satisfaccién / insatisfaccion por sexo observaron
que los hombres se encontraron mds satisfechos con su imagen corporal que las
mujeres. Ademdas notaron una tendencia cn las mujeres a elegir una figura mas
delgada como ideal y en los hombres a elegir una figura mas gruesa. Al hacer
intervenir también la variable nivel escolar vieron que las mujeres que cursaban
secundaria estaban mas satisfechas que los hombres, pero la situacion se invirtié en
los sujetos de bachillerato, pues los hombres estuvieron mas satisfechos que las
mujeres. También en su muestra detectaron alteracion de la imagen corporal con
tendencia a la sobreestimacién en sus sujetos de nivel escolar de secundaria,
mientras que en los del nivel bachillerato menos de la mitad mostré alteracion, pero
los sujetos que si presentaron alteracion tendian a subestimarse. Es importante
mencionar que en esta muestra tanto varones COmo mujeres presentaron alteracion
de la imagen corporal, tendiendo a la sobreestimacion.

Como puede verse existen diferencias en los resultados de los estudios en
cuanto a la direcciéon que sigue la alteracién (subestimacién o sobreestimacion),
pero su presencia por si misma representa un factor de riesgo ante el cual se deben
tomar medidas preventivas.
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Estas investigaciones, de acuerdo con Gémez Pérez-Mitré, Saucedo y
Unikel indican que las mujeres mexicanas, en general, también han hecho suyo el
tdeal de una imagen corporal delgada, demostrandose con esto, que al contrario de
los supuestos originales en los que se planteaba que los problemas asociados con
imagen corporal y con trastornos de la alimentaciéon eran caracteristicos de las
sociedades altamente desarrolladas (asi como las clases sociales altas, de la raza
blanca, etc.) son problemas que se extienden ripida ¢ interculturalmente y se
producen en menor o mayor medida en toda sociedad moderna independiente del
nivel desarrollo en el que se encuentre.

La adolescencia es un momento particularmente dificil para los que ticnen
defectos fisicos. El proceso de reelaboracion de la imagen corporal y de la
aceptaciéon de su cuerpo les resulta mas dificil que a los otros adolescentes. La
comparacién que no puedcen dejar de establecer con los otros les da un sentimiento
de derrota y la sensacion de que no pueden establecer con ellos relaciones
paritarias, no sélo por las dificultades objetivas determinadas por su falta de
autonomia, sino también porque se sienten disminuidos y son tratados como tales
(Lutte, 1991).

3.4 SATISFACCION-INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

La satisfaccion-insatisfaccion para Garner y Garfinkel (1980) es el grado
que al individuo le gusta o le disgusta el tamafio y la forma de su cuerpo y que a
menudo se mide por cuestionarios y escalas, por ejemplo, con la Body Cathexis
Scale (BCS) que mide satisfaccion con diferentes partes del cuerpo y la Self
Cathexis Scale (SCS) que evalia diferentes aspectos de la personalidad del sujeto;
ambas escalas fueron construidas por Secord y Jourard (1953; citados en Bruchon-
Schweitzer, 1992). Las relaciones que encontraron con estas escalas, son
significativas. Es decir, que la satisfaccion corporal predice la satisfaccién con uno
mismo ( se ticne autoestima elevada). Esto se encontrd en un estudio con mujeres
estudiantes, realizado por Davis (1986), en donde las que se consideraban delgadas
tenian las puntuaciones de satisfaccion mas altas; mientras que, las que se
consideran con sobrepeso tenian las puntuaciones mas bajas. Lo que implica que
entre mas aumenta la distancia entre ¢l cuerpo percibido y el cuerpo ideal, mas
grande es la insatisfaccion.

La insatisfaccion corporal puede ser conceptualizada como el grado con el
cual la percepcién del tamafio y forma corporal actual difiere del tamafio y forma
corporal ideal percibida por el individuo (Williamson, Davis, Bennett, Goreczny y
Gleaves, 1989). Lo anterior nos Ileva a definir el concepto de distorsion de la
imagen corporal, como la deformacion o alteracién de la percepcion del propio
cuerpo.

Goémez Pérez-Mitré (1993a) realizé estudios con mujeres pre y post
adolescentes con el fin de comparar las caracteristicas de la imagen corporal de
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¢&stas, utilizando la técnica del espejo distorsionante y la seleccion de las siluetas.
La media del grupo prepiber fue de 9.3 y la del postpuber de 14.1 el criterio para la
formacién de estos grupos fue si ya existia o no, perfodo menstrual. Los
investigadores cncontraron que sin importar la etapa de la adolescencia la
diferencia entre la imagen percibida y la ideal fue significativa.

Las adolescentes mostraron una ligera tendencia al percibirse mas gordas
que como realmente eran, sin embargo existia un interés por ser mds delgadas y las
pos adolescentes mostraron diferencias mas marcadas entre la imagen percibida y la
imagen ideal con las dos técnicas mencionadas anteriormente.

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la
imagen percibida e imagen ideal con las dos técnicas ya que tanto las pre, como las
post, estaban igualmente interesados en su imagen corporal, sélo que las preptiberes
tenian que desarrollar todavia tal insatisfaccion.

Bruchon-Sweitzer (1992), confirma que la insatisfacciéon corporal aumenta
en relacidn con la edad, esto es a menor edad mayor satisfaccion con la imagen
corporal. La satisfaccién-insatisfaccion constituye la dimension evaluativa
predominante y es una de las variables moderadoras mas importantes, ya que
modula las relaciones entre rcalidades externas mis o mecnos objetivas, por
ejemplo, cuerpo real, peso corporal, comportamientos y percepciones de los otros, y
las realidades internas de orden subjetivo, por ejemplo, la percepcion de si mismo,
autoevaluaciéon y  autoatribucion. La  satisfaccion  corporal  contribuye
significativamente con la adaptacién personal y social, con la autoestimacién
favorable, asf como el cquilibrio emocional (Bruchon-Schweitzer, 1992). Una de
las formas de entender y estimar la satisfaccién o la insatisfaccion con la imagen
corporal es la que depende de la distancia entre la realidad y la idealidad (Tuker,
1984; citado en Gomez Pérez-Mitré, 1998). La direccion de la autopercepcidn
positiva o negativa ha mostrado ser el mejor predictor de la satisfaccion corporal.
Es asi que considerarse como una persona atractiva correlacionara mas alto con
satisfaccion corporal que ser objetivamente atractiva.

Mientras que cn la anorexia nervosa la insatisfaccion con la imagen corporal
puede basarse en una autopercepcion muy alejada de la realidad, en la bulimia no
necesariamente sucede asi. Sin embargo la persona bulimica comparte con la
anoréxica el mismo temor hacia la gordura, que la Heva a practicas de evitaciéon —
uso de supresores de hambre, ayuno y dietas altamente restringidas- y a practicas de
expulsién como son, vomito autoinducido, uso de diuréticos y de purgantes que,
junto con una forma de comer, caracterizan y constituyen ¢l sindrome de la bulimia
propiamente dicha (Gomez Pérez-Mitré, 1993b).

La belleza puede ser una promesa de completa satisfaccion; ya que la
belleza y la fealdad no s6lo figuran en la imagen que nos hacemos de nosotros
mismos, sino también en la que los demas sc forman de nosotros. La imagen
corporal es el resultado de la vida social, la belleza y la fealdad, no son fenémenos
que se den en el individuo aislado, sino que son esencialmente sociales. Asi, dicha
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imagen no es completamente rigida: los individuos construyen y reconstruyen esa
imagen c¢ influyen en la de los demas. Estos intercambios se dan por medio de la
socializacién de la imagenes corporales (Schilder, 1977).

La imagen corporal, tiene una influencia cultural pues propone ideales
estéticos que impactan en la autoestima de las mujeres princiapalmente, para lo cual
tiene mucho que ver la imitacion y la sensacion de control; tales creencias
involucran a la imagen corporal provocando desordenes alimentarios. Los medios
de comunicacién, en este caso la television, influyen en las adolescentes, generando
asi insatisfaccién con su imagen corporal, la que se relaciona con los trastornos
alimentarios (Thompson,1996).

La insatisfaccion con la imagen corporal ¢s una de las variables mas
importantes en el estudio de los desérdenes de la conducta alimentaria en tanto
constituye el comin denominador de los mismos. La insatisfaccion con la imagen
corporal es el resultado de una autopercepcion subjetiva del propio cuerpo, que
puede cstar distorsionada esto s, mas o menos alejada de la realidad. La
insatisfaccion con la imagen corporal tiene un origen de caricter psicosocial y
cognoscitivo, en el que intervienc un proceso de conocimiento que involucra la
interacciéon de otros procesos-percepcion, aprendizaje y pensamiento y, por otro
lado tiene un origen actitudinal, ya que ademas de conocimiento, expresa afecto y
una disposicion de aceptacion o rechazo hacia la propia figura corporal. De esta
manera, la insatisfaccion con la imagen corporal implica conocimientos, creencias,
valores, expectativas y actitudes, que un sujeto socializado internaliza, adopta y
constituye, como pare de una cultura (Gomez Pérez-Mitre, 1993b)

Entre los factores que contribuyen al desarrollo de la insatisfaccién con el
propio cuerpo, ocupa un lugar importante la existencia de un modelo de belleza
corporal establecido y compartido socialmente, quien encarna las caracteristicas del
modelo tiene razones para autoevaluarse positivamente; aquellas que se aparien de
€l sufren y suelen padecer una baja autoestima (Toro y Vilardell, 1987).

Otros aspectos comunes a los sujetos que sufren estros trastornos, a
excepcion del comedor compulsivo, son, la presencia de estados afectivos
negativos, basicamente ansiedad y depresion, el deseo por adelgazar, deterioro de la
percepcion y cogniciones sobre su imagen corporal y una baja autoestima, como
consecuencia de las dificultades para controlar su peso (Saldaifia, 1994),

Asi una de las motivaciones principales para llevar a cabo dietas reductivas
se debe a la creencia de que para ser considerada fisicamente atractiva y
socialmente aceptada como mujer se debe estar delgada. Schwartz y Johnson
(1982), dicen que los desordenes del comer, podrian estar atribuidos a la
preocupacién por los alimentos y los tratamientos de dietas.

Numerosos estudios han demostrado (a partir de la encuesta realizada en los
Estados Unidos a miles de americanos, por Bohmstedt & Walster 1973), que la
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diferencia mas sefialada entre ambos sexos en cuanto a la evaluacién de su propio
cuerpo,‘es la insatisfaccion, en particular del sexo femenino con respecto a su peso.

Asi se ha encontrado que el porcentaje mas alto (90.5) de la mujeres que
acuden a tratamiento para reduccién de peso, no precisamente estd formado por
obesas ni siquiera por mujeres con sobrepeso, sino por personas que de acuerdo con
su indice de masa corporal, esti dentro de los limites del peso normal, ligeramente
con sobrepeso y con peso inferior al normal (Stunkard, 1984).

Hsu (1982), sefiala que en las mujeres con o sin desérdencs del comer se
presenta el problema de la sobreestimacion de la imagen corporal, sin embargo
encontrd que son las mujeres con desérdencs del comer las que mas tienden a
distorsionar su imagen corporal.

En investigaciones realizadas por Davies & Fumham (1986), con
adolescentes inglesas de 12 a 18 afios de edad encontraron, que el 50% de éstas se
consideraron asi mismas *“gordas™ a los 18 afios de edad, mientras que un 4%
realmente si se entraba por arriba de las normas de peso.

Halmi, Goldberg y Cunningham (1977), realizaron un estudio con 86
adolescentes femeninas con peso normal, entre las edades de 10-19 aios, y
encontraron una tendencia de subestimacion con respecto a la longitud del cuerpo y
una sobreestimacién con la anchura corporal, de éstas.

Gémez Pérez-Mitré (1993 a, 1993 b), encontré6 en estudios realizados,
patrones y practicas alimentarias que pueden considerarse como factores de riesgo,
y el hecho contradictorio de satisfaccion con la figura corporal y el deseo de querer
pesar menos. La imagen corporal estd basada en la evaluacién favorable o
desfavorable, que cada sujeto realiza sobre su propio cuerpo, este resultado
corresponderd a los conceptos de satisfaccion o insatisfaccién con la imagen
corporal.

El problema de la distorsién de la imagen corporal o alteracién aparece en la
literatura de los desérdenes del comer con Bruch (1962). Se le conoce como
distorsion de la imagen corporal, a la diferencia entre peso real y peso imaginario, o
sea, al mayor o menor alejamiento especifico, concreto, del peso real y esta
alteracién se expresa ya sea sobrestimdndolo o subestimandolo (Gémez Pérez-
Mitré, 1995).

Schulnd & Bell (1993), para estos autores la distorsion perceptual es la
inhabilidad para percibir exactamente ¢l tamaiio del propio cuerpo y es usualmentc
medida usando tareas visuales de estimacion del tamaiio tales como distorsion de
video o rayos de luz. La insatisfaccion corporal es el grado con el cual a la gente le
gusta o le disgusta el tamaiio y la forma de sus cuerpo, y es a menudo medida por
cuestionarios y escalas de clasificacion.
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La satisfaccién corporal ha sido evaluada principalmente por la Body
Cathexis Scale (BCS) de Secord y Jourard (1953, citados en Bruchon-Schweitzer,
1992), que estd constituida por 46 items referentes a partes del cuerpo o a
funciones corporales y permite evaluar la satisfaccion relativa a cada aspecto (en
una escala de Likert de 5 grados; desde 1 muy insatisfecho a 5 muy satisfecho), o la
satisfaccion global (puntuacion total). Ademas la Body Cathexis Scale esta
asociada a numerosos aspectos del concepto de si, de la personalidad y de las
conductas.

Las relaciones obtenidas por Secord y Jourard entre satisfaccion corporal y
satisfaccion con respecto a si son muy clevadas. Estas relaciones se han confirmado
después muy a menudo y en poblaciones muy diversas desde 1953, incluso
utilizando escalas un poco diferentes. La satisfaccién corporal preside con bastante
fuerza la satisfaccion con respecto a si mismo en uno y otro sexo. Pero no se puede
afirmar completamente que esta relacidon sea de sentido tnico, ya que la
satisfaccion con respecto a si mismo puede afectar a los sentimicntos dirigidos al
cuerpo. Una observacion de especial importancia es que, si se quiere predecir la
satisfaccion con respecto a si a partir de la satisfaccidn corporal, se ha visto que es
inatil utilizar todos los items de esta Gltima escala.

Al parecer desdc la adolescencia, la estatura es una fuente de insatisfaccién
corporal: las jévenes mis altas y los jévenes mas bajos son los mas insatisfechos de
su cuerpo y de si mismos (Bruchon-Schweitzer, 1992).

Segin diversos estudios, el sobrepeso es un buen predictor de la
insatisfaccién no sélo en las mujeres, sino, desde los afios setenta, en los hombres,
Un punto interesante es que esta caracteristica indeseable (principalmente cuando
es autoevaluada) parece incorporar otras (dientes, pecho, forma de las piemas,
estructura del cuerpo, posturas), como si el hecho de ser demasiado gordo —
objetiva o subjetivamente- produjera una insatisfaccion, no especifica, sino difusa
(Gray, 1977; Pryturla y Hiland, 1975; Young y Reeves, 1980; Young, Reeves y
Elliot, 1978, citatos en Bruchon-Schweitzer, 1992).

Las actitudes sociales son discriminatorias hacia los obesos penalizados por
los demids desde la infancia. Existe una disminucién dramatica de la autoestima en
los nifios obesos (hacia los 12 afios en los nifios y hacia los 14 afios en la nifias) y la
insatisfaccién corporal constante de dichos sujetos, es significativa desde la edad de
8 afios (Mendelson y White, 1985, citados en Bruchon-Schweitzer, 1992). Lo
anterior, también es expresado por Lutte (1991), los adolescentes obesos tienden a
considerarse y a percibir su cuerpo de una forma negativa, pueden ser considerados
como desviados de la normalidad en el sentido de que no consiguen respetar las
normas culturales dominantes, habitualmente se les considera débiles y glotones,
tienden a aislarse porque la gente se burla de ellos y a menudo tienen menos éxito
con el otro sexo, asimismo, son discriminados en la escuela y en el lugar de trabajo.
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Davis (1984, citado en Bruchon-Schweitzer, 1992) realizé un estudio con
9lestudiantes mujeres, reportando que las que se consideran ectomorfas tienen las
puntuaciones de satisfaccion corporal més altas, las que sc creen endomorfas tienen
las puntuaciones més bajas. Esto es, cudnto mas aumenta la distancia entre forma
percibida y forma ideal, mas crece la insatisfaccion. Todo esto confirma y completa
los resultados de Jourard y Secord (1954, 1955). Se confirma pues que las
caracteristicas del cuerpo, tal como son percibidas por el individuo, son las que
predicen la satisfaccion corporal.

Goémez Pérez-Mitré (1995a), seiiala que la insatisfaccién con fa imagen
corporal es ¢l resultado de una autopercepcién subjetiva del propio cuerpo, que
puede estar distorsionada, csto ¢s, mds o menos alcjada de la realidad. Define
distorsién dc la imagen corporal como el mayor o menor alejamiento cntre peso
real y peso imaginario. Siendo ¢l peso imaginario un patron de respuestas
autoperceptivas, actitudinales y de juicios autovalorativos, que se pone en accion
cuando el objeto de observacion y/o estimacidn es ¢l propio cuerpo. Y define por
peso recal el resultado de la medicién realizada con una bascula y que puede
obtenerse a través del Indice de Masa Corporal (IMC).

En relacion con la obesidad y el sobrepeso, [a insatisfaccion con la imagen
corporal tiene un fundamento real, es decir, en la obesidad puede existir un
importante exceso de grasa corporal o no tan importante, por ejemplo, en ¢l caso
del sobrepeso, y darse de cualquier manera esa sobrevaloracién. Dicha
insatisfaccién se caracteriza, ademas, por la fragmentacion del conocimiento del
propio cuerpo. En general las personas con problemas de obesidad o sobrepeso se
convierten en distantes cronicos y suelen exhibir conductas reactivas y recurrentes:
periodos de dietas altamente restrictivas, que llevan a accesos bulimicos con o sin
practicas de expulsion (Goémez Pérez-Mitré, 1993b).

De ésta manera las mujeres buscando ser tan delgadas como la cultura lo
exige, comenzaron a desarrollar desérdenes de la alimentacion o a alternar entre
periodos anoréxicos y bulimicos (Holtz, 1995).

En general el estereotipo del fisico femenino delgado como socialmente
deseable contribuye a las presiones hacia la delgadez entre las mujeres. Tal presion
ha fomentado el incremento en la incidencia de los desérdenes alimentarios en la
mujer (Brodie, Bagley & Slade, 1994). Por cjemplo, se ha encontrado que las
mujeres dietantes crénicas presentan mayor insatisfaccion con la imagen corporal
que las mujeres no dietantes, asi mismo, entre las mujeres dietantes restrictivas y
las bulimicas se han encontrado problemas similares con {a imagen corporal. Este
tipo de estudio ha investigado la distorsion de la imagen corporal como Ila
diferencia entre imagen o figura real y la ideal, encontrandose que a mayor
diferencia mayor distorsién y mejor disposicién a utilizar priacticas mds extremas
para perder peso. En relacién con la percepcion de la imagen corporal deseable, los
varones estan mas satisfechos con lo que perciben mientras que las mujeres no. Por
lo general una mayoria importante de mujeres desea ser mas delgada de como se
percibe y mas delgada de lo que a los hombres les gusta, sin embargo, ¢l grado de
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pérdida de peso deseado se relaciona con la presencia o no, de conductas
alimentarias anémalas. Los resultados de investigaciones mas recientes, confirman
las diferencias encontradas con respecto al género, mas mujeres que hombres
sobreestiman su peso, cuando realmente sélo pequefios porcentajes de hombres y
mujeres son obesos o ticnen ‘sobrepeso de acuerdo con sus indices de masa
corporal, o segiin otras mediciones o estimaciones objetivas (G6mez Pérez-Mitré,
1993).

3.5 TEORIAS SOBRE LA INSATISFACCION CON LA IMAGEN
CORPORAL.

3.5.1. TEORIA PERCEPTUAL.

Se refiere al déficit cortical, fallas adaptativas e ilusiones perceptuales, que
ticnen que ver con la autopercepcidn, es decir, si el individuo subestima o
sobrestima su imagen real, en cuanto a talla y peso (Heinberg & Thompson, 1992).

3.5.2. TEORIA DEL DESARROLLO.

El componente subjetivo de la imagen corporal dirige la satisfaccién con la
talla corporal especificamente de sus partes. Esta teoria pone énfasis en la
importancia del rol en los nifios y en los adolescentes. El desarrollo de la imagen
corporal sc enfoca en la pubertad, ya que es la etapa asociada con los cambios
fisicos y psicolégicos (Thompson, 1996).

Thompson (1996) encontr6 que habia una correlacion significativa entre las
burlas, la satisfaccién con la imagen corporal y la autoestima. Las burlas predicen
la insatisfaccion corporal en las mujeres adolescentes. Las mujeres adultas, que en
su infancia se burlaban de su apariencia estan insatisfechas con su imagen corporal.
Asi se ha asociado que si durante la adolescencia hay insatisfaccion, en la etapa
adulta hay trastornos alimentarios. De esta manera las burlas y sobrenombres hacen
que, por ejemplo, en las pacientes con bulimia nervosa tuvieron experiencias de
desaprobacién social relacionadas con la forma de su cuerpo.

3.5.3. TEORIA SOCIOCULTURAL.

Esta teoria del trastormno con la imagen corporal examina la influencia de las
experiencias, expectativas e ideales culturales en la etiologia de los trastornos
alimentarios. Estos estin relacionados con los roles de socializacién, ya que existe
una discrepancia entre el yo ideal y el yo real, debido a la comparacion social, pues
muchas personas creen que si tienen un cuerpo atractivo tendrin €xito en todos los
niveles de su vida personal.
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Ideales socioculturales: El estandar social de delgadez es muy persuasivo en
las mujeres. En las sociedades modernas se ha tomado como sinénimo de belleza.
En tanto la obesidad es evaluada como seriamente denigrante; esto se da como
resultado por la presién social. Pero ademds dicha presién social hace que se caiga
en una contradiccién: se busca que las mujeres tengan delgadez, pero que tengan
grandes senos (Thompson, 1996).

3.5.4. TEORIA DE LA DISCREPANCIA DEL YO IDEAL.

Thompson (1996) menciona la hipétesis de la discrepancia del yo ideal, en
donde se explica del desarrollo y el mantenimiento del trastorno con la imagen
corporal. Esta teoria enfoca la tendencia individual de las comparaciones de su
apariencia percibida con un ideal imaginado o con algin otro ideal. Este proceso de
comparacién puede deberse a una discrepancia entre el yo-ideal y el yo-real, lo que
indica la insatisfaccion con la imagen corporal. Es decir, que a mayor discrepancia
percibida mayor insatisfaccion y esto esta directamente relacionado con tasas altas
con los trastornos alimentarios.

3.5.5. TEORIA FEMINISTA Y SOCIALIZACION DEL ROL DE GENERO.

Esta teoria aporta nuevas percepciones y mantenimiento del trastorno
alimentario y la insatisfaccion con la imagen corporal. En general esta teoria afirma
que un importante aspecto en el aprendizaje social en las mujeres es el atractivo
fisico relacionado con la autoestima (Franks, 1986). Las mujeres son identificadas
por sus cuerpos, siendo asi que pueden mantener sus relaciones sociales.

Las feministas aseguran que las mujeres son vulnerables a la cultura de la
delgadez que plantea la cultura occidental. Las dietas, los desérdenes alimentarios y
la insatisfaccidn con la imagen corporal son vistos como respuestas naturales a la
patologia de la presién de la sociedad a ser delgada (Thompson, 1996).

3.5.6. TEORIA DE LA COMPARACION SOCIAL.

Festinger (1954) teorizé que los humanos tenemos una tendencia innata a
tomar informacién de los pensamientos que nosotros mismos asimilamos, a través
del proceso de comparacidon social con otros que creemos que son superiores a
nosotros, en atributos e intereses, lo que se asocia con incremento en la ansiedad
emocional y decremento en la autoestima (Stricgel-Moore, McAvay & Rodin,
1986).

En un estudio realizado por Heinberg y Thompson (1992) encontraron que
los sujetos que se compararon con otros amigos o compaiicros del mismo sexo
reportaron gran ansiedad y angustia con la imagen corporal, que los sujetos quicnes
se compararon con los del sexo opuesto. Lo que se ha encontrado es que la mayoria
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de las variaciones de la imagen corporal y trastornos alimentarios pueden deberse a
la tendencia de hacer comparaciones sociales y a la tendencia de la internalizacion
de las:normas socioculturales hacia la delgadez y el atractivo fisico. La belleza
humana no ha podido ser definida por unas propiedades mensurables y todavia se
ignora la relativa generalidad o especificidad de los criterios propios de cada
cultura. El acuerdo de los juicios de la belleza / fealdad, en cada cultura, se definen
casi siempre por ¢l consenso social, es decir, por la concordancia intersubjetiva de
la percepciones relativas al atractivo fisico.

Se puede resumir que la satisfaccion de la imagen corporal contribuye

significativamente a la adaptacién personal y social, a la satisfaccién favorable de
las propias capacidades, al equilibrio emocional y a la salud.
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CAPITULO IV

TRASTORNOS ALIMENTARIOS

4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

El progresivo y alarmante incremento de la prevalencia de anorexia y
bulimia nervosas ha dado lugar en los dltimos afios a una multiplicacién de estudios
e investigaciones relacionados con los trastornos del comportamiento alimentario.
En muy pocos lustros, las clasificaciones internacionales de enfermedades
psiquiatricas (DSM), tras haber incluido estos trastornos, han ido procediendo a
sucesivas mejoras y ampliaciones en cada una de sus ediciones. Las primeras
descripciones cientificas de anorexia nervosa fueron realizadas por Gull y Laseguce
a finales del siglo diecinueve. Desde esa época hasta bien entrada la década de los
sesenta apenas se habla en el ambito psiquidtrico de ese trastorno de inicio casi
especifico en la adolescencia. La bulimia nervosa, por su parte, no se define
“oficialmente” hasta los afios setenta. En consecuencia, es durante los altimos
veinte afios cuando se aportan conocimientos, datos 'y resultados suficientes y
suficientemente fiables, habiéndose facilitado asi el progresivo establecimiento de
unos modelos aceptablemente validos del curso evolutivo de ambos trastornos. En
cste momento puede asegurarse que en el mundo occidental, de cada 100,000
jovenes de edad comprendida entre los 15 y los 24 afios, de 30 a 40 sufren de
anorexia nervosa cada ano. Los mds elementales estudios indican que estas cifras
van a aumentar radicalmente en los proximos afios. Lo que se traduce, que de una
frecuencia casi nula se va a pasar a una incidencia altamente significativa, lo
suficiente para constituir todo un problema social y no estrictamente individual
(Toro y Vilardell, 1987).

La anorexia nervosa constituye un cuadro muy complejo en el que se
conjugan diversos factores, como hechos socioculturales, conductuales,
neuroendocrinos, cognoscitivos y emocionales. En Estados Unidos y Europa se
han llevado a cabo investigaciones que muestran que la mayor incidencia de estos
trastornos se presenta en mujeres jovenes entre 12 y 30 afios de edad, de nivel
socioeconémico medio y alto. Diversos autores Gamer y Garfinkel, 1980;
Hamilton, Brookss-Gunn y Warren, 1985; Szmukler, 1985, estudiaron poblaciones
especificas de bailarinas y gimnastas, en las que existen altos ideales de delgadez y
grandes expectativas de logro en la ejecucién, encontrando una incidencia mucho
mas alta de estos trastomnos (Citado en Warren, Stanton y Bleissing, 1990).

Con respecto al drea social, es importante enfatizar que la inmensa mayoria
de los pacientes anoréxicos son mujeres adolescentes y jovencs; ya que en la
actualidad los estindares de belleza imponen un cuerpo sumamente esbeito,
principalmente entre las mujeres. Es a partir de 1950 que la figura femenina fuc
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siendo cada vez mas delgada hasta llegar a ser extremadamente estilizada, como lo
demuestran los estudios de Agras y Kirkley (1986) y Garner, Garfinkel, Schwartz y
Thomposon (1980). Se suma a esto también, la influencia que tuvo el cambio que
sufrié la concepcidn médica sobre salud-enfermedad, pues si hasta antes de los afios
50 la delgadez se asociaba con enfermedad, a partir de entonces se fucron
encontrando datos que seflalaban una relacioén inversa entre obesidad y expectativas
de vida (Braguinsky, 1987).

4.2 PRIMERA DESCRIPCION DE ANOREXIA NERVOSA Y ALGUNAS
CONCEPTUALIZACIONES.

Richard Morton (1689) es identificado generalmente como el autor de la
primera descripcion de lo que él Hlamo “phtisis nervosa”. Morton describié el
sintoma principal de la anorexia nervosa como “un deseo de apetito” y pérdida de
peso atribuible a estados de ansiedad y tristeza (citado en Gordon, 1990).

Bliss y Branch (1960) revisando el desarrollo histérico del concepto y los
aspectos clinicos de la anorexia nervosa en 1960, no encontraron en la literatura una
clara solucion para diferenciarla de otras formas de desnutricidn. Para su estudio,
cllos decidicron considerar una pérdida de 25 libras (12.5 kg.) como una
conveniente definicién de la condicién, si la disminucién en peso fuera atribuible a
causas psicoldgicas.

Hilde Bruch plantea en 1962 los sintomas clinicos y datos psicodindmicos
de la anorexia nervosa como manifestaciones de disturbios en los campos
perceptual y conceptual, asi como distorsiones en la imagen corporal y un profundo
sentido de incapacidad, como resultado de un desarrollo de la personalidad con una
deficiencia de confirmacion de conducta iniciada en la nifiez.

4.3 DESCRIPCION DE BULIMIA.

Fue hasta 1980 cuando la bulimia se incluydé como diagnéstico
independiente en la tercera edicién del Manual Estadistico y Diagnéstico de las
Enfermedades Mentales (DSM- 111,1980). Pero, no es un trastorno tan reciente
como se piensa, ya que el término “boulimie™ se utilizé en el siglo XVI en la
literatura francesa, describiendo un patrén de sobre-alimentaciéon (citado en
Gordon, 1990).

Russell introdujo en 1979 el término bulimia nervosa, describiendo una
categoria de pacientes con una tendencia a comer en exceso y que mitigaban los
efectos engordadores de la comida a través de vémito auto-inducido o del abuso de
laxantes.
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La anorexia y bulimia nervosas fueron reconocidas por primera vez en la
- Asociacién Psiquidtrica Americana como condiciones psicopatolégicas en la tercera
edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales
(DSM-III, 1980).

En el DSM IV (APA, 1994) aparece una nueva categoria diagnéstica, el
trastorno de la conducta alimentaria no especificado, el cual incluye casos de
anorexia y bulimia nervosa, en donde se cumplen todos los criterios diagndsticos
excepto uno, o donde no se cumple con la duracién de un sintoma especifico y el
sindrome de comer en exceso, el cual consiste en la ingesta de grandes cantidades
de alimento, sin el uso de métodos compensatorios.

4.4 DISTORSION DE LA IMAGEN CORPORAL

Gomez Pérez Mitré (1995), define distorsion de la imagen corporal, al
mayor o menor alejamiento, espccifico, concreto del peso real, esto es, a la
diferencia entre peso real y peso imaginario. Por peso real, entendemos el
resultado de la medicion realizada con bascula y/o el valor del indice de masa
corporal (peso/talla 2). El peso imaginario puede definirse como un patrén de
respuestas autoperceptivas, actitudinales y de juicios autovalorativos, que se ponen
en accién cuando el objeto de observacion y/o estimacion es el propio cuerpo. Asi
se puede definir la distorsion de la imagen corporal como la deformacion o
alteracién del propio cuerpo.

Dentro de las alteraciones cognoscitivas experimentadas por la anoréxica a
lo largo de su evolucion se encuentran las alteraciones de la imagen corporal. Este
hecho parece resultar central en muchos casos de anorexia nervosa. La paciente,
extremadamente delgada niega su extremada delgadez, parece sobrevalorar sus
dimensiones y no reacciona ante ellas del modo que seria normal. Esta ausencia de
objetividad en la apreciacion de las dimensiones de! propio cuerpo llega a ser tan
acusada en ciertos casos quc sc¢ ha hablado de “dimensiones dclirantes™ (Bruch,
1962, citado en Toro y Vilardell, 1987), y en alguna ocasiéon se relacioné la
anorexia con procesos psicoticos, planteando frontalmente la posible existencia de
un trastorno percpetivo o del pensamiento semejante al observado en la psicosis
(Toro y Vilardell, 1987).

Estos autores seiialan que la sobreestimaciéon del propio cuerpo no es
patognomémica (sintoma que caracteriza una enfermedad) de la anorexia nervosa.
Seifialan también, que se presenta en obesas y en adolescentes, en mujeres de
poblacion general, en accidentes con desfiguraciones fisicas, y en otros grupos.

De acuerdo con Cooper y Fairburn (1983) “la insatisfaccion con la imagen
corporal es un hecho prominente de la psicopatologia de la bulimia nervosa.
Usualmente estd presente en grado severo, es libil y se ve firmemente asociado con
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el nivel de humor depresivo. No tiene, sin embargo, significacion diagnéstica: no
estd presente cn todos los pacientes y si se encuentra en muchos individuos sin
trastornos de la alimentacién. Por el contrario, ideas sobrevaloradas acerca de la
imagen corporal o el peso son peculiares de la bulimia y la anorexia nervosas,
relativamente estables, firmemente relacionadas con la baja autoestima de los
pacientes y un dato indispensable para ¢l diagnéstico de ambos trastornos” (citados
en Ponce de Ledn, Montjo, Berenguer; Ruiz y Scigliano, 1995).

4.5 INCIDENCIA DE ANOREXIA NERVOSA EN DIVERSOS PAISES.

Theander (1970) ha descrito la incidencia de anorexia nervosa en una zona
del sur de Succia entre 1930 y 1960. Durante todo este tiempo la incidencia
promedio fue de 0.24 casos por cada 100,000 habitantes, pero durante la dltima
década estudiada (1951-1960) esa tasa ascendié a 0.45 por 100.000 habitantes. En
conclusién, se produjé un incremento de la morbilidad anoréxica, pues se pasé de
1.1 casos nuevos por afio a 5.8. Es decir, en treinta afios se quintuplicé la incidencia
anual. En el condado americano de Monroe se estimo la incedencia de anorexia
nervosa durante dos periodos de tiempo: 1969-69 y 1970-76. El nimero dc casos
diagnésticados pasé de 0.35 por 100.000 habitantes en el primer periodo a 0.64 en
el segundo. Es decir, la incidencia casi se dobl6. Este aumento de la incidencia se
produjo en la poblacién femenina, no afectando en absoluto a la masculina. siendo
mucho mas evidente en el grupo de mujeres comprendidas cntre los 15 y 24 afios de
edad (Jones, Fox, Babigan y Hutton, 1980). Un estudio sobre incidencia de
anorexia nervosa en Malasia revela interesantes datos (Buhrich, 1981). E|
Departamento de Psiquiatria del Hospital General de la capital, Kuala Lumpur, no
recibié ni un solo caso entre 1976 y 1978. En una encuesta realizada con los (8
psiquiatras existentes en toda Malasia se puso de manifiesto que habian atendido 30
anoréxicos (28 mujeres y 2 varones) a lo largo de unos nueve afos y dentro de una
poblacion psiquidtrica de 60,000 pacientes. Pero de esos 30 pacientes anoréxicos,
19 eran chinos, siete indios y uno euroasiitico. S6lo habia una mujer malaya. Este
hecho presenta importancia dadas las caracteristicas socioeconémicas elevadas y
occidentalizadas de las poblaciones chinas e india. Asimismo es interesante
observar que los malayos —pero no los chinos, ni los indios- hacen frecuentes
bromas acerca de que la delgadez es consccuencia y sefial de “excesos” sexuales.
Se especula sobre la posibilidad de que estas actitudes sociales y culturales
desanimen a las muchachas malayas posiblemente anoréxicas en su persecucién de
la delgadez (Toro y Vilardell, 1987).

En 1993, Suematsu (citado en Prince, 1983) publicé un estudio de los 224
casos de anorexia nervosa detectados en los hospitales universitarios de todo el
Japén desde la finalizacion de la segunda guerra mundial. Al parccer, este trastorno
era practicamente desconocido con anterioridad. También alli, la incidencia esta
aumentado en los Gitimos afios.
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4.6 ANOREXIA NERVOSA EN LOS NIVELES SOCIOECONOMICOS

La anorexia nervosa no se distribuye homogéneamente entre las distintas
capas o estratos de las poblaciones. En concreto las clases sociales, es decir, los
diferentes niveles socioecon6micos y por tanto socioculturales, presentan tasas
distintas.

En el afio 1976, Crisp, Palmer y Kalucy levaron a cabo un minucioso
estudio de nueve escuelas de Londres. Confirmaron el ntimero de casos graves de
anorexia nervosa existentes, entre las muchachas de mis de 16 afios que cursaban
estudios en esas escuelas. Hallaron que en las escuclas privadas aparecia un nuevo
caso de anorexia al afio por cada 250 muchachas, mientras que en las cscuelas
publicas se producia un nuevo caso por cada 300 alumnas. Es decir, existian
diferencias significativas de incidencia en funcién de la clase social, tomando en
cuenta que las escuelas privadas cuentan con una clientela de nivel socieconémico
claramente superior al representado en las escuelas pablicas. Garner y Garfinkel
(1982) han confirmado también este hecho. Los resultados del estudio llevado a
cabo en su clinica de Toronto muestran una diferencia existente antes de 1975 entre
los porcentajes de anoréxicas procedentes de las clases altas y de las bajas. La
diferencia entre ¢l 70% y el 30%, respectivamente, es tanto mas relevante cuanto
que las clases superiores son las minoritarias, situindose los cstratos mas
numerosos de la poblacion en los niveles mds bajos. Sin embargo, hay que atender
también a otro hecho significativo. Aproximadamente en 1976 hasta 1979 aumenta
la cantidad total de pacientes asistidas, pero ya no es tanta la diferencia entre
niveles socioeconémicos. Esto quicre decir, que las cosas suceden como si se
tendiera a una homogenizacion, a una aproximacioén de las diferentes incidencias en
funcion de la clase social. Asi, diferencia entre clases, junto con cierta tendencia a
la igualacién, son los dos fendmenos a estudiar, por supuesto dentro de un pais
industrial altamente desarrollado como es Canadi (citado en Toro y Vilardell,
1987).

4.7 DIFERENCIAS ETNICAS.

Distintos estudios notaron la escasez de desérdenes del comer en personas
negras. Esto se pensé estaba relacionado con diferentes actitudes culturales hacia la
obesidad entre negros y otros miembros de clases socioccondmicas mds bajas y a
diferencias en los sistemas de salud. Sin embargo, en 1981 Nwaefuna describio un
caso de una mujer nigeriana de 22 aifios de edad (ademds gravemente depresiva)
quien desarrollé anorexia nervosa durante el embarazo, rehusindose a la comida y
auto-induciéndose el vémito. Desde entonces, mds reportes de anorexia nervosa
entre negros han aparecido, despertando un interés general en los aspectos
culturales de este desorden (Buchan y Gregory, 1984).
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También rasgos caracteristicos clinicos de la anorexia nervosa en negros
han sido reportados, como conflictos con la sexualidad, posible depresién y una
historia de conflictos maritales de los padres (Pumariega et al, 1984). Asi como
ansiedad, abuso de alcohol, rasgos distintivos psicopaticos y obesidad prem6rbida
fueron también notados (Holden y Robinson, 1988; Robinson y Andersen, 1984).
Ahi parece haber una tendencia de anoréxicas negras a mostrar la variante bulimica
del desorden (Dolan, 1991). Theander (1970) postulé que la anorexia nervosa
llegaria a estar atn mas distribuida entre todas las clases sociales, como actitudes de
clase alta preocupadas por el peso corporal, logrando penetrar hacia abajo a todos
los sectores de la sociedad. También se espera que la anorexia nervosa se
incremente entre mujeres negras.

Un estudio reporta los primeros tres casos de anorexia nevosa cn negras
caribefias (Thomas y Szmukler, 1985), trata de tres jovenes de 17, 19 y 20 afios de
edad respectivamente. Su sintomatologia es total y absolutamente coincidente con
la observada en la anoréxica occidental media. Pero es preciso indicar que se trata
de tres pacientes atendidas en Londres, hijas de inmigrantes caribefios plenamente
integrados en la sociedad britinica y de niveles socioccondmicos relativamente
elevados para la poblacion de origen. La ausencia de mujeres no caucdsicas en
estudios epidemiologicos de estos desérdenes ha sido el tema de observaciones.
Hsu (1982) seiialé que las mujeres asidticas no estan bajo la misma presion cultural
hacia la delgadez. En la cultura Arabe la comida juega un papel muy importante y
el atractivo es igualado con un grado de gordura, debido a que, la delgadez es
considerada socialmente indeseable. Asi podemos decir, que el énfasis relacionado
con la inmigracién y con la aculturacién puede conducir a la emergencia de
desérdenes del comer en poblaciones no consideradas previamente de riesgo. La
sensibilidad a la apariencia del cuerpo, comun durante la adolescencia, estd
elevandose por este conflicto cultural; estas nifias deben negociar la tarca de ser
asidticas en un mundo occidental, mientras que al mismo tiempo deben separarse
ellas mismas del mundo de sus padres. Los desérdenes del comer se encuentran
mas frecuentemente en las clases socioccondmicas altas de las naciones
industrializadas. La asociacién de anorexia nervosa y clase comienza a la edad de
15 afios, y la incidencia aumenta de acuerdo con el estrato socioeconémico (Toro y
Vilardell, 1987).

4.8 DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

Todos los estudios epidemioldgicos muestran una clara inclinacién de la
balanza del trastorno anoréxico hacia el sexo femenino, estos estudios coinciden en
cifras semejantes respecto a que del 90% al 95% de los pacientes anoréxicos son
mujeres (Halmi, 1974: Jones y cols.,, 1980). De modo que se trata de una
enfermedad casi exclusivamente femenina. Es claro que este trastorno es de
morbilidad predominantemente adolescente y juvenil, las edades mas afectadas son
entre los 12 y los 25 aflos. Antes y después de tales edades la incidencia del
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trastorno, o mejor dicho la aparicion del mismo, es irrelevante a efectos
estadisticos. También sc ha observado que de los 14 a los 18 aiflos constituyen los
momentos de mayor riesgo dentro de ese rango de edades (Halmi, 1974; Jones y
cols., 1980, citados en Toro y Vilardell, 1987).

4.9 FACTORES DE RIESGO EN POBLACIONES NORMALES.

En el aiio 1969 los autores Dwyer, Feldman, Seltzer y Mayer estudiaron las
actitudes hacia su peso de una muestra bastante numerosa de estudiantes de
segunda enseiianza. Hallaron que ¢! 80% dc las muchachas deseaban pesar menos,
al tiempo que sélo compartian este deseo el 20% de la varones. Por otro lado, en el
momento en que sc llevd a cabo la encuesta estaban siguiendo algan tipo de dieta
restrictiva el 30% de la poblacidn femenina y tan s6lo el 6% de la masculina.
También encontraron que el 60% dc las muchachas habian seguido con anterioridad
alguna dieta restrictiva, contra un 24% dec los varones que habian seguido con
anterioridad alguna dieta restrictiva.

Los autores Davies y Furnham (1986) estudiaron en un grupo de 182
adolescentes britanicas, de 12 a 18 afios de edad, e! grado de satisfaccion
experimentado respecto a nueve caracteristicas corporales. En general todas cllas,
pero sobre todo las dimensiones de la parte superior del muslo, las nalgas y el
estébmago cran juzgadas con progresiva insatisfaccion al aumentar la edad.
Asimismo, esa insatisfaccién se correlacionaba con el sobrepeso autopercibido ( es
decir, real o no). Los autores concluyen que la satisfaccién producida por el propio
cuerpo declina durante la adolescencia y estd asociada a la autoestima y a la
prictica de dictas restrictivas.

Un estudio en la Universidad de Leicester, realizado por Clarke y Palmer
(1983, citados en Toro Y Vilardell, 1987) en el cual mediante envios postales
administraron el Eating Attitudes Test a una poblacion de estudiantes universitarios
constituida por 156 muchachas y 120 varones. En este test, una puntuacién por
arriba de 30 indica actitudes ante la ingesta comparables a las mostradas por los
pacientes anoréxicos. Pues buen, superaron tal puntuacién el 11% de esa poblacién
femenina, mientras no lo hizo ni un solo varén; algunas de estas muchachas fueron
analizadas psiquidtricamente, no apareciendo ninguna anoréxica, pero la mitad de
ellas presentaron importantes trastornos del comportamiento alimentario.

Los autores Toro, Castro y Garcia (1985, citados en Toro y Vilardell, 1987)
también administraron el Eating Attitudes Test a una poblacion de 1.030
estudiantes adolescentes de Barcelona y su cinturdn metropolitano. Estableciendo el
punto de corte en una puntuacion de 34, se detectaron 58 sujetos como
supuestamente patolégicos, correspondiendo al 5.63% de la poblacion estudiada.
Este subgrupo “anoréxico™ estaba compuesto por siete varones y 51 muchachas,
constituyendo el 1.35% y el 9.98% de sus respectivos sexos. Los autores seiialan
que se refirieron a una poblacién en riesgo y no a una poblacidon clinicamente
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patolégica. Los autores confirmaron que estos trastornos s6lo se dan en poblaciones
adolescentes asi como en una proporcion de 1 hombre contra 9 mujeres. Asi como,
pudieron comprobar también, la relacion directa entre el E.A.T., peso corporal,
edad y clase social.

Otro estudio similar realizado en la Universidad de Manitoba por Leichner,
Amett y Rallo (1986, citados en Toro y Vilardell, 1987) en el que administraron cl
E.A.T a 5,150 estudiantes de 12 a 20 afios de edad. Superando el punto de corte, y
por lo tanto se situaban cn una zona posiblemente patoldgica, el 5% de los varones
y el 22% de las muchachas. Ellos observaron que la poblacién adolescente urbana
tendia a puntuar por arriba de la rural y que los incrementos de puntuacién se
establecian entre los 12 y 13 afios, manteniéndose a partir de esa edad rclativamente
estables.

4.10 ALGUNOS ESTUDIOS DE IMAGEN CORPORAL EN
ADOLESCENTES.

En la literatura se indica que {a edad en investigaciones de imagen corporal
es importante y necesita ser controlada. Se ha reportado que la distorsion de la
imagen corporal es mayor en adolescentes que en adultos jévenes. Los autores
Halmi, Goldberg y Cunningham (1977) recalizaron un estudio de la distorsién de la
imagen corporal en 86 adolescentes mujeres con peso normal y edades de 10 a 19
afios, encontrando una tendencia a sobreestimar la anchura del cuerpo y a
subestimar la longitud corporal, asi como, una asociacion entre las edades mas
jovenes y el grado de sobreestimacién de la anchura corporal.

En otro estudio se encontraron resultados similares a través de un rango de
edad de 15 a 27 afios. También, otros estudios indicaron que adolescentes
sobreestiman su tamailo corporal, mientras que los adultos jévenes no lo hacen.
Estos resultados han llevado a hipotetizar que l!a habilidad para reportar
exactamente la imagen corporal involucra desarrollo perceptual y maduracional
(Button, Fransella y Slade, 1977; Slade, 1985; Wingate y Christie, 1978; citados en
Brodie, Bagley y Slade, 1994)

En segundo lugar, la edad ha sido relacionada con ideales de la imagen
corporal. Una investigacién reporté que a medida que se incrementa la edad la
definicién de ideal se vuelve mis delgada. Esto sugiere que hay una presién
crecicnte para la delgadez en las poblaciones relativamente mds grandes. También,
se ha encontrado que en la pospubescencia femenina ocurren con mayor frecuencia
los desordenes alimentarios y que la anorexia nervosa es relativamente rara en las
nifias prepuberes. Se han hecho supucstos con respecto a que la preocupacion con la
forma y la apariencia del cuerpo se relacionan o se encuentran en funcion de la
edad y que esta “obsesion” con ¢l peso y tamafio del cuerpo llega a ser firmemente
establecida durante la adolescencia. Esta emergiendo evidencia de que el temor al
sobrepeso se estd incrementando y afectando a nifios tan jovenes como de 8 y 9
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afios. En otra investigacion se mostré que de las 213 nifias de 9 afios dec edad
entrevistadas, una de cada tres deseaba ser mas delgada y muchas de ellas estaban
haciendo dieta. El estereotipo de que la mujer con un fisico delgado es la mas
socialmente deseable contribuye a las presiones de delgadez entre las mujeres. Esta
presion ha sido implicada en la contribucion de la mds alta incidencia de los
desérdenes del comer en las mujeres. Se desconoce como y hasta qué punto los
jovencitos incorporan tales presiones (Burton, 1992; Cohn, Adler, Irwin, Melstein,
Kegeles y Stone, 1987; Fowler, 1989; Garner, Garfinkel, Stancer y Modofsky,
1976: Muuss. 1985; Sladc y Russell, 1973; Striegel-Moore, Silberstein y Rodin,
1986; citados en Brodie, Bagley y Slade, 1994).

Los autores Brodie, Bagley y Slade (1994) realizaron un estudio en el que
examinaron la imagen corporal percibida e ideal para establecer si el proceso de la
adolescencia era un factor contribuidor. Fueron usados un espejo distorsionante y
unas imagenes de siluctas para examinar la imagen en dos grupos: uno de 59
preadolescentes y el otro de 41 muchachas postadolescentes, la media de la edad
del grupo prepiber fue de 9.3 aiios y la del grupo postpiber fue de 14.1. El criterio
para la formacion de estos grupos fue si ya habia o no periodo menstrual. Los
autores encontraron que la percepcion de ellas mismas fue razonablemente exacta
pero ambos grupos tuvicron una figura ideal significativamente mas delgada, sin
tomar en cuenta la etapa de la adolescencia. Las diferencias entre los dos grupos
fueron no significativas usando el espejo distorsionante o las imdagenes. La unica
diferencia que los autores encontraron fue cuando se usé una escala de satisfaccion
corporal, ya que las posadolescentes cstuvieron significativamente menos
satisfechas acerca de sus partes del cuerpo (exceptuando las de la cabeza). Los
autores concluyen que los disturbios en la imagen corporal no se relacionen con la
pubertad, ya que tanto las preadolescentes como las postadolescentes estdn
igualmente interesadas en su imagen corporal, pero las prepuberes tienen aun que
desarrollar tal insatisfaccion critica. Esto podria dcberse, en parte, a que las
perspectiva de las sociedades desarrolladas es que las mujeres deben estar delgadas
para ser atractivas.

4.11 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO.

En México se han realizado pocos estudios acerca de des6rdenes
alimentarios, uno de estos es el de Sosa y Castanedo (1981) el cual consistié en una
revision bibliografica e investigacion de los casos reportados como anorexia
nervosa en un hospital privado de la Ciudad de México. Otro estudio es cl de Holtz
(1992) con una muestra de 90 estudiantes de una preparatoria privada de la Ciudad
de México, en la que se aplicé una traduccion del Eating Disorders Inventory-2
(Gamner, 1991). Los resultados de este estudio sefialaron que la media del peso de
las adolescentes de la muestra, se encontraba dentro de los rangos normales para
estatura y edad, presentando sin embargo, un peso deseado de 3 kilogramos por
debajo de éste. Entre las conductas andémalas alimentarias se encontraron
porcentajes clevados de seguimiento de dietas (59%), accesos bulimicos (51.8%),
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consumobdle anfetaminas (27.7%), diuréticos (12%) y laxantes (6%), amenorrea
(19.3%) y preocupacién por el peso corporal (81% de los casos).

Otra investigacién es la de Escobar (1993) con una muestra de 929
estudiantes mujeres de secundaria y preparatoria de escuelas piiblicas y privadas y
estudiantes de licenciatura, su instrumento estaba formado por reactivos que
exploran desérdenes del comer y practicas relacionadas con éstos. El autor no
encontré casos de anorexia o bulimia nervosas, pero si la prictica frecuente de
seguimiento de dietas: 66% cn escuelas privadas y 37% en escuclas piblicas, 48%
en estudiantes de nutriologia y 64% en otras licenciaturas. “Una prcocupacioén por
el comer™ de 45% en escuclas secundarias y preparatorias privadas y un 47% en
escuelas secundarias y preparatorias publicas, asi como porcentajes menores en
estudiantes de nutrologia 10%, y 32 en otras licenciaturas.

En una investigacion Gomez Pérez-Mitré (1993 a) la cual tuvo como
objetivo detectar tendencias o indicadores de anomalias de la conducta alimentaria
en una muestra de 197 estudiantes hombres y mujeres, alumnos de preparatoria,
licenciatura y posgrado, mostrando como resultado la inexistencia del problema de
obesidad (2%), un sobrepeso de 41%. También se encontraron patrones y pricticas
alimentarias que pueden considerarse como factores de riesgo para el surgimiento y
desarrollo de problemas bulimianoréxicos. La autora concluyé que los factores
encontrados prometen mejores resultados dada la complcjidad de la conducta
alimentaria anémala. En otro estudio, Gémez Pérez-Mitré (1993b) investigé las
distribuciones y las relaciones entre variables cognoscitivas y actitudinales
asociadas con imagen corporal y variables que exploran problemas y pricticas
relacionadas con ¢l peso corporal. Los datos se obtuviecron de una muestra de
estudiantes universitarios. Se encontré una tendencia favorable cn la percepcion del
propio peso y en el grado de satisfaccion con la propia figura aunque
posteriormente cuando se les preguntd peso desecado respondieron que querian
pesar menos. Estos resultados indican una direccion opuesta a la de los reportados
en investigaciones realizadas en otros contextos socioculturales.

Alvarez, Roman, Manriquez y Mancilla (1996) su objetivo evaluar la
relacion entre los trastornos alimentarios y dos variables: la influencia social del
modelo estético corporal y el trastorno de la imagen corporal, en una muestra de
jovenes mexicanas. De la poblacion de 524 estudiantes de sexo femenino, un rango
de edad de 15 a 25 afos, provenientes de las diferentes carrcras de la UNAM-
Campus Iztacala, se derivdé una muestra a las cuales se les detecté un trastorno
alimentario (a partir de la aplicaci6n del Eating Attitudes Test) y que fungié como
grupo experimental (n=40), mientras que el grupo control (n=40) sc eligio
aleatoriamente de la poblacion que se reporté sin trastorno alimentario.

Los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de influencias sobre el
modelo estético corporal (C..LM.E.C.) y el Cuestionario de imagen corporal
(B.S.Q.). Los resultados obtenidos reportan una correlacién positiva significativa
entre la presencia de un trastomno alimentario y de un trastorno de la imagen
corporal, entendido éste como una acentuada insatisfaccion y distorsién; incluso se
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observé que los puntajes de trastorno de la imagen corporal de la poblacién sin
trastorno alimentario fueron infinitamente inferiores a los del grupo experimental.
Por otra parte, los investigadores difieren de lo enunciado por algunos autores
respecto a que los trastornos de la imagen corporal no son determinantes y
exclusivos de aquellas poblaciones con trastorno alimentario.

4.12 ANOREXIA NERVOSA

LLa anorexia nervosa es un trastorno del comportamiento alimentario
caracterizado por una pérdida significativa del peso corporal (superior al 15%,)
habitualmente fruto de la decisién voluntaria de adelgazar. El adelgazamiento se
consigue suprimicndo o reduciendo el consumo de alimentos, especialmente “los
que engordan™, y con cicrta frecuencia mediante vomitos autoinducidos, uso
indebido dc laxantes, cjercicio fisico desmesurado, consumo de anorexigenos y
diuréticos, etc. (Toro 1996).

Chinchilla (1994), define la anorexia nervosa como un severo y prolongado
desorden alimentario que se caracteriza por una pérdida de peso autoimpuesta que
luego se torna indomable, y se ve inducido por una disminucién cn la ingesta y
exceso de actividad fisica. La hipdtesis de la continuidad propone dos ideas
centrales: a) la preocupacién por el peso y b) la idea sobrevalorada de adelgazar,
distribuyéndose a lo largo de un continuo en funcién de que esta sintomatologia
vaya o no acompaiiada de¢ un determinado peso, de seguimiento de dietas mas o
menos restrictivas, de conductas purgativas, y de la mayor o menor alteracion que
se produce en la imagen corporal

Las caracteristicas esenciales de la anorexia nervosa consisten en el rechazo
a mantener un peso corporal minimo normal, existe un miedo intenso a ganar peso
y una alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamaiio del cuerpo. Las
mujeres afectadas por este trastorno, aunque hayan pasado la menarquia sufren de
amenorrea. El término anorexia significa literalmente pérdida del apetito. Sin
embargo, las personas que padecen anorexia nervosa no pierden el apetito, sino
que, ain y cuando lo experimentan, lo “ignoran” o lo reprimen sometiéndose o
rigurosas dietas.Junto a este estado disférico permanente, las preocupaciones
alimentarias se hacen auténticamente obsesivas, y la alimentacion y los alimentos
constituyen de continuo ocasion de maltiples ritualizaciones. Los pensamientos y
actitudes relacionados con el cuerpo, el peso y la alimentacion se distorsionan
convirtiéndose en absurdos, irracionales y desadaptativos . Las comidas no sélo se
reducen, sino que se convierten en pricticas extravagantes. Los alimentos pueden
no ingerirse, pero cn cambio si pueden ser troceados, exprimidos, olisqueados,
almacenados, es decir, sometidos a cualquier género de manipulacién (Toro, 1996).

Respecto a las manifestaciones fisiol6gicas, en un primer examen fisico, en

el caso de la anorexia nervosa, se encuentran un bajo peso, emaciacion, hipotension
y bradicardia. EI peso extremadamente bajo da lugar a que la piel presente una
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apariencia seca y agrietada, en ocasiones recubiertas de lanugo especialmente en
mejillas, cuello, espalda, antebrazos y muslos. Las extremidades, manos y pies,
estan frios, probablemente por una vasoconstriccion gencralizada. Las ufias se
vuelven quebradizas y se produce una caida de pelo y un aspecto pajizo de! mismo
(Toro y Vilardell, 1987). :

Autoimagen y autoestima acostumbran a ser sumamentc negativas. El
perfeccionismo y la rigidez suelen ser la norma de enjuiciamiento de la realidad
personal, de los rendimientos y, por consiguiente, del comportamiento. Por regla
general, la dedicacién al estudio es superior a lo normal. Lo mismo ocurre cuando
se practica una actividad deportiva. Las relaciones interpersonales siempre estan
alteradas. La conflictividad familiar, en la mayor parte de los casos secundaria a la
aparicion del trastorno, suele ser la norma. El aislamiento social suprime
gratificaciones socioafectivas e incrementa la disforia. El paciente anoréxico se
hace cada vez mas egocéntrico, consumiéndose emocionalmente entre sus miedos,
obsesiones y rituales, y consumiéndose fisicamente en el transcurrir de su
progresiva malnutricion (Toro, 1996).

Las causas de la anorexia nervosa son multiples, interviniendo unas u otras
de modo diferencial en distintos pacientes. Las investigaciones sobre prevalencia
familiar del trastorno y los estudios de concordancia gemelar ponen de manifiesto
la existencia de factores genéticos causales, probablemente cubriendo funciones de
predisposicion (Toro y Villardell, 1987).

Segin el DSM IV (APA, 1995). E! criterio A, menciona que la persona con
este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del nivel normal minimo para
su edad y su talla por ejemplo: pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al
85% del esperado, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del
peso esperado.

Criterio B: Las personas con este trastomno tienen miedo intenso a ganar
peso o a convertirse en obesas. Este miedo generalmente no desaparece aunque el
individuo pierda peso y, de hecho su miedo va aumentando, aunque el peso vaya
disminuyendo.

Criterio C: Existe una alteracion de la percepcion del peso y de la silueta
corporales. Algunas personas se encuentran “obesas”, mientras que otras se dan
cuenta de que estin delgadas, pero continitan preocupadas, porque algunas partes
de su cuerpo (especialmente el abdomen, las nalgas y los muslos) les parecen
demasiado gordas.

Criterio D: La amenorrea generalmente, es consecuencia de la pérdida de
peso, pero en una minoria de casos la precede.
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SUBTIPOS DE ANOREXIA: (DSM 1V, 1995).

Tipo restrictivo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la pérdida
de peso se consigue haciendo dieta, ayudando o realizando ejercicio intenso.
Durante los episodios de anorexia nervosa, estos individuos no recurren ni a
atracones ni a purgas.

Tipo compulsivo-purgativo: Este subtipo se utiliza cuando el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (o ambos). La mayoria de los individuos
que pasan por los episodios de atracones también recurren a purgas, provocindose
el vémito y, utilizando diuréticos, laxantes o enemas de una manera excesiva.

4.13 BULIMIA NERVOSA

Las caracteristicas esenciales de la bulimia nervosa consisten en atracones y
métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Ademas la
autoevaluacion de los individuos con esta enfermedad sc encuentra excesivamente
influida por la silueta y el peso corporal. Es un trastorno del comportamiento
alimentario caracterizado por la presencia de episodios criticos en los que la
persona afectada ingiere cantidades de alimento significativamente superiores en
periodos cortos de tiempo a lo que es normal ingerir en circunstancias similares.
Esta ingestion alimentaria sc lleva a cabo experimentando paralelamente la
sensaci6n de pérdida de control sobre la misma. En principio, el bulimico no desea
en absoluto incurrir en el atracén (Toro, 1996).

La aparicién de una bulimia nervosa suele ir precedida de periodos de
restriccién alimentaria. En muchos casos, el antecedente mas préximo es una
anorexia nervosa restrictiva. Alrededor del 80% de los pacientes inician su trastorno
incurriendo en atracones consiguientes a la imperiosa necesidad de comer que
experimentan. Tal necesidad consiste en una sensacién mixta de hambre y
desasosiego intensos. Una minoria comienza su bulimia mediante vémitos
provocados destinados a complementar otros procedimientos para disminuir o
controlar el peso. En el primer caso, los atracones dan lugar a los comportamientos
compensatorios, especialmente los vomitos. En el segundo, los vomitos y la
restriccion alimentaria asociados van seguidos de la aparicién de los atracones
(Garfinkel y Garner, 1982).

Caracteristicas diagnosticas de la bulimia nervosa, segin el DSM IV (APA, 1995):

Criterio A: Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza
por:

1) Ingesta de alimento en un corto periodo de tiempo (por ejemplo en un
periodo de dos horas) en cantidades superior a la que la mayoria de las
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personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

2) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por
ejemplo: sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo
o la cantidad de comida que se esta ingiriendo).

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

Criterio C: Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
deben producirse al menos un promedio de dos veces por semana durante un
periodo de tres meses.

Criterio D: La autoevaluacién estd exageradamente influida por el peso y.la -+
‘silueta corporales, y estos factores son los méas importantes a la hora de dexarmn ar
su autoestima. -

‘Criterio E: Estos sujetos se parecen a los que padecen anorexia nervosa por -
el miedo a ganar peso y ¢! nivel de insatisfaccién respecto a su cuerpo. .
“embargo, no debe realizarse el diagnéstico de bulimia nervosa si- la’ alteracién -
aparece exclusivamente durante los episodios de anorexia nervosa. :

SUBTIPOS DE BULIMIA NERVOSA (DSM IV, 1995):

Tipo purgativo: Durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo se
provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: Durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo
emplea otras conductas compensatorias inapropiadas como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

Los sintomas referidos por pacientes bulimicos pueden ser variados, la
mayoria son secundarios a los vomitos, el uso de diuréticos y laxantes:

e Dolor de garganta, de estomago, que se presentan cuando el contenido de dcido
gastrico ha lesionado la mucosa esofagica y de las fauces.

e Debilidad o fatiga cuando existen trastornos del medio interno.

= Quienes han sufrido pérdidas de agua significativas, reficren un sincope.

e Facies abotagada (cara hinchada), cuando existe tumefaccion de las glandulas
salivales.

e Con posterioridad en un atracén, pueden referirse malestar o dolor abdominal,
nauseas, distension, dolor. Los sintomas dependen de la cantidad y tipo de
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comida ingerida, de las alteraciones del vaciamiento gistrico y probablemente,
de factores como modificaciones de las hormonas gastrointestinales,

e Diarrea o constipacion; la primera por abuso de laxantes o cuando han
mezclado alimentos que producen intolerancia. Constipacién, en periodos de
restriccion alimentaria de uso exagerado y prolongado de laxantes.

Voémitos de sangre.

e Irregularidades menstruales.

e Episodios de sudoracion, debilidad, taquicardia, somnolencia y/o letargo que
tienen lugar después de los atracones (Herscovici y Bay, 1990, p. 116-123).

4.13.1 ETIOLOGIA.

La etiologia de los trastornos de la alimentacién incluye: 1) factores
socioculturales; 2) factores biologicos; 3) consecuencias de las crisis adolescentes;
4) factores familiares. S6lo Quiroga (citado por Zukerfeld, 1996) hace mencién al
tema de incidencia de la crisis adolescente como correlato del surgimiento de la
pulsion genital y sus consecuencias cn el nivel de la integracion con las pulsiones
perciales, y los cambios economicos dinamicos y estructurales en el aparato
psiquico que cllo acarrea. El desenfreno pulsional y la ingobernabilidad de la propia
sexualidad, sumados al deficit de las identificaciones debido al cambio psiquico y
los procesos de duclo, constituyen puertas abiertas para la instalacién de las
patologias de {a accion como los trastornos que aqui nos ocupan. En este sentido la
bulimia nervosa es uno de los sintomas que suelen instalarse como pasajeros en la
adolescencia femenina. Sin embargo las experiencias previas de vida determinardn
en que medida tal trastorno sc instala como enfermedad permanente (Zukerfeld,
1996).

4.13.2. FACTORES DE RIESGO.

Algunos factores de riesgo cominmente aceptados se han asociado a una
morbilidad psiquidtrica general fueron: la presién paterna para comer mads, hacer
ejercicio para perder peso, percibir estrés en el hogar y registros de ansiedad y
depresi6n en la historia familiar (Johnson-Sabine, Wood, Patton, Mann y Wakeling,
1988).

Los factores de riesgo, no constituyen necesariamente la etiologia de la
enfermedad pero si son factores que aparecen asociados a ella y varian de una
poblacién a otra y de una cnfermedad a otra. Estas variaciones se deben
especialmente a los modos de vida, a los comportamientos frente a la salud, a los
cambios en las condiciones ambientales de vida, a la demografia, entre otros (San
Martin, 1984).
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4.13.3. FACTORES PSICOSOCIALES

Los factores socioculturales juegan un papel altamente significativo tanto en
la aparicién como en el mantenimiento del trastorno bulimico. Las cxperiencia
previas y las circunstancias socioculturales son factores imprescindibles para
explicar la etiopatogenia dc la bulimia nervosa. Sin embargo, en comparacién con
la anorexia nervosa, el papel de lo estrictamente ambiental parece desempeiiar en
este trastorno un papel de menor entidad. Lo que es lo mismo, en la bulimia los
factores bioldgicos parecen ser mas importantes. Esta afirmacion se basa en hechos
como su mayor precipitacioén por cstresores, el cardcter critico de los episodios de
descontrol, la respuesta terapéutica a los antidepresivos, la frecuente mayor
incidencia de episodios, ctc. (Toro, 1996)

4.13.4. FACTORES PREDISPONENTES

Son aquellos productores o mantencdores de la enfermedad en la
comunidad. Pueden crear o favorecer la enfermedad, pueden causar directamente la
enfermedad. pueden influir sobre la causa especifica de la enfermedad (San Martin,
1984).

4.13.5. FACTORES PRECIPITANTES

Son aquellos que actian como desencadenantes o precipitantes de la
enfermedad. Es decir marcan el momento de su inicio (Toro 1987). Se han
detectado algunos factores precipitantes como el deseo de adelgazar, dificultades
psicosociales, el trauma fisico importante y alguna operacién puede provocar
anorexia nervosa. Especialmente cuando se aflade el factor de pérdida de peso
moderada. (Nygaard, 1990).

4.13.6. ALIMENTACION CORRECTA

De acuerdo con Zubirdn y Miranda (1985), una alimentacion correcta debe
ser: completa, suficiente, equilibrada, higiénica, variada, adecuada a la edad, sexo,
tamafio, actividad, estado de salud, recursos econémicos y disponibilidad local y
estacional de alimentos. Ademas, se debe incluir dos o tres alimentos de cada grupo
alimenticio y variarlos tanto como sea posible. Los tres grupos aportan
principaimentec:

a) energia (cereales, tubérculos, azicares, y grasas),

b) proteinas (frijoles, garbanzo, haba, alimentos de origen animal),
¢) vitaminas y minerales (todas las frutas y verduras).
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4.13.7. DIETA.

. Es uno de los medios para conseguir la disminucién del aporte calérico es el
régimen, que consiste en la elaboracién de dieta basada en la reduccién de un
aporte calérico (Saldafia y Rossell, 1988).

El cuerpo reacciona ante las dietas como si estuvicra sufriendo un hambre

voraz. Cada vez que se sigue un régimen, el metabolismo se hace mas lento, con el

proposito de almacenar grasa, cudnto mas tiempo continie el régimen, mas
lentamente funcionard el metabolismo y con cada dieta se harda mds dificil perder
peso (Bennet y Gurin, 1982).

Para Duker y Slade (1992), la inanicién voluntaria y el ¢jercicio excesivo
son como ¢l alcohol, en el sentido de que ejercen ciertos efectos psicotropicos o
sea, estados de conciencia alterada que pueden experimentarse como de bienestar.
La inanicion puede generar cierto sentido de bienestar y cerrar la conciencia a
aquellos aspectos de la vida que es problemdtico enfrentar, al inducir un
sentimiento de que sc esta activo y confiado. Los efectos psicotrépicos de la
inanicion se manifiestan mas rdpido de lo que se cree. Unas cuantas horas de no
comer pueden producir sensaciones de cuforia. La inanicién, continua trastorna
gradualmente la base bioquimica del funcionamiento intelectual normal.

4.13.8. AYUNAR.

La préctica del ayuno resulta peligrosa, ya que la mayoria de las muertes se
producen tras periodos prolongados, obedeciendo a la deficiencia de determinados
substratos (aminodcidos, vitaminas y minerales) indispensables para el correcto
funcionamiento metab6lico de las células (Grande 1984; citado en Saldafia y
Rossell, 1988).

4.13.9. FARMACOS ANOREXIGENOS

Actian a nivel del sistema nervioso central, disminuyendo la sensacién del
hambre, aunque algunos de ellos provoquen también acciones periféricas a nivel de
tejido adiposo. Se pueden dividir en dos grandes grupos, segiin su mecanismo de
accién: fadrmacos que actian sobre las catecolaminas y sobre el sistema
serotoninérgico (Munro 1982; citado en Saldaiia y Rossell, 1988).

4.13.10. ESTADOS DE ANIMO Y CONDUCTAS ASOCIADAS CON LOS
TRASTORNOS ALIMENTARIOS.

El inicio de la bulimia frecuentemente se acompaiia por el incremento de

- preocupacién por el peso, que se manifiesta por la intencion de hacer dietas o

vigilar el peso. Con frecuencia los intentos de hacer dietas terminan en un fracaso,
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en tales circunstancias los pacientes desarrollan rdpidamente un patrén en ¢l que
alternan los periodos en que se matan de hambre y los accesos bulimicos o
atracones. En otros casos la bulimia se presenta después de un periodo de dietas con
razonable pérdida de peso (Toro, 1987).

Quicnes padecen este trastorno se sienten generalmente avergonzados de su
conducta ¢ intentan ocultar sus sintomas. Los atracones se rcalizan generalmente a
escondidas o lo mas disimuladamente posible. Los episodios pueden o no haberse
plancado con anterioridad y se caracterizan aunque no siempre, por una ripida
ingesta del alimento. Los atracones pueden durar hasta que el individuo ya no
pueda mas o incluso hasta sentir dolor por la plenitud (DSM [V,1995).

Algunos autores han intentado mostrar la posible relacion entre estados
emocionales, estrés o ansicdad y sobreingesta. Desde hace mds de 40 afios Bruch
(1962), propuso que los indicadores de hambre podian ser confundidos con los
indicadores de estados emocionales, y que esta falta de discriminacién podia
producir una ingesta inadecuada, y consideraba posible que el individuo obeso
confundiera con frecuencia sus diversos estados de activacion emocional con el
hambre, y como consccuencia de este error de discriminacion comiera cuando
estuviera activado emocionalmente (Saldafia y Rosseil, 1988).

Johnson y Larson (1982), analizaron la secuencia de los estados de animo
que tienen lugar entre los accesos bulimicos o atracones y los episodios de purga.
Los resultados seilalan que las mujeres reportaron estados de @animo negativos:
irritable, débil, y mas molesta que en promedio. También indicaron sentir mas
hambre, sentimientos de falta de control e inadecuacién.

En los adultos con trastornos alimentarios, es frecuente observar que fueron
nifios con tendencia a ser socialmente y emocionalmente aislados. Para ellos la
comida fue muy significativa desde una edad temprana. E! alimento fue el sustituto
de la madre cuando ella carecia de recursos emocionales. Los padres
disfuncionales, con frecuencia se preocupaban por la comida, la talla y la imagen
como una forma de control. Para algunos, la comida proporciona el cuidado en
periodos de estrés (Johnson y Larson, 1982).

La comida anestesia el dolor acumulado a través de los aiios y llena el vacio
que acompaiia a la verglienza. Los anoréxicos o bulimicos buscan escapar de los
sentimientos de inadecuacion impulsados por el deseo de lograr cuerpos perfectos
matandose de hambre y purgdandose (Black, 1990).

Filstead, Parrela y Ebbitt (1988) cxaminaron una muestra de pacientes
hospitalizados con el propésito de conocer eventos o situaciones de alto riesgo
asociadas al uso de drogas, alcohol y a los accesos bulimicos. Reportaron como
situaciones de alto riesgo para los accesos bulimicos los estados emocionales
negativos, las incitaciones o tentaciones y los conflictos interpersonales. Los
episodios de bulimia preceden a estados de 4nimo disforicos. Los atracones pueden
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aliviar la disforia temporalmente, sin embargo posteriormente, muchos pacicntes
experimentan sentimientos negativos tales como depresion y autodesprecio.

Algunos pacientes han descrito un nimero de factores considerados como
precipitantes de los episodios bulimicos que podrian clasificarse como sentimientos
0 eventos que se citan a continuacion: tensién, comer algo (cualquier cosa o todo),
estar solo, pensar en la comida, tener antojos, regresar a casa después de un periodo
de vivir lejos, sentirse aburrido, sentirse solo, beber alcohol, salir con un miembro
del sexo opuesto, comer fuera dc casa, y salir a fiestas. También asociaron algunos
sintomas fisicos con la bulimia como hinchazén de pies y manos, abdomen lleno,
fatiga, dolor de cabeza, nauseas y dolor abdominal (Abraham y Beumont, 1982).

Hay quienes dicen que la anorexia y bulimia pueden representar variantes de
depresidén, y esto apoya en dos hechos: 1) muchos sujetos con trastornos
alimentarios tienen sintomas de depresion y 2) varios estudios han encontrado una
incidencia mayor de la esperada de trastornos afectivos primario y alcoholismo
entre familiares de primer grado de pacicntes bulimicos y anoréxicos (Hudson,
Pope, Jonas y Yurgelun-Todd, 1983).

Sin embargo, lo anterior es un tema de controversia pues otros autores
afirman, que la concurrencia de bulimia y una historia familiar de depresion no es
suficiente para sefialar una relacién causal entre estos trastornos y sus
determinantes (Cooper y Fairburn, 1983).

4.13.11. SOBREALIMENTACION

Inicialmente se pensaba que la sobreingesta era una conducta aprendida,
utilizada por los sujetos para reducir la ansiedad. Sin embargo, hasta el momento
puede concluirse que la conducta de sobreingesta esta inducida por estados
emocionales de ansiedad y estrés aunque no se puede demostrar claramente que
dicha conducta actiie como reductor de los estados emocionales (Saldafia y Rossell,
1988).

De acuerdo con Bruch (1973, citado por Marcelli y Braconneir, 1986),
reagruparemos las distintas situaciones en las que la corpulencia y/o la absorcién
alimentaria sirven para resolver o disimular los problemas adaptativos internos o
externos. En clinica, estas perturbaciones toman el aspecto de modificaciones
ponderables estables (obesidad, anorexia mental) o fluctuaciones de preocupaciones
dietéticas excesivas, ligadas en general a la apariencia corporal y conllevando
costumbres alimentarias particulares.

El peso de 1a mayoria de los bulimicos, alrededor del 70%, se situa dentro
de la normalidad. El 30% restante se¢ subdivide de manera bastante equilibrada
entre los que tienen sobrepeso y los que cuentan con infrapeso (Fairburn y Cooper,

- 1983).
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4.13.12 COMPULSION.

Las compulsiones sc definen por comportamientos o actos mentales de
cardcter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar cn respuesta a una
obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente. El objetivo de
estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion de algiin
acontecimiento o situacién negativos; sin cmbargo, estos comportamientos u
operaciones mentales o bien no estan conectados en forma realista con aquetllo que
pretenden neutralizar o prevenir o buen resultan claramente excesivos (DSM 1V,
1995).

Los consumidores no compulsivos se alimentan cuando tienen hambre
varias veces al dia. La situacion de los consumidores compulsivos es totalmente
distinta, su problema es emplear la comida para calmar la ansiedad, utilizan la
comida mds como una medicina o un socorro que como un elemento nutritivo. La
comida, como simbolo de consuelo es ineficaz; no es un antidoto para la ansiedad
(Hirschmann y Munter, 1988).

4.13.13. ESTRES

La respuesta ortodoxa al estrés se describe como un mecanismo de defensa
que incrementa la capacidad fisica y mental bajo condiciones de emergencia. Los
concomitantes fisiolégicos a esta respuesta son los siguientes:

1.- Dilatacién de la pupila, que representa al mismo tiempo una sefial de alarma
para el enemigo y una manera eficiente de ampliar el campo visual.

2.- Incremento de la presion sanguinea y el ritmo cardiaca, 10 que provee mejor
oxigenacion.

3.- Redistribucion del torrente sanguineo a diferentes 6rganos y tejidos.

4.- Incremento de la coagulacién sanguinea para prevenir hemorragias.

5.- Incremento de la glucogénesis de lipidos y proteinas, resultando la
hiperglicemia que prepara al organismo para un mayor gasto de energia.

6.- Depresion de algunos instintos, incluyendo el hambre y el sexo. La inhibicion
del hambre se relaciona con la hiperglicemia. La inhibicién del sexo se relaciona
con la descarga de epinefrina y que actiia en los tejidos genitales (Silvestrini, 1990)

Los sintomas especificos con los cuales se pueden detectar los problemas de
estrés difieren de un individuo a otro. Para algunos la primera seiial puede ser dolor
de cabeza, estado de animo irritable, dolor de pecho, trastornos del suefio o sentirse
cansado. Para otros padecer insomnio, desarrollar pensamientos obsesivos, o sentir
nauseas, desafortunadamente el estrés puede ocasionar ulceras, o trastornos
cardiacos entre otros padecimientos. Muchas personas pueden sufrir durante un
largo periodo de estrés y presentar algunas de las molestias antes mencionadas o
cualquiera de las combinaciones de los sintomas (Powel y Enright, 1987).
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Existen algunos individuos o circunstancias en las cuales la respuesta al
estrés produce los efectos opuestos causando otras alteraciones, por ejemplo:
incrementar la ingesta de alimentos en condiciones estresantes, en lugar de quemar
los azucares endégenos. Tomando en consideracién que la respuesta ortodoxa y la
paradéjica al estrés son distintas, entonces la patologia en consecuencia debe ser
diferente. Es decir si la respuesta al estrés incrementa el hambre, a largo plazo esto
no conduciria a la anorexia sino a la obesidad o probablemente a la bulimia
(Silvestrini, 1990).
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CAPITULO V
PLAN DE INVESTIGACION Y METODOLOGIA

5.1. OBJETIVO.

El presente estudio tuvo como propdsito describir la relacién que existe entre el
sexo de los adolescentes y su autoestima, asi como la percepcion de su propia
imagen corporal, en estudiantes de educacion secundaria publica.

5.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

: Problcma Gc

ral.:

La autoestima y el sexo de los adolescentes se relac:ona con ln lmagen corporal ?

: Problcmas Especﬂ'cos

- (_,Ser hombre 6 mujer se relaciona - dlferencmlmente ‘con’ la propla imagen
corporal (Satisfaccién/Insatisfaccién) 7. g .

2.- ¢ Ser hombre 6 mujer se relaciona diferenciélmehté c;)n Ia' autoestima?.

3.- ¢ El grado de autoestima influye en la percepc:én la propia imagen corporal
_(Satisfaccion/Insatisfaccion) ?.

5.3. HIPOTESIS DE TRABAJO.

1.- Existen diferencias significativas en la variable satisfaccion / insatisfaccion de
los hombres adolescentes comparada con la de las mujeres adolescentes.

2.- Existen diferencias significativas en la variable autoestima de los hombres
adolescentes comparada con la de las mujeres adolescentes.

3.- Existen diferencias significativas en la variable satisfaccion / insatisfaccion
entre los adolescentes con autoestima baja y alta.
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5.4 DEFINICION DE VARIABLES.
5.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE
Definicién Conceptual.

SEXO: Distincién fundamental de los organismos de una especie determinada que’
los divide en los que producen 6vulos (mujeres) y los que producen espema (
hombres). Referente a la funcién reproductora ( Warren, 1987). ..

Definicion Operacional.

SEXO: Operacionalmente se definc como la respuesta que los adolescentes’ darzin y
que los distinguirse como hombre & mujer. .

Definicion Conceptual.

AUTOESTIMA: Es la satisfaccion personal que tiene el individuo consigo mismo,
la eficacia de su propio funcionamiento y la actitud evaluativa de aprobacién que €l
siente hacia si mismo ( Pope, McHale y Craighead, 1988).

Definicién Operacional.

AUTOESTIMA: Esta variable se midi6 a través de la aplicacion de la prueba de
Autoestima, realizado por Pope, McHale y Craighead (1988, validado en México
por Caso-Niebla, 1999).

5.4.2. VARIABLES DEPENDIENTES.
Definicién Conceptual.

IMAGEN CORPORAL: Es la configuracioén global que forma el conjunto de tas
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha
elaborado con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas
experiencias. Este cuerpo percibido es referido frecuentemente a normas de belleza
y la imagen del cuerpo. Es casi siempre una representacion social evaluativa
(Bruchon - Schweitzar, 1992).

SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL:
Constituye la dimensién evaluativa predominante percibida de un cuerpo
globalmente amado 6 no, globalmente conforme 6 no con las normas, ideas, y del
que se obtiene mas 6 menos placer 6 sufrimiento ( Bruchon- Schweitzer,1992).
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Definicién Operacional.

IMAGEN CORPORAL. Es la diferencia que puede encontrarse entre la eleccion
de la figura ideal y la figura actual.

Eleccion de Figura actual - Eleccion de figura ideal = 0 satisfaccion.

Eleccion de Figura actual - Eleccién de figura ideal = Diferencia positiva
insatisfaccion (porque se quiere estar més delgado).
Eleccion de Figura actual - Eleccién de figura ideal = Diferencia negativa

insatisfaccion (porque se quicre estar mas robusto 6 grueso). A mayor diferencia
mayor insatisfaccion. ( Gémez Pérez-Mitre, 1997).

Figura actual: Es la eleccién que el sujeto hace de una silueta cuando se le pide que
escoja aquella que mds se le parezca.

Figura ideal: Es la eleccién que el sujeto hace de una silueta cuando se le pide que’
escoja aqueila que mis le gustaria tener. ( Gémez Pérez - Mitré, 1997).

5.5 METODO.

5.5.1. DISENO DE INVESTIGACION.

El presente estudio es de caricter confirmatorio, transversal y de campo , con un
disefio factorial de 2x2 con observaciones independiente.

5.5.2.MUESTRA.

Se trabaj6é con una muestra no probabilistica intencional que se extrajo de una
poblacién formada por estudiantes adolescentes hombres y mujeres que estaban
cursando la Educacién secundaria en escuela publica del D.F.

El tamaiio de la muestra total fue de N= 118 adolescentes hombres y mujeres de 13
a 15 afios que se encontraban estudiando el 3°. Afio de secundaria, de los cuales nil=
52% hombres y n2 =48 % mujeres.

5.5.3. CONTROL DE VARIABLES.

Se control6 la edad ( rango de edad entre los 13 y 15 aiios), y que no tuvncran
algiin defecto fisico visible.

5.5.4. INSTRUMENTOS Y APARATOS.
Se aplicé un instrumento llamado * Estudio sobre alimentacién y Salud » ( Gémez:

Pérez- Mitré, 1993, 1993b, 1995 y 1997), en sus dos versiones para hombres XY y
mujeres XX. Este instrumento exploré las siguientes dreas:
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1) Soc:odemogr{xrca' El cual consta de 13 reactivos de la seccuén A ¥ que mdagan
en torno al ingreso familiar. edad, sexo, etc.

2) Figura Actual : Se aplicé la seccién C formada por una escala visual que
contiene 9 siluetas ordenadas al azar que constituyen un continuo de peso
corporal que va desde una silueta delgada ( puntaje 1) hasta una muy gruesa (
puntaje 9) que es aquella en la cual ¢l adolescente se identifico la figura que mas

- se parecia a su cuerpo.

3) Figura Ideal: Se aplicé la seccion G que contiene 9 figuras ordenadas al azar en
las que se pregunto que figura le pustarfa tener al adolescente.

5.5.5. PRUEBA DE AUTOESTIMA.

La autoestima se midi6 con el * Test de Autoestima de Pope, McHale y Craighead
(1988) » validada por Caso, 1999, compuesta por 21 reactivos con 5 opciones de
respuesta que van de NUNCA a SIEMPRE. Agrupadas en los factores Evaluacion
positiva ( 8 reactivos ) Percepcion de competencia ( 7 reactivos ) y Evaluacion
negativa ( 6 rcactivos)

Los reactivos sc calificaron de acuerdo con cada escala, al obtener un puntaje alto
significa que se posee una autoestima alta, mientras que si se obtiene una
puntuacion baja indica que el adolescente tiene una autoestima baja. El valor que se
le di6 a cada opcion de respuesta depende del reactivo, siendo este positivo 6
negativo.

Los reactivos positivos se calificaron de la siguiente manera:

Siempre = 4

Usualmente = 3

La mitad de las veces =2
Rara vez = |

Nunca=0

Los reactivos negativos negativos se calificaron:
Siempre =0

Usualmente = 1

La mitad de las veces = 2

Raravez =3

Nunca=4

Se utilizé una bascula pesa pcrsonas marca Excel con capacidad de 300 kg. Con
una precision de 100 grs. . -

Se utilizé un esladiémetrp de madera para medir la estatura de los adolescentes.
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5.5.6.- PROCEDIMIENTO.

Se solicité el permiso al Director de la Escuela Secundaria, teniendo la aprobacion
del mismo, se solicité la participacién voluntaria de los alumnos dentro de los
salones de clase. Se sefialé que los datos que se les pedian eran totalmente
confidenciales y que se requerian para realizar una investigacion en la Facuitad de
Psicologia de la UNAM. Se les dio las siguientes indicaciones.

“ El proposito de estd investigacion es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la salud integral ( fisica y psicoldgica) de la comunidad estudiantil y
poder contribuir al mantenimiento mejoramiento de la calidad de vida de dicha
comunidad. El logro de nuestros propositos dependen de ti, de tu sentido de
cooperacién, que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas de la manera
mas veridica posible. Como veras no pedimos tu nombre y la informacién que nos
des, es confidencial y an6nima”.

De esta aplicacion se tomé una muestra de scleccion sistematica al azar del 20%
para tomar medidas antropométricas ( peso y talla).
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CAPITULO VI

RESULTADOS

El presente estudio tuvo como finalidad describir la relacién que existe entre
las variables scxo de los adolescentes., autoestima y satisfaccién / insatisfaccion con
la imagen corporal. Para tal efecto se procedié a la realizacién del andlisis
estadistico de los datos a través del programa SPSS versién 8.0, a continuacién se
describen los resultados.

6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

L.a muestra total estuvo formada por N= 118 adolescentes de educacién
secundaria de escuelas piblicas. La muestra total se dividié en 4 grupos, los cuales
quedaron formados de la siguiente manera: ¢l grupo 1 formado por hombres con
autoestima baja con una n=61; el grupo 2 formado por hombres con autoestima alta
con una n=38; el grupo 3 formado por mujeres con autoestima baja con una n=22 y
por altimo el grupo 4 formado por mujeres con atuoestima alta con una n=35. (Ver
tabla 1).

En la siguiente tabla se puede observar que la media de edad de los 4 grupos fue de
14 afios, con una desviacion igual a .35. (Ver tabla 2).

. Tabla 1. Distribucién de la muestra por sexo y autoestima

SEXO
AUTOESTIMA __ |MASCULINO |FEMENINO | TOTAL
BAJA 38% 39% ' 38%
ALTA 62% 61%  62%
TOTAL 100% 100% 7 100%
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Tabla 2. Medias y desviaciones estindar de la variable edad por grupo.

SEXO MEDIA DESVIACION STD.

MASCULINO
AUTOESTIMA 14.39 .5830
BAJA
MASCULINO
AUTOESIMA 14.21 4741
ALTA
FEMENINO
AUTOESTIMA 14.22 4289
BAJA :
FEMENINO
AUTOESTIMA 14.14 3550
ALTA :

TOTAL 14.22 4606

En relacion con el ingreso familiar se observd que los 4 grupos tenian un
ingreso familiar muy similar: con los porcentajes mds altos en las dos primeras
categorfas (de menos de 2 mil hasta 4 mil pesos).

Mientras que difieren en las categorias de 4 mil a 8 mil pesos en las que hay
mas mujeres y hombres de autoestima alta que de autoestima baja. (Ver tabla 3).
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Tabla 3. Distribucién porcentual de la variable ingreso mensual familiar
(INGMFAM) por grupo

SEXO
INGMFAM Masculino Femenino
Autoestima baja
2,000 o menos 44% 50%
2,001 a 4,000 21% 32%
4,001 a 6,000 4% 9%
6,001 a 8,000 9% 4%
8,001 a 10,000 9%
10,000 0 mds 13% 5%
Autoestima alta
2,000 o menos 29% 40%
2,001 a 4,000 32% 23%
4,001 a 6,000 21% 11%
6,001 a 8,000 11% 15%
8,001 a 10,000 5% 11%
10,000 o mas 2%

6.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.
6.2.1. MADURACION SEXUAL.

Con respecto a la relacion que existe entre la autoestima y la edad en que
presentaron su primera emisién nocturna y su menarca se observd que tanto para
los hombres como para las mujeres e independientemente del nivel de autoestima
presentaron su primera emisién nocturna y menarca respectivamente dentro del
rango de 9 a 14 aifios, encontrindose los porcentajes mads altos de 12 a 14 afios.
Grupo 1 (61%) y Grupo 2 (73%).
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~.Llama:la atencién que el total de las mujeres cayd en el rango de 9 a 14
afios, mientras que entre fos hombres se encontraron porcentajes pequeifios fuera de
dicho rango. (Ver tabla 4).

Tabla’ 4. Distribucién porcentual de las variables de madurez sexual por
grupo.

SEXO
Edad de primera
Emisién y edad de
. la mcnarca, Masculino Femecnino
Autoestima baja Menos de 9 afios 4%
Dec 9 a 11 afios 26% 27%
De 12 a 14 afios 61% 73%
De 15 a 17 aiios 9%
Autoestima alta Menos de 9 afios 8%
De 9 a 11 afios 29% 29% -
De 12 a 14 afios 63%° 71%

6.2.2. ELECCION DE FIGURA ACTUAL.

Con autoestima alta hay porcentajes mas altos de delgadez encontriandose
hasta un 15% de emaciacién en las mujeres; hay menores porcentajes de peso
~ normal y de sobrepeso y cero obesidad en comparacién con los grupos de

autoestima baja.

En el 9% de hombres con autoestima baja se percibe con sobrepeso en

comparacion con los hombres con autoestima alta los cuales s6lo un 3% se perciben
con sobrepeso.
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En el grupo de mujeres con aulocsuma baja s6lo un 9% eligio como figura

actual una-silueta’ con emacmcmn t.ontra ‘un”15% del grupo de mUJeres con’

autoestima alta.

El 50% de mujeres con autoestima baja se perc:bleron delgadas contra un
62% del otro grupo; es decir que en ¢l grupo de mujeres con autoestima alta'se " ..

encontraron porcentajes mayores de mujeres que s¢ perciben delgadas ‘en

comparacion con el otro grupo.

Ahora bien, mis mujeres con autoestima baja (32%) se perciben con peso
normal, en comparacién con el grupo de mujeres con autoestima alta las cuales sélo
un 17% se perciben con peso normal. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Porcentajes de la variable cleccién de figura actual por grupos.

Figura actual Masculino Femenino

Autoestima baja Emaciacion 4% 9%
Delgadez 52% 50%
Peso normal 30% 32%
Sobrepeso 9% 9%
Obesidad 5%

Autoestima alta Emaciacion 3% 15%
Delgadez 76% 62%
Peso normal 18% 17%
Sobrepeso 3% 6%
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6.2.3. ELECCION DE FIGURA IDEAL.

En relacion con las variables autoestima y eleccién de la figura ideal se’
encontré que: .

Independientemente del nivel de autoestima las mujeres con porcentajes
mas altos como del 90% desean una figura ideal delgada y anorexica. Mientras que
los hombres también independientemente del nivel de autoestima descan una figura
ideal delgada y normopeso. (Ver tabla 6).

Tabla 6. Porcentajes de la variable eleccién de figura ideal por grupos.

SEXO
Figura ideal Masculino Femenino
Autoestima baja Emaciacion 18%
Delgados 96% 73% -
Peso normal 4% . 5% i
Sobrepeso 4% U
Autoestima alta Emaciacién 3% R 3]%
Delgados 76% e
Peso normal 18% 3%
Sobrepeso 3% : 3%

6.2.4 SATISFACCION /INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL.
Mas hombres con autoestima alta (42%) que hombres con autoestima baja

(22%) presentaron insatisfaccion negativa; es decir que deseaban ser mas robustos,
este hecho se observa en las medias de ambos grupos X AB=.61 y X AA=-11
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Tabla 7. Porcentajes de Ias variables autoestima y satisfaccién-insatisfaccién

por grupos.

Autocstima baja

Autoestima alta

H M H M

Insatisfaccién (-) 22% 19% 42% 26%

Satisfaccién (0) 26%_ 27% 32% 23%
Insatisfaccién_(+) L 52% 54% 26% : 51,%':‘ o
X 6 77 -.11 51

S 1.59 1.54 1.26 1.54

6.3. PRUEBA DE HIPOTESIS.

TABLA 8. Resultados de ANOVA, Satisfaccién / Insatisfaccién por sexo y

autocstima.
SUMA DE MEDIA SIG DE
FUENTE CUADRADOS | G.L | CUADRADA F F
EFECTOS
PRINCIPALES 11.172 2 5.586 2,568 081
AUTOESTIMA 6.142 1 6.142 2.824 | .09
SEXO 5.029 1 5.029 fm
Interaccion de LR L
Doble entrada 1.129 1 1.129: 473
AUTOESTIMA — = -
POR SEXO 1.129 I 71,129 473
EXPLICADA 12.300 3 4000 | 1885 | .136
RESIDUAL 247.979 114 9175
TOTAL 260.280 117 2.225
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Con el propésito de confirmar o no las hipétesis de trabajo planteadas en el
capitulo de metodologia, se aplic6 ANOVA y Prueba t de Student a las variables
independientes. Como se observa en la tabla 8 no se produjeron diferencias
estadisticamente significativas en la variable dependiente satisfaccion /
insatisfaccion con la imagen corporal en ninguno de los efectos principales Sexo (F
(1,114) =2312, p=.131) y autoestima (F (1,114)= 2.824, p = .096).

Por lo tanto no se confirman las hipétesis de trabajo 1 que dice “Existen
diferencias significativas en la variable satisfaccion / insatisfaccidon de los hombres
adolescentes comparada con la de las mujeres adolescentes” y la hipdtesis 3
“Existen diferencias significativas en la variable satisfaccion / insatisfaccion entre
los adolescentes con autoestima baja y alta”

Tabla 9. Resultados de Ia Prucba t autoestima por sexo.

PRUEBA T :
T GL R SIG.

AUTOESTIMA .556 116 N 579

Ho = X1 = X2 =0, se acepta

H1 = X1 = X2 =0, No se confirma la hipétesis de trabajo 2.

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la variable .
autoestima teniecndo como variable independiente el sexo (t (116) = .556, p = .579)
(Ver tabla 9).

Por lo tanto no se confirma la hipétesis de trabajo 2 que dice * Existen
diferencias significativas en la variable autoestima de los hombres adolescentes
comparada con la de las mujeres adolescentes™.
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CAPITULO VII

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo conocer la relacién que existe entre
el sexo de los adolescentes y su autocstima, asi como la percepcién de su propia
imagen corporal en estudiantes de educacion secundaria puablica. La muestra se
formé con cuatro grupos: hombres con autoestima alta y autoestima baja y mujeres
con autoestima alta y autoestima baja.

En lo que sc refiere a la variable maduracion sexual se pudo observar que
mads de la mitad de los hombres tuvieron su primera emisién nocturna entre los 12 y
14 afios, micntras tres cuartas partes de mujeres presentaron su menarca ente los 12
y 14 afios. Tanto la mayoria de mujercs como hombres presentaron su madurez
sexual a la edad esperada, es decir que tanto hombres como mujeres presentaron su
madurez sexual entre los 12 y 14 ailos (Craig, 1997, Papalia, 1992).

En relacion con la ecleccion de figura actual se observd que
independientemente del nivel de autoestima y sexo, ambos grupos eligieron una
silueta por abajo del peso normal (60%). Por otro lado en la eleccién de la figura
ideal se observd que tanto hombres como mujeres con autoestima baja y alta
deseaban en su mayoria (77%) tener una figura delgada.

En cuanto a la satisfaccion-insatisfaccion con la imagen corporal se observé
en los resultados que los hombres presentaron insatisfaccién negativa con su
imagen corporal, mientras que las mujeres presentaron insatisfaccién positiva con
su imagen corporal; es decir deseaban ser muy delgadas. Esto se relaciona con
resultados de investigaciones previas Gomez Pérez-Mitré, 1998; encontré que en
los hombres, la insatisfaccién se debia a que deseaban ser mds gruesos
(insatisfaccion negativa). Por otra parte las mujeres descaban tener una figura
delgada (insatisfaccidn positiva) debido a la importancia que se da a la figura
corporal en nuestra cultura, donde existe presion social hacia la esbeltez, en tanto a
través de los medios de comunicacion social se vende la idea de quien tenga un
cuerpo esbelto podra tener éxito con ¢l sexo opuesto, con lo amigos, pareja, en el
trabajo, etc. (Gomez Pérez Mitré, Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel, 1998).

La insatisfaccion con la propia imagen corporal puede verse como
inadaptacion social en general y como un factor de riesgo que pueden conducir al
desarrollo de trastornos de la alimentacion, como la ingesta compulsiva, asi como
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conducfas,compénsétorias como el vémito autoinducido (Cash y Deagle, 1995;
Cash_y. Pruzinsky, .1990;. Thompson, 1990; Polivy y Herman, 1985, citado en
Gomez Pérez Mitré, Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel, 1998).

Referente a la autoestima no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en las dreas: académica, familiar, fisica, global y
social, lo que nos lleva a sefialar que en nuestra muestra de estudio no se encontrd
relacion entre el nivel de autoestima y la percepcién de la propia imagen corporal.
No comprobdndose por lo tanto la hipdtesis de trabajo que asi lo planteaba. Sin
embargo en otras investigaciones se ha observado que las mujeres que estdin
insatisfcchas con su imagen corporal, obtienen puntajes bajos en las pruebas de
autoestima, en comparacién con mujeres satisfechas con su imagen corporal.
(Fabian y Thompson, 1989; Martin; 1988, citado en Abell, 1996; Joiner; 1996;
Sumian, 1997).

Se requiere por lo tanto mas investigacion para determinar la existencia o no
-de dicha relacion.

SUGERENCIAS

Es preciso seflalar que atin se requiere realizar mds investigaciones en donde
se pueda comparar la autoestima de los adolescentes de escuelas publicas y
privadas. Se considera necesario que en otra investigacion se tome la muestra al
azar para poder generalizar los resultados.

Es importante recomendar la claboracién de programas preventivos con el
fin de evitar que los y las adolescentes adquieran hébitos alimentarios inadecuados
que pongan en riesgo su salud.
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION XY SALUD (XY)

El propdsito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicolégica) de la comunidad
estudiantil y poder contribuir asi al mantenimiento y mecjoramiento de la calidad de vida
de dicha comunidad.

El logro de nuestros propdsitos depende de ti, de tu SENTIDO DE
COOPERACION: que quicras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas de la
manera mas veridica posible. Como veras no pedimos tu nombre y la informacion que
nos des e3 CONFIDENCIAL Y TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS.
SECCION A
Instrucciones Generzles:

Lee cuidadosamente cada pregunta v contesta sdlo una respuesta claramente. Utiliza
lapiz. Si tienes alguna duda consiltala con la persona que te entrego este cuestionario.

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

2.- ;Trabzjas?
A) Si
B) No

3.- Actualmente vives con:
A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre
C) Hermano (s)
D) Esgosa o pareja
E) Solo
F) Amigo (2)

4.- Lugar que ocupas entre tus hermanos
A) Soy hijo tinico
B) Soy el mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy el mas chico
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S.- Edad de ru primera emision nocturna
A) Menos de 9 aiios
B) 9a 11 afos
C) 12 a 14 afios
D) 15 a 17 afios
E) 18 220 afios
F) 2] omas

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

7.- ;Tienes hijos?
Ay S
B) No

8.- El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) $2000 o menos
B) $2001 a 4000
C) $4001 a 6000
D) $6001 a 8000
E) S8001 a 10000
F) $10001 o mis

9.- ;Quién o quiénes aportan al ingreso mensual familiar?
A) Padres (uno o los dos)
B) Tuy padre y/o madre
C) Tu
D) Tu y parcja
E) Ta. hermanos y/o padres
F) Esposa o pareja

10.- Aifios de estudio de tu padre:
A) Menos de 6 afios
B) De 6 a 8 afios
C) De9a 1l afios
D) De 12 2 14 afios
E) De 15 & 17 afios
F) De 18 o mas

11.- Afios de estudio de tu madre:
A) Menos de 6 anos
B) De 6 a 8 afios
C) De9a 11l afos
D) De 12 a 14 afio
E) De 15 a 17 afios
F) De 18 0 mis

101



12.- ;Cual es 12 ocupacion de tu padre?
A) Obrero
B) Comerciante
C) Empleado
D) Profesionista
E) Empresario

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



. [10-sECCION ©

_i212Observa con. cuidado’ guicntes siluetas Scpg;?;qqclla que mis se parezca o misse
 ‘aproximea'tu fig LT : R i
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD (XX)

El propdsito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la SALUD INTEGRAL :(fisica y psicologica) de la comunidad
estudiantil y poder contribuir asi al mantenimiento y mejoramiento de la calidad de vida

de dicha comunidad.’

El logro de nuestros propositos depende de ti, de tu SENTIDO DE
COOPERACION: que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas de l2
manera mas veridica posible. Come veras no pedimos ru nombre y la informacion que
nos des es CONFIDENCIAL Y TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS.

SECCION A
Instrucciones Generales:

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta solo una respuesta claramente. Si tienes
alguna duda consuliala con la persona que te entregd este cuesiionario. Utiliza lapiz.

1.- {Qué estas estudiando?
A) Secundaria
B) Carrera Técnica
C) Carrera Comercial
D) Prepa. Bachillerado. Vocacional
E) Licenciatura
F) Posgrado

2.- ¢ Trabejas?
A) Si
B) No

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

4.- Lugar que ocupas entre tus hermanos
A) Soy hija Qinica
B) Soy la mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy ia mas chica
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S.- Edad de tu primera menstruacién
A) Mcnos de 9 afios
B) 9 4 11 afos
C) 12 a 14 aiios
D) 15 a 17 anos
E) 18 a 20 afios
F) 21 omas

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

7.- . Tienes hijos?
A) Si
B) No

8.- El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) S2000 o menos
B) $2001 a 4000
C) S4001 a 6000
D) S6001 a 8000
E) $8001 a 10000
F) $10001 o mas

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

10.- Afos de estudio de tu padre:
A) Menos de 6 aiios
B) De 6 a 8 aiios
C) De 9 a11afios
D) De 12 2 14 aflos
E) De 152 17 afios
F) De 18 o mis

11.-"Afos de estudio de tu madre
A) Menos de 6 afios
B) De 6 a 8 afios
C) De9all afios
D) De 12 a 14 aifios
E) De 152 17 afios-
F) De 18 0 mis



12.- {Cuil es 1a ocupacidn de tu padre?
A) Obrero
B) Comerciante
C) Enpleado
D) Piotlesionista
E) Empresario

13- ;Cual es la ocupacion de tu madre?
A) Ama de casa
B) -Empleada doméstica
C) Obrera
D) Comerciante
E) Profesicnista
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/o~ SECCioN ¢ : )

1 Obseeva con cuidado las siguicntes siluctas y escoge aquella Que mas se parerea o mide ge

apraxime 3 tu figura comral.
3
v s

‘D

C
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sigulentessliuctas y moge aquella que miés te gustaria tener
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PRUEBA DE AUTOESTIMA INFANTIL DE POPE, MCHALE Y CRAIGHEAD
Version para adolescentes

“Estas afirmaciones son para avudarmnos 2 aprender como sienten los jovenes de tu edad

con respecto a diferentes cosas. No hay respuestas buenas o malas. Solamente tQ

conoces tus verdaderos sentimientos. Es importante que contestes de acuerdo como
sientes. y no como otros piensan que deberias sentir”

Lee cuidadosamente cada pregunta v contesta solo una respuesi2

- Me gusta como soy
0 fA) Nunca
B) Rara vez

' C) La mitad de las veces
D) Usualmente

. E) Siempre :

2.- Me siento bien cuando estoy con mi familia
A) Nunca.

B) Rara vez .

C) La mitad de las veces

D) Usualmente

E) Siempre

3.- Estoy orgulloso (a) del rabajo que hago en la escuela
A) Nunca
B) Rara vez R :
C) La mitad de las veces i
D) Usualmente
E) Siempre

4.- Estoy feliz de ser como soy
A) Nunca
B) Rara vez
C) La mitad de las veces
D) Usualmente
E) Siempre

1 Instrumento validado en la ciudad de México por Caso, (1999) ‘
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5.- Tengo una de las mejores familias de todo el mundo
A) Nunca
B) Rara vez
C) La mitad de las veces
D) Usualmente
E) Siempre

6.- Estoy orgulloso (a) de mi
A) Nunca
B) Rara vez
C) 12 mitad de las veces
D) Usualmente
E) Siempre

7.- Soy un (a) buen (a) amngo (2)
A) Nunca ’ .
B) Rara vez
C) La mitad de las veces
D) Usualmente
[F_) Siemprc o

- 8.- Me gusta la forma como me veo
:A).Nunca -
B) Rara vez
C) La mitad de las veces
D) Usualmente
E) Siempre

©.- Hago enojar a mis padres
) A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca

10.- Si me enojo con un (a) amigo (2) lo msulto (a)
A) Siempre
B) Usuaimente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca

11.- Soy muy lento (a) para realizar mi trabajo escolar
A) Siempre
B) Usuaimente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca
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12.- Soy ua {a) tonto (a) para realizar los trabajos de 1a escuela
A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca

13.- Soy malo (a) para muchas cosas
A) Siempre
B) Usualmente
“C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunea

14.- Me enojo cuando mis padres no me dejan hacer algo que quiero

A) Siempre

B) Usualmente

C) Lz mitad de las veces
D) Rara vez

E) Nunca

15.- Le echo la culpa a otros de coszs que vo hago mal
A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca

16.- Me gusiaria ser otra persona
A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca

17.- Siento ganas de irme de mi casa
A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca

18.- Tengo una mala opinion de mi mismo (a)
A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca
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19.- Mi familia esta decepcionada de nu
A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Rara vez
E) Nunca

20.- Me siento fracasado (a)
A) Siempre
B) Usualmente
C) -La mitad de las veces
D) Raravez
E) Nunca

21.- Pienso que mis padres serian felices si yo fuera diferente
A) Siempre
B) Usualmente
C) La mitad de las veces
D) Raravez
E) Nunca
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