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RESUMEN

El propdsito del presente estudio® fue determinar ia relacidon enfre las variables
conducta aliimentaria de riesgo y peso corporal, en mujeres esfudiantes de
secundarias publicas del Distitc Federal, de nivel socioecondmico medio y bajo.
{a muestra inicial fue de (N = 200) estudiantes, mismas que se subdividid en: fres
grupos, nl = 12 adolescentes que puntuaron alto en el factor de Cenducta
Allmentaria Normal [CAN): n2 = 12 adolescentes que puntuarcn alto en el factor
de Conducia aAlmentarda Compulsiva [CAC) v n3 = 12 adolescentes que
puntuaron alto en el factor de Dieta Cronica y Resfrictiva [DCR), quedando asf
una muestra total de 36 mujeres. Se aplicd el cuestionario denominado
Alimentacion y Salud (XX} con fa finalidad de conocer las conductas alimentarias
de riesgo. B estudio de fipo confirnatorio, se gjusid a un disefo de fres grupos
con cbservaciones independientes. Enfre los principales resultados se enconfrd
que el Indice de Masa Corporal {IMC) promedic de las adolescentes del grupo de
Conducta alimentaria Nomal [CAN], clasificd con sobrepeso, no siendo asi para
los gupos de Conducta  Alimentaria  Compuisiva [CAC) Y Dieta Crénica vy
Restrictiva {DCR), que clasificaron con un IMC de normopeso. Por Jitimo, se
concluye que no existen diferencias estadfsticamente significativas entre los tres
grupos {CAN, CAC ¥ DCR], ya que se obtuvo una significancia mayor de 0.05

*Forma parte del proyecto "Maltrato infantit come factor de riesgo en trastomos
de la conducta alimentara.” CONACYT No. 405%7-5



INTRODUCCION

Existen ocasiones en que estamos tan ocupados por algunos asuntos
que acontecen a nuestro dlrededor, que Nnos olvidamos hacer ofras cosas,
como aquellas relacionadas con la comida. Actuaimente vivimos en und
sociedad y en un mundo donde [os frastomos dei comporfamiento
dlimentario estan aumentando alamantemente. El despliegue del desarroltc
tecnolégico v la rapidez con que las grandes ciuvdades marcan el ritmo de
vida. incrementan una cultura de nutricién y dietas que no confienen los
elementos nutitivos necesarios para el cuerps, exagerados en grasas,
carbohidratos y azicares.

La edad es un factor determinante, en algunas ocasiones, para que se
den los desdrdenes de la alimentacion, aunque puede presentarse en
diferentes edades; hasta la fecha la etapa de vida mds vulnerable es la
adolescencia, debido a los cambios hormonales y a la busqueda de
idenfidad que hacen que los jdvenes modifiquen su cdlidad de comida y de
vida. Las presiones sociales mas importanies en esta etapa son las de los
grupos en donde los chicos se desenvuelven, la familia y los medios de
comunicacion influyen en las ideas de los adcolescentes, ya gque éstos
proponen patrones especificos de estélica y moda.

El propdsito del estudio seré analizar la relacién entre la conducta
dlimentaria de resgo vy el peso corporal de las jovenes adolescentes, que es
la poblacién mas afectada por los frastomaos alimeniarios.

Debe destacarse ia necesidad de detectar factores de riesgo para
intervenir y, de esta manerq, prevenir los desdrdenes de la conducta
qfimentaria. Mediante la informacién y resuitados obtenidos, se podra
frabajar en el desarrclio de programas preventivos de frastornos de la
alimentacién, asi como, promover la salud e incrementar la calidad de vida
de los y las adolescentes.

£l capitulo | estd dedicado al adolescente, agui se revisan algunas
definiciones de adolescencia. También se encuenfra el desarrollo fisico,
intetectual, moral v social por las que afraviesa el adolescente. Se explica la
conducta de egocenfiismo que es caracteristica de esta etapa, asi como
también se resalfa la imporfancia de su apariencia corporal, las
repercusiones que fiene la obesidad para el adolescente en la vida
cofidiana.

En el capitulo |l se habla de la conducta alimentaria, fas teorias sobre
la eticlogia de los frastomos alimentarios, tales como la feoria de la patologia
familiar y la teoria sociocultural. Se mencionan los factores de riesgo en los
que el adolescente puede caer. Por gitimo se revisan los origenes de los
trastomos de la alimenfacién, en especifico de la anorexia y la bulimia
nervosa, asi como también algunos frastomos de la conducta alimentaria
que no cumplen  los criterios para ningdn trastomo de 1o conducfa
alimentaria especifica.

H capitulo i estd dedicado a la obesidad, algunas definiciones, sus causas,
su clasificacion, criterfios  cuantitativos, criterios  diagnédsticos, asi como
también las implicaciones fisicas y psicolégicas de la obesidad.



Nuestro plan de investigacion se encuenira en el capitulo IV, fambién
la definicidon de variables, operacionates y conceptudles, la hipdtesis,
método ¥y los instrumentos y aparatos que fueron utilizados para la
investigacion.

En el capiluio V observaremos los resultados, la descripcién de ia
muestra vy la descripcidn de las variables, asi como fambkién sus graficas.

Por ullimo en el capitulo Vi, se discuien y se explican los resultados,

fambién se elaboran las conclusiones de la investigacion.
Lo adolescencia es el lapso comprendido entre la nifiez v la edad adulfa.
Generalmente comienza dlrededor de los 12 vy 13 afos y termina entre los 19
y 20 anos. Este periodo se hace presentes con ios cambios fisiolégicos de [a
pubertad; incluye un rdpido crecimiento del cuerpo, la osificacién de los
huesos, cambios hormondles v la maduracion de las funciones reproductivas
de los érganos sexuales primarios, asl como la aparicién de las caracteristicas
sexuales secundarias (Papalia y Wendkos, 1992, pp. 342-344).

Existen también cambics psicolégicos que caracterizan esta etapa:

A} En fo Intelectual, segin Piaget, [citado por Papalia y Wendkos, 1992, pp.
360-366) el adolescente se encuentra en la etapa de operaciones formales,
en la cual uJfiiza el métode hipotético - deductivo, es decir, puede
emprender un razonamiento causal y dar explicaciones cienfificas a los
SUCES0s.

Su egecentrismo se ve reducido a lo que Piaget lama fabula personal

y publico imaginario; esto Ultimo se refiere a que & o la joven suele creer que
es el cenfro de atencién, mientras gue la fdbula personal se utiiza para
designar la persuasion que tiene el adolescente de que sus sentimienfos v
experiencias son Jnicas.
B) Personalidad: La tarea principal del adolescente es {a blisqueda de su
identidad. Es en esta etapg, cuando empiezan a manifestarse la afraccion
sexual, la socidlizacién, las aclividades de grupo, la pianeacién vocacionai ¥
las preparaciones para formar una familia, fode ello conlleva un periodo de
vacilacion y emociones contradictorias.

B adclescente busca idenfificarse con una figura positivae gunque a
veces la sociedad lo ofilla ¢ idendificarse con una figura negativa, porque
prefiere ser negative a no ser nada o se puede refugiar en la seudo
identidad, que son las expresiones manifiestas de |6 gue quiere ser o pudiera
sef y gue oculta su identidad {atente.

La acfitud social reivindicadora se da debido a la identificacion del

adolescente con el adulic del mismo sexo y la regresién de éstos, asi como
por el sentimiento que les frae la competencia o reemplazo, el sujefo se
enfrenta al desprendimiento de la situacion infanfil y a la enfrada af mundo
de los adultos, peligrose e indefinido, proevocando una actitud de querer
cambiar al mundo. Son fipicas las constantes fluctuaciones de humor, que se
usan como mecanismes proyectives y de duelo por pérdida de algo.
{Papalia y Wendkos, 1992}.
C) Desarrollo Moral: Conforme al modelo del desarrclio moral propuesto por
Kohlberg, 1973 [citado en Papalia y Wendkos en 1992}, se establece por
conifrato socialconvencional; y la que proviene de los principios éticos post-
convencionales, reguieren procescs del pensamiento en el adolescente.

De acverdc con Papdlia vy Wendkos (1994), los estudics sobre Ia
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educacién moral, indican gue los estudiantes pueden progresar a etapas
posteriores cuando se les presentan cussfiones morales de creciente
complejidad y soluciones altemas, situaciones que se le manifiestan en esfa
etapa, aunque no se ha precisado si esta formacién puede mejorar la
conducta moral junto con el razenamiento ético.

La incertidumbre que siente el adolescente por su papel social, puede
dar origen a muchos de sus problemas como son: confifictos padre-hijo,
aflicciones sdbitas y violentas, pandilas o grupo de muchachos con los que
estd vigorosamente vinculados; un elemento importante de cada unc de
estos problemas es la busqueda de gquerer enconfrar su independencia sin
sacrificar su seguridad, pero nada le produce mayor preocupacion y
depresion gue el sentimiento de no ser igual a los demdas. Carece de un
senfimiento claro de lugar que ocupa en el hogar: tiende mas a recibir la
influencia de las creencias y aptitudes de los grupos con los que convive. Es
por esa razdon, gue unas de las preccupaciones mds comunes  es  la
apariencia fisica, muchos no estan satisfechos con lo que ven en el
espejo Siegel, 1982 {citado en Bruchon - Schweitzer, 1992}, Cuidan su peso,
su complexién y sus rasgos faciales. Los chicos, requieren ser aftos y de
hombros anchos, por el poder fisico que pueden ejercer en el medio, vy las
chicas quieren ser delgadas, pero bien formadas. Cualguier cosa gue haga
creer a los chicos que parecen femeninos o a las nifnas que parecen
masculings, los hace sentise infelices. Ellas tienden a senfirse menos fefices
acerca de su aparencia que los chicos de ta misma edad, probablemente
porque nuestra cultura hace mds énfasis en los afributos fisicos de la mujer
[Clifford, 1971; Siegel, 1982; citados en Bruchon-Schweitzer, 1992}.

Lavrakas, 1975 [cifado en Bruchon-Schweitzer, 1992} menciona gue fa
valoracién cultural de un cuerpo femenino es seductor v fa de un cuerpo
masculino es eficiente. También los medios de comunicacidn manipulan la
tendencia ¢ la intolerancia vendiéndoles imdagenes estereotipadas de
jovenes afractivos sin torpezas, ni problemas de peso. La imagen publicitaria,
el disefic ¥ la moda han convertido a ia obesided y sotre peso en el
principal problema de los adolescentes. Esta obesidad es clasificada de
diversas maneras pero la mdas aceptada es la etiolégica, que la sefcla como
la causa de enfermedades genéficas que son un porcentaje muy bagjo, en su
mayoria la causa es que fa ingesta de adlimentos es mayor al gasto enérgico,
por io que se produce un deseqguilibiio en el organismo que se fraduce en
aimacenamiento de grasa en el cuerpo.

Los factores gue desencadenan la obesidad, son todos los hechos
psicolégicos, fisioldgicos vy sociales que suceden en la vida de un individuo v
que pueden provocar estados de estrés o generar fensiones. Todo lo gue
signifique cambic bueno © malo, puede acluar como Factor
Desencadenante (FD}.

Factores fisioldgicos: menarca, embarazo, menopausia, infervenciones
quirirgicas o enfermedades.

Factores psicolégicos: nacimienfo de un hermano, comienzo en la escuelq,
casamiento. Factores sociales: publicidad, confort, presion social, los
ascensos y descensos sociocecondmicos.

Muchas veces se confunde et factor desencadenante con la causa
de la obesidad y debe entenderse al FD como disparador de la enfermedad
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ya presente en el individuo (Cormillet, 1988).

La cbesidad se define como la ccumulacidn excesiva de tgjido
adiposo que se rraduce en aumento de peso corporal, {Saldana v Russel,
1989} Se presume gue ésta es generaimente el resultado de comer mas de lo
necesanio, y se estima en gran parte que los adultos y adolescentes obesos,
sufren alguna forma de debilifamiento de la "voluntad”. Sin embrago, hay
factores de riesgo, Que parecen hacer o una persona mds propensa a la
cobesidad que a ofra.

Estos factores pueden ser regulacidn genética del metfabolismo del
cuerpo fse da frecuentemenie en algunas familias), histeria del desarrollo
falgunos nifos no pueden distinguir las claves que les da su cuermmo del
hambre vy of hartazgo, y algunas personas desarrollan anormalmente un gran
numero de células de grasa duranie la infancial, inactividad fisica, estrés
emocional y lesién cerebral.

Segun Withers (1944), diversas causas pueden originar la obesidad. En
tos seres humanos no ha podido demostrarse la fransmision genética pero si
se conoce ia incidencia familiar en lg obesidad. B ?5% de los obesos tienen
antecedentes fomilicres, pero es dificl desiindar la influencia genética
propiamente dicha de los condicionamienies ambientales que origina ia
convivencia con un pragenitor cbeso. :

Ahora bien, existen diversos sistemas o formas de clasificar o obesidad:
En funcién de los rasgos morfolégicos del tejido adiposo, en funcién de la
edad de comienzo, en funcién de la dishibucidn anatdmica del tejido
adipose, o también segln la causa.

En lo referente a la edad de comienzo de [a obesidad {criterio
cronologico] se distinguen dos formas: Cbesidad infantil, que se inicia en
la infancia del sujeto y la cobesidad adulta, que se inicia después de la
adolescencia.

Sfunkard (1984}, clasificd la obesidad en tres categorias: 1lleve, gue

comresponde del 20 ol 40% de sobrepeso; 2) moderada, que va del 41 al
100% de sobrepesc y; 3] severa, cuando el sobrepeso excede al 100%.
Se ha encontrado gue la obesidad aparece con mayor frecuencia entre las
mujeres en la infancia y a partir de los 50 afios, mienfras gue los hombres
parecen alcanzar su pese maximo antes que las mujeres, Ley. 1980 (citado
en Gama, 1999}.

Ofros estudios sefalan una mayor frecuencia de obesidad en mujeres
que en hombres, aunque maycres porcentajes de scbrepeso en éstos que en
las mujeres (Bonjontorp, 1985; citado en Gama, 1999).

Las caracteristicas morfolégicas dei fejido adiposo para clasificar la
obesidad, se distinguen dos fipos diferentes: la cbesidad hiperfrdfica v la
obesidad hipercidsica. La primera se caracleriza por el gumentoe de
contenido lipidico de tas célufas del tejido adiposo, sin que aumente el
nimero de las mismas y s mas comun en [as cbesidades que se desarrollan
en la edad adulta. La obesidad hipercldsica se caracteriza por ef aumenio
del nimero de las células adiposas, puede acompafiarse o no de un mayor
contenido lipidico ¥ es mas frecuente en la obesidad que aparece en la
infancia Hirsch, 1974 [citado en Gama, 199%}.

De acuerdo con Gama (1999, p. 4%] los hdbitos alimentarios juegan un
papel importanie en la obesidad, sefala gue los obesos comparten las
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siguientes pautas de compoertamiento relacionadas con la alimentacian:
1] El consumo de comidas copiosas.
2] La ingesta excesiva de hidratos de carbono o de grasas.
3) El comer descrdenadamente a cualquier hora del dia.
4} Comer con rapidez y hacerlo viendo televisidn c leyendo.
5) Sditarse alguna (s) comida [s} del dia.
6) Comer como respuesta al estrés psicolégico; "hambre emocional”.
Aunque, Gold {1978}, clasificd los patrones alimentarios de acuerdo al
ajuste emocional del individuo: a} la acfividad coral funcicna como un
mecanismo de adaplacion ante la presencia de signos de ansiedad,
tensién, isteza y frustracidn; b} el hambre reemplaza situaciones de
excitacidn, melancolia o ira y: ¢} la comida actla como una drega para
hacer frente a la carencia de gjuste social.
Gama [1999], seficla que la cbesidad ftrae diversas implicaciones
fisiclogicas:
1) Faltc de energia y letargo. ya que, al consumir mas calorfas para mover
una masa mayor, ia actividad se hace especialmente laboricsa, debido a
esto, la ocbesidad acrecenta la tendencia a fa inactividad.
2] La cobesidad con frecuencia se complica por diversos problemas medicos,
ya que, conforma las personas aumentan de peso, la mayor pate del
tiempo tienden a sentirse cansados por 10 que pueden tener dificultades al
dormir, s decir, presentan dificultad para respirar cuando duermen. Estos
problemas del suefic pueden ser indicadores de una condicidon severa
Hamada apnea del suefic {en donde las personas generalmente roncan y
tienen episodios en los cuales dejan de respirar hasta por un minutol, la cual
por faita de respiracion puede conducir incluso a ataques cardiacoes.
3} La obesidad aumenta en resge de desamollar enfermedades como
diabetes, presion artedal alfa y demds enfermedades cardiovasculares,
arterosclerosis, algunos tipos de cdancer, artrifis, ¥ enfermedades de la piel,
entre ofras.
4} La actividad sexual es otro aspecfo que se ve afectado.
En relacion con ias implicaciones psicoldgicas de la obesidad se encuentran:
1) No senfise bien consigc mismo (baja autcestima, fisteza, enojo,
ansiedad]).
2} La manera en que por su condicidn fos demas lo fratan (rechazo, juicios
que emifen los demds acerca de su persona y su pesol.
3) No sentirse sexuaimente deseados {o alractivas).
4] Poseen sentimientos de no tener confrol, de ser “anormales, raras" o el
estar obsesionados por la comida.
5] Siempre estar preccupados o incdmodos acerca de le gue van a comer
{estar siempre pensando en bajar de peso y en hacer dietas).
&) No encontrar ropa que les quede. Generalmente estas personas presentan
un aulo concepto devaluado, ya que visudlizan su cuerpo como grofesco y
horendo, de ahi que sienten desprecio por él,
Commillof, Zukerfeld, Olkies y Murva [1977.pp. 220, 274-276}, senalan que
exisfen aspectos psicolégicos generales en el adolescente:
Pasividad: Segun Mavyer, es la caracteristica de la obesidad mas importonte
que se presenta en los adclescente. Debido a que permanecen inméviles
del 80 al 0% de! iempo de juego, mientras que los normales no mds del 50%.
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Trasforno de la imagen corporal: Los obesos que fienen este frastomo son los
que camienzan su enfermedad en infancia y adolescencia, especiaimente si
la situacion familiar estd perurbada. Es de gran imporfancia la edad de
comienzo de la obesidad en relocién con la imagen corporal. Lta
adolescencia es un periodo definitorio mds importante en relacién con tos
disturbios de 1a imagen comporal gue la infancia. Es decir, que si se es obeso
desde nifio ¥y no en la adolescencia habria menos probabilidades de
distorsion corporal gue en caso confraro. Es importante sefiatar la presidén
externa [actitud de padres y amigos} y la necesidad de integraciéon
heterosexual durante la adolescencia como aspectos que determinarian las
distorsiones del esquema corporal. Las frusfraciones de diverso tipo en este
pefiodo intensifican las imdgenes negativas, y las gratfificaciones las
imagenes positivas de si mismo.

Las dificultades observadas en los obesos se agrupan en fres tipos de
frastomao: ’

a) visién de uno mismo: cbjetivada en fa incapacidad de verse en el espejo.
b) visidn de si mismo frente a los demdas: timidez a ideas equivocadas acerca
de cdmo son vistos.

c) visidn de si mismo frente al sexo opuesto: como una forma especial de
inhibicién y hostiidad hacia el sexo opuesto.

Rol Familiar; Los adolescentes obesos fienen un alfo grado de dependencia
de los figuras parentales, especialmente de lag figura malema, fienen
notables dificulades para canalizar la agresidon en relacidn con esa
dependencia, y estan expuestos a las confradicciones de la comunicacion
familiar, especialmente de las familias denominadas “obesogénicas”, que se
asccian con ia obesidad del desarralio.

Sobreglimenfacién: Es la caracteristica mds clasica v conocida y la
conducta alimentaria del cdolescente es bdsica en el desamrollo de su
obesidad.

En cuanto a las implicaciones sociales, ias persenas cbesas enfrentan
prejuicios y disciminacion en el trabgjo, la escuela y demds situaciones
sociales, por 1o que son comunes {os sentimientes de rechazo, verglenza vy
depresidn. Por lodo esto, los personas con obesidad sufren los efecios
emaocionales, psicoldgicos vy sociales con su excese de peso. Con foda esta
carga y estas acfifudes sociocuiturales no resulia exrafio enfonces, que sl
individuo con obesidad vea afectada de manera importante su aspecic
afectivo y toda su vida en si {Gama, 1999). '

No existe la menor duda de que en nuestra cultura la obesidad no es
bien vista. Vivimos en una sociedad obsesionada con el fisico y con el ideal
de lucr bien, por lo que desaferfuncdamente los que empatizan vy se
interesan en la gente obesa son muy pocos. La actitud y el trato hacia un
individuo obeso es notablemente distinto en comparacién con un individuo
de apariencia fisica deseable. Bte rechazo social puede generar
sentimientos de inferioidad y puede agravar la enfernedad, exacerbando
la tendencia al aislamiento y los sentimientos hostiles y depresivos.

Es por esto, que los adolescentes, en muchas ocasiones, inician una
conducta alimentaria, donde, desde la perspectiva de la psicologia social,
puede fornarse como conducta de riesgo (dietas restictivas, afracones,
ayunos} directamente relacionadas con el estade de salud o enfermedad
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del sujeto individual o colective en el individuo. Establecen controles
cognoscitivos gue marcan senales de cudndo vy dénde comer a contrario de
los sujetos gue comen por hambre cuando el cuerpo lo reguiere. Ef
seguimiento de dietas inadecuadas, da como resulfado alteraciones fisicas
como agotamienfo, frio excesivo, en los mejores casos; en otros pueden
resubtar enfermedades graves como desnufricion, anemia, anorexia y bulimia
nervosa [Gomez Pérez-pifre, 2001},

La dieta restrictiva es un factor de resgo ligado a la conducta
alimentaria, denfro de este lipo de dietas se pueden observar conductas de
riesgo para la salud como el ayuno, saltar comidas, huelgas e inhibidores del
hambre, ejercicio excesivo, practicas de expulsidn como ei vamito inducido,
uso de laxantes o diuréticos que evacuan rgpidamente alimentos y agua del
cuerpo; pero las dietas al confraric de |o que se pudiera pensar disminuyen
el metabolismo basal, porque la privacion de alimentc obliga al cuerpo a
consumir menocs energia y por ofra parte se infensifica con cada intento de
adelgazar un mecanismo muy eficiente que almacena grasa en el cuerpo
para prevenir los pericdos de privacion [ Moley, Moley y Dyrenforth, 1982;
citado en Gomez Pérez-Mitre, 1993).

Es ampliamente conocido el hecho de que las personas gue se
someten voluntariamente a una diefa prolongoeda, padecen posteriormente
vna gran varnedad de sinfomas tanto fisicos como psicoldgicos. Muchos
expertos en el tema han sefdlado que ia pérdida de peso puede producir
ansiedad, depresion o incluso psicosis {Bruch 1973; Stunkard, 1957; Stunkard v
Rush, 1974; citados en Saldafia y Russell, 193%).

En cuanfc al crterio cuantitalivo, se distinguen ftres formas
denominadas scbrepeso, obesidad v obesidad exirema o mdrbida, v para
determinarlas por fo general se ufiiza el IMC (Indice De Masa Corporal).

Dos son las mediciones que dada la calidad de informacién que
aportan como indicadoeres y factibilidad de su fevantamiento, pueden ser
consideradas como las mds adecuadas: el peso vy la talfq, ios que referidos o
la edad y sexo, pemmiten establecer las adecuaciones respacto a la norma
de peso para la falla (nuticién actual); talla para la edad {nufricidn
histérica); pese para la edad {nutricion actual e histdrica); indice de masa
comporal o segmento antropométrice [pesc en Kg. v talla en m2jpara Ia
edad, ademds de offes indices compuestos que consideren
simultdneamente varios indicadores anfropométicos (Gomez Pérez-Mitré y
Saucedo, 1997).

PESO/TALLA[P/T}

Se ufiliza en nifios ¥ adultos en relacion con los valores de referencia
aceptados. En persocnas con un grave estado de desnutricidn (ingesfion
dietética insuficiente o infeccidn reciente), el descenso del pesc corporal es
relativamente rapido. En adulios, en esta misma sifuacion, la talla se
mantiene casi invariable {se pierden de 1 a 10 cm cada 20 afios después de
la maduracion) en tanto que en fos nifios se presenta un crecimienfo muy
lento. B P/T se uliza come indicador de ‘“desnutricién aguda” o©
“emaciacién' ¥ constituye uno de los mas ufiizados en casos de emergencia
nufricia. Es de gran utiidad para evaluar el impacto de los programas de
intervencidn, de asistencia o de ayuda alimentara. También cuando se
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desconoce la edad de! nifio y cuando no es posible establecer el monitoreo
frecuente del peso gue reguieren los programas para la vigilancia del
crecimiento {Goémez Pérez-Mifré y Saucedo, 1997].

TALLA/EDAD T/E:

Establece la relacidn entre la estatura actual vy la que deberia tener el
nifo, segun su edad, torando como valor tedrico el percentil 50 y determina
la “desnuticidn cronica”. Su varable tiende a acelerarse durante los
primeros dos afios y declina gradualmente hasta el fin de la adolescencia
[Gomez Pérez-Mitré y Saucedo, 1997).

PESC/EDAD P/E:

Pronostica el riesgo de mortalidad en los menores de cinco afos;
generalmente se utiliza para valorar el estado nutricio de menocres de dos
afios asi como en programas de vigilancia del crecimiento. Su utilidad es
mayor cuando se emplea como indicador longitudinal. ya que es
ecosensible, por lo que detecla varacionses agudas de desnutricion en
intervalos cortos {Gomez Pérez-Mitré vy Saucedo, 1997).

RELACIONES PESC/TALLA
Los mas utlizados en el drea de safud son:
PESC RELATIVO:

Se basa en la comparacion de la relacién simple del peso del sujefo
con et peso medio comespondiente a la edad, la talla y el sexo del sujeto, 1a
férmula es:

Peso relativo = Peso actual en kg. (100}
Peso medio para la talla

El valor de este indice pemite diferenciar cualro situaciones:
[Gomez Pérez-Mitré y Saucedo, 1997)

*Inferior a 90%: malnufricién o bajo peso.

*Enfre 90y 119%: normalidad.

*De 120 a 129.9%: sobrepeso grado 1.

*Enfre 130y 139.9%: scbrepeso Il u obesidad.

INDICE DE QUETELET O INDICE DE MASA CORPORAL {IMC):

Esfe indicador se concce también como segmento anfropométrico y
es un buen indicador de la masa corporal de un individuo, Al relacionarse
con fa edad del sujeto nos da una dimensidn de mayor dinamismo ya que
incorpora simulténeamente el peso, la talla y la edad, como variables, en
funcién de las cuales se establece el crecimiento somatico. Se calcula
dividiendo el peso [kg) enfre la falia [m] elevada al cuadrado, su fémmula es:

IMC =Pesc en kg
{talaenm} 2

En el adulto se han establecido estdndares de nomalidad vy limites para
estimar el estado nufricio de los pacienfes; se considera un valor 249 1a
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frontera de la normalidad.

Categorna Indice de Quefelet
Emaciacidn menora 15

Bajo peso 15-18.%

Normal 19-24.9

Categoria fndice de Quetelet
Sobrepeso 25-299

Cbesidad 30-39.9

Cbesidad severa mayor q 40

El uso del indice de masa cormporat tiene una carencic consensual con
respecto a la definicidn operacional de cada una de las categorias
consideradas para clasificar a los sujetos con base en su masa corporal. Es
decir, no hay acuerdo para los criterios que deben ser utilizados para
clasificar obesidad, sobrepeso y bajo peso  [Gémez Pérez-Mitré y Saucedo,
1997},

Se ha considerado que las referencias de peso y talla mds apropiadas
desde el punio de vista técnico, son las provenientes de las NCHS,
recomendadas por las OMS, que a pesar de representar estdndares para [a
poblacién estadounidense, han mostrado ser validas para ofras poblaciones
{citado en Gomez Pérez - Mitré y Saucedo, 1997).

Por Ultimo, cabe mencionar Gue el cuerpe hoy en dia se ha converido
en un valor casi supremo de representacion de lo que los individuos son o les
gustaria llegar a ser {Howard, 1998}, Se dice que la tarea mas imporfante del
adolescente es fa elaboracién de la imagen corporal, los adolescenfes que
fienen una buena imagen de si mismos son adulfos con una buena
autoestima y confianza en sl mismos.



CAPITULO 1
ADOLESCENCIA

La adolescencia es el lapso comprendido entre la nifiez ¥ la edad
adulta. Generalmente comienza alrededor de los 12 v 13 ahos y terminag
entre los 19 v 20 anos. Este perfodo se hace presente con los cambios
fisiologicos de la pubertad; incluye un rdpido crecimiento del cuerpe, la
osificacién de los huesos, cambios homonales ¥y la maduracion de las
funciones reproductivas de los érganos sexuales prAmarios, asi como ld
aparicién de las caracterfsticas sexuales secundarias [Papalia y Wendkos,
1992).

Existen diferentes tendencias con respecto al estudio de la
adolescencia, por lo que sclo se mencionardn algunas de sus muchas
definiciones, asi como también las caractersticas mds generales gue
conformman esta etapa.

Para Buhler {1984), la adolescencia es “el periodo que empieza con lg
adquisicién de la madurez fisiolégica y termina con la adquisicion de [a
madurez social, es decir, la asuncién de los derechos y deberes sexuales,
econdmicos, legales y sociales del adulto”.

Kuhlen {1984), sefala gue la adolescencia es i pericdo durante el
cual tiene lugar la adaptacion sexual, secial, ideclégica y vocacional y se
pugna por independizarse de los padres. De ahf que desde el punto de vista
psicoldgico, el crterio para fiar el fin de la adolescencia no responda a una
edad cronolégica determinada.

DESARROLLO FiSICO

La relacién de los adolescentes a la pubertad depende mucho de los
patrones de pensamiento y sentimientos sobre la sexualidad que han tenido
durante !a nifiez, de fa reaccién de sus padres y compafieros a su cambio de
apariencia y las reglas de su cultura {tanto la de su grupo local como ta del
resto de la socieded].

El género también influye substarciaimente en la reaccion de los
jévenes a tos cambios fisicos. Cada cultura define un fipo de cuerpo en
particular como afrachvo v sexualmente apropiado para cada sexo. Los
jévenes aprenden las caracteristicas de su cuerpo ideal de los comparieros,
de las expectativas de la familia y de fas imdgenes que ven en la television,
las peliculas v las revistas {Hoffman, Paris y Hall, 1994].

DESARROLLO DE CARACTERES SEXUALES

Las caracteristicas sexuales primarias:

Son las que estdn mds direclamente relacionadas con Ia
reproduccion, especialmente tos érganos sexuates, incluyendo los ovarios de
la mujer, el Gtero, la vagina y los testiculos del hombre, la gldndula prostatica,
el pene y las vesiculas seminales. El aumento gradual de estas partes del
cuerpo ccurre durante la pubescencio y leva a la maduracion sexual.

Se considera at esperma en la ofina como el prncipal signo de
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maduracion sexual en fos chicos, guienes vienen a ser férlites tan pronto
como et esperma esté presente, el dtmo de la aparicidén  del esperma es
citamente variable. Asl como Ig egada de la primera menarquia o
menstruacién en las chicas se considera como el verdadero indicador de la
puptertad. La menarquia cocure bastante tarde en la secuencia del
desamclio femenino, en promedio, una chica, en los E. U. fiene su primer
menstruacion a ias 12 y medio afios, mas ¢ menos dos afos después de que
sus sencs comienzan a desamcliarse y su Otero comienza a crecer y después
de gue su repenfino aumento de estatura a disminuido.

Aunque en muchas culturas la menarquia es tomada como signo de
gue una nifa se ha convertido en mujer, generalmente no hay ovulacion en
los primeros periodos mensfruales, y muchas nifias, no estdn en capacidad
para concebir hasta los 12 o 18 meses después de la menarquia. Algunas
veces, sin embargo, la ovulacion y la concepcidn ocumen en esios primeros
meses {Papaiic y Wendkos, 1992].

Caraclersticas sexuales secundarias:

Son afrbuciones fisiotégicas de fos dos sexos, que son signos de
maduracion sexual, perc que no intervienen directamente en los drganocs
sexuales. Bstos incluyen fos senos en las mujeres y el aumento de la amplitud
tordcica en fos varones.

Bl primer signc de pubescencia en las chicas es generalmente el
florecimiento de los senocs, los pezones se agrandan y brotan. Las aureclas,
dreas pigmentadas que rodean los pezones, se agrandan y 1os senos toman
primero forma cénica y después redondeada. Generalmente los senos se
han desarollade compietamente anfes de comenzar la menstruacion.

Varigs formas de crecimiento de velio, incluyendo el vello plbico v el
de las axifas, son también sefial de maduracidn. Los chicos adolescentes
generaimente reciben con agrado la aparicidon del pelo en la card vy en el
pecho, pero las nifas cominmente se sientes constemadas si una figera
cantidad de vellc aparece en su cara y alrededor de los pezones.

La piel de los adolescentes tanto de las chicas como de los chicos se
vuelve mds dura y mds grasosa, la creciente actividad de las glandulas
sebdceas produce brofes de baros y espinilias. Las voces tanto de los
hombres como mujeres se vuelve mds profundas, parte en respuesta al
crecimiento de la laringe y fambién - especialmente en los chicos - por la
produccion de hermonas masculinas. La mayoria de los chicos adolescentes
que no fienen relaciones sexudles ni se masfurban, experimentan una
eyaculacion de semen mienfras duermmen (suefio hUmedo), pero son
emisiones con una frecuencia regularmente moderada, o cual es nomal y
puede estar relacionada o no con un suefic erdtico  (Papdalia y Wendkos,
1992].

DESARROLLO INTELECTUAL

Operaciones Formales
La adolescencia es la etapa en que mucha gente alcanza el mdas alte
nivel de desarrailo intelectual, el de las operaciones formales. E! estadio de
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las operaciones formales se caracteriza por la hablidad de tener
pensamiento abstracto [Papalia y Wendkos, 1992},

B pensamiento absiracto, cienfifico, de operaciones formales se
desamolia lentfamente en la adolescencia; en un estudio, sdlo el 32% de los
jévenes de 15 afios y el 34% de los de 18, empleaban operaciones formales
para resolver un problema [(Blasi y Hoeffel, 1974}, La mavyorfia de los de 13
afios, que estan en el umbral del pensamiento formal, pueden razonar sobre
situaciones hipotéticas, pero sélo si éstas le permiten utilizar el conocimiento
del mundo real para generar posibifidades {Markovits ¥ Vachon, 1990}
Puede que empleen el pensamiento formal en algunas situaciones, perc no
en todas. Los adolescentes se van famiiarizando cada vez mds con las
abstracciones pero aun cuando aparece el razonamiento formal, su
desarolio no se completa hasta finales de la adolescencia.

Existen amplias diferencias individuales en la velocidad con las gue se

desenvuelven las operaciones formales y su desarrollo generalmente puede
estar omparado o entorpecido por el enforno social {Piaget, 1972). Gran
parte de los estudios Indican gque el seguir de las operaciones formales
depende de la experiencia en la educacion.
Sin embargo, algunas personas de la sociedad sin escolarizacion, fambién
desarcllan el pensamiento abstracto. Pueden razonar abstacta vy
sistematicamente scbre situaciones famiiares y acontecimientos que tienen
algun significade en su cuftura.

Una vez alcanzado el pensamiento formal, los adolescentes {y adultos)
no o usan de forma consistente. El tipo de razonamiento légico gue se
necesita en la vida cotidiana raramente hace usc del pensamiento format.
Los adolescentes. aun cuando dejan de empleario, refienen gran parte de
su copacidad para usaro. De no ser asi, no podian desenvolverse
commectamente. Hacia los 16 afics, casi todos los adolescentes pueden
pensar en abstracciones, han desarrollado un senfide de comunidad, alguna
idea scbre lo comecto, alguna hablidad para darse cita de las
consecuencias futuras y un sentido de los muttiples determinantes de una
accion. Aungue puede que no apliquen estas habilidades uniformemente,
especiaimente en sifuaciones poco familicres o de estrés {Hoffman, Paris vy
Hall, 1996}.

DESARROLLC MORAL

Para Kohlberg [1964), segun sus estudios v teorias, la manera en que los
nifios plensan acerca de los aspectos morales depende tanto de su nivel de
desarollo infelectual como de su cardcter y educacion. Definen el
sdesarrollo moral” como el desarrollo de un senfido individual de la justicia.
Lawrence Kohlberg (1964, p. 188-189), formulé una serie de ditemas morales y
un sistema para valorar las respuestas a ellos. Enconfrd seis etapas en el
desamollo det juicio moral.

Nivel |: Premoral (De 4 a 10 aiios]

En este nivel es fundamental el control extemo. Evitar romper Ias normas solo
por el castigo, obedecer por ocbedecer y evitar causar dano fisico a personas
y a la propledad.




Estadic 1. Moralidad Heterdnoma

Evitar el castigo vy el poder superior de fas autoridades

Estadio 2. Individudlismo, findlidad insfrumental e intercambio

Seguir las nommas sélo cuando es inmediato interés de alguien; actuar para
consequir 1os profpics intereses y necesidades y dejar que los demds hagan lo
mismo. Es cotrecto lo que es jusfo, fo que es un intercambio, un acuerdo, un
trato.

Nivel II: Moralidad de la conformidad con el "rol” convencional {De 10 a 13
afics)

Vivir en la forma en que la genfe en generdl espera de su papel de hijo,
hermano, amigo, etc.

Estadio 3. Mantenimiento de buenas relaciones

Ser una buena persona anfe uno mismo vy anfe tos demdas, cuidar de ofros.
Creencia de la Regla de Oro, desec de mantener las normas vy ta auteridad
gue mantengan los estereotipos de buena conducta.

Esiadio 4, Sistema Sociat y Conciencia

Cumplir las obligaciones acordadas. Se deben mantener las leyes en casos
extremos en donde enfren en conflicto con ofros deberes sociales
establecidos. Estd igualmente bien confribuir a la sociedad, at grupo o ala
institucion.

Nivel lll: Posconvencionat ¢ de Principios [De los 13 afos hasta g juventud, o
nuncajl

Ser consciente de que la gente mantiene una variedad de valores y
opiniones, gue la mayocria de los valores y nomas sont relatives a tu grupo.
Estas nomnas relativas deberian, sin embargo, mantenerse en interés de la
imparcialidad y porque son el acuerdo social.

Estadio 5. Confrato scocial o utilidad y derechos individuales.

Un senfido de la obligacién hacia la Ley por el confrato social que uno tiene
que hacer v ser fiel a las leyes para el bienestar de todos v la proteccién de
fos derechos de todeos. Un senfimiento de compromiso, libremente aceptado
hacia los amigos, la familia y cbligaciones de trabqjo. Interés porque las leyes
y obligaciones se basen en un cdlculo racional de utllidad fotad. “lo mejor
posible para el mayor nimero de gente”.

Estadio 6. Principics éticos universates

La creencia como persona racional en la validez de principios moraies
universales y un senfido de compromiso social hacia ellos.

De acuerdc con Papdlia y Wendkos {1994), los estudics sobre la educacidn
moral, indican que los estudiantes pueden progresar a etapas posteriores
cuando se les presentan cuestiones morales de creciente complejidad y
soluciones altemnas, situaciones que se le manifiestan en esta etapa, avnque
no se ha precisado si esfa formacién puede mejorar la conducta moral junte
con el razonamiento éfico.

EGOCENTRISMO

Un aspecto del pensamientc propio de las operaciones formales es la
capacidad de analizar los propics procesos del pensamiento. Por fo regular
los adolescentes se valen mucho de ella. Ademds de conocerse mejor asi
mismos, logran conocer también a los demds. Un tipo peculior de
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egocenirismao es producide por la inferaccion enfre la capacidad de tener
en cuenta los propios pensamientos y ia preccupacién por a metamorfosis
gue estd operdndose. Los adolescentes pueden suponer que ofros se sienten
tan fascinados por ellos y por su conducta como ellos mismos. Muchas veces
no aciertan a distinguir endre los infereses personales y las actiludes de ofro.
De ahi que tienden a anficipar ias reacciones de quienes los rodean; suponer
que los demdas los aprueban o crifican con la misma fuerza que ellos mismos
se aprueban o citican. En efecto, los resultados de la investigacidn indican
que a los adolescentes les inquieta mucho mds que a ios nifos la posibilidad
de que ofras personas descubran sus deficiencias. Las suposiciones referentes
a las opinicnes de la gente consfituye la audiencia imaginorda del
adolescente{Elkind, 1947). Los adolescentes se sirven de esa audiencia como
un campo de pruebas para ensayar mentalmente varias actitudes vy
conductas. La audiencia imaginaria es al mismo fempo la fuente de gran
parte de la conciencia de si mismo, de senfise observade en forma
constante y dolorosa. Puesto que tos adolescentes no estan seguros de su
identidad infema, reaccionan de manera exagerada frente a las opiniones
ajenas al fratar de averiguar lo que realmente son. Al mismo tlempo que no
logran diferenciar los sentimientos de la gente, creen que sus emociones son
exclusivas de ellos, que nadie ha conocido ni conocerd jamds ese
sufimiente o éxtasis tan profundos. Como parte de esta clase de
egocentrismo, algunos adolescentes se repiten constantemente la fabula
personal, una historla acerca de un gran éxito imaginario obtenido en
muchas dreas {Bkind, 1967},

En ocasiones dichas fabulas incluyen la fantasio de haber sido
abandonado después del nocimiento. Armados con nuevos conocimientos
criticos, los adolescentes pueden ver ahora un ndmero mucho mayor de
fracasos personales o de sus padres. Entonces les es dificil imaginar como dos
personas tan limitadas y ordinarias pudieron producir a una persona tan
sensible y especiat.

Sin embargo, et ensimismamiento puede constifuir un obstaculo en el
proceso de aprender a encarar al resto del mundo, Este problema tiende a
desaparecer cuando el egocentrismo empieza a ceder enfre los 15 vy 16
afios, a medida que las audiencias imaginarias son reemplazadas por
audiencias reales.

La adolescencia, en general, es una efapa infoxicadora desde el
punto de vista intelectual. Las nuevas facultades del pensamiento se reflejan
en el inferior sobre los conocimientos y pensamientos y también se reflejan en
el extericr, con resultados muy interesantes. ’

PERSONALIDAD Y DESARROLLO SOCIAL

Al hacer la fransicion de la nifiez a la condicidn de adulto joven, los
adolescentes muestran una extraiia combinacion de madurez y de
puerlidad. Esta mezcla es poco feliz y, a veces, hasta cdmica, pero cumple
una importante funcién en el desarrollo.

Las técnicas que usa el adclescenfe para affontar el estrés de un
nueve cuerpo y de nuevos roles fienen su origen en el desarrollo de Ia
personaiidad a lo largo de 1a nifiez. Se basan en las destrezas, recursos y
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virtudes adquiridas en periodos anieriores de su vida para encarar 1os nuevos
retos de la adolescencia.

Para Veldsquez (1977) personalidad es el conjuntc de rasgos fisicos,
intelectuales, afectivos, volitivos ¥y morales de un individuo, en constante
interaccién unos con otros, es decir, organizados en sistemas.

Para Fromm (1944}, la personalidad es la fotalidad de las cualidades
psiquicas heredadas y adquiridas, peculiares de un individuo que lo hacen
Unico.

Allport (1961) afima que “la personalidad es o organizacién dindmica
que tienen denfro del individuo los sistemas psicofisiolégicos que determinan
su conducta y pensamientos caracteristicos” {p. 28].

Segin Sullivan (19464}, la personalidad surge de las fuerzas personales y
sociales que actuan sobre el individuo desde el momenio de su nacimienta,

La insercidn en el mundo social del aduito es lo gue va definiendo su
personalidad. Aparentemente el adclescente al principio parece asocial, sin
embargo la sociabilidad del adclescente se afimma a través de la vida. Se
expermenta la distincion enfre ser v no ser que lleva a un sentido de
identidad.

Antes que el adolescente pueda consolidar esta formacion, debe
pasar por efapas de autoconciencia y de existencia fragmentada.

ta individuacién, se acompana de sentimientos de aislamiento,
soledad y confusidn, crisis gue sclucioha huyendo fransiferiamente del
mundo extemo, buscando refugic en la fantasia, en el mundo intemo, con
un incremenitc paralele de la omnipotencia narcisista y de la sensacién de la
presidencia de lo exfernc.

Su desconfianza vy su idea de no ser comprendido es mostrada a fraves
de hosliidad hacia los padres y hacia el mundo en general, fambién, sufre
crisis de susceptibilidad y de celos, exige vigilancia y dependencia, pero sin
transicién surge en el un rechazo ai contacto con los padres v fa necesidad
de independencia y de huir de ellos.

Todo esto lo lleva a abandonar su identidad infantil y trata de adquirr
una idenfidad adulta. B addlescente busca fogros y satisfaccién con sus
padres, necesita vivir de sus experiencias para ellos, no les gusta ni aceptan
que éstas sean criticadas, calificadas no confrontadas con la de los padres.

E autismo tipico de la adolescencia lo conduce a una cierta torpeza
en la comprensién de lo gue pasa a su akededor; esté mas ocupado en
conocerse que en conocer a los demas, la comunicacién verbal adquiere et
significade de un preparativo para la accidn. Por lo que, la utilizacién de la
pafabra y el pensamientc le pemmiten la efaboracion de la redlidad vy el
poder adaptarse a ella. El logro de la identidad vy la independencia lo
conducen a integrarse en el mundo adulto y a acfuar con una ideologia
ccherente con sus actos {Aberasfury, 1978).

Por otro lado, el grupo de amigos se reviste de unag importancia
fundamental en una etopa del desamollo del adolescente, a través de el
busca y reafima su personalidad, encuentra seguridad, se siente protegido e
igual a ofros, ya no es tan disfinto, encuentra esfabilidad, retoma de ellos la
manera de expresarse, de conducirse, en eilos se descubre, ya no se siente
s&lo, estd reconfortado, y se sabe diferente alos adultos.

Cuando el grupo se convierfe en mixfo, surge la afraccién hacia el
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sexo opuesto, fratan de llamar la atencidn, se inicia de seduccion, gue enia
mayoria de los casos se redliza  ifmidamente. Cuande se llega o
establecer una relacién en esta época, son relativamente effmeras, sin
embargo, lo conducen a una mayor madurez, ya que a fravés de ella
expenmentan 1a solidaridad, la coparticipacién, et dar y recibir, que resultan
muy enriquecedores.

La adolescencia es un momento en el cual se necesita una libertad
adecuada con la seguridad de normas que lo vayan ayudando a adaptarse
a sus necesidades o a modificaras, sin enfrar en conflicfos graves consigo
mismo, con su ambiente y con la sociedad (Brocks, 1981].

No cabe duda, que Ia familia es la unidad basica y fuente primaria de
socializacion y desarrollo de! individuo, donde aprenderd [os patrones de
conducta que le permitiran funcionar denfro de efla efectivamente.
Sociagimente, en la adolescencia se da una reestructuracidon de los
esquemas de comportamiento sccial. Empieza a buscar la independencia
gue lo lleve a ser un aduito autcsuficiente. Esta busqueda lo hace cuestionar
y entrar en desacuerdo con hechos a los que antes no habla fomado en
cuenta. No acepta pasivamente actitudes, valores, ideclogias y estilos de
vida que la generacion adulta sustenta, busca modificaciones gue te
permitan ir integrando su realidad.

La esencia de los valores del adolescente depende principalmente
del pericdo social e histdrico. En todas las épocas histdricas, siempre ha
habido grupos de adolescentes gque asumen el papet de conciencia de la
sociedad. En los Oifimos afos hemos presenciado este fendmeno en sf
movimiento de los derechos civiles y en el movimiento pacifista, en la lucha
feminista por la igualdad vy en las cruzadas de los ecologisias. Los
adolescentes parficipan en estos movimientos sociales por muchas razones,
tanto alfruistas como egoistas. Algunos han precisado rgurcsamente su
posicion moral y fratan de ponerla en practica; ofros simplemente quieren ser
parte de un grupo numeroso. En todas las décadas, los jovenes {sobre fodo
los adolescentes mayores que asisten a la universidad) se han contado entre
los primeros en rechazar los viejos valores y adoptar los nuevos. No cabe
duda de que |a receptividad de fos jovenes a las nuevas ideas y valores
confribuyen a cambics en ta esfructura de los valores de |a sociedad. Desde
fines del decenio de 1970, los adolescentes han participado en la tendencia
al conservadurismo en religién y en las actitudes politicas.

£l esterectipo desfavorable del adolescente ha tenido un efecto
dafiino tanfe sobre las actitudes v relaciones de adultos con adolescentes
como sobre las actitudes de los jdvenes hacia st mismos y sobre las relaciones
de éstos con las mayoeres.

La fransicidn hacia la socializacién adulta es dificll para los jdvenes ya
que las pautas de comporfamiento social aprendidas en la infancia ya no se
adaptan a las relaciones sociales maduras, fampoco al del adulfo se
adaptan patrones de conducta social que muchos adolescentes aprenden
como parte de ja cuffura juvenit. La sociedad en la que es criado el
adolescente tiene una gran influencia en el aspecto del desamdilo, puesfo
que el ideal del yo con frecuencia se basa en su percepcion de lo gue la
socledad considera comae individuo ideal. Por lo que en el adolescente hay
que tener en cuenta su propia individualidad y el medio social y cultural gue
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influye an &k

“Bf grupo social espera que el adolescente domine cualre tareas
evolutivas:

1.- debe establecer relaciones nuevas y mas maduras con adolescentes de
ambos sexos;

2 - desear y aicanzar un comportamiento secialmente responsable;

3. desarroliar las habilidades y conceptos intelectuales necesarios para
desempeharse como ciudadano; y

4- lograr ung condicidn de mayor aufonomia por medio de la
independencia emocional respecto de sus padres y de ofros adultos
[Brisefio, 1990, pp. 34,35y 37).

Los objetivos de la socializacion difieren no sélo de una cullura g ofra,
sino también enfre distintas clases sociales de la misma cultura: déndose por
consiguiente ung ansiedad social como un elemento subyacente de las
farmas de conducta relacionada con las metas, los valores y las nomas de
determinada clase social,

Los roles sociales implican que el adolescente tenga un lapso de
inestabilidad; de ensayo de conductas personales; abandonar reaccionses
infantiles para adguiir un comporfamiento de adulto, responsable y
equilibrado.

En este andar el adolescente se vera sometide a distintas presiones:
por un lado, lo que él espera de si mismo, lo que &l desea hacer de su vida v,
por ofra parte, lo que la socciedad exige y espera de él.

APARIENCIA CORPORAL

Durante et pericdo de la adolescencia, existen cambios fisioldgicos,
comorales, cognifivos y psicoscciales que afectan esta etapa y cuya
infensidad implica una reconstruccion de la persona y fa blsqueda de una
nueva identidad estable y coherente, a través de si mismo.

De ahi la gran sensibilidad del adolescente a los juicios procedentes
de su entomo familiar y social, sobre fodo los relacionados en el campo de
su aparencia [vator de seduccidn] y en el joven a su fuerza {vaior de
virlidad). La apariencia fisica puede influir en la personalidad.

A lo largo de la historia y de una cultura a ofra, es sabido que fas ideas
acerca de lo que es fisicamente afractivo, han variado y quien realza
aquellos ideales, confia en simismo y es aceptado por los demds.

Los adolescentes se sienten fascinados con su cuerpoc ¥, con
frecuencia, muestran ante él una acfitud critica. Desde el punto de vista
sociologico, los adolescentes pueden ser considerados un grupo marginal,
ianto enfre las culturas como en el margen de una cuftura dominante. Casi
siempre tales grupos fienden a mostrar una necesidad mayor de
conformismo.

Por tal razén, el adolescente puede ser exfremadamente intolerante
ante ia desviacidn tanto en la constitucion corporal {por ejemplo. una
excesiva obesidad) como en la sincronizacién {ejemplo, en el case de la
maduracion tardial.

Los medios de comunicacién manipulan esa fendencia al presentar en
los anuncios imdgenes estereotipadas de adolescentes afractivas ¥
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exuberantes que pasan por esta efapa de la vida sin bamos ni espiniltas ni
proporciones desgarbadas.

Los adolescentes suelen ser muy sensibles y perceptivos respecto a su
aspecto fisico y of de sus amigos; las discrepancias entre su autcimagen
imperfecta y el hermoso ideal gue deben emular pueden consfifuir una
fuente de ansiedad.

No cbsfante se ha comprobado que la preocupacidn por la imagen
corporal disminuye a medida que el joven se acerca a la madurez
Constitucion corporal {(somatetipo) y aspecto fisico: En fa adolescencia la
constitucién corporal es objeto de mayor atencion {Dweyer y Mayer, 1969).

En la sociedad modema, los adolescentes se someten a intensas
dietas., mientras que ofrcs observan rigurosos regimenes para fograr una
buena condicion fisica y vigor: levantamiento de pesas, atletismo o baile.

Se dan diferencias muy interesantes en los cambios que buscan unoc y
ofro sexo [Fraizier y Usonbee, 1950]. Las mujeres desean cambios de cardcter
muy especifico: “quisiera tener fos cjos mdas grandes, desearia que mi boca
fuera mas pequena’.

En general se preccupan por su peso ¥ temen ser excesivamente altas.
Los hombres no manifiestan su insafisfaccion con tanta exactitud, en cambio,
les molesta tener antebrazos y fronco demasiado delgados y no quieren
tener una talla demasiado pequefia. A casi la mitad de los adolescentes les
preocupan tos bamros y espinilas.

Estas tres areos (tdlla, peso y complexion] son las principales fuentes de
preocupacion.  Hay muchos adolescenfes perfectamente nommales, e
incluso delgados, que estdn sanos desde ef punto de vista médico, perc que
se consideran obsesos y quieren adelgazar {Dwevyer y Maver, [96%9}. En ofras
culturas, la esbellez es una sefal de mala salud o pobreza.

Una persona que los demds consideran afractiva tiende a desarroiar
seguridad en s misma y a sentire cémoda en el trato social, mientras que
otras personas menos afractivas pueden fallarle afgo de ese mismo apoyo ¥
aceptacién que brindan los demas.

De acuerdo con Gomez Pérez-Mitré (1995), la insatisfaccion con la
imagen corporal es, &f resultado de una autopercepcién subjetiva del propic
cuerpo que puede estar distorsionada, esto es, mds o menos alejada de la
reafidad.

B origen de la insatisfaccidn con respecto a la imagen corporai es, por
un lado de cardcter psicolégico social v de naturalezo cognoscitiva, en
tanto interviene un proceso de conocimiento que involucra la interaccién de
los ofros procesos, percepcion, aprendizaje y pensamiento, vy, por ofro lado
es una gran disposicion de aceptacion o rechaze hacia la propia figura
corporal. Asi, la varigble insafisfaccion vinculada a o imagen corporal
implica conocimientos, creencias, expeciativas, valores y actitudes, que un
sujefo socializado intemaliza para ser aceptado como miembro de grupos vy
como parte, en su expresién mas amplia, de una cultura.

ADOLESCENTE OBESO

La obesidad es clasificada de diversas maneras pero la mds aceptada
es la efioldgica, que la sefala como fa causae de enfermedades genéticas
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que son un porcentaje muy bajo, en su mayoria la causa es que la ingesta
de afimenios es mayor at gasto enérgico, por lo gue se produce un
deseaquifibrio en e! organismo que se fraduce en almacenamiento de grasa
en el cuerpo.,

Los factores que desencadenan la obesidad, son todos los hechos
psicotdgicos, fisicidgicos vy sociates que suceden en 1a vida de un individuo v
que pueden provocar estados de eshés o generar fensiones. Todo 1o que
signifigue cambic buenc o© malo, puede actuar como Factor
Desencadenante [FD).

Factores fisioldgicos: menarca, embarazo, menopausia, infervenciones
quirdrgicas ¢ enfermedades.

Factores psicoldgicos: nacimiento de un hermano, comienzo en la escuelq,
casamiento.

Factores sociales: publicidad, cenforl, presidon social, los ascensos y
descensos socioceconomicos.

Muchas veces se confunde el factor desencadenante con 1a cousa
de la obesidad y debe entenderse al FD como disparador de la enfermedad
va presente en el individuo [Cormiliof, 1988).

La obesidad se define como la acumulacién excesiva de tefido
adiposo que se fraduce en aumento de peso comporal  [Saldafia v Russel,
1989).

Se presume que ésta es generalmente el resullado de comer mas de
io necesario, ¥ se esfima en gran pare que los adullos ¥ adolescentes
obesos, sufren alguna forma de debilitamiento de la voluntad. Sin embrago,
hay factores de riesgo, que parecen hacer g una persona mds propensa ala
obesidad que a ofra.

Estos factores pueden ser regulacién genética del metabolismo del
cuerpo [se da frecuentemenie en dalgunas famiiias), historia del desarcllo
{aigunes niftos no pueden distinguir tas claves que les da su cuerpoc del
hambre y af hartazgo, y algunas personas desarrdllan anormalmente un gran
nimero de células de grasa durante la infancia}, inactividad fisica, esirés
emocional v lesidn cerebral.

Aun en la adolescencia, ia obesidad es un riesgo para la salud.
Se asocia con desdrdenes degenerativos del sikfema circulatorio v una
propension en aumento de fas enfermedades def corazdn.

Commiflot, Zukerfeld, Olkies y Murva (1977), sefialan que existen
aspecios psicoldgicos generales en el adolescente:

Pasividad: Segdn Mayer (1975), es la caracteristica de la obesidad mas
importante que se presenta en los adolescente. Debido a que permanecen
inmoviles del 80 al 0% del tiempo de juego, mientras que [os normales no
mas del 50%.

Trasforno de la imagen corporal: Los obesos que tienen este trastomo son los
que comienzan su enfermedad en infancia y adolescencia, especialmente si
la situacién familiar estd perturbada. £s de gran importancia la edad de
comienzo de la obesidad en relacion con fa imagen corporal.

La adclescencia es un periode definitorio mas importante en relacion
con los disturbios de la imagen corporal que la infancia. Bs decir, que si se es
obeso desde nifio y no en la adolescencia habria mencs probabilidades de
distorsion corporal gue en caso contrario.
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Es importante sefalar la presion extemna {actitud de padres y amigos) v
la necesidad de integracion heterosexual durante la adolescencia como
aspectos que determinarfan fas distorsiones del esquema corporat. Las
frustraciones de diverso fipo en este periocdo infensifican las imdagenes
negativas, y las grafificaciones las imagenes positivas de si mismo.

Ltas dificultades cbservadas en los obesos se agrupan en fres tipos de
trastorno:

a) visién de uno mismo: objetivada en ia incapacidad de verse en el espgjo.
b} visidn de si mismo frente a los demds: fimidez a ideas equivocadas acerca
de cémo son vistos.

c) vision de st mismo frenfe al sexo opuesto: como una forma especial de
inhibicién y hostilidad hacia el sexo opuesto.

Rol Familiar: Los adolescentes obescs fienen un alto grado de dependencia
de las figuras parentales, especialmente de la figura matemna, tienen
notables dificultades para canalizar ia agresion en relacidn con esq
dependencia, y estan expuestos a las confradicciones de la comunicacion
tamiliar, especialmente de las familias denominadas “obesogénicas”, gue se
empanentan con la cbesidad del desarrallo.

Sobreglimentacién: Es la caracteristica mdas clasica y conocida vy la
conducta alimentaria det adolescente es bdsica en el desarroilc de su
obesidad [Cormillol, Zukerfeld, Olkies y Murva, 1977).

En cuanto g las implicaciones sociales, las personas obesas enfrentan
prejuicios y discriminacion en situaciones sociales, por lo que son comunes fos
sentimientos de rechazo, verguenza y depresion. Por todo esto, las personas
con obesidad sufren los etecfos emocionales, psicolégicos y sociales. No
resulta extrano entonces, que el individuo con cbesidad vea afectada de
manera importante su aspecto afectivo y tada su vida en si {Gama, 1999).
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CAPiTULO I

CONDUCTA ALIMENTARIA

Todo ser vivo, para manfenerse como ial, precisa alimentarse. El
hombre, no es ung excepcidn, aunque algunas veces parezcan prefender
que lo sea. La imprescindible nutricidn exige la ingestién de alimentos, el
acto de comer.

Warren ([1948), define a la conducte dlimenticia, como el
comportamiento complejo de un organismc en presencia de esiimulos
alimenticios y gue en casos normales, produce |a ingestidn de la comida {sin
instinto alimenticio, reaccién aimenticia}.

‘La comida no sélo es nutricidn; comer no es séle alimentarse. Comer es
un acto que todo ser humano medichamente longevo se ve obligado a
practicar miles y miles de veces a lo largo de su vida.

En consecuencia, la comida - fos alimentos - ¥ el acto de comer
pueden vy suelen asociarse a multiples circunstancias que con frecuencia
resultardn significativas emocionalmente para el comedor en cuestion,

Aprendemos a aiimentamos en contacto con ofras perscnas. Desde el
nacimiento, comer es un acto social. ¥ esta socialidad del comer se
mantiene a lo largo de toda ta vida. Hasta el puntc que para et comun de
los miembros de nuestra sociedad comer en solitario suele ser ung practica
incémoda, revestida de una leve sensacidon de iristeza que acompafa la
privacién social. Cuando esto ocurre, cabe asegurar que la comida, el
hecho de comer; reviste significado, se asocia a vivencias distintas de lo
estrictamente nutricional.

Histéricamente, la alimenfacion ha estado ligada al prestigio social y at
estatus. Los modos de dlimentarse consfituyen un medio de afirmarios frente
a los demds y de adquirir prestigio. B deseoc de una promocion sccial,
manifestada fundamentalmente a fravés de la adopcion de alimentos, de
platos y de maneras de mesa inspirados en los de una categoria social
considerada superior y a la gue se pretende igualar o imitar ha constituido
uno de los motores mds poderosos de las fransformaciones de la
alimentacién {Confreras, 1993, p. 53}.

En nuesfra sociedad acfual los ayunos y abstinencias practicados en
nombre de Dios estdn siendo relegados al olvido con acelerada rapidez. Es
precisamente en esta sociedad laica y carente e hambrunas donde
aparecen con un carécter epidémico jamas visto con anterioridad los ahora
denominados frastomos del comportamiento alimentarios {eating disorders).

B ayuno y la abstinencia de anoréxicos y bulimicos, asf como de ta
amplia galeria de candidatos a serto, se practican ahora en funcién de la
belleza comoral. Dios y tos sacrificios impuesios por él, han sido sustituidos por
ia aparencia detl cuerpo, por fa silueta. Ayuno y abstinencia estaban
asocfados a salvacion, penitencia, ascetismo y culpa; ahora, la restriccion
aiimentaria, pracficada exiensa y mayoritariamente, est@ asociada a la
estética corporal v a fa aceplacién social conseguida en funcidn de la
misma [Toro, 1994].

Se frata de una belleza basada en la delgadez, especialmente en la

femenina. Con un cuerpo delgado, porece lograrse una aceptacion social y
21



por ende la aceptacidon de uno mismo. Asi como también, parece que
medianfe la delgadez comporal es posible alcanzar una suficiente
auicestima.

H cuerpo delgado, sobre todo el de fa mujer, se ha constituido en una
especie de unicidad para ung felicidad femenal posible. Todo lo demads
parece secundario a muchas personas (Toro, 1996).

BEs por esto que, los trastomos de la dlimentacidon, constituyen un
problema de creciente importancia en poblaciones jévenes, revistiendo
dramdlicamente en el sexo femenino, quienes sin defensas intelectuales ni
argumentos crificos, interiorizan mayceritariamente, tos valores de la sociedad
en que se desarroltan sus vidas.

La actual difusién de tos frastomos del comportamiento alimentario no
puede enlenderse ni explicarse sin fomar en cuenta los factores
sociocufturales que la explican. Pero tal explicacion no solo debe justificar el
notable incrementc de la prevalecia de esos trastormos, sino que también
debe informar acerca de la efiopatogenia de los mismos.

Existen varias teorias sobre la eliclogia de los trastornos alimentarios,
aungue solo se frataran las siguientes:

TEORIA DE LA PATOLOGIA FAMILIAR

Bruch {1985}, enfoca su aftencién en las relaciones objetales, para ella
la ausencia de una madre sensible que consistente y apropiadamente
satisfaga las necesidades de sus hijas, especiamente la de la alimentacién,
confribuye a privarllas de la base fundomental del sentide de identidad del
cuerpo. Como resulfado, al crecer las ninas se distorsionan las percepciones
de sus funciones fisioldgicas. Las cuales por fo general, no son alentadas por
sus padres o ser auténomas, la excesiva obediencia y conformidad
caracterizan su personalidad.

Mdas tarde con la llegada de la pubertad experimentan una sensacian
de impotencia [(desamparo-helpness} con respecfo al incremenio de
impulsos biolégicos (incluyendo el hambre), vy fas nuevas demandas sociales
y emocionates.

Probablemente, como respuesia  reacfiva, ellas  frafan  de
scbreconfrolar sus necesidades. Bruch, afiade que sus obsesiones y
compulsicnes, relacicnadas con el pesc, ta comida ¥ la imagen corporal
pueden dirigir su propia manicion.

TEORIA SOCIOCULTURAL

Schwariz y Johnson ([1982), mencionan que, los kastornos alimentarios,
podian ser alibuidos principalmente a la preccupacién obsesiva por Ia
comida, !a delgadez vy lo practica de diefas. El motive prAncipal para
esforzarse en permanecer delgada, es el gran énfasis que se le da al
atractivo fisico.

Segun Brumberg (1988}, los modemos medios de publicidad visuales
enfatizan la preocupacidn de la mujer por conservarse delgada vy sirve como
estimulo primario para los frastomos alimentarios.

Brownell [1991], observa 1a forma en que la cultura matiza nuestras
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percepciones sobre el ideal del peso, la apariencia vy el cuerpo. La
prevatencia det ideal de ser muy delgada es parficularmente reql para la
mujer en Esfados Unidos pues desde 1940, ef ideatl estéfice ha ido creciendo
constantemente, ésta esbeltez supera hoy el peso recomendado como
saludable.

De acuerdo cen Guillemot y Laxendire {1994}, el ideal de delgadez se
acompeafia en nuestros dias de una voluntad de seguir siendo joven, ia
glorificacion de la juventud es tal que no importan los medios para preservar
el mayor fiempo posible la aparencia de una fiema edad. Actualmente Ia
mefa parece ser: detener el fiempo, pues, engordar y dejar aparecer amugas
y las deformacicnes corporales reflejan una agresian implicita contra el
grupo social.

_La alta frecuencia de mujeres en programas de reduccidn de peso, las
creencids imacionales que feniendo tallas nomales consideran que fienen
sobrepeso, el infligise a si mismas estados de inanicién come en el caso de
la anorexia, o autotorturarse como lo hacen las bulimicas, son conductas
que fienen un elemento en comun,” ser delgadas™.

Lo anterior explica el incremento en la incidencia de ancrexia y
bulimia nervosa. Los frastomos alimentarios se han convertido en los frastomos
mentates favoritos de las culturas de opulencia (Brumberg, 1988).

Otra elemenio que interviene en el desamollo de esfos padecimientos
es el fendmeno de la imitacién que destaca el aprendizaje por cbservacién
por modelos sin que se preduzca forzosamente la respuesta observada
{Bandura y Walters, 1943},

FACTCRES DE RIESGO

Los primeros cambios a considerar son los que guardan relacién
directa con la ingestion de dlimentos. H inicio de una dieta restictiva suele
ser la cbertura pudblica, manifiesta, del drama que se avecina. Suele iniciarse
limitando y/o suprimiendo los hidratos de carbono, acostumbra a
prolongarse mediante la reduccidon o supresion de las grasas y accba en lg
limitacién de a ingesta proteinica.

Cuando se lfega a los consumos criticos de alimentos conllevan, en la
inmensa mayoria de los casos, ofra iregulardad conductual: los vomitos
voluntarios. En {éminocs técnicos, el vémito, aun percibido también como
iregularndad conductual, resulta reforzade negativamente af conseguir
cierta mitigacion de la ansiedad. En consecuencia, la tendencia a vomitar
va a mantenerse, con fas consecuencias de fodo orden que ello conlleva.

Una vez establecido el vémito como hébito mdas o menos
circunstancial, puede pracficarse aun en ausencia de episodio bulimico. Asi,
con cierta frecuencia, las anoréxicas vomitan no en relacién con una ingesta
crifica  excesiva, sino en funcidbn de sus sobrevaloradas molestias
postprandiales. La menor ingesta desencadena malestar y éste parece
desaparecer con el vaciado del estémago.

B uso de laxantes constifuye ofro factor de resgoc a muchaos
anocréxicos. La restriccion alimentaria suscita constipacion. La-anorexica suele
padecer un estrefimiento sumamente perfinagz. Para vencero utiliza laxantes
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de todo tipo {Toro y Vildardell, 1987).

La existencia de la consfipacion, facilita, reat y subjetivamente, la
experimentacion de molestias abdominales difusas, las cuales impelen a un
mayor consumo de laxante,

La utilizacion de diuréficos, disminuyendo asi la refencidn iquida v por
tantc el peso, es ofro de los peligroses rfesgos que pueden y suelen practicar
Clertas anorexicas.

Por okra parte, la préctica de actividad fisica es en muchos casos algo
que se perfsigue de manera realimente cbsesiva como: largos paseos diaros -
de varios kildmetros - al fiempo que lleva a cabo sus sesiones gimndsticas
{Toro y Vildardell, 1987},

La posibilidad de que a ancrexia incrementa sus actividades fsicas en
funcién de dos mecanismos. El primero de ellos seria estictamentie
cognoscitiva conductudl: sus ideas a cerca del cuerpo v et peso llevarian a
un mayor gasfo caldnco a fravés de mds movimiento,

El segundo seria esencialmente psicofisiolégico: la disminucion de la
ingesta comportaria mds actividad fisica. La interaccidén entre ambos
mecanismos tendria un sustancial efectc en que la hiperactividad
“fisiologica” resultara reforzada cognitive-conductuaimente,

Dentro dei aspecte psicolégico un factor de riesgo es la ansiedad, ya
que sin duda este factor emocional es la constante que embarga y cimienta
el curso de la anorexia nervosa.

A lo largo de la evolucion del cuadre se mulfiplican los agenfes
ansiégenos gue son €l sobrepeso, ia imagen corporal, la amengza de
confrol, la baja autoestima, la presidn familiar, los conflictos inferpersonales,
el temor a enfermar y morir, la percepcién de ser diferente v "rara”, el
convencimiento de que s lo gque perciben los demds, las ambigUedades e
incertidumbres progresivamente acumuladas, la coaccion sociocultural en
favor del adelgazamiento temido / deseado, las infervenciones médicas
acertadas, la expeciativa de una posible hospitalizacién, el aislamiento
social por ic menos subjefivo, ias molestias y ef deterioro fisico progresiva, efc,
Todo este conjuntc de hechos y reacciones fienen un resultado comun:
manfener y aumentar la ansiedad ({Toro y Vildardell, 1987).

Ofro factor de resgo es {a depresion. A parlir de una disposicion
genética o experiencia al frastomoe afectivo, en un aumentc dado se
producinia un episodio depresivo, al margen de toda vinculacién inicicl
con los trastornos de ingesta. Un estado depresive supone un incremento
de la autocritica, una aufcestima baja, asi como sentimientos de culpa que
junto con e resto de [a sinfomatolegic depresiva, pudieran crear unds
condiciones propicias para la gestacion de una anorexia nervosa.

£l paso de depresidn a la ancrexia, también pudiera quedar facilitado
por la estabilidad del estado depresivo, que haria de la persona afectada un
ser mads susceplible a los posibles factores predisponentes del trastomno
ingestivo. En definitiva, anorexia nervosa y depresion, estén directa v scbre
todo indirectamente vinculadas, a fravés de vias y mecanismos varios.

Desde la perspectiva de la psicologia social, si se toma en
consideracién la existencia de un rechazo inicial o persistente hacia el propio
cuerpo, de una aufcimagen negafiva y una aufoestima bgja, de
inestabilidad emocional y de reacciones o estados depresives, no puede
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sarprender que 1o ancrexia curse con imegulardades el comportamiento
social {Toro y Vildardell, 1987).

Las dimensiones corporales femeninas, han sido valoradas de distinto
modo en diferentes épocas de la historia det mundo. La existencia de un
modelo, un ideal de belleza, establecido y compartido sccicimente, supone
una presion alfamente significativa sobre fodos ¥ cada uno de los miembros
de la poblacidn en cuestion. Quienes encaman las caracteristicas del
modelo tienen razones para gutovalorarse positivamente; aguellos que estan
fuera de ciedo esterectipo, sufren y suelen padecer una baja auvtoestma.
Esto es asi en toda sociedad y en cualguier época.

Uno de tos grupos mds afectados por esta presién social es el de las
adolescentes vy las jévenes que estan siendo utilizadas, en la que se
experimentan las modas y frivolidades estéticas de una cuttura sumamente
peculiar.

Las imdagenes cinematograficas, las fotografias de revistas ilustradas, los
reportajes sobre metodos para cdelgazar o dietas de gente “famosa™
contibuyen a una predisposicion en favor de lg pérdida de peso.

Una caracterstica socicdemogrdfica bastante precisa, se encuentra
sometida a la influencia de un patrén estético corporal propio de una
sociedad cpulenta {Toro v Vildardell, 1987).

Tat esterectipo depende en gran parte de la accidn de los medios de
comunicacién al fiempo que tienden a proyectaro y encamaro en cada
momertfo. Estos medios inciden scbre la persona en cuestidn. La convivencia
denfro de un grupo de personas de la misma edad y del mismo sexo, que
comparten los mismos criterios ¥ valores de una misma sociedad y los mismos
medios de propagacion de mensajes, manfiene el seguimiento ciego de
dicho estereotipo.

La resultante final para fa practica totalidad de las adolescentes en
una época de incerfidumbre e incomodidad consigo mismas; para
bastantes de ellas un pericdo de crisis de identidad y de autoestima, para
algunas, entre ellas, son [as anoréxicas que fienen e caming amesgado de la
inanicién {Toro y Vildardell, 1987).

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Estos frastomos son reconocidos como enfermedadses con base
psicolégica a parfir de 1980, cuando la  Asociacion  PsiquiGirica
Norteamericana en ef DSM Il [Manual de dicgnéstico de enfermedades
mentales], de reconocimiento intemacional, los incluye en el capifulo de
frastomos que comienzan en fa infancia o la adolescencia.

Unc de los frastomos de la dlimentacién - la bulimia nervosa - es la
enfidad que ha adquirido recientemente un lugar propio, pues fa ofra - la
ancrexia nervosa - ya lo tenia desde hace muchos afios, sus prmeras
descripciones datan de 1700 {Zukerfeld, 1996}

ANOREXIA NERVOSA

Lo anorexic nervosa parece ser mucho mds prevalente en las
sociedades industriales, en las que abunda la comida y en las que estar
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detgado se relaciona estrechamente con el afractivo (especiaimente en las
mujeres). Los factores culturales influyen también en las manifestaciones de
ta enfermedad, por ejemplo, donde la percepcion distorsionada del cuerpo
no es importante, los motivos de la rastriccién alimentarig son entonces
distintos: por malestar epigdstrico o por aversion a los aimentos.

La anorexia nerviosa, raras veces se inicia antes de ia puberiad. Mdas
del 90% de fos casos de anorexia se observa en mujeres, existen pocos datos
referentes a |la prevalencia de este frastomo en individuos varones. En los
Gitimos afos la incidencia de esfa enfermedad parece haber aumentado.

La edad promedio de inicio es de 17 ofios, aunque algunos datos
sugieren la existencia de picos bimedales a los 14 y 18 afios. Es muy rara la
aparicion en mujeres mayores de 40 anos. B comienzo de 1a enfermedad se
asocia muy a menudo a un acentecimiento estresante, como el abandono
del hogar para ir a estudiar.

Et curso y el desenlace del frastorno es variable, algunas personas se
recuperan totamente después de un dnico episodio, ofras presentan un
pafrén fluctuante de ganancia de peso seguido de recaldas v ofras sufren
de deteroro cronico a lo fargo de los ofios. La muere se produce
principalmente por inanicién, suicidio o desequilibrio electroiitico. Se ha
observado asimismo gue los famiiares de primer grado presentan mayor
riesgo de padecer frastomos del estade de animo, especialmente los
parientes de los enfermos de tipe compuisive/purgativo.

Por Uitimo, cabe mencionar que es necesario considerar ofras causas
posibles de pérdida de peso, sobre todo si hay caracteristicas afipicas.

Para la APA (1995), las caracteristicas diagndsticas de la anorexia
nervosa, consisten en el rechazo a mantener un peso corporal minimo
normat, en un miedo infenso a ganar peso y en una alteracion significativa
de la percepcién de ja forma o tamafio del cuerpo. Ademds, las mujeres
afectadas de este frastome, aunque hayan pasade la menarquia, sufren
amencmedq. (El término anorexia es equivoco, porque es rara la pérdida de
apefito). .

Criterio A; La persona mantiene un pesc corporal por debajo del nivel normal
minimo para su edad y su falla, Esto significa que ef peso de la persona es
inferior al 85% del peso considerado nomal para su edad v su falla {de
acuerdo con alguna de las diversas versiones de las tablas de la
Mefropalitan Life Insurance o de las toblas de crecimiento usadas en
pediatria}. Existe ofra guia adicional algo mas estricta {usada en los Criterios
de Investigacién de fa CIE-10}, en la que se especifica que el individuc debe
fener un Indice de masa corporal [IMC) igual o inferior a 17.5 Kg/m al
cuadrado, aunque se debe considerar también, su constitucion fisica v su
historia previa de peso.

Criterio B; Tienen miedo infenso @ ganar peso o a convertirse en obesas. Este
miedo, generalmente no desaparece aungue pierda peso, vy de hecho, va
aumentando qungue el peso vaya disminuyendo.

Criterio C; Alferacién de la percepcidn del peso o la silueta corporales,
exageracion de su importancia en fa autcevaluacion o negacidn del peligro
que comporta el bajo peso corporal.

Crteric D; En las mujeres pospuberales, presencic de amenoirea: por
ejemplo, ausencia de al menos fes ciclos menstruales consecutivos. {Se
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considera que una mujer presenta amenorea cuando sus menshuaciones
aparecen Unicamente con fraiamientos hormonales, por ejemple, con ia
administracién de estrégenos).

Pueden usarse dos sublipos para especificar la presencia ¢ fa cusencia
de atracones o purgas durante los episodios de anorexia nervosa:
Tipo reshictivo; duranie el episodic de anorexia nervosa, el individuo no
recurre regularmente a afracones ¢ purgas, sino que hace dietas, ayuna o
realiza ejercicio intenso.
Tipo compulsivo/purgativo; durante el episcdic de ancrexia nerviosa, ef
individuc recume regularmente a afracones ¢ purgas (por ejemplo,
provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas)
[APA, 1995].

SINTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS

Cuando los individuos con este frasforno sufren una considerable
pérdida de peso, pueden prasentar sintomas del tipo de estado de dnimo
deprimido, retraimienta socidl, imtabilidad, insomnic y pérdida del interés por
el sexo. Estas personas pueden presentar cuadros clinicos que cumplan los
criterios para el trastomo depresive mayor. También se han observado
caracteristicas propias del frastorno obsesive-compulsivo, ya sea en relacion
con la comida o no. Existen asimismo caracteristicas que a veces pueden
qseciarse a la anorexia nerviosg, como son la preoccupdacion por comer en
plblico, &l sentimiento de incompetencia, una gran necesidad de controlar
el entorno, pensamiento inflexible, poca esponfaneidad social y restriccidn
de la expresividad emocional y de la iniciativa.

Los fipos del compulsivo/purgative fienen mds probabilidades de
presentar problernas de control de los impulscs, de abusar del alcohol, ofras
drogas, de manifestar mas lablidad emocional y de ser activos sexualmente.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Si bien en algunas personas con ancrexia no hay hallazgos de
laboratorio gnormales, la semi inanicidn caracteristica de este hrastomo
puede afectar la mayorfa de los drganos y producir una gran variedad de
alteraciones. Asimismo, fa provocacién del vomito, la ingesta excesiva de
laxantes y diuréticos y el uso de enemas pueden provocar frastomos gue
conducen a resuttades de loboratorio anormates.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas

Muchos de los signos v sinfomas fisicos de fa anorexia nerviosa son
atfbuibles a la inanicidon. Ademds de amenoneq, puede haber
estrefiimiento, dolor abdomingl, intolerancia o friio, letargia y vitalidad
excesiva. El hallazgo mds evidente de la exploracidn fisica es a emaciacion;
tombién puede haber hipofensidn, hipotermia y sequedad en la piel.
Algunos presenfan lanugo, un vello fine, en el fronco. La mayorfa de los
individuos fienen bradicardia. Algunos muestran edemas periféricos
fespecialmente al recuperar el peso o al dejar de fomar laxantes vy
diuréticos}. Excepcionalmente, se observan peteguias, en general en [as
extremidades, indicadoras de didtesis hemonrdgica. En algunas personas i
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color de |la piel es amarillento [asociado a hipercarotinemia) v puede haber
hiperirofia de las glandulas salivales, especialmente las gldndulas pardtidas.
Las personas que se provocan el vomito muestras a veces erosiones denfales,
y algunocs presentan cicafrices ¢ callos en el dorso de la mano como
consecuencia del confacto con |los dientes al inducirse el vémito.

H esfado de semiinanicion propic de este trastomo vy las purgas a las
gue nomalmente se asocia pueden dar lugar a enfermedades médicas
ascciadas, como anemia normocitica normocroma, funcién renal alterada
{asociada con  deshidratacion  cronica e  hipopotasemia),  frastormos
cardiovasculares {por disminucion de la ingesta vy dabsorcidn de calcio,
secrecién reducida de esirégencs v secrecidn aumenfada de cortisol)

{APA, 1995, p. 555 v 556).

BULIMIA NERVOSA

Este frastomo afecta a los individuos de la mayoria de los paises
industrializados, enire los que se incluyen Estados Unidos, Canadd, Eurcepa,
Australia, Japdn , Nueva Zelanda y Suddafrica. En estudios clinicos realizados
en BEstados Unidos, se ha observado que Ias personas con esta enfermedad
son mayocritariamente de raza blanca, aungue también puede afectara
otros grupos émnicos.

Por lo menaos un $0% de fas personas gue padecen de bulimia nervosa,
son mujeres. Algunos datos sugieren que en los varones con bulimia, hay una
prevalencia mds alta de obesidad que en las mujeres. La prevalencia de
esta enfermedad enfre [as adolescentes y  [dvenes adulias es
aproximadamente del 1-3%. Entre los varones es de diez veces menor.

La bulimia nervicsa se inicia generalmente al final de fa adolescencia
o al principic de la vida odulta. Los alracones suelen empezar después o
durante un pericdo de régimen dietéfico. La dlferacidn de la conducta
atimentaria persiste al menos durante varios anos en un alto porcentaje de
las clinicas. Bl curso puede ser crénico o intermitente, con pericdos de
remisién que se alteman con afraceones. Se desconoce la evolucidn a largo
plazo. Yarios estudios han sugerido una mayor frecuencia de frastormnos del
estado de animo y de dependencia y abuso de sustancias en los familiares
de primer grado. Puede existir una fendencia familiar a ta obesidad, pero
falta confirmacién de este hecho.

Los criterios para el diagndstico de bulimia nerviosa para [a APA son:
Criterio A; Presencia de atracones recumentes. Un alracdn se caracteriza
por
1.~ ingesta de alimento en corto espacio de fiempo (por ejemplo, en un
perfodo de 2 horas) en canfidad supericr a ia que la mayoria de |as personas
ingeriricn en un periodo de flempo similar vy en las mismas circunstancias.

2.- sensacidn de pérdida de confral scbre ia ingesta del dalimento [por
ejemplo, sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el Hipo
o la cantidad de comida que se estd ingifendoj.

Crteric B; Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida,
con el fin de no ganar pesc, como son provocacion del vémito; uso excesivo
de laxanfes, diuréticos, enemas u ofros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.
Crterio C; los cfracones y las conducias compensatorias ingpropiadas
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fienen lugar, como promedio, af menos dos vecas a la semana durante un
perodo de 3 meses.

Criterio D; La autcevaluacion esid exageradamente influida por el peso v la
silueta corperales.

Criterio € La alteracidn no aparece exclusivamente en el franscurso de la
bulimia nervosa.

Se pueden emplear los siguientes subfipos parac determinar la
presencia o ausencia del usc regular de méfodos de purga con el fin
compensar fa ingestién de alimento durante los atracones:

Tipo purgativo; durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se
provoca regularmente el vémito o usa loxantes, divréticos o enemas en
exceso.

Tipo no purgativo; durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo
emplea ofras conductas compensatonas inapropiadas. como el ayuno o el
ejercicio intenso, perc no recure regutarmente a provocarse el vomite ni usa
laxantes, diuréticos o enemas en excesc. [APA, 1995, pp. 563 y 564}

SINTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS

Los individuos con bulimia nerviosa se encuenfran normatmente dentro
del margen de peso considerado normal, a pesar de que algunos presentan
tigeras desviaciones por encima ¢ por debgjo de la normalidad. Algunos
datos sugieren que, antes de presentar el trastomo, los sujetos fienen mds
probabillidad de mostrar scbrepeso que la gente sana. Entre ofracdn vy
atracdn, escogen alimentos de bajo contenido caldrico (“dietético”), a la
ver gque evitan los alimentos que engordan o que pueden desencadenar un
atracdn.

La frecuencia de sinfomas depresivos en las personas con este
trastornc es alta (por ejemplo, baja aufoestima), al igual que los frasfomos del
estado de dnimo (especiaimente frastomo distimice y el trastomo
depresivo mayor}. En muchos individuos la alteracion del estado se inicia at
mismo tempo que ia bulimia nerviosa o durante su curso. Sin embargo, en
ocasiones g} frastormnc del estado de dnimo precede a la bulimia nerviosa.
Hay asimismo una incidencia elevada de sintfornas de ansiedad [miedo a
situaciones sociales} o de frastomo de ansiedad. Se ha cobservado
dependencia y abuso de sustancia ([alcohol y esimulantes) en
aproximadamente un fercio de los suietos.

Este consumo, suele empezar en un intento por controlar el apetito y el
peso. Probablemente entre un tercic ¥ la mitad de los individuos tienen
rasgos de la perscnalidad que cumplen los crterics diagndsticos para uno o
mas frastornos de ta personalidad {la mayoria de [as veces frastomo limite de
la personalidad]. Datos prefiminares sugieren que en casos del fipo purgative
hay mds sinformas depresivos ¥ una mayor preccupacion por el peso v fa
silueta corporal que en los casos del tipo no purgativo.

HALLAZGCS DE LABORATORIO

Las purgas conducen con frecuencia g alteraciones del equilibrio
hidroetectrolitico (hipopotasemia, hiponatremia e hipocioremia). La pérdida

29



de dcido clorhidrice producida por el vomite puede determinar una alcalosis
metabdlica (bicarbonato sérico elevado) v las diarreas y por uso excesivo de
laxantes producen acidosis metabdlica. Algunas ofras personas, presentan
niveles séricos ligeramente altos de amilasa, posiblemente como reflejo del
aumentc de la iscenzdma sdlivar.

HALLAIGOS DE LA EXPLORACION FISICA Y ENFERMEDADES MEDICAS
ASOCIADAS

Los vomitos recumrentes pueden dar lugar a una pérdida significativa y
pemmanente del esmafte dental, asi como cavidades en la superficie de los
dientes. En qigunos individuos, las gldndulas salivales, sobre todo las
parétidas, se encuentran aumentadas de tamaio. Las personas que se
inducen el vdmito estimulando el refisjo, presentan callos o cicafrices en ia
superficie dorsal de la mano. Se han descritoc también miopatias esqueléticas
y cardiacas graves en los sujetos que toman regularmente jarabe de
ipecacuana para inducir el vomito.

En las mujeres se presentan a menudo imregularidades menstruales y
amenaiteq; no estd del todo claro si estas alteraciones se relacicnan con
fluctuaciones de peso, déficit nuthtivos o estrés emocionat. Los individues que
toman exceso de laxantes de manera crénica {para estimular la motitidad
intestinal) pueden acabar presentando dependencia a este tipo de
farmacos.

Los desequilibrios eleciroliticos producte de las purgas, llegan a veces
a ser de la suficiente importancia como para constituir un problema médico
grave. Se han observado ofras complicaciones que pueden causar ia
muerte del individuo (desgamos esofdgicos, rotura gdstica vy amitmias
cardiacas). Los del tipo purgativo, presentan una probabilidad mdas alta de
padecer problemas fisices, como citeraciones de liquidos y electrdlitos.

[APA, 1995, pp. 5671 y 562)

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

La categoeria de la conducia alimenfaria no especificada se refiere o
los frastomos de la conducta dlimentaria que no cumplen los criterios para
ningln trastomo de la conducta alimentaria especifica. Algunocs ejemplos
son:

1.- En mujeres se cumplen fodos los criterios diagnéstico para 1o ancrexia
nerviosa, pero las mensfruaciones son regulares.

2- Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la ancrexia nerviosa
excepto que, a pesar de existir una pérdida de pesc significativa, el peso del
individuo se encuenfra dentro de los limites de la normalidad.

3.- Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcidn de qgue los atracones y las conducias compensatoria
inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de
3 meses.



4.- Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingenr pequefias canfidades de comida per parte de un individuo de peso
normal [provocacion del vomifo después de haber comido dos galfetas).

5.- Masticar y expulsar, pero no fragar, cantidades importanfes de comida.

6.- Trastomo por alracon: se: caracteriza por atracones recumentes en
ausencia de la conducta compensatona inapropiada tipica de la bulimia
nervios [APA, 1995, p. 564).

Por dliime, cabe mencionar gue en nuestra cultura la familia tiene un
lugar ceniral, constituye por lo general la organizacidon minima fundamental
tanto de pertenencia como de referencia. No obstante, se estédn dando una
serie de cambics gue nos llevan a "copiar” el fipo de organizacion familiar
de los palses industializados, la influencia de los diversos medios de
comunicacion y la situacion socioecondmica actual. Predominan los valoras
de confort, el consumismo, la abundancia de bienes materiales, la diversion
v el bienestar fisico.

De achi gue las funciones de la familia se resfingen a lo esencial, y
ahora se comparten mds algunas funciones con ofras instituciones como
guarderias, clubes, deportivos. En |as sociedades industrializadas algunas
actitudes se acentdan mas: la mercantilizacion, el egoismo vy la
despersondlizacion, las cuales influyen constantemente nuestra forma de
vida.

La achlual difusion del comportamiento  dlimentario no  puede
entenderse ni explicarse sin tomar en consideracion los  factores
socioculfurales que fa explican. Pero la explicacién no sélo debe justificar el
notable incremento de la prevaiencia de esos frastomos, sino que también
debe informar acerca de la eficpafogenia de [os mismos. En efecto, cierfos
fendmenos socioculturales son infrinsecos a fa génesis de' la anorexia, ia
bulimia y ofras anomalias afines (Toro, 1996].



cariuLO
OBESIDAD

Definir a la obesidad no es tarea sencilfa. Lo heterogéneo y complejo
de esta entidad, a parir de su cardcter poligénico, hace necesaric reunir
criterios clinicos y epidemioclégicos para su caracterizacion. Desde un punto
de vista practico bastaria con definila como un “exceso de fejido adiposo”,
aungque es sabido gque en la mayoria de los casos existe también un
incremento de tejido no graso. Esta sencilla definicién alcanza para
enmarcar pragmdticamente el problema y ayuda a situar su eje en el
compartimiento corporal adecuado; pero no es completa.

La funcion principal del tejido adiposc es el metabolismo de los
iglicéridos, a parfir de lg ufilizacion de la glucosa y dacido grasos,
provenientes de los hidratos de carbono v de lipidos de la climentacion, y es
la fuente de energia del organismo. La masa grasa corporal se relaciona con
los procesos metabdlicos y el fefido adiposo estd formado por la masa grasa
y el tejido de sostén muy significativo y vascularizado.

Ei tejido adiposo varia en cuanto a su disfibucidn de acuerdo con el
sexo y segun las diferentes etapas del desarrolio. Comienza a diferenciarse
en el periodo prenatal y los cambios son visibles después de la pubertad.

En el ser humano estos porcentajes son:
Recién nacido: 17% de grasa corporal.
Adulto joven: 12%20%.

Adulto: 16%-30% (Braguinsky, 1996, p.71)

En el tejido adiposo se acumula fa energia ingerida en exceso y
constituye la forma ideal del almaocenamienteo. Bajo las condiciones de vida
en las primeras etapas de [a historia del ser humano, el tejido adiposo se
consideraba con mayor frecuencic como fuenfe de energia v nc como
depdésite de canfidades masivas de grasa.

Esta es la razén por la cud los mecanismos que favorecen la
movilzacién de las grasas son muchas y diversas, en tanto que su sintesis
depende casi por complele de una sola homena, la insulina. Por el
confrario, el tefido adiposo del hombre modemo se considera con mds
frecuencia amacén de grasa que sisfema de movilzacion de la misma. La
consecuencia de esto es uno de los frastomos mds comunes e
incapacitantes de la civilizacién: ia obesidad {Donald, 1983).

Para Donald [1983)la cbesidad la define como una adiposidad mayor
de la necesaria para la saiud. p. 149

Segun De Girolami, Lasaia, Reboredo, Grenada, Somoza y Sdlinas
(1994]. La obesidad es definida como todo aumento de peso corporal a
expensas del tejido adiposo. Mejor adn, infentando incluir en la definicién su
proporcidn y el factor de riesgo, dice que puede considerarsele como un
incremento en el porcentagje del tejidc adiposo corporal, frecuentemente
agcompanado de aumento de peso, cuya magnitud vy distibucidn
condicionan a la salud del individuo.

Desde el punto de vista metabdlico la obesidad es un aumento de
peso coporal, mas olld del limite de las necesidades esquetéticas vy fisicas,
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como resultado de una acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo
(Dormald, 1997, p. 1348).

Por [o gue resulta de un desequilibrio enfre aporte de energia, su consumo y
los depdsitos de la misma.

Saldafia y Russell en 1989 definen la obesidad como la acumulacion
excesiva de tejido adiposo que se traduce en aumento de peso corporal. Se
presume que ésto es generalmente el resulfado de comer mds de lo
necesario, y se estima en gran parfe que los adultcs y adolescentes obesos,
sufren alguna forma de debilitomiento de la "voluntad”. Sin embargo, hay
factores de riesgo, que parecen hacer a una persocna mds propensa a la
ckesidad que a ofra.

Estos factores pueden ser regulacion genética del metabolismo dsl
cuerpo [se da frecuentemenie en algunas familias), historia del desamclic
{adlguncs nifos no pueden distinguir las claves que les da su cuerpo del
hambre y al harazgo, y algunas personas desarrcllan anomaimente un gran
numerc de células de grasa durante la infancia), inactividad fisica, estrés
emocional y lesién cerebral.

Los estudios sobre el consumo de energia para las mismas labores en
individuos clasificados por edad, sexo, peso y consiifucidn corporal, han
demostrado diferencias hasta 400 Kcal. {2.5 MJ)/dia; 1o que indica que los
factores individuales lenen una funcion importante en el controt del
equitibrio energético.

CAUSAS

Los factores que desencadenan la obesidad, son los hechos
psicoldgicos, fisiolégicos y sociales que suceden en la vida de un individuo y
gue pueden provocar estados de estrés o generar tensiones. Todo lo que
signifigue cambio buenc o wmalo, puede acfuar como Factor
Desencadenante (FD}.

Factores fisiolégicos: menarca, embarazo, menopausia, infervenciones
quirdrgicas o enfermedades.

Factores psicolégicos: nacimiento de un hermano, comienzo en [a escuelq,
casamiento.

Factores sociales: publicidad, confort, presidn social, los ascensos vy
descensos socicecondmicos.

Muchas veces se confunde el factor desencadenante con fa causa
de la abesidad y debe entenderse al FD como disparador de la enfermedad
ya presente en el individuo {Cormillot, 1988).

Diversas causas pueden originar obesidad, probablemente la causa
mas frecuente es la ingesta excesiva de dlimentos.

A favor de la teoria de ta ingesta de dlimenfos estd el argumento de
que en situaciones o épocas de hambre no existen obesos. Aunque es
evidente que para gque exista un cUmule de reservas energéticas los sustratos
energéticos deben llegar al organismo mediante los alimentos, tal vez la
utilizacidn de estos sustratos es diferente en los individuos obesos y en los que
no lo son, haciendo que su almacenamiento en forma de grasa fambién sea
distinfo [Saldafia y Russell, 1989).

La forma mds econdmica y cdémoda de almacenar sustratos
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energéticos es la grasa. La canfidad de grasa almacenada dependerd del
equilibrio que se esfablezca entre el aporte de susiratos y el gasto energético
que se redfice. Siempre que el aporte supere el gasto se producird
almacenamiento, y si no existen perfodos en que el gasto sea superior al
aporte, el almacenamiento de grasas se incrementard incesantemente.

La maycria de los pacientes obesos presentan la anfiguamente
famada obesidad de origen metabdlico, que aparece por un desequilibrio
entre la oferta caldrica v la demanda energéfica. Este desequilibrio es
producido bien por un exceso de ingesta alimentaria {oferta caldrica), bien
por un descenso en el gasto energético, bien por ambas situaciones ala vez
[Saldafia y Russell, 1989).

Considerando la ingesta en relacidon con las necesidades energéticas,
hallamos a menudc un consumo excesivo de alimentos en los abesos. Sin
embargo, incluso asi, existen individuos obesos gue ingieren muy poco
alimento. Se supone que en estos individuos las necesidades energeficas
estan por debagjo de las que tienen la mayoria de la poblacion.
Probablemente esta especial  caracteristica es algc que viene
genéticamenie determinado {Mayer, 1975).

Los campesinos y los granjeros conocen desde hace siglos la posibilidad
de obiener animales obesos seleccionando cuidadosamente  la
descendencia.

En los humanos no ha pedido demosfrarse la transmision genélica pero
s5i se conoce la incidencia familiar en la obesidad. El 95% de los pacientes
obesos fienen antecedentes familiares de obesidad, pero es dificil deslindar
la influencia genéfica propiamente dicha de los condicionamientos
ambientates que ofigina la convivencia con un progenitor cbeso {Withers,
1964].

Asi, la causa mas frecuente de obesidad en los humanos es la ingesta
excesiva, considerada como tal de manera absoluta, en relacién a las
necesidades energéticas del individuo. Una ingesta excesiva la enconframos
en la mayofa de historias de sujetos obescs. Una vez desamollada la
obesidad, a menudo el propio sujeto tiende a restringir la ingesta, pero esta
restriccion no consigue detener el proceso de engordar, cuando se ha
sobrepasado un detemminado peso. Y es que parece que el organismo,
humane y animal, dispone de mecanismos regulares del peso corporal,
posiblemente locdlizados en alguna regidén del hipotdlamo o en regiones
cerebrales vecinas {Pits, 1978}.

Puede haber casos en que la obesidad es secundaria a una enfermedad
enddéering.

Tombién cabe considerar [a posibiidad de que exsten lesiones
hipofaldmicas (fumorales, quirdrgicas o inflamatorfas) que  hayan
desencadenado la obesidad o que ésta se halle asociada a algunos
sindromes genéticos.

CLASIFICACION

Existen diversos sistemas o formas de clasificar la obesidad: en funcién
de rasgos morfoldgicos del tejido adiposo, en funcién de la edad de
comienzo, en funcién de la distibucion anatémica del tejido adiposo, o
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fambién segdn [a causa {Saldafia y Russelt, 1989).

Cuando se ulilizan las causas morfoldgicas del tejido adiposo para
ctasificar la obesidad, se distinguen dos tipos diferentes: La obesidad
hipertrdfica v la obesidad hiperplasica. La obesidad  hiperfridfica se
caracternza porgue aumenta el contenido lipidico de las células del tejdo
adiposo, sin gue aumente el nimero de Ias mismas.

La obesidad hipercldsica se caracteriza por un aumentfo del nimero
de las células adiposas que puede acompaiarse ¢ no de un mayor
confenido lipidico.

El primer fipo acostumbra ¢ observarse en las obesidades que se
desarollan en la edad adulta, mientras gue el segqundo es mas frecuente en
lo obesidad que aparece en la infancia {Hirsch y Batchelor, 1974).

Tal creencia se manfuvo largo tiempo hasta que recientemente se ha
demosirade su inexactitud. En datos obtenidos en experimentos de animales
se ha sabido que el tefido adiposo puede muitiplicarse en el animal adulto
siempre que exista un estimulo suficiente (Klyde y Hirsch, 1979).

Por otra parte en la cbesidad humana desamollada en la edad adulta
se ha detectado también hiperplasia det tejido adiposo [Jung, Gurr, Rebinson
y James, 1978}.

Actualmente se considera que cuando las necesidades de aimacenar
grasa son moderadas, el iejido adiposo las resuelve aumentando fa
capacidad de depdsito lipidico en sus células, mientras que cuando estas
necesidades de almacengje son muy elevadas, es necesario ademds
aumentar el numerc de células, razén por la cual se produce la hiperplasia.

El diagndstico debe efectuarse a fravés de una puncién-biopsia de
tejido graso, la que se somete a esludio histopatolégico. Se considerara
hiperplasia  cuando el ndmero de células adiposas supere 7 ({10], e
hiperfréfica si el volumen celular supera 0,45 nl.  Por supuesto que estas
iécnicas estdn reservadas a casos especicles o para investigacion,

En funcidn de lo edad de comienzo de la obesidad {criterio
cronoldgico) se distinguen dos formas: la llamada obesidad infantd, que se
inicia en la infancia del sujeto, y la cbesidad adulta, que se inicia después de
ta adolescencia.

Se ha observado que la obesidad infantil es mds retractoria al
fratamienfc que la iniciada en la edad adulta vy ftiende a reaparecer
siempre que se suspenda dicho tratamiento.

CRITERIOS CUANTITATIVOS

En cuanto al criterio cuantifativo, se distnguen fres formas
denominadas scbrepeso, obesidad y obesidad extrema o mérbida, vy para
determinarias por lo general se utiliza el IMC {Indice De Masa Corporal).

Dos son las mediciones que dada la calidad de informacion que
aportan como indicadores y factibiidad de su levantamiento, pueden ser
consideradas como [as mas adecuadas: el peso y la talfa, los que referidos a
la edad y sexo, permiten establecer las adecuaciones respecto a la norma
de peso para la talla {nulicidn cctual); talla para [a edad (nutricion
histérica); peso para 1a edad [nufricidn actual e histérica); indice de masa
corporal o segmento anfropométrice {pesc en Kg. v talla en m2Z)para Ia
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edad, ademds de ofros ndices compuestos qgue  consideren
simultdneamente varios indicadores antfropomefricos [Gomez Pérez-Milré y
Saucedo, 1797]. Para determinar un peso normal se usa una tabla de pesos
normales, ingresando a ella con datos de sexo, talla v esfructura comoral. Los
dos primeros surgen del interrogatorio y del examen clinico. Para obtener el
tercero contames con diversos métodos, de [os cuales quizds ef mas preciso
es el que uliliza la siguiente férmula:

Estructura corporal = Talla {fencm)
Perimetro de la mufieca en cm

Una vez hecho este cdfculo, se ufiliza el valor obtenide para buscar la
estructura corporal en la siguiente iabla:

Estructura Corporal varones Mujeres
Pequena >10.4 >11
Mediana 9.6-10.4 101-110
Grande <%.4é <10.1

Otro méteda, gquizd mencs exacio pero muy praclico, para calcular la
estruciura corporal consiste en hacer que el paciente rodee su mufieca con
la pinza formada por los dedos pulgar v mayor de la ofra mano. §i no
consigue tocarse los exfremos de los dedos mencionados se le considerard
de sstructura grande; si los toca quedando gjustados a la mufieca serd de
estructura mediang; finalmente, si quedara holgada enfre la mufeca y los
dedos se o considerard de esfructura pequefia (De Girolami, et al,1994).

PESO/TALLA(P/T)

Se uliliza en nifios vy adultos en relacién con los valores de referencia
aceptados. En personas con un grave estado de desnufricidn [ingestién
dietélica insuficiente o infeccidon reciente], el descenso del peso corporal es
relativamenie rapido. En adulfos, en esta misma situacion, la talla se
maniiene casi invariable {se pierden de 1 a 10 cm cada 20 afios después de
la maduracidénf en tanto que en fos nifilos se presenta un crecimiento muy
lento.

El P/ se uliiza como indicador de “desnufricién aguda” o
“emaciacién” y constituye uno de los mds utilizados en casos de emergencia
nufricia. Es de gran ufilidad para evaluar el impacto de los programas de
intervencion, de asisfencia o de ayuda dlimentario. También cuando se
desconoce la edad del niffo y cuando no es posible establecer el monitoreo
frecuente del peso que requieren los programas para la viglancia del
crecimientc {Gomez Pérez-Mifré y Saucedo, 1997}

TALLA/EDAD T/E:

Establece la relacion entre la estatura actual v la que deberia tener el
nifio, segun su edad, tomando como valor tedrico el percentil 50 y determing
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fa "desnulicidén cronica”. Su varicble tilende a acelerarse durante los
primercs dos onos vy declina gradualmente hasta el fin de la adolescencia
(Gdmez Pérez-Mitré y Saucedo, 19%7).

PESO/EDAD P/E:

Pronostica el riesgo de mortalidad en fos mencres de cinco afos:
generalmente se uliliza para valorar el estado nufricio de menores de dos
ahos asi como en programas de vigitancia dei crecimiento. Su utilidad es
mayor cuando se emplea como indicador longitudingl, ya que es
ecosensible, por lo que detecta varaciones ogudas de desnutricidon en
intervalos cortos {Gomez Pérez-Mitré v Saucedo, 1997).

RELACIONES PESO/TALLA
Los mds utitizados en el drea de salud son:

PESC RELATIVO:

Se basa en la comparacion de la relacién simple del peso del sujeto
con el peso medio camespondiente a la edad, la talia y el sexo del suieto, la
férmuta es:

Peso relativo = Peso actual en kg. (100}
Peso medio para la falla

El valor de este indice permite diferenciar cuatfro situaciones: (Gdmez
Pérez-Mitré v Saucedo, 1997}
*Inferior g $0%: malnufricién o bajo peso.
*Entre 90y 119%: normalidad.
*De 120 a 129.9%: sobrepeso grado .
*Enfre 130y 139.9%: sobrepeso It U cbesidad.

PORCENTAJE DE DESVIACION DEL PESO DESEABLE [% DPDJ:

Si a peso relativo fe restamos 100 se cobfiene el porcenfaje de
desviacidén det peso deseable % DPD). La férmula completa que o expresa
es:

% DPD =Pesoactualenkg. {100] - 100
Peso medio paraia talla

En términos generdles, si el individuo posee un 20% mds de peso que su
ideal, podriamos considerar que estamos frente @ un caso de obesidad. Si el
exceso superara el 40% estarfiamos en presencia de una obesidad mdrbida.

INDICE DE QUETELET O INDICE DE MASA CORPCORAL [IMC):

Este indicador se conoce también como segmento anfropométrico vy
es un buen indicador de la masa corporal de un individuo. Al relacionarse
con la edad del sujetfo nos da una dimensidn de mayor dinamismo ya que
incorpora simultGneamente el peso, la talla y la edad, como vardables, en
funcién de las cuales se establece el crecimientc somdiico. Se calcula
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dividiendo el peso [kg} entfre fa talla {m} elevada al cuadrado, su farmula es:

IMC=Peso en kg
{tdllc en m}2

En el adulto se han esfabiecido esténdares de nomalidad v limites parg
estimar el estado nufricic de los pacientes; se considera un valor 24.9 fa
frontera de la nomnalidad.

Categoria ndice de Quetelet
Emaciacién menora 15

Bajo peso 15-18.9

Normai 19-24.9

Sobrepesc 25-29.9

Categoria ndice de Quetelet
Chbesidad 30-39.9

Chbesidad severa mayor a 40

El uso del indice de masa corporal iene una carencia consensual con
respecto a la definicion operacional de cada una de las catfegorias
consideradas para clasificar a los sujetos con base en su masa corporal. Es
decir, no hay acuerdo para los criterios gue deben ser ufilizados para
clasificar obesidad, sobrepeso y bajo peso {Gomez Pérez-Mitré v Saucedo,
1997).

Se ha considerado que las referencias de peso v talla mdas apropiadas
desde ef punto de vista técnico, son las provenientes de las NCHS,
recomendadas por las OMS, que a pesar de representar estandares para ia
poblacién estadounidense, han mostrado ser validas para otras poblaciones
{citado por Gémez Pérez - Milté v Saucedo, 1997}

CALCULO DEL PORCENTA JE DE GRASA CORPORAL

Coenecer la cantidad exacta de grasa corporal tiene sus dificultades.
Existen diversos méfodos disponibles para obfenera, pero la férmula
aceptable, sencilla y praclica es la puesta por Deurenberg, Westsrate v
Seidell {1991}, que explica el 80% de las variaciones de la grasa corporal con
un valor estandar de la estimacidn del 4%.:

% de Grasa Comporal = 1.2 (IMC} + .23 [edad) - 10.8 (sexo] - 5.4

En la variable sexo se considerard un valor de 0 para el femenino y de
T para el masculino. Esto se debe a que las mujeres poseen
aproximadamente un 10% mds de tejido grasc que fos hombres.

CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

La medido dei contomo de la cinfura estd relacionada en forma
directa con la cantidad de tejido adiposo ubicado en la parte froncal de
modc que su significacién es tomada en cuenta bajo la forma de un dato
aisladc, como en relacidn con ofros pefimetros para integracion de indices.
Un paciente puede ser considerado pottador de una cbesidad de riesgo sila
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circunferencia de la cintura supera a los 100cm. Cuando el valer de la
medicidn estd por debajo del fimite antedicho conviene calcular el indice
cintura/cadera para establecer el fipo de obesidad y su riesgo.

INDICE CINTURA/CADERA {ICC]}
ta relacion en ambas circunferencias es representativa de la
disfribucidn del tejido graso en el cuerpo v su férmula es la siguients:

{CC = Circunferencia de la cintura {en cm}
Circunferencia de ta cadera {en cm}

Los valores normales nc deben superar 0,80 en mujeres v 0,95 en
hembres. Bl ICC tiene una alta comelacién con el contenido de grasa
infraabdominat.

PLIEGUES CUTANEOS

La medicién del espesor de los pliegues cutdneos como indicadores
de la magnitud del tejido adiposo es ofro de los mélodos que
frecuentemente se ulilizan para el diagndstico de obesidad. Una importante
proporcion de la grasa corporal estd contenida en el tejido adiposo (mdads del
50%), por lo que medir su espesor en distintas localizaciones es figurativo de
su cuantia y distibucién. EH llamado pliegue ficipital v el pliegue
subescapular, son tos mds utilizados en la especialidad.

Se considerardn para el diagndstico de obesidad aquelios valores de
espesor del pliegue cutdneo supericres af percentilo 95 de {as tablas. Valores
por debagjo del percentilo 5 indican disminucién significativa del tejido graso.
Se han descrifo métodos matemdticos que utilizan la sumatoria de varios
pliegues para cuantificar la masa grasa vy diimamente se ha propuesto 1a
medicidn dislada del pliegue submandbular como valor altamente
representativo de los depdsitos de grasa para el diagnéstico de cbesidad.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Et abordaje del diogndsfico de la cbesidad puede hacerse desde
diversos angulos de medicion. Puede considerarse que un individuo se

encuenira obeso si estd comprendido denfro de alguna de estas situaciones:

1.- Cuando su peso supera en un 20% af peso deseable para fa talla, edad.
contexturg y sexo. ’

2.- Cuando &l peso relativo es de 120 o mds.

3.- Cuando el porcentaje de desviacion del peso dedrico (% OPD) es igudl o
mavyor a 20. Si ilega o supera 40 se considerard obesidad mdrbida.

4.- Cuando el indice de masa corporal (IMC) supera 27, 3 en la mujer y 27,8

en el hombre. Se considerard obesidad marbida si superan 31, 4 v 31,8,
respeclivamente.
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Fliegue tricipital. Yalores de referencia del espesor (en mm) segin sexo vy edad.

tdoden  Percentdc  Farcentic  Percenlic  Percentdc Fercentilo  Percentio  Percentiio
anas 5 10 25 50 75 30 2?5

H o] LY B R E
18-74 4.5 60 8.0 11.0 150 20 230
18-24 40 50 70 9.5 140 200 230
25-34 4.5 5.5 80 120 160 21.5 240
35-44 50 5.0 8.5 120 15.5 200 23.0
45-54 50 6.0 8.0 1.0 150 200 255
55-64 5.0 6.0 80 1.0 14.0 18.0 215
45-74 4.5 5.5 80 11.0 15.0 12.0 22.0

M U i E R
18-74 11.0 13.0 170 220 280 34.0 37.5
18-24 9.4 11.0 140 180 240 300 34.0
25-34 10.5 120 160 21.0 26.5 33.5 37.0
35-44 12.0 14.0 180 230 95 355 3%.0
45-54 130 15.0 200 250 30.0 35.0 40.0
5544 1.0 14.0 1920 250 30.5 350 3%.0
65-74 11.5 14,0 8.0 23.0 280 33.0 36.0

Pliegue subescapular. Yalores de referencia del espesor (en mm} segin sexo ¥ edad,

Edad en Percentilo Percentilo  Pefcentio  Percentilc  Percentilo
Percentilo  Percentilo
afios 5 10 25 50 75 0
75

H O M B R E
18-74 4.0 70 10.0 14.5 200 260 300
18-24 4.0 6.5 80 1.0 160 240 29.0
25-34 4.5 70 100 140 200 260 30.5
35-44 70 8.0 11.5 160 210 260 30.5
45-54 70 8.0 120 16.5 220 290 320
55-64 8.0 70 1.0 15.5 210 270 30.0
65-74 6.5 7.5 10.0 15.0 200 25.0 30.0

M u 4 E R
18-74 8.5 7.5 10.5 160 252 332 38.0
18-24 8.0 7.0 ?.0 13.0 19.0 27.0 315
25-34 8.0 7.0 100 145 12.5 320 38.0
35-44 85 80 1o 17.0 265 340 39.0
45-54 7.0 8.5 120 200 28.0 350 40.0
5564 7.0 80 12.5 200 28.5 34.5 380
65-74 70 80 12.0 180 250 325 37.0

4




5.- Cuando ef porcentaie de grasa corporal por la férmula de Deurenberg o
medic por algunc de los olos metodos de los que se disponga
(bioimpedancia, elc.) supere 25 en varones y 30 en mujeres. Si el porcentgje
de grasa corporat estd elevade vy ninguno de los puntos 1 a 4 diagnostica
obesidad, se podrd considerar entonces que se frata de una obesidad de
peso nomal {OPN} y estd ain en discusién si conserva o no el criterio de
riesgo.

6.- Cuando el pliegue ficipital o subescapular supere el porcentaje de 95 de
ias tablas, siempre gue no se frafe de una adiposidad localizada
exclusivamente en el punfo de medicidn.

7.- Se le agregarg el calificative "de riesgo™ cuando:

a} el indice de cintura/cadera {ICC} sea igual o superior a 0,85 en la mujer v
0,95 en el hombre.

b) cuando la circunferencia de la cintura {CC) supere los 100 cm.

c] cuando el diagmetro sagital (DS} sea superior a 25 cm,

IMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

La cbesidad es considerada un faclor de riesgo gque incrementa la
morbimortalidad  y  sus  costos  socioscondmicos.  Su  instalacion,
presumiblemente ligada a factores genéticos, suele preceder a la aparician
de enfermedad cardiovascular. Asociada con ésta vy ofras diversas
patologias se muesha entonces no séle como ung afeccidon en s misma, sino
generando ofras enfermedades o bien agravandolas considerablemente.

Aunque la obesidad no es causa directa del inicio de ciertas
enfermedades fiende a encubridas o a gravaras vy, por el contrario, si es
atendida, mejoran las alteraciones subyacentes. Enire éstas se incluye -
diabetes, hiperfensién y enfermedades &seas articares y musculares.

La obesidad exfrema dificulta la respiracidon, disminuye [a reserva v la
capacidad mdaxima respiratorias, ¥y produce cambios en la circulacién
sanguinea que resulta en disnea {Donald, 1983).

ASPECTOS FISICOS - SINTOMATOLOGIA

*Excederse mds de un 10% mas del peso ideal {obesidad en ter. gradol.

« Distribucién de grasa en ef cuemo.

* Dorsalgia baja.

* Agravamiento de la ostecarfritis {en parficular rodillas y fobillos).

* Cailosidad en tos pies (talones).

» Trastornos menstruales {omenomea).

* Aumento de la sudacidn.

*Trastorne de la piel (en los pliegues cutdneos) prurito, tumefaccion leve o
moderada de manos vy pies. Piel gruesa y no fina. Estrias pdlidas y no
purpura,

= Sindrome de Pickwick {hipoventilacién, hipoxia y somnoienciaj.

* Torpeza y lenfitud en movimientos.

= No respira adecuadamente. La hiperventilacion en el aparate respiratorio
origina retencidon de bidxido de carbono y por ende disnea.
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« £l gparato cardicvascular se dana y generalmente hay hiperfensian.

= Varios fipos de arrilis aumenta en los obesos debide a la acumulacion de
grasa en la arficulaciones haciendo forpes cierfos movimientos, donde las
primeras en padecer son las rodillas que son las que fienen que cargar el
peso. Asi como tambien 1o columna vertebral que soporta gran carga
ponderal, dando lugar a fa csteoartifis, siendo ésta la forma mas comun v
grave.

« Ofro sintorna son las venas vancosas vy el edema.

« Las mujeres tienen maycr merbifidad en et embarazo.

» La toxemia gravidica aumenta.

* Los riesgos quinirgicos son mayores en los obesos, asi como la fromboflebitis
en el periodo post-cperatorio [Harmison, 1991},

ASPECTOS PSICOLOGICOS:

En el ser humano se pueden distinguir tedricamente cuatro esferas de
accion infimamente relacionadas: (Aceves, 1981)

Fisica
Cognoscitiva
Afectiva
Volitiva

Bl hombre presenta cierta cantidad de energia psicofisica que varia en
cada individuo, esta energia se reparte en las cuafro esferas. Cualquier
cambio en la cantidad de energia de una de las esferas repercute en las
demds, va que la cantidad de energia total del individuo es estable.

La estera afectiva es muy importante, por ser la gque mayores
varaciones sufre, el resto de las esferas requieren de su ayuda para actuar,
por lo que es muy imporfante que dicha esfera funcione comrectamente,

La esfera fisica estd relacionada con fas funciones de nuestros érganos,
enfermedades como ser cardiaco, desarollo de tumores y fenerreumas, etfc.

Dentro de la esfera cognoscitiva, se encuenfran todas las funciones
intelectuales como el raciocinio, Ia elaboracidon de un juicio, la abstraccién,
pensamienfos.

la esfera volitiva es la voluntad, cuya caracterisfica consiste en la
deliberacién ante varias acciones por gjecuiar y la decision de emprender
una de ellas o de inhibicion.

Dentro de [a esfera afecliva se encuentran cargas de reflexiones,
meditaciones, busqueda de valores, motivaciones, infroyeccidn de lo bueno,
lo que hace crecer al individuo. Y descargas con el dar como amistad,
companerismo, comprensidn, ayuda, afeclo, simpatias . sonrisas.

Es por esta razdn que en el ser humano un conflicto afectivo altera la
voluntad, intefigencia y el estado fisico,

Esta esfera se compone de fres esfados:

Emociones:

Es un estado afective que de manera sibita y vehemente, modifica el
equilibric psicolégico y fisioldgico del individuo. Bs una respuesta de!
organismo ante una sifuacién que lo perturba. Bs una reaccién global
intensa, viclenta, pasajera, breve, inesperada, individual, que puede ser
pencsa o agradable. B ser humane infrovertido es aquel que esconde sus
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emociones y et que las despliega se le conoce como extrovertido.

Sentimiento:

Es una reaccién afectiva, relativamente estable ante un valor. Es un
estado afectivo complejo, claro, estable, persiste en ausencia def estimulo.
Ei sentir esun estado subjetivo, el reflejo intimo de lo que estd sucediendo.

Pasidn:

Es una fuerza que tiende a fotdlizar la actividad del individuo.
Tendencia que fortalecida y estimulada por emociones repetidas llega a ser
predominante.

Asl, la zona afectiva desempefia uncg funcidn importante en la
canfidad de diimento que ingerimos. Una emocidn, sentimiento o pasion
puede hacer que la persona coma compulsivamente, cuando se siente sola,
abumida, ansiosa, frustrada, deprimida, con miedo y con sentimientos de
minusvalia, creando a un obeso. Las carencias afectivas hacen gue la
personda deje de comer o coma demasiado, sustiuyendo |a falta de carifio.
Otros ejemplos psicosomaticos son: asma, eczema, anorexia, Psonasis.

La tendencia a la pasividad, la abulia, la inactividad, factores
amotivacicnales confribuyen a gue el individuo, suba de peso al nc hacer
ejercicio y st presenta un problema emotivo, puede desarrollar hiperfagia,
que come a toda hora por estar nervioso, angustiado, alterado. Por lo que
se muestra que la obesidad puede tener su origen en el aspecto psicoldgico.

La obesidad es dificil de definir. Aln se discute si se trata sélo de un
estado, una enfermedad o un sindrome, ya que consiste en un frastomo
crénico, poligénico vy de heterogeneidad fenofipica, que no es sencillo de
evaluar porque incluso es dificultoso determinar los pafrones nommales de ta
poblacion.

Si bien no existe la técnica ideal para medir la composicion corporal,
el clinico dispone de recursos para una estimacion aceptable del estado de
un paciente, En la investigacién, cada dic resultan mds alenfadores y
fascinantes los progrescs y aportes que van permnifiendo desenframar,
aunque de manera mds lenta de lo que se deseq, la complicada situacién
conceptuadl diagndstica v evaluatoria que plantea la obesidad.

Por Ultimo, cabe mencionar que el cuerpo hoy en dia se ha convertido
en un valor casi supremo de representacidon de lo que 1os individuos son ¢ les
gustaria llegar d ser (Howard, 1998]. Se dice que la farea mds importante del
adolescente es la elaboracién de la imagen corporal, los adolescentes que
tienen una buena imagen de si mismos son adultes con una buena
autoestima y confianza en si mismos.



CAPITULO IV
PLAN DE INVESTIGACION

Problema de investigacion:
El objetiva del presente estudio fue deferminar la relacién  que existe
enire conducta alimentaria de rfesgo y el peso corporal,

Problemas especificos:
- Determinar si las conducfas alimentarias normal y de riesge se relacionan
con el peso corperal.

Pefinicién de variables
variable independiente:

Conducta dlimentaria normat y de riesgo.
Definicion Conceptual:

La conducta diimentaria de riesgo, se define como los patrones
distorsionados de consumao de alimento, entre las que se incluyen: afracones
o episodios de ingesta voraz, seguimiento de dietas restrictivas, saltarse
comidas e ingesta alimentaria por estres.

Definicidn Operacional:

Es el puniaje que el adolescente obtendrd con sus respuestas dadas
en una escala que mide factores de resgo en frasformos de la alimentacién
[EFRATA]. (GOmez Pérez-Mitré, 1997] Estos factores son:

- Conducta alimentaria compulsiva.

- Conducta alimentaria normal.

- Preocupacion por el peso y la comida.
- Diefa cronica v restrictiva.

- Dieta hipocaldrica.

Variable Dependiente:
Peso corporal (sobrepesc/obesidad y normopeso].
indice de Masa Corporal.

iNDICE DE MASA CORPORAL
Definicion Conceptual;

Es la razén enfre el peso corporal en kilogramos y [a talla o estatura en
centimetros elevado al cuadrado que se utiliza para hacer clasificaciones de
peso corporal (Gomez Pérez-Mifré, 1995},

Definicidén Operacionai:

IMC = PESO en KG
(TALLA en M)2
De acuerdo con los puntos de corte del IMC con validacion en adolescentes
mexicanos {Gomez Pérez-Mitré y Saucedo, 1997}, se exponen los siguientes
valores en las definiciones operacionales.
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NORMOPESO
Definicion Conceptuak:

En el pesc que comesponde, segun las tablas, de acuerdo con fa
edad, el sexo, la estatura y la contextura ésea y muscuiar. Generalmente es
el que se puede tener a los 20 afos, si nunca se estuvo gordo {Comiliot,
1988].

Definicidon Operacionai:
IMC = {Peso/Tallg2) = 19 - 22.9

SOBREPESO
Definicion Conceptual:

‘Peso por encima de lo que sefialan las tablas como peso ideal. Puede
deberse g gordura {aumento de grasaj, a retencion de liguidos {edema). o g
hiperfrofia o agrandamiente muscular {deportistas y alletas) {Cormillot, 1988).

Definicion Operacional:
IMC = [Peso/Talla2) =23-29.9

OBESIDAD
Definicién Conceplual:

Acumulacién excesiva de tejido adiposo que se fraduce en aumento
det peso comporal [Saldana y Russel, 1989).
La obesidad es una enfermedad o grupe de enfermedades caracierzada
por exceso de tejide adiposo cuyas células pueden aumentar en famano
y/o nimero y que fienen como resultado una disminucidn en la calidad de
vida y en la salud de quien la padece [Commillot, 1988).

Definicion Operacional:
IMC = (Peso/Talla2] = 30- 39.9

HIPOTESIS DE TRABAJO
Se enconfrardn relaciones estadisticamente significafivas entre peso y
conducta alimentaria normal y de riesgo.

METODO
Disefio de investigacion:

Lla presente investigacion se redlizd de acuerdo con un estudio
confimatoric de campo, fransversal y correlacional con dos grupos, de
observaciones independientes.

Muestra:

Se selecciond unda muestra no prebabilistica de una poblacién de
mujeres adolescentes gue acuden a secundarias publicas del D. F.
El tomano de la muestra fue de N = 200 sujetos, n = 100 con conducta
aglimentaria de resgo v n = 100 adolescentes con conducta alimentaria
normal.
Caracteristicas de los sujefos:

- Mujeres.

45



-De 11 a 19 ahos de edad.
- Secundaria publica

INSTRUMENTOS, MEDICIONES Y APARATOS

Se ulilizd el cuestionario de Alimentacion vy Salud {XX) que explora kas
siguientes dreas (Gomez Pérez-Mitré, 1993, 1993b, 1995):
- Socicdemeogrdfica
- Peso Comporal: Problemas de peso corporal y dieta
Escala de Factores de Riesgo Ascciado con los Trastornes de la Alimentacion
[EFRATAJ, con 48 reactivos en su versién para mujeres.

APARATOS

1 Bascula pesa personas, elecfrdnica marca Excell de 150/300 kg. con
precision de

10-50 gr.

| Estadiémetro de madera para medir estatura.

PROCEDIMIENTO )

- Se solicitd a los directivos de la escueia su colaboracidn para [a aplicacidon
del cuestionario.

- Se les pedid a las mujeres de la escuela que cumplian con los requisitos
antes mencionados, su paricipacion fibre y voluntaria.

- Se tomd con seleccion sistemdatica y al azar una submuestra del 20% de la
muestra ofiginal para realizar mediciones antropométricas {peso y talla).

- Se aplicd el cuestionario colectivamente.



Factor 1; Conducta Aimentaria Compulsiva

E42 Paso por periodos en [0s que comao en exceso AT
E16 Como grandes cantidades de afimentos aunque no tenga hambre 46365
E 18 No siento apetito 6 ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene 72085
E 34 Sienfo que mi forma de comer se sale de mi control TP064
E 14 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificimente puedo
deteneme F4720
E28 No soy conscienfe de cuanfa como 65033
E2% Siento que no puedo parar de comer 80933
E 30 Como sin medida JE753
E34 Me asusta pensar que puedo perder &f controf sabre mi forrmna de comer 62831
E 45 Dificimente pierdo el apetito AD0Z2
EB Soy de los que se hartan [se llenan de comida) 52218
E 27 Stlento que como mas de lo que la mayoria de ka gente come 465582
E 10 Me averglienzo de comer tanto 58300
E 33 Sienlo que los problemas lejos de quitamme ef apetito me ko incrementa 45587

EBgen Value = 12.4 varianza expiicada =14.5% Alpha = %051

Factor 2; Diela Crénica Y Resfricliva

£ 43 Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre™ 57328
£ 12 Disfruto, me gusta sentir el estémage vacio 48691
£ 35 Prefierc la sensacidn de estdmago vacio que fa de estémagoe lleno 46423
£34 Siempre estoy a dieta, la rempo, vuetvo g empezar 41047
E 6 Me la paso " muriéndome de hambre™ ya que constantemente hago dietas 59418
E17 “Pertenezco of club” de los que para confrolar su peso se saltan las comidas 62004
E38 Sueto comer masivamente [por gjemplo, no desayuno, no comao,

pero ceno mucho} 55259
E48 5i no veo o comida, me [a puedo pasar sin comer 46706

Egen Yalue = 1.93 varianza explicada =2.6% Alpha = 8138

Factor 3; Conducia Aimentaria Nomal

E 1 Cuido que mi dieta sea nutritiva F4452
E 1T Como lo gque es bueno para mi satud 73344
E 13 Cuido que mis cornidas contengan aimentos con fibra F7194
E 15 Procuro mejorar mis habitos aimentarios 73420
E 45 Como con moderacion 45378
€ 5 Procwro comer verduras 71369
£ 25 Procuwro esfar al dia sobre o que es una dieta adecuada L1685

En todos los casos, el puniaie mds alto, se asigna a ke respuesta que implica mds problema.

47



CAPTULO V
RESULTADOS

La presente investigacion fuve como objetivo determinar la relacién
que existe enfre conducta alimentaria de resgo y peso corporal. Se aplicd a
los datos, un andlisis estadistica descriptivo vy uno inferencial  para analizar
las diferencias enire [os grupos, mediante la prueba ANOVA, ulilizando el
programd SPSS versidn 8.0.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Lo investigacion se redlizd con una muesira de 200 adolescentes
mexicangs, las cuales estudicban en una secundaria plblica. De esta
muestra se seleccionaron:
ni= 12 adolescenies que puntuaron clto en el faclor de Conducta
Abmentaria Nomal {CAN); n2= 12 adolescentes que puntuaron dlio en el
factor de Conducta Alimentaria Compulsiva [CAC); ¥ n3 = 12 adofescentes
que puntuaron alte en el factor de Dieta Crénica y Restrictiva [DCR};
quedando asi una muestra final de n = 36 mujeres en fotal.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

EDAD

Las adolescentes con CAN tenfan una edad media de X = 1449 y una
desviacion estandar de S = 1. 24. Mienfras que [a edad promedioc de las
chicas con CAC erade X =15.62y S = .89. Por Ulfimo, las chicas con

DCR presentan una X de 14.98y §= 1.30 {Ver fabla y figura 1}.

TABLA 1. Medias y desviaciones estandar de la variable edad por grupo

N X S
CANIZ2 14. 4933 1. 2370
CAC 12 15. 6250 B4s
DCR 12 14. 8250 1.52i5
TOTAL 35 14.9811 1. 3008

Figura 1. Medias y desvlaciones estandar de la variable edad por grupe

T
14
12
10

[ T S T = I = ]
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TIPO DE FAMILIA

En la siguiente tabia se observa que las chicas fanto de CAN como las de
CAC, en su gron mayora viven con su familia nuclear; aungque cabe
destacar que algunas de! grupe DCR {33%] viven ya sea con uno de sus
padres o con sus hermanos. {Ver tabla v figura 2).

TABLA 2. Porcentajes de la variable “Con quién vives?"por grupo

CAN CAC DCR TOTAL

Familia Nuclear 1.7% ?1.7% 66.7% 83.3%

Padre/ 8.3% 8.3% 33.3% 16.7%
Madre/Herma

106% 100% 100% 100%

Figura 2. Porcentgjes de la variable "Con quién vives?” por grupo

100% |
B80%,
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MENARCA

La mayoria de las chicas de los fres grupos presenfaron su primerd
menstruacion denfro de la edad promedio que es de 12 a 14 afios, aungue
se distingue que el 8.3% de las ninas del grupo DCR, presentaron su primera
menstruacion muy por abagjo del promedio

{Ver tabla y figura 3}.

Tabia 3. Edad de primera menstruacién por grupo

CAN CAC DCR TOTA

L
Menor de ? afos 83% 2.9%
De ?a 1l anos 18.2% 41.7% 16.7% 25.7%
De 12 a 14 anos 81.8% 58.3% 75.0% 71.4%
100% 100% 100% 100%

Figura 3. Edad de primera menstuacién por grupo
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VIDA SEXUAL ACTIVA

La mayoria de las chicas respondieron no haber tenido vida sexual activa,
sin embargo un 8% de [as DCR si lo habian hecho al igual que un 9% de las

chicas del grupo CAN (Ver tabla y figura 4).

Tabla 4. Porcentaje de la varlable sexualidad activa por grepos

CAN CAC DCR TOTAL
No 20.9% 100.0% 91.7% 93.9%
Si. 1% 8.3% 6.1%

100% 100% 100% 100%

Figura 4. Porcentaje de la variable sexvalidad activa por grupos
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PESO DESEADO
Mds de la mitad [58%]de las adolescenfes con CAN estan de acuerdo con el

pesoc que tienen, no siendo asi para las que presentan CAC v DCR, quién solo
enun 25% les gustaria fener el mismo peso {Ver tabla y figura 5).

Tabla 5. Peso ideal de las adolescentes

CAN CAC DCR TOTAL
Mucho menor 250% 8.3% 16.7% 16.7%
del que tengo
Menor del que 16.7% 66.7% 68.7% S0.0%
tengo
El mismmo que 58.3% 25.0% 25.0% 33.3%
tengo
100% 100% 100% 100%

Figura 5. Peso ideal de las adolescentes
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SATISFACCION CON LA FIGURA CORPORAL (MEDICION DIRECTA)

En cuanto a que tan satfisfechas se sienten con su figura se observa gque la
mayoria de los 3 grupos se encueniran satisfechas {Ver tabla y figura &).

Tabla 4. Medicién directa de la variable satisfaccidén

CAN CAC DCR TOTAL

Muy satisfecho 16.7% 5.6%
Satfisfecha 56.7% 41.7% 56.7% 58.3%
Indiferente 33.3% 250% 19.4%
Insatisfecha 25.0% 8.3% 8.3% 13.9%
Muy insatisfecha 8.3% 28%
100% 100% 100% 100%

Figura 4. Medicién directa de la variable salisfaccion

OCAN OCAC OOCR
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AUTOPERCEPCIGN DEL PESO CORPORAL

Las chicas con CAN respondieron encontrarse en su peso ideal en un 75%,
mienfras que las chicas de los ofros dos grupos piensan en un 42%, que se

encuentran por ariba y muy por amiba de su pesc ideal {Ver tabla vy figura
7).

Tabla 7. Percepcién del peso ideal en los grupos

CAN CAC DCR TOTAL
Muy por abagjo 167% 56%
Por abagjo 250% 16.7% 13.9%
Peso idedl 75.0% 33.3% 33.3% 47.2%
Por amba 250% 33.3% 33.3% 30.6%
Muy por amba 8.3% 28%
100% 100% 100% 100%

Figura 7. Percepcion del peso ideal en los grupos
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IMPORTANCIA DE LA APARIENCIA FiSICA

A. CON EL SEXO OPUESTO

Con respecto a la importancia que tiene la apariencia fisica para tener éxito
con el sexoc opuesto, las adolescentes con CAC (42%] y DCR (33%} lo
consideran como regulamente importante, mientras que un 50% de ias
chicas con CAN piensan que es poco y muy poco impertante {Ver tabla y

figura 8.

Tabla 8. Importancia de la apariencia fisica ante el sexo opvesto

CAN CAC DCR TOTAL
Muy importante 16.7% 16.7% 8.3% 13.9%
Imporiante 25.0% 16.7% 8.3% 16.7%
Regular 8.3% NT7% 33.3% 27.8%
Poco importante 250% 25.0% 250% 250%
Muy poco 250% 25.0% 16.7%
importante
100% 100% 100% 100%

Figura 8. Importancia de la apariencia fisica ante el sexo opuesto
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B. CON LOS AMIGOS (AS)

Entre los amigos, la mayoerfa de las del grupo CAN (50%) consideran que
importante y muy imporfante la apariencia; para un 50% de las del grupo
CAC es poco importante, ne siendo asf para las DCR quienes en un 50%
consideran que es importante ¥y muy importante fa aparfencia fisica para
tener éxito con los amigos [as) [Ver tabla y figura 9).

Tabla 9. Importancia de la apariencia fisica anfe los amigos

CAN CAC DCR TOTAL
huy importante 33.3% 16.7% 16.7%
Importante 16.7% 8.3% 33.3% 19.4%
Regular 16.7% 33.3% 16.7% 22.2%
Poco importante 33.3% 500% 8.3% 30.6%
Muy poco 8.3% 25.0% 111%
importante
100% 100% 100% 100%

Figura 9. Imporiancia de la apariencia fisica ante el sexo opuesto
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C. EN LOS ESTUDIOS

En un 41% de los adolescentfes con CAN, respondieron que, en los estudios,
la aparencia fiene una importancia regular; un 42% de las del grupo CAC
considerd gue es importante v muy importante, mienfras que 33% de las DCR
lo consideran poco importante. { Ver tabla y figura 10).

Tabla 10. Importancia de la apariencia fisica ante los esfudios

CAN CAC DCR TOTAL

Muy importante 33.3% 33.3% 25.0% 30.6%
Importante 8.3% 16.7% 8.3%
Regular 41.7% 33.3% 8.3% 27.8%
Poco importante 25.0% 8.3% 33.3% 22.2%
Muy poco 14.7% 16.7% %

importante

100% 100% 100% 100%

Figura 10. Importancia de la apariencia fisica ante los estudios
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D. CON LA FAMILA

En lo que se refiere a la familia, un 58% de las chicas con DCR piensan que s
poco importante ta apariencia, no siendo asi para las CAN, vy CAC gue creen
que es imporante para tener éxito (Ver tabla y figura 11).

Tabla 11. Imporancia de la apariencla fisica ante la familia

CAN CAC DCR TOTAL
Muy importante 16.7% 33.3% 16.7%
Importante 41.7% 8.3% 33.3% 27.8%
Regular 25.0% 33.3% 8.3% 222%
Poco importante 16.7% 50.0% 22.2%
Muy poco 25.0% 8.3% 1N1%
importante
100% 100% 100% 100%

Figura 11. Imporiancia de la apariencia fisica ante la familia
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E. PARA ENCONTRAR TRABAJO

Solo enfre las adolescente del grupo CAC, resulté muy importante la
apariencia fisica para enconfrar frabajo; por el confrario en los ofros dos
grupocs se considerd poco importante (Ver tabla y figura 12).

Tabla 12. Importancia de la apariencia fisica ante el rabajo

CAN CAC DCR TOTAL
Muy 18.2% 33.3% 8.3% 20.0%
importante
Impoeortante 1% 16.7% 16.7% 143%
Regular ?2.1% 16.7% 8.3% 11.4%
Poco 54.5% 41.7% 31.4%
importante
Muy poco ?1% 33.3% 250% 229%
importante
100% 100% 100% 100%

Figura 12 Importancia de la opariencia fisica ante el trabgjo
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AUTOPERCEPCION DEL PESO REAL

Las adolescentes de los grupos CAN y CAC, piensan gue tienen sobrepeso
cuando su peso real fue nomal. Asimismo las del grupo DCR consideran que
se encuentran por amba y muy por amba cuando su peso real fue nomal
fver tabla y figura 13].

Tabia 13. Autopercepcién del peso corporal de los grupos

CAN CAC DCR TOTAL

Sobre peso 16.7% 16.7% 33.3% 22.2%
Normopeso 750% 75.0% 66.7% 72.2%
Bajo peso 8.3% 8.3% 5.6%
100% 100% 100% 100%

Figura 13. Autopercepcién del peso corporal de los grupos




Prueba de hipotesis

IMC

Se observa que las adolescentes del grupo CAN presenfan una X = 24.07 (S =
3.01) clasificdndose en la categoria de scbrepeso. No siendo asi para las det
grupo CAC ya que tienen una X = 22.88 (5§ = 1.53) y las de BCR una X = 22.08
S = 2.12) por loc que se clasifican denfro del peso normal ¢ promedio [ Ver
tabta y figura 14)

Tabla 14; Medias y desviacién estdndar del indice de masa corporal de fos
grupos

N X S
CAN 12 240737 3.0103
CAC 12 22.8894 1.5359
CCR 12 22.08668 2.1220
TOTAL 36 23.0146 23853
ANGVA

Se aplicé una ANCOVYA para ver si existen diferencias estadisticamente
significativas en la variable peso corporal, enfre los fres grupos con los que se
trabajd. Como puede observarse en la tabla 15, no se enconfraron dichas
diferencias.

Con ef propdsito de detemminar si las diferencias no estadisticamente
significativas se debla al pequefic tamanc de las muesfras {(n=12}, se
siguieron dos procedimientos mds: 1) se utilizd un andlisis estadistico no
paramétrico, Kruskal Wallis, enconfrGndose nuevamente diferencias no

d= [1_2AH

significativas y 2} se aplicé la formula gl del efecto del tlamaro,
enconfrdndose gue esfto no fue la causa de los resuitades no
estadisticamente significafives. Por lo tanfo, no se confima la hipdtesis de
frabgjo que se dice!"Se encontrardn relaciones estadisticomente
significafivas entre peso y conducta alimenfaria nomal y de riesge”.

Tabla 15; Anova({Facforial Simple) Peso Comporal por tipo de conducta
alimentaria (MDCR, MCAC, MCAN}

Suma de gt Media de F Sig
cuadrados Cuadrados

Entre 23.977 2 11.988 2.259 120

grupaos

Denfro 175.165 a3 5.308

grupos

Totat 199.142 35

HO Xt = X2 = X3 = 8]

Hi X1 # X2 # X3 # 0

ol




CAPiTULO VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Bl presente esfudio fuve como objetivo deferminar la relacién que
existe enfre conducta dlimentaria de resgo y peso corporal, en mujeres
adolescentes de una escuela secundaria piblica. B range de edad abarcé
de 11 @ 19 afos.

De una muestra de 200 adolescentes se eligieron sélo aquellas chicas
que tenian una Conducta Alimentaria Normadl {n1 = 12 CAN), Conducia
Alimentaric Compulsiva (n2 = 12 CAC] v las que hicieron Dieta Crdnica y
Restrictiva [n3 = 12 DCR}, gquedando un total de 36 adolescentes.

‘Entre los resultados mads importantes que se encontraron con respecio
al fndice de Masa Corporal, se abservé que as adolescentes con Conducta
Alimentaria Normal obtuvieron una media por encima de los estandares de
normalidag establecidos, clasificdndose en sobrepesc. No siendo asi para 1as
chicas con Conducta Alimentaria Compuisiva y Dieta Crénica y Restrictiva
ya que tienen una media establecida que se considera dentro de los limites,
por lo que se clasifican dentro del pesc normal o promedio. Cabe mencionar
gue la hipdtesis de trabajo postulé que se encontraria relacion significativa
enfre los grupos. No obstante se enconird que no hay diferencias
estadisticamente significativas en los tres grupos [{Conducta Alimeniara
Normaf, Compulsiva, y Dieta Crénica y Reshictiva), ya que se obtuvo una
significancia mayor de 0.05

Como consecuencia de éstos resultados se realizé un andlisis
estadistico no paraméirico de Kruskal Wallis, para verificar que ésta no
significancia no fuera producte de un tamafo muesiral pequefo, asi

d= t
también se aplicé la férmula _ﬁ_']_del efecfo del tamano, mostrando
que el tamanc no fue la causa de los resuttados.

Una explicacién altemativa al hecho de que ias medias indicaron gque
las chicas con Conducta Alimentaria Nomal presentaron el indice de Masa
Corporal mayor, mienfras que las chicas con  Conducta Alimentaria
Compuisiva y Dieta Crénica y Restrictiva manifestando fos [ndices de Masa
Corporal menores; es que, como lo sefialan Toro y Vilardell [1987] las
personas con frastomo alfimentario ufilizan conductas compensatorias para
evitar la ganancia de peso tales como: practicas de actividades fisicas, en
muchos casos esto es algo que se persigue de manera realmente obsesiva,
largos paseos diarics-de varios kidmefros-al fiempo que lleva a cabo sus
sesiones gimndasticas efc., lo que llevara a muchas de ellas a presentar peso
nommal e inclusive bajo peso. Estas conductas compensaforias  no las
presentarian las "comedceras normales”, guienes fendrian nomopeso.

En un estudio previo se planted como propdsito conocer si enfre los
escolares mexicanos pre-pUberales ya estan presentes los factores de riesgo
en trastomos de la alimentacién detectados en muestras de poblaciones
puberes o preadolescentes y adclescentes y comparar las distribuciones de
dichos factores por sexo y por grupo de edad. Enfre los resulfados de mayor
impacto se encontrd que las escolares mds jdvenes ya han adoplado fa
actitud lipofébica de su entormo social y que comparten con las chicas mas
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grandes no sélo el desec de una imagen comporat delgada, sino fambién ta
insafisfaccion [porque quieren estar mas delgadas} con su imagen corporat.
La preccupacién por el peso corperal fue la ofra variable, ademds de la
actitud negativa hacia la obesidad, que mostrd: @) Porcentgjes aitos, mas
de las fres quintas partes de ios nifios de fa muesira y b) porcentajes similares
en hombres ¥ mujeres {Gomez Pérez-Mitré, Griselda Alvarado H., et. al. 2001].
Ello demuesira que al igual que otros autores como es el caso de Brownell &
Rodin [1994) y Fallon, Katzman, & Wooley (1994), existe la preocupacion de
gue el peso corporal es una de las variables de mas aito riesgo y gue mds
directamente podria conducir al desarrollo de trastomo en la dlimentacion.

En comparacidn con nuestro esfudio, mds de la mitad de las
adolescentes con Conducta Alimentaria Normal estan de acuerdo con ei
peso que lienen, no siendo asi para las gue presentan Conducta Alimentaria
Cornpuisiva y Dieta Cronica y Restrictiva, quienes solo en una cuarta parfe les
gustaria tener el mismo peso. Sin embargo, en cuanto ala autopercepcion
del peso corporal de las adolescentes del grupo de Conducta Alimentaria
Normal respondieron {en una cuarta parte de ellas) enconfrarse en su peso
ideal, mientras que menos de la mitad de las chicas de los ofros dos grupos
{Conducta Alimentaria Compulsiva y Dieta Crénica y Restrictiva) piensan que
se encuenfran por ariba y muy por amba de su peso ideal. Como puede
verse, ambas investigaciones [Gémez Pérez-Mitré, Grselda Alvarado H., et.al.
2001 y la de éste wrabojo} los jovenes subestiman su imagen corporal,
percibiéndose con mayor peso del que realmenfe tienen.

En ofro estudio realizado por Gomez Pérez- Mitré y Acosta Garcia (2000},
donde se fuvo por obijefivo anatizar factores de fiesgo en frastomos de la
alimentacion, asociados con imagen corporal y conducia alimentaria en
muesiras de mujeres estudianies de diferentes culluras, fa espanola v 1a
mexicana, reporfa que: ajfueron las mexicanas gue en Mayor proporcion y
en mayor medida se mostraron més insatisfechas tanto con su figura como
con diferenfes partes corporates; bjgue mds mexicanas gue espanolas y casi
en su fotalidad (93%]) escogieron como figura ideal una delgada y hasta dos
veces mds, una muy delgada practicamente emanciada; y ¢ gue la
apariencia fisica (imporfancia de la figura corporal} con el sexo opuesto, en
el frabgjo, en las fiestas, resultd ser mucho mds imporiante parc las
mexicanas que para las espafolas. Fnalmente los resultados sefialon la
presencia de factores de riesgo asociados con imagen corporal.

Con respecfo a éste estudio, nuestra investigacion sefiala algunas
diferencias enfre las adolescentes que conforman nuestra muestra,
destacando la idea de que sélo en algunos casos hay factores de riesgo
alimentaric asociados con la imagen corporal, sobre tode con la obsesion
femenina socioculturalmente determinada que es la introyeccion de la
figura delgada y siempre mds delgada que la figura actual.

Con base en los resultados obtenidos se concluye en este estudio que:

1- La importancia de los resultados obtenidos reside en gue muestran
claramente tendencias v sefialan problemas a investigar.

2- No obstanfe gque las muesiras fueron pequefias [ns=12) surgiercn
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refacicnes importantes.

3.- Debe redlizarse maycr nimero de investigacionas con éstos mismos
probfemas cuidando que ias muesiras sean mdas grandes.

4.- Debe utilizarse reactivos con los que se indague si existen o no practicas
compensatorias que permitan explicar los resultados que en éste estudio
requieren de mayor claridad.
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SECCION A

1.- Que esias estudiando?

A} Secundaria

B] Carera Técnica

C} Carrera Comercial

D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
£] Licenciatura

F) Posgrado

2.- Trabgjas?
A) Si B) No

3.- Actualmente vives con:

A} Familia nuclear {padres y hermanos)
B] Padre o Madre

C) Hermanofs}

D] Esposo o pareja

E} Sclo

F] Amigola)

4.- Lugar que ocupas enire tus hermaonos
A Sov hijo Unico

B} Soy el mayor

C}) Ocupo un lugar intermedio

D} Soy el mds chico

5.- Edad de tu primera mensfruacién
A] Menos de 9 ahos

Bj a1l anos

C}12a 14 ahocs

D) 15a 17 afios

E} 18 a 20 aftos

F} 21 o mas

4.- Tienes o has fenido vida sexua! activa?
A)] No. Pasar ala pregunta 8§
B) Si. Pasar a ia siguiente pregunta

7.- fienes hijos?
Al Si
B} No

9.-Quién o quiénes aportan
al ingreso mensual familiar?
A} Padres {uno o los dos)

B} TG v padre y/o madre
C)Tu

D} T0 v pareja

E} TO, hermanos y/o padres
F] Esposc o pareja

10.- Afos de estudio
de tu padre

Al Menos de 6 afios
B} De ¢ a 8 afios
CiDe 12a 14 anos
Ej De 150 17 gfios
F} De 18 o mds

11.- Afos de estudio de {u
madre:

A) Menos de 6 afics

B) De 6 g 8 anos

C)De 12 a idafos

€ De 15a 17 afios

F) De 18omas

12.- Cudl es [a ocupacién
de tu padre?

A} Obrero

B] Comerciante

C} Empleado

D} Profesionista

E} Empresarnio

13.- Cudl es la ocupacién
de tu madre?

A] Ama de casa

B) Empleada doméstica
C} Cbrera

D) Comerciante

E) Profesionista

8.- E ingreso mensual famillar es aproximadamente de:

A) $ 2000 o menos D) $ 4001 a 8000
B) $ 2001 a 4000 E) $ 8001 a 10000
C) $ 4001 a 4000 F] $10001 o mas
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SECCIONE
1.- En el Gliimo ario:
A} Subfde pseso
B} Baje de peso
C) Subi vy baje de peso
D) No hubo cambios en mi peso corporal
2.- Aproximadamente durante cuanto tiempo has mantenido el peso que
actualmente tienes:
A) Menos de un afio
B! De uno a menos de fres afios
C] De fres a menos de cinco afos
B} De cinco a mas de cinco anos
3.- Alguna o aigunas ocasiones has hecho diefa para controlar tu peso?
A} No. (Pasa a la pregunta é)
B} Si. (Pasa a la siguiente pregunta)
4.- Que edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?
Al Menos de 9 afos

Bj9all
Cl12al4

D)15a 17

E) 180 20

F) 2t o mdas

5.- En los dlimos 4 meses has hecho dieta?
A) No

B] Si

.- Tienes o has tenido en los Ulimos 6§ meses problemas con tu forma de
comer?

Al No. Pasa a la siguiente seccién

B} Si. Pasa a la siguiente pregunta

7.- El problema consiste en que:

A} Comes muy poco, menos que la mayoria de {as personas de tu misrna
edad

B) Comes fan poco que a veces te sientes cansada vy débil

C] Comes tanto que te duele et estémago

D] Comes vy sigues hasta que sientes nauseas

E) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas

SECCION E

En cada una de las siguientes afrmaciones selecciona la opcién que
describa mejor fu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que el éxito de
nuesfra investigacion depende de qué tan sincera sean tus respuestas.
Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

A B C D E
nunca a veces frecventemente muy siempre
(aprox. la mitad de las frecuenteme
veces) nte

i.- Cuido que mi dieta sea nutritiva
2.- Sienfo que fa comida me franquiliza



3.- Evito comer harinas

4 - Creo que la comida es un buen remedio para la fisteza o depresidn

5.- Procura comer verduras

4.- Me fa paso * muriéndome de hambre " ya que constanfemente hago dietas

7.- Comer de mas me provocda sentimientos de culpa

8 .- Soy de los que se harfan {se lenan de comida)

?- Ingiero comidas o bebidas dietélicas fibres de azicares con el propdsifo de
cuidar mi peso

10.- Me averglenzo de comer tanfa

11.- Come lo que es bueno para mi salud

12.- Disfruto, me gusta sentir el estémago vacio

13.- Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra

14- Mi problema es empezar a comer pero una vez que empiezo dificimente
puedo detenerme

15.- Procuro mejorar mis hébitos alimentarios

14.- Camo grandes canfidades de dlimenfo aunque no fenga hambre

17.- " Pertenezco al club ™ de los que para controlar su peso se saltan kas comidas.
18.- No siento a pelito o ganas de comer pero cuando empiezo nadie me detfiene
19.- Como despacio y/o mastico mds tiempo mis alimenltos como una medida de
controi de peso

20.- Evifo las tortillas v el pan para montenerme delgado

21.- No me gusta comer con ohras personas

22.- Soy de los que se preocupan constanfermente por la comida [porque siento
que como mucho; perque femo engordar}

23.- No como aungue tenga hambre

24 - Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo antes de consumir alimentas
"engordadores

25.- Procuro estar al dia sobre 1o que debe ser una dieta adecuada

26.- Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas

27 - Siento que no puedo parar de comer

30.- Como sin medida

31.- Me asusta pensar que pueda perder el conlrad scbre mi forma de comer

32.- Me deprimo cuando como de mas

33.- Siento que los problemas lejos de guitamme el apetito me lo incrementan

34.- Sienfo que mi forma de comer se sale de mi control

35.- Prefiero la sensacidn de estémago vacio que ka de estdmago Beno

34.- Siempre estoy a dietq, la rompg y vuelvo g empezar

37 .- Me sorprende pensando en la comida

38.- Suelo comer masivamente (por ejemplio, no desayuno, no COMS, Pero cenc
mucho]

3%.- Como a escondidas

40.- bisfruto cuando como con olras perscnas

41.- Cuando estoy abumida me da por comer

42.- Paso por periodes en los que siento que podria comer sin parar

43 - Tengo temporadas en los gue materalmente me "mato de hambre”

44 - Con tal de no sublr de peso mastico mis alimentos perc ne los frago

45.- Como con moderacion

44 .- Dificimente pierdo el apetito

47 - No fengo problemas con mi forma de comer

48.- 5 no veo la comida me la puedo pasar sin comer

73



SECCION F

Ahora como puedes ver, o que se te pide es que respondas de
acuerdo a con las siguiente clave {No hay respuestas buenas ni malas):

A B C D E
Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo Desacuerdo desacuerd
o

1.- Poco se puede esperar de dlguien que no tiene confrol sobre su apetito
2.- Las personas que comen con mesura (con medida) son dignas de respeto
3.- Creo que las personas con problemas de control scbre su forma de
comer no deberian preccuparse ya que “genio y figurg, hasta la sepultura”.
4.- Admiro a las persenas que pueden comer con medida

5.- Las personas que pierden el control con la comida se guian por el lema
todo con exceso nada con medida ™

6.- No se porque se preccupa la gente por su sobrepeso, ya que la obesidad
es hereditaria

7.- Quien manfiene confrol sobre su ingesta afimentaria también confrola
otros aspectos de su vida

8.- Es muy diffcil mantener el control sobre la ingesta alimentaria pues fodo
los que nos redean nos incitan a comer,

9.- Creo gue mantener una dieta para bajar de pesc es como guerer
mantener ia respiracion por mucho fiempo

10.- Creo que * comer y rascar el frabagjo es comenzar

1 F.- Una persona que puede cometer excesos en la comida fambién puede
excederse en ofras conductas

12.- Considero que os hdabifos alimentarios quedan fuera del control racionai
13.- Creo gue soy inseguro

14.- Me considero emocionalmente inestable

15.- Me llevo bien con los demas

14.- Crec que me pongo metas muy altas

17.- Me cuesta frabgjo hacer amigos

18.- Mi familic me exige demasiado

192.- Me considerc una persona agradable

20.- No tengo confianza en los demds

21 .- Creo que en lugar de conirolar mis aimentos, ellos me confrotan

22 - Sdlo se debe competir para ganar

23 .- No importa a que se dedigue uno en la vida el chiste es ser el mejor

74 - S6lo se deben vencer las tentaciones para vencer el car&cter

74




SECCION K

1.- Qué peso te gustaria tenerg

A) Mucho menor del que actualmente tengo
B} Menocr det gue actualmente tengo

C} £l mismo gue tengo

D] Mds alto del que actualmente tengo

E} Mucho mds alto del que actualmente tengo

2.- Cémo ie sientes con tu figura?
A) Muy satisfecho

B) Satisfecho

C} Indiferente

E} Insafisfecho

F} Muy insatisfecho

3.- Con respecto a lo que crees que sefia fu peso ideal dirfas que te
ancuentras:

A) Muy por abajo de éf

B} Por abgajo de ét

C) Estds en tu peso ideal

D} Por arba de &l

£) Muy por arriba de él

Qué tan imporfantes crees que sea la propia figura {apariencia) para fener
éxito en {os siguientes aspecfos de la vida®

Muy importante Importancia Poco Muy Poco
importante regular importante imporfante

4.- Con el sexc cpuesto

5.- Enfre los amigos [as)

&.- Para encontrar trabajo

7 - En los estudios

8.- Con la famiia

9.- De acuerdo con la siguiente escdla, fu te consideras:

A) Obseso Muy gordo

B} Con sobrepeso Gordo

C) Con peso nomal Ni gordo ni delgado
D) Peso por abgajo del normal Delgado

E) Peso muy por abgjo del normal Muy Delgado

10.- Uegar a estar gordo:

A) Me preoccupa mucho

B] Me preccupa

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

E) No me preocupa
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11.- Como me ven los demds

A) Me preoccupda muchao

B] Me preocupa

C) Me preccupa de manera regular
D} Me preccupa poco

E] No me preocupa

12.- Es mds imporfante como se siente mi cuerpo que cdmo se ve:
A) Muy de acuerdo

B} De acuerdo

C} Indecisa

D) En desacuerdo

E} Muy en desacuerdo

13.- Me gusta la forma de mi cuerpo:
A} Muy de acuerdo

B} De acuerdo

C} Indecisa

D) En desacuerdo

E} Muy en desacuerdo
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