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RESUMEN

El proposito del presente estudic fue determinar si existe relacion entre satisfaccién-
insatisfaccion, con imagen corperal y conducta alimentaria compulsiva en
adolescentes hombres y mujeres. Para tal efecto se trabajo con una muestra no
probabilistica con una N=200, la cuél se subdividio en adolescentes (100 hombres v
100 mmujeres) de escuelas piblica del D.F. Con un rango de edad 15 al8 afios. Se
aplicaron dos instrumentos 1) Alimentacion y salud version adolescentes {(Gémez-
Peresmitré, 2001). 2} Salud ¥ nutricion (Ortiz, ¥ Gomez-Peresmitré, 2003). Para
explorar las variables relacionadas con la imagen corporal y la conducta alimentaria
compuisiva.

Se analizaron los datos obtenidos ¥ los instrumentos con el fin de saber si hay o no
relacion entre las variables. El estudio fue de tipo exploralorio v para el analisis de los
datos se uttlizo estadistica descriptiva como inferencial. En los resultados se encontrd
una comelacion estadisticamente significativa entre la conducla alimentaria
compulsiva v la insatisfaccion con imagen corporal en mujeres adolescentes; es decir,
a mayor insatisfaccion mayor conducta alimentaria compulsiva; sin embargo, en los

varones no se encontro una correlacion estadisticamente significativa,



INTRODUCCION

En la actualidad es necesario incidir en los diferentes problemas de salud que enfrenta
la poblacion. Existe evidencia de que uno de los grandes problemas que se extienden
con el liempo ¥ en distintos sectores poblacicnales es la conducta alimentaria

compulsiva afectando de manera importante a los adolescentes.

La imagen del cuerpo puede concebirse como una configuracidn global, como un
conjunto de represeniaciones, percepciones, sentimientos y actiludes que el individuo
elabora con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas
experiencias, entre ellas, la sensacidon del cuerpo que se liene desde [a niilez temprana
y que se modifica continuamente a lo largo de la vida como consecuencia de cambios
fisicos ¥ bioidgicos. Asi mismo, el cuerpo percibido tiene como referente normas de
belleza v de rol, por lo que la imagen corporal es casi siempre una representacion
evaluativa. Agregando la influencia que tienen cl contexto socioecondmico vy el
entorno cultural en ia construccion de la imagen corporal. difirtendo segin la edad, v

otras vanables.

La distorsion de la imagen corporal esta relacionada con un conjunto de trastomos
psicoldgicos que pueden aumentar en presencia de ciertas caracteristicas. Y aunado a
esto la publicidad que se maneja en la televisidon, en donde se exhiben mujeres con
figuras muy delgadas, las cuales son consideradas atractivas y exilosas mostrando
aceptacidn por la misma sociedad. Sin embargo, es contrastante observar la mujer que
en décadas pasadas era considerada bella, pues su figura era regordeta siendo esta

sinénimo de fertilidad y salud.

Es por ello el interés de realizar el presente trabajo, para defectar si existe relacidén
entre imagen corporal v conducta alimentania compulsiva. Para asi contribuir con

mformacién relevante.



En la primera parte del presente trabajo se abordard los antecedentes historicos ¥
caracteristicas de los frastornos alimentarios. El segundo capituto se refiere a
conducta alimentaria compulsiva (afracdn). En ¢l tercer capitulo se comentara sobre
tmagen corporal. El cuarto capitule se da una explicacion detallada de los procesos
que caracterizan a la adolescencia. El quinto muestra la metodologia de! trabajo. El
sexto v altimo capitulo se exponen los resultados, la discusion y conclusiones a las

que se llegaron.



CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS Y CARACTERISTICAS
DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Los Trastornos de la Conducta Alimeataria (TCA) responden a una eticlogfa
multifactorial, esto es, obedecen a multiples causas o determinantes. Los Lrastornos de
la alimentacidn tienen dos componentes basicos; el temor a aumentar de peso y el
temor a perder ¢! control sobre el comer. Tanto la anorexia como la bulimia son
maotivadas por el desco de estar delgado v el temor a estar gordo, independientemente
del peso real de la persona. E! miedo a las consecuencias de comer alimentos
“prohibidos”, generalmente con alto contenido calédrico, lleva al individuo a mantener
un control estricto sobre su alimentacién (Unikel v Godmez-Peresmitré, 1999).

Se entiende por trastomos de la alimentacién como un nombre genérice que abarca
tres principales enfermedades: La anorexia nervosa. Ia Bulimia nervosa y {a obesidad.
Se le dice “nervosa™ para distinguir que la anorexia o la bulimia pudiera ser de origen
bioldgico, fisiologico. Asi, por ejemplo, anorexia quiere decir sin hambre, ¥ nervosa,
sefiala que su origen es nervioso, emocienal, psicolégico. Una cuestidn de orden
mental {Gomez-Peresmitee, 2002).

La Anorexia Nerviosa (AN), muestra su presencia entre las mujercs religiosas desde
la edad media {1200 a 1500) ¥ en el siglo XIX ya se le habia dado el nombre que
lleva Anorexia. El estudio de los TCA se inicia en EUA, con el supuesto de que esta
problematica era caracteristica de los paises del primer mundo. de la raza caucésica o
blanca vy de las clases altas de las sociedades occidentales {Gomez-Peresmitré, 2001).

Es un hecho, que los TCA se han incremeniado de manera alarmante, no solo en
paises como EUA, Inglaterra v Canada en los que se cuenta con estadisticas de su
prevalencia e incidencia, (sino en general, en [a mayoria de los paises del mundo,
desarrollado), pero también en los que estin en proceso de desarrollo; sin embargo, la
gran mayoria de nuestros artistas o cantantes sufren de lales trastornos. Es frecuente

que las chicas de bajo nivel socioecondmico se involucren en conductas de sobre



ingesta ¢ de dieta restrictiva en su intento de resolver sus pérdidas y frustraciones
diarias. Entre los faclores de 1os TCA se encuentra la influencia de valores sociales v
transculturales,  reforzados y difundidos por los medios  globalizados de
comunicacidén soctal. Las principales entidades de los frastornos de la conducta
alimenlania son dos: la Anorexia Nervosa (AN} v la Bulimia Nervosa (BN). A este
cuadro se agrega ia obesidad, aunque para algunos investigadores ésta no forma parte
de dichos trastornos (Gomez—Peresmuire, 2001).

Sin embargo a mediados de los afios 90 se inicia en la divisidn de postgrado en las
areas de Psicologia Social v de la Salud de la Facultad de Psicologia de la UNAM
una linea de investigacion relacionada con trastomos de la alimentacion. El objeiivo
principal de estudio era, detectar si entre nuestras adolescentes se estarian
produciendo aquellos problemas {por ejemplo, anorexia, bulimia y obesidad) que
estaban causando estragos en las adolescentes de Estados Unidos de Norteamérica,
Canada e Inglaterra sdlo por mencionar aquellos que pueden calificarse de lideres en
dicha problematica. Actualmente se han hecho wvarios estudios en donde se ha
encontrade  la existencia de Factores de riesgo en frastomos de fa conducta
alimentaria en muestras de poblacidn mexicana va que también hemos iniciado la
etapa de intervencion. Cabe sefzlar que lo mds importante es prevenir si se toma en
cuenta el afto costo de individualidad v social de los Trastomos de la Conducta
Alimentaria (TCA), de la anorcxia nervosa y de la bulimia nervosa. Con respecto al
primero, esta paftologia pone fin al procesc de maduracién, lo que se expresa, para
decirfo con pocas palabras, como una itnadaptacion social que obstaculiza el
crecimiento, limita los intereses v rompe con la capacidad de relacion. El costo
social, se expresa con una ruptura, la-palologia pone fin al proceso precursor de la
preductividad. Debe subravarse que estas problematicas son caracteristicas de etapas
tempranas de la vida (pubertad v adolescencia). Los resultados de nuestros primeros
estudios nos llevo a dar prioridad, a centrar el trabajo de investigacidn, no tanlo en los

TCA, sino en los Facteres de Riesgo (Gamez-Perezmitré, 2004, p ).



Los irastornos alimentarios tienen como caracferistica central el trastorno de la
imagen corporal. La similitud de los dos trastomos es evidente en los criterios
diagnésticos: “preocupacion persistente con el peso v la silueta” {Raich, 2000}.

Otros autores como Tisera {1996} dice que los trastomos de la alimentacidn,
representan un tema muy actual y que preocupa cada vez mds, no solo a los que estan
afectados por el problema en forma directa. sino también a todos nosotros. Gémez
(1996} considera los trastornos de la alimentacion, como una de las patologias mas

emblemalticas de nuestro tiempo.

HISTORIA DE L4 ANOREXIA

Fl termino griego anorexis se menciona por primera vez cn el siglo I con el
significado de “falta de desco”. Si bien el *“Padre de la Medicina”, el famoso médice
griege Hipderates {460-377 AC) no utilizd esla palabra, su colega y compatriota
Galeno {129-209 DC} al comentar el libro “Epidemias del Corpus Hippocraticum”,
dice que los griegos llaman anorektous y asitous a los que rechazan les alimentos,
mieniras que Haman apositous a los que primero ingieren v hiego sienten repulsion
por un alimento. El término anorexia continud siendo usado con los médicos a lo
Jlargo de siglos, adjudicindola a diversas etiologias, segin las épocas: faclores
divinos, satanicos, por brujeria, causas metafisicas u organicas, desequilibrio entre los
“humores”, factores neuroldgicos o psiquices. Durante los primeros mil afios de su
exislencia, la religidn catdlica sostenia que muchos enfermos, incluso algunos que
practicaban el ayune prolongade, estaban “poseidos” por el demonio.

Segin el Malleus Maleficarum, el “manual™ de brujeria publicado en 1486 por los
inquisidores alemanes Heinrich Kramer ¥ Jacob Sprenger, las brujas se habrian
confabulado con el ““principe de las tinieblas™ para destruir la iglesia. Acusadas de
brujeria y torturadas muchas mujeres fuercn condenadas a morir en [a hoguera. Se
suponia que para poder volar, las brujas debian tener un pese inferior al del resto de
los mortales, el que se verificaba con la llamada “prueba de !a balanza”. A partir det

siglo XVIL, los tratamientos farmacologicos, es decir por medio de medicamentos,



fueron desplazando gradualmente a las dietas como terapia, incluyendo al ayuno total
o “cura de hambre”. El ayuno formd parte del arsenal terapéutico de los médicos de
todas las épocas (Tisera, [996).

La anorexia nervosa puede entenderse como un trastorno bio-psico-socio-cultural
severo caracterizado por el rechazo voluntario de {a ingesta de alimentos ¥ por una
importante pérdida de peso corporal, asi mismo su estudio de la Anorexia Nervosa se
inicia en 1950 en la época modema (Gémez - Peresmilre, 2001).

Las personas que padecen esta enfermedad presentan una inanicién u obsesidn por no
comer, una compulsion reforzada fistologicamente por una euforia btoldgica,
producida por la misma inanicién ¥ psicoiégicamente, por el sentimiento de
autocontrel, asi como una percepeidn distorsionada, una sobre-estimacion del propio
cuerpo, ¥ una actitud tendiente a la sobre valoracion de la delgadez, son aspectos que
parecen motivar este trastomo alimentario, donde lales preocupaciones constituyen fa
psicopatologia central de {a anorexia (Oniiz, 2003).

La mayoria de pacientes con trastorno alimentarios, ¥ en particular los anoréxicos, se
caraclerizan por su resistencia a aceplar o a demandar toda forma de intervencidn
terapéulica; niegan con {recuencia la existencia de la enfermedad y son hospitalizados
cuando su condicidn somatica se ha deterforado ¥ la sintomatologia se ha vuelto

cronica (Serrano, Van, Roelandts, v Cormnu, 1992),

DIAGNOSTICO DE LA ANOREXIA DE ACUERDO CON EL DSM-1V

La American Psychiatric Association (1994) define a la anorexia como ¢l rechazo a
mantener el peso corporal en los valores minimos normales y menciona que exislen
dos tipos de anorexia nervosa, 1) Tipo restrictivo, 2) Tipo Compulsivo-Purgativo.
Tipo restrictive.- La pérdida de peso se logra Unicamente a través del seguimiento
de dietas, ayunos o ejercicto excesivo.

Tipo purgativo.-: Las personas que se incluyen dentro de este tipo presentan
atracones y recurren al uso de diuréticos, laxantes y vémito autoprovocados, con el

fin de contrarrestar el efecto “engordador” de la ingesta. En esta clasificacion se



incluyen también, los casos que no manifiesten atracones pero recurren al usc de
purgas.

Algunas de las causas atribuidas a [a anorexia nervosa son: ser mujer joven y
perfeccionista, con rasgos obsesivo-compulsivos, lo que incrementa grandemente la
suceptibilidad de padecer esta enfermedad. El contexto familiar desempefia tambien
un papel importante.  FEstas jovemes crecen en un ambienle de familias
sobreprotectoras, con poca libertad para la autorealizacidn y el desarrollo de patrones

de autoestima {Gomez-Peresmitré, 2001).
HISTORIA DE LA BULIMIA NERVIOSA

La palabra Bulimia viene del griego “bulimy” que se traduce como hambre de buey
o hambre excesiva. La bulimia es un trastomo alimentario que presenta episodios
recurrentes de ingestién voraz, consumo rapido de grandes cantidades de alimento,
falta de conirol sobre éste, provocacion de vomito, utilizacion de farmaces Yo
diuréticos.

A-ntiguamente los romanos preparaban grandes banquetes en los cuales los invitados
engulifan grandes cantidades de alimento, para luego estimular su garganta con
plumas o ingerir eméticos con el Unico [in de vomitar v reincidir en su glotonerfa
{Ratmbault ¥ EliachefT, 1991).

En el Talmut, {400-500 AC.) se utilizaba el término boolmul para describir un
sindrome en el cual una persona estd tan agobiada por el hambre, que su juicio vy
conciencia respecto a eventos externos se hallaban  disminuidos, sindrome
considerado como mortal. En los diccionarios médicos del S. XVII-XIX la bulimia
fue descrita como una curiosidad médica o un sintoma de otras enfermedades. Jeims,
en 1743, empled el término “boulimus™ en asociacidn con “caninus y synorexia’,
para designar un apetilo voraz seguido de vemito {Ortiz, 2003)

Al sobrevolar los factores socioculturales. © La Bulimia nerviosa”, “caos dietético™,
“sindrome anormal-normal de control de peso”. son términos cada vez mas usados

para clasificar aquellos individuos que, sin tener un peso anormal, estdn literalmente



absesionados por el temor a volverse gordos. Alternan dietas hiperrestrictivas e
incontrolables excesos alimenticios seguidos de vémitos provecados v una abusiva
ingestion de laxantes (Raimbault y EliachefT, 1991).

La bulimia, o mas técnicamente, la bulimia nerviosa, es un frastorno alimeniario
caracterizado por periodos excesivos de ingestion de comida, a los cuales,
generalmente, les sigue un proceso de purga. Normalmente los episodios de comer en
exceso consisten en ingerir grandes cantidades de alimentos - con frecuencia,
alimentos altos en calorias -. Por lo general, se ingieren esos alimentos en secreto v
esto puede ocurrir durante afios sin que los demds se den cuenta de lo que esta
sucediendo. La purga ocurre con mas frecuencia por medio del vomito autoinducido
pero también puede incluir abuso de laxantes, diurélicos (pildora de agua), ayuno y

ejercicio excesivo {Sherman y Thompson, {999).

DIAGNOSTICO DE LA BULIMIA DE ACUERDO CON EL DSM-TV

La American Psychiatric Association (1994) define a la Bulimia nerviosa por
episodios recurrentes de voracidad seguidos por conductas compensatorias
inapropiadas como el vémito provocado, el abuso de farmacos, laxantes y diuréticos
u otros medicamentos, el ayuno o el gjercicio excesivo, y menciona que existen dos
tipos de Bulimia nervosa, 1) Tipo purgativo, 2) Tipo no purgativo.

Tipo purgativo.- Es en el cual el individuo practicard regularmente el vomito o uso
de laxaates.

Tipo no purgativo.- Es en donde el sujeto no hara uso de laxantes ni practicara el
vémito. .

Bulimia Nervosa (BN). La BN es un trastomo de la alimentacion caracterizado por
un apelito desmesurado de alimentos. en et que se instaura vn ciclo de ingesta-
vomito-ingesta, con modificacidn pondera! (del peso corporal) del individuo o sin
ella. Algunas de las causas de las causas atribuidas a la Bulimia Nervosa es que las
mujeres bulimicas suelen ser muy sensibles al rechazo v al fracase, son muy

exigentes y con f[recuencia tienen problemas de coanlrol de impulsos. El entomo



familiar del paciente bulimico muchas veces es conflictivo ¥ desorganizade, siendo
dificil la comunicacién entre sus miembros e impidiéndo la conducta aulénoma e
independiente. Al igual que la anorexia nervosa la presidn social de las sociedades
desarrolladas contribuye al progresivo aumento de estos trastornos del
comportamiento alimentario. Los cambios en el rol social y profesional de la mujer
pueden favorecer la aparicién de conflictos y pulsiones alimentarias paloldgicas

(Cilado en, Gomez-Peresnmitré, 2001 ).

HISTORIA DE LA OBESIDAD

La obesidad es un problema de salud heterogéneo y multicausal de gran incidencia en

las sociedades industrializadas, que preccupa ampliamente tanto a los profesionales

de la salud (ATS, médicos, dietistas, asistentes sociales, psicélogos, etc.) como a

organismos v entidades implicados en la gestion de la satud piiblica (OMS), Ministerio

de sanidad y consumo, compaiifas de seguros, etcétera (Saldafia y Rossell, 2600).

La obesidad a lo largo de la historia ha representado un sinnimero de significades los

cuales han dado lugar a varias concepciones. Por gjemplo desde Hipéerates y Galeno

se hace referencia a la obesidad como un problema de salud, o causante de

alteraciones especilicas como la esterilidad.

La cbesidad no esta distribuida al azar en la historia de las sociedades, ni en

diferentes grupos humanos, por ese motivo se deben considerar tres aspectos que son

deferminantes en este suceso.

* El dismorfismo sexual, el cual se refiere a la cantidad v tipo de distribucion de la
grasa seguin el sexo.

s La relacidn que hay entre modemizacion ¥ obesidad, este se refiere al desarrollo
de la tecnologia de alimentacién y su influencia en la obesidad.

» La concentracién de la obesidad en ciertos grupos étnicos o sociales, este tdpico
se reliere a que aspectos culturales son determinantes en el desarrollo ¥ el

concepto que se tiene de la obesidad (Soriguer, Esteva y Garcia, 1994).



Por otro lado existe un porcentaje significativo de personas con distinto grado de
sobrepeso y variable morbi-mortalidad, originada por lo mismo donde Ia obesidad es
una enfermedad subestimada peligrosamente por algunos y sobrestimada
frivolamente por otros, por lo que gran parte de la poblacidn que sufre este trastorno
“se siente gorda” v otra parte de la misma “estd gorda”; sobre los primeros operan los
investigadores del campo de la salud mental va que durante mucho tiempo no
interacluaban con el de la obesidad, debido a estd, de mayor predominio médico-

nutricional (Ortiz, 20033,

COXNCEPTO DE GBESIDAD

L.a obesidad para algunos médicos es una enfermedad: para ofros un sintoma de un
trastorno. Sin embargo, en ambas concepciones la obesidad es un proceso de causa
multifactorial ya que en ella intervienen factores genéticos, socioculturales psiquicos,
endocrinos v metaboticos entre los mas importantes (Dulanto, 2000).

Desde el punto de vista médice, la obesidad es una enfermedad crénica, caracterizada
por exceso de tejido adiposo a nivel comporal, exisle un desequilibrio entre la energia
consumida v !a energia utilizada, el exceso de energia ingerida es almacenada por el
cuerpo en forma de grasa, va sea por factores geneticos o metabdlicos en su
constitucion o por habites de vida (mala alimentacion, falta de ejercicio ete.)
acompariada en ocasiones con frastemos de salud fisica y mental (Ortiz, 2003).
Dulanto (2000) define {a obesidad como aumento de peso corporal por el incremento
del paniculo, aunque con frecuencia también se incrementan las masas esqueléticas y
magra corporal (came sin grasa). La obesidad se puede deber al consumo de mayor
cantidad de las sustancias energéticas requeridas; a fa disminucion del gasto normal;
o bien, a la combinacidn de eslos dos factores. En la nifiez y juveniud, la obesidad es
lan frecuente como en la edad adulta, pero por diversos factores socioculturales no

suele recibir importancia médica como problema epidemuioldgico ¥ de interés social.



La obesidad se define como una acumulacion excesiva de tejido adiposo que se
traduce en un aumenio del peso corporal. El grado de obesidad se establece en
relacion al llamado peso ideal o peso deseable {Saldana, Rossell, 2000},

Gomez-Peresmitré (2002) define la obesidad como un exceso de grasa corporal y al
igual que en la anorexia ¥ la bulimia, son muitiples los factores que se pueden
presentar para que ésta se produzea, hablamos de factores culturales y psicoldgicos.
Se supone que en las mujeres con mas de un 30% de grasa en el cuerpo se les puede
calalogar como personas obesas. Aqui también entra la parte genética. A veces se
piensa que el cbeso es una persona que come de mas. Sin embargo, los obesos
restringidos o moderados con una ingesta adecuada de alimentos y que poscen un
peso corporal  por amiba del peso normal. son personas que poseen un fuerte

contenido genético con tendencia a la obesidad.

CAUSAS PROBABLES DE LA OBESIDAD

Las causas de la obesidad son miltiples y complejas, v recalcan la hipéfests de que
coruer es algo mis que una simple respuesta a un desequilibrio quimico en la sangre.
Ciertos factores bioldgicos, que podrian ser heredados, pueden contribuir al
sobrepeso. Algunas personas nacen con una provision excesiva de células grasas. lo
cual incrementa la capacidad para almacenar calorias en exceso. También podria
haber una relacién entre un defects bioguimico v comer en exceso. Los habilos
alimenticios de la infancia también influyven en el peso corporal. Quienes fueron
bebés sobrealimentados podrian conservar células grasas que desaparecen con el
tiempo (Momis, 1992}

Como se ha dicho, diversas causas pueden originar obesidad. Probablemente {a causa
mas frecuente es la ingesta excesiva de alimentos. pero tal vez sea menos frecuente de
lo que la poblacidn en general o incluso los propios médicos y especialistas creer.

En cualquier organismo animal los sustratos energéticos aportados con los alimentos
v no utitizados inmediatamente son almacenados. La forma mas econdmica y comoda

de almacenar sustratos energéticos es la grasa. La cantidad de grasa almacenada
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dependera del equilibrio que se establezca entre el aporte de sustratos y el gasto
energético que se realice.

En algunos cascs la obesidad es secundaria a una enfermedad enddcrina, como
sucede en el hipotiroidismo vy en el sindrome de Cushing. Estas dos afecciones,
aungque no poco frecuentes, deben estar siempre presentes en la mente del médico en
el momento de evaluar a un paciente obeso. Menos frecuentes atin son las obesidades
secundarias como Hipogonadismo promario o Jas asociadas el sindrome de ovaro
poliquistico.

Finalmente cabe considerar también la posibilidad de que existan lesiones hipotalamicas
{tumorales, quirirgicas o inflamatonas} que hayan desencadenado la ebesidad o que ésta

se hava asociada algunos sindromes genéticos (Saldafia ¥ Rossell, 20007,

FACTORES DE RIESGO EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Se puede considerar como factor de riesgo para el desarrollo de una enfermedad a
“toda caracteristica o circunstancia delerminada de una persona o grupo de personas
que segun los conecimientos que se poseen asocia a los interesados a un riesgo
anormal de suftir un proceso patoldgico o de verse afectados desfavorablemente por
tal proceso v que puede caracterizar a los individuos de la familia, el grupo, fa
comunidad o el medio ambiente” (Morzales, [997).

Factores de riesgo (FR) son aguellos que inciden negativaniente en el estado de salud
del sujeto individual o colectivo contibuyendo al desajuste o bicn al desequilibrio del
misme, ¥ esto, en ia medida en que vulnerabiliza al individuo, incrementando la
probabilidad de enfermedad y en la que facilitan las condicioncs para !la
manifestacion de la misma (Gdmez Peresmitré, 2001).

Los Factores de riesgo en el campo de los Trastomos de la Conducta Alimentaria

{TCA) se han clasificado desde diferentes perspectivas.



I} Factores de Riesgo asociados con inmagen corporal

"

{satisfaccion/insatisfaccion; alteracion  sobrestimacion /  subestimacion;
preocupacion por el peso corporal ¥ por la comida, actitud hacia la obesidad /
delgadez; auteatribucidn positiva‘negativa, figura real, ideal e imaginaria;
peso deseado; v atractividad ligada a delgadez, entre otras.

La insalisfaccién con un aspecto de la apariencia se generaliza a otras
caracteristicas fisicas. El descontento por un aspectc Heva a encontrar
defectos en otros.

Sobrestimacion - percepcion del cuerpo en unas dimensiones mayores a las
reales.

Subestimacion.- percepeién de un tamario corperal inferior al que realmente
corresponde {Raich, 2000},

Satisfaccion término empleado “Kohler y Wallach™ {citado en Pieron 1944)
para designar [a tendencia al debilitamiento de la expericncia perceptiva,
resultante de un patrdn  particular, en el transcurso de una estimulacion
protongada.

Los Factores de riesgos asociados con conducta alimentaria, siendo el mas
importante el seguimiento de dieta restringida; alracones {(hinge ealing),
conducta alimentaria compulsiva, habilos alimentarios inadecuados, ayunos,
saltarse alguno de los alimentos principales {desayuno, comida o cena),
disminuir o evitar alimentos considerados de alfo contenide calérico
(“engordadores™); y consumo de productos “light”.

Dieta.- hace referencia al programa alimentario que se consume
cotidianamente v que incluye cualquier tipo de alimento y en cualquier
cantidad, por lo que puede ser adecuada, nutritiva o no (Gémez-Peresmitre,
Hernandez, Labastida, Ledn y Platas, 2002).

[a dieta restringida.- es ia dieta que es insuficiente ¥ no provee al individuo
de la energia necesaria para su normal funcionamiento ¥ se produce lo que se

1larma una alimentacion
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hipocalorica, una restriccién alimentaria que se mantiene por un periedo
prolongado puede llegar a producir efectos de inhibicion del deseo de comer
(Bernal, 2002).

3) Agquello relacionado con el cuerpo bioldgico: peso corporal, talla o estatura,
madurez sexuzal precoz/tardia y/o amenorrea.

4) Aquellas practicas compensatorias tales como: gjercicio excesivo (10 Hrs o
m4s fsemana); ¥ uso de algunos productos con el proposito de control de
peso: inhibidores de hambre, laxantes, diuréticos, y consume excesivo de
agua (Gomez- Peresmitré, 2001)

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal se ha definido de muy diversas maneras, y entre ellas se
encuentra aquella en la que se le considera como una actilud hacia e propio cuerpo v
de manera particular hacia la propia apariencia. Se ha establecido que una Imagen
Corporal negativa se relaciona con irastornos de la alimentacion y otras dificultades
psicosociales en tante estar insatisfecho con la imagen corporal constituye un factor
de inadaptacion social (Gémez-Peresmitre, 2001},

Cuando se habla de imagen corporal es una fotografia mental que cada individuo
tienc sobre 1a apariencia del cuerpo unida a las aclitudes ¥ senlimientos con respecto
a esa imagen corporal. La imagen corporal desempefia un papel muy importante en el
conceplo de si mismo, que a su vez, se forma por una compleja estructura gque
comprende papeles sociales (roles), relactones interpersomales y posesiones
materiales. De todas las formas de comunicacidn de los individuos, quiza ninguna sea
tan importanie como la corporal. Con e! cuerpo se ve al mundo y es lo que se deja al
morir. Con él, el individuo se muestra a los amigos, amantes, vy colaboradores. v se
pide ser conocido, amado y deseado. Por esla razén, es en el cuerpo donde la cultura
ejerce su mayor efecto, especialmente en el de los adolescentes, quienes desean

desesperadamente pertenecer ¥ ser aceptados. La imagen del cuerpo estd en el centro



de la identidad del individuo y los sentimientos que éste tiene acerca de su cuerpo se

reflejan en su conducta {Dulanto, 2000).

Thompson {1990} citado en {Ratch, 2000} concibe el constructo de imagen corporal

constituido por tres componentes:

A} Un componente perceptual. Precision con que se percibe el tamano corporal de
diferentes segmentos carporales o del cuerpo en su totalidad la alteracién de este
componente da lugar a sobrestimacion (percepcidn del cuerpe en unas
dimensiones mayores a las reales) o subestimacién (percepcidn de un tamafio
corporal inferior al que realmente corresponde), tamafio corporal.

B) Componente subjetivo {cognitivo-alectivo). Actitudes, sentimicntos, cogniciones
v valoraciones que despierta el cuerpo. principalmente el tamaiio corporal, peso,
partes del cuerpo o cualguier otro aspecto de la apariencia fisica (por ejemplo,
satisfaccion, preocupacion. ansiedad etc.). Varios estudios sobre trastormos
alimentarios han haltado insatisfaccidn corporal (Raich, 2000).

Cy Un componente conductual. Conductas que la percepcion del cuerpo ¥
sentimientos asociados provocan {por e¢jemplo conductas de exhibicidn,
conductas de evilacion de situaciones que exponen el propio cuerpo a los demas.
etc.) {Raich, 2000),

En 1903, Janet habla de ~ la obsesidn por la vergienza del propio cuerpo™, que

imptlica el miedo a ser visio como ridiculo o feo. Cuando se habla de trastorno de la

imagen corporal en el estudio de los trastornos alimentarios se han utilizado una gran
cantidad de expresiones: distorsion de la imagen corporal, sobrestimacidn,
preocupacion, insatisfaccion. Cada uno de estos ténminos se refiere a otras tantas
manifestaciones de la imagen corporal en .Ios pacientes que presenfan lrastornos
alimentarios, pero no recogen el problema en su totalidad. El problema de la tmagen
corporal es multidimensional. Por ello, si se usa ¢l términe “Trastomno de fa Imagen

Corporal™ {Raich, 2000}



CAPITULO 11
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

CONCEPTO DE CONDUCTA ALIMENTARIA

Todo ser vivo, para mantenerse como tal, precisa alimentarse. La imprescindible
nutricién exige la ingestién de alimentos, el acto de comer. Edo, ergo sum, “Como,
luego soy”, dictaminaba Miguel de Unamuno en su interesante prélogo a una no
menos interesante obra de Turrd, tristemente olvidada, titulada de manera altamente
significativa: origenes del conocimiento: el hambre. Podemos darle Ia vuelta: “Soy,
luego como.” No caben dudas: sin comer en cantidad suficiente, con una minimna
variedad alimentaria, no es posible la vida, por lo menos no lo es en esa descable
plenitud que denominamos salud. Pero la comida no sélo es nutricién; comer no cs
s6lo alimentarse. Comer es un acto que todo ser humano medianamente longevo se ve
obtigado a practicar miles y miles de veces a lo largo de su vida. En consecuencia, la
comida - los alimentos- y el acto de comer puede y suelen asociarse a miltiples
circunstancias que con frecuencia resultarin significativas emocionalmente para el
comedor en cuestién. Desde la misma cuna, cuando la madre estd amamantando a su
bebé, los fenomenos que sobrevienen son muchos mas que la simple ingestion y
posterior digestion de la leche ingerida. El bebé experimenta la supresidn de una
sensacion desagradable, el hambre, en presencia de su madre. Ademds, ésta contacta
tactilmente con él, le habla, le sonrie, mira sus hijos, le besa, le atiende. El pequefio
no solo esti alimentindose; también estd vinculdndose a su madre. La ingestion
alimentaria del nifio da a su madre la ocasion de resultar asociada a miiltiples
experiencias gratificantes. De este modo la madre va adquiriendo a los ojos del nifio
una serie de significados socio-afectivos de los que carecia previamente. Ademas, es
evidente que, en este contexto, ni la comida ni el comer pueden mantener la asepsia
emocional que quizas tendrfan en caso de ser facilitados mediante una simple bomba

de perfusion. Aprendemos a alimentarnos en contacto con olras personas. Desde el



nacimiento comer es un acto social. Y esta socialidad del comer se mantiene a lo
largo de toda la vida (Toro, 1996).

Bass et al. (1979 citado en Toro, 1996) enumeraron los diversos usos que las
sociedades hacen de los alimentos, y por consiguiente los distintos significados que se

les pueden atribuir.

—

" Satisfacer ¢l hambre y nutrir el cuerpo.
Iniciar y mantener relaciones personales y de negocios.
Demostrar la naturaleza y extension de las relaciones sociales.
Proporcionar ocasiones para actividades comunitarias.
Expresar amor y carifio
Expresar individualidad.
Proclamar la distintividad de un grupo.

Demostrar la pertenencia a un grupo.

RS B A i

Hacer frente al estrés psicoldgico o emoctonal.

—
o

. Significar status social.

[
—

. Recompensas o castigos.

—
N

. Reforzar la autoestima y ganar reconocimiento.

—
(5]

. Ejercer poder politico y econdmico.

Iy

. Prevenir, diagndsticar y tratar enfermedades fisicas.

—
Lh

. Prevenir, diagndsticar y tratar enfermedades mentales.

—_—
N

. Simbolizar experiencias emocionales.

—
~}

. Manifestar piedad o devocion.

—
[= 4}

. Representar seguridad.

—
o

. Expresar sentimientos morales.

]
=

. Significar riqueza. { p 2-5).
Evidentemente, muchos de esos usos y significados se superponen y cada acto de

comer puede implicar varios de ellos a la vez. Pero, al margen de significados

concretos en circunstancias concretas, hay cicrtas constantes que a lo largo de la
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historia de la humanidad parecen mantener su vigencia. Histéricamente, la
alimentacién ha estado ligada al prestigio social y al status los modos de alimentarse,
ésta constituye un medio de afirmarlos frente a los demas y de adquirir prestigio. El
deseo de una promocion social, manifestada fundamentalmente a travez de la
adopcion de alimentos, de platos y de maneras de mesa inspirados en los de una
categoria social considerada superior y a la que se pretende igualar o imitar a
constituido uno de los motores mas poderosos de las transformaciones de la
alimentacién (Toro, 1996).

De acuerdo con Chinchilla (2003). El comportamiento alimentario en condiciones
normales suele tener pocas fluctuaciones a lo largo de la vida y éstas estdn en funcion
de mantener un peso estable que asegure la salud y la calidad de vida. Para ello el
organismo liene todo un complejo e increible sistema que ascgura, mediante la
ingestién de alimentos, los aportes nutricionales a todos y cada uno de los érganos y
sistemas que garantizan la vida:

e Estructuras o ireas nerviosas centrales.

s Neuromediadores.

e Receptores.

« Monoaminas.

« Péptidos.

* Sefiales digestivas y metabolicas.

s Sefiales sensoriales.

= Factores cognitivos.

e Estados emocionales. (pp 161-165).

Comemos porque tenemos hambre. El hambre es la necesidad de comer, no es una
necesidad especifica hacia un alimento; el hambre produce contracciones, dolor
gastrico, irritacion, nerviosismo, ansiedad (Chinchilla, 2003).

La regulacién en la ingestién de alimentos ¢s un proceso muy complejo. Influencias
psicolégicas y culturales desempefian funciones en los mecanismos fisiologicos

basicos. El hambre es el conjunto de sensaciones experimentadas por los cambios en
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¢l estado fisioldgicos del organismo, que en el hombre y en los mamiferos superiores
conduce a la ingestién de alimento. La saciedad es la sensacion de haber abolido el
hambre y se relaciona con el sistema digestivo. El apetito es el deseo de alimento y un
estado afectivo, y la saciedad es el estado afectivo correspondiente en relacion con la
sociedad y significa el deseo de no comer. Al parecer, la regulacién del consumo de
alimentos se dirige principalmente a la ingestion de energia, que se ajusta al
equilibrio y requerimientos de energia. No es claro el mecanismo de ajuste a corto
plazo. No se sabe exactamente por qué se deja de comer. Cuando la actividad se
modifica en forma abrupta no hay un cambic correspondiente inmediato en la
ingestién de alimentos, pero después de algunas semanas ¢l apetito parece controlar la
ingestién de alimento y el peso corporal se conserva constante (Mclarcm, 1983).

La conducta alimentaria es una conducta psicosocial por excelencia. En la familia
se aprenden gustos, aversiones a través de la socializacion temprana representada en
sus inicios por una interaccién diadica madre-hijo. La conducta alimentaria puede
resultar influida posteriormente por los pares, por los valores de la sociedad y por los
medios de comunicacién que reflejan esos valores. El acto de comer no sdlo
representa la ingestion de alimento. Desde nuestros primeros dias de vida, €l acto de
comer se separa de la funcién de sobrevivencia, de tal manera que al mismo tiempo
que la contiene la rebasa, incluida la identificacion en su origen, lo que implica un
proceso mis complejo que el de la sola nutricion (Gémez-Peresmitré, Unikel y

Saucedo 2001).
LA NUTRICION EN LOS ALIMENTOS

El ser humano durante su existencia, pero en particular entre la infancia y
adolescencia, esti rodeado de factores culturales, sociales y psicolégicos que no sélo
inciden en su maduracién sino que al mismo tiempo influyen en su manera de ser.
Dentro de esta Gltima esti su comportamiento frente al alimento, el cual se rclacion.';t
con una amplia serie de necesidades y apetencias que tendran que satisfacerse

mediante mecanismos de seleccidn, aceptacién o rechazo. Dcspués de la
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adolescencia, tener una adecuada alimentacidn continga siendo la fuente de energia y
bienestar, que son basicos para la consecucidn de una vida equilibrada y productiva
en to individual y social. Los factores psicoldgicos tienen gran importancia tanto en la
conducta o manera de ser frente al alimento, como en la creacion de la héabitos
alimentarios. Si en un principio éstos se dan, pariicularmente por la interaccidn madre
e hijo, a medida que transcurren las etapas basicas del desarrolic humano, tales
factores psicologicos se tran ampliando como consecuencia no sélo de la interaccion
inlerfamiliar ¥ escolar, sino también con sus pares y adulto extrafamiliares. Los
gustos y la apetencia por sabores, olores vy colores relacionados con la comida
cantbian durante el proceso de maduracién v, stn quitar importancia a la influencia
social o la presencia de determinantes psicolégicos, ta preferencia es el factor
predisponente para [a fonmacion de habitos alimenticios ¥ la seleccion o rechazo de
los alimentos que se tienen a disposicién (cames, legumbres, frutas) (Dulanto, 2000).
De acuerdo con (Olea v Orendain, 1997, pp 13-19). Los alimentos v sus contenidos
son el sosten del organismo, en un solo tipo de alimento no se encuentran todas las
sustancias que son necesarias para el buen funcionamiento de éste.

Sustancias como proteinas, grasas, carbohidratos, fibra, vilaminas, minerales y agua
son esenciales para una buena nuiricion; éstas las podemos encontrar en diferentes
alimentos los cuales estan organizados en tres grupos:

e Alimentos de origen animal v leguminosas

o Cercales vy féculas

o  Verduras y frutas

Para que una alimentactdn sea buena, debe seguir los siguientes pasos:

1. Completa, que contenga todos los nuirientes;

2. Equilibrada, ios nuirientes deben ser proporcionales entre ellos,

3. \-’aﬁada-._ se debe tener una variedad en los platillos y alimenios utilizados;

4. [nocua, sin riesgo para su consumo,

5. Suficiente, la cantidad necesaria para brindar un desarrolto optimo de la persona

en fodos los aspeclos (Olea y Orendain, 1997, pp 13-19).



Aunque los programas que ponen en marcha los gobiemos van encaminados a una
alimentacion sana y eficienle, no son suficientes va que estos solo se dirigen a la
relacion que existe entre la manera de alimentarse v el desarrollo de enfermedades
cronicas no trasmitibles (diabetes, cancer, cardiovasculres, desnutricidn etc. ). En la
Encuesta Urbana de Alimentacion y nutricién en la zona metropolitana de fa Ciudad
de México (1993) se atribuye la transformacion de los estilos de vida v los habitos de
alimentacién al proceso de urbanizacidn v los estratos sociales exislentes en una
poblacién con estas caracteristicas y precisamente el objetivo de esta encuesta fue
conocer los patrones existenies de alimentacidn y el estado de nutricion en los
diversos grupos gue habitan en la zona para orentar los programas de prevencion
tante a las enfermedades crdmicas no transmifibles, como de las carencias
nutrimendales ( ENURBAL, 1995, citado en Bernal, 20{02}.

En la actualidad se tiene un concepio equivocado sobre el cdmo v per qué de la
alimentacién provocando otro fipo de trastormos como la bulimia, anorexia y
obesidad, a lo largo de la historia henios sido testigos de la metamorfosis de la
apariencia, principalmente la femenina. El siglo XX fuc lestigo de un cambio rotundo
en [a apreciacion e la estélica corporal femenina, los medios de comunicacién
visuales ¥ de ta moda han sido cémplices de liberar un culto al cuerpo de dimensiones
androginas { Toro, 1996).

Las necesidades de nutrimentos durante la adolescencia se incrementan por existir un
aumento de la taza de crecimiento y cambios en Iz composicidn, que son dilerentes
para cada sexo. En el crecimiento normal, las necesidades de nutrimentos se
incrementan, v éslas varan de acwerdo con el sexo, la edad v ¢l ritmo o tiempo

pubescente (Dulanto, 2000)
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA (ATRACOIN)
La conducta alimentaria compulsiva: Es aquel comportamienfo obsesionado con

la comida y con las dietas, donde la persona que presenta esta conducta, puede ser

obesa o delgada; {a comida ha asumido importancia anormal en su existencia v ha
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llegado a dominarla tanio fisica como psiguicamente, ya que la comida se vuelve su
Unica meta, se obsesiona con [a idea de comer y, finalmente se siente indefensa anfe
sf misma. Otro concepto de la conducta alimentaria compulsiva es que, las perscnas
se sienten impulsadas, por fuerzas que no comprenden, a comer mdas de lo que
necesitan, consumiendo la comida de manera irracional. Olro conceplo que
mencionan los Overeaters Anonymous, de la Conducta Alimentaria Compulsiva es
que, las personas se sienten impulsadas, consumiendo la comida de manera irracional.
El términc Compulsidn significa un impulso o senlimientc de estar atraido
nresistiblemente a levar a cabo un aclo iracional (Ortiz, 2003 ).

El Término “atracdn” en espanol puede resultar confuso. El diccionario de la Real
Academia Espafiola lo define como “accidn y efeclo de atracar de comida’™; a su vez,
{a definicidn de afracar es “accidn de comer v beber con excesos”. Se omite asi un
aspecto fundamental del concepto Psiquidtrico de atracdn que hace referencia no sélo
a la cantidad de comida ingerida, sino en particular a la experiencia pérdida de control
sobre la ingesta durante el episodio. Las manifestaciones de esta perdida de control
son comer muy deprisa, comer hasta notar una desagradable sensacién de plenitud, la
ingesta de grandes cantidades de comida aun no existiendo hambre vy la sensacion de
disguslo, culpabilidad o depresidn tras los episedios {Garcia, 2002}

Algunos expertos afirman que la ingesta compulsiva es un verdadero trastorno de la
ingesta de comida porque representa una relacién anormal ¥ contraproducente con la
comida (Tannenhaus, 1999).

Cabe aclarar que en el DSM-IV no se incluyd este criterio diagndstico de
“conmipulsién ante la comida” o “Binge eating Disorders™. Sin embargo, dentro de los
critertos diagndsticos para la conducia alimentaria del DSM-1V se incluye el enterio
para “traslomo de la conducta alimentaria no especificada™ En esie criterio estin
incluidas fas personas que lienen episodios recurrentes de atracones y que no cumplen
con los criterios para Anorexia o Bulimia Nervosa (Gomez-Peresmitré, 2001).

La ingesta compulsiva afecta por igual a hombres y mujeres de cualquier edad, los
cuales sienten de vez en cuando la necesidad imperiosa de darse atracones de comida,

no impulsados por el hambre como las bulimicas, sino como una fuente de placer en



si o para vencer la ansiedad, llenar carencias afectivas. Como toda compulsion
conlleva una tendencia a repelir este comportamiento de forma periddica pero
esporadica, es decir, no se atracan con tanta frecuencia como las bulimicas, por lo
cual tampoco tienen luego que preocuparse por eliminar los kilos de mas (Gomez,
1996).

La baja autoestima parece un factor comun entre las personas que comen de manera
compulsiva. De hecho, muchos expertos creen que la baja autoeslima es un elemento
central del problema. Segin algunos investigadores, si alguien tiene sobrepeso y se
atraca, padece no s6lo de una pobre autoestima, sino también de escasas habilidades
para resolver problemas y de deficiencias para manejar e! estrés y las relaciones
personales. Otros terapeutas han descubierto que incluso las personas que no se
atracan pero comen de maiera compulsiva, carecen de autoestima y de capacidad de
calmarse cuando sienten angustia o miedo. Puede decirse que la persona que realiza
una ingesta compulsiva a menudo se pone entre la espada v la pared: odia el aspeclo
de su cuerpo ¥ se odia a si misma cuando sucumbe al impulso a comer. A parie este
odio a si misma, se castiga aun mas poniéndose a dieta v prometiéndose no volver a

lomar comidas “prohibidas”... hasta ta proxima vez (Tannenhaus, 1999}
HISTORIA DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

La Conducta Alimentaria Compulsiva para antes de 1979 no se identifica como lal,
fue hasta las dos dltimas décadas del siglo pasado que se establece por primera vez en
Estados Unidos. Para esto Spitzer {1991; citado en Ortiz, 2603) propone se agregue la
Conducta Alimentaria Compulsiva al DSM-IV, el fendmeno de “Binge ealing
Disorders”, que traducido al idioma espanol se le denomind “descontrol alimentario;
Trastorno Compulsivo de la Alimentacion o Trastommo de Comer Vorazmente sin
purgarse™; relegando esta conducla al rubro de Traslomos de la conducta no
especifica {inciso 6 Trastomos del Comer Vorazmente) ¥ es hasta el 2000 que se
clasifica e identifica como “Comer Compulsive™, entendiendo como una rapida

ingesta de una cantidad excesiva de alimento, con la sensacién de pérdida e ingesta de
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control sobre las cantidades ingeridas, ya que puede consumir hasta 3000, calorias de
una sola vez (Ontiz, 2003),

La delimitacién del trastomno por atracon como entidad nosoldgica es realmente muy
reciente: surge a partir de un trabajo multicéntrico, publicado en 1992 por Spitzer y
Cols. En el cual se establecieron los criterios diagnosticos que podian reunir un
conjunto de individuos que presentaban problemas de atracones recurrentes, pero sin
las conductas compensatorias propias de la bulimia nerviosa, tales como vdmiftos
repetidos o consurmo abusivo de laxantes. En dicho estudio se observd que este
trastorno podia diagnosticarse con un gran indice de fiabilidad y que era muy
frecuente, pues llega a afectar hasta el 30% de pacientes incluidos en programas
hospitalarios e adelgazamiento. Anles de la publicacién de esa investigacion clave
se habian descrito distintos cuadros caracterizados por sobrealimentacién recurrente v
grave, con o sin atracones, pero sin conducta de purga. Uno de ellos, el “sindrome del
comedor nocturno™, se caracteriza por episodios durante los cuales el paciente come
por la noche y presenta anorexia y restriccion alimentaria por el dia. En este cuadro
no se produce verdaderos atracones y probablemente es la restriccion alimentaria
diumna lo gue desencadena el siguiente ciclo de sobrealimentacion por 1a noche. Por
otra parle, se ha seftalado como aspecto diferencial enire este cuadro y el trastomo por
atracén la ausencia de preocupacidn por la comida v [a dieta (Garcia, 2002,

De acuerdo con Gomez Peresmitré, Pineda, Labastida, Hémandez, Platas v Leon,
{2002), en la cultura estadounidense, ¢l seguimiento de dielas restrictivas a alcanzado
el estatuto de practicas normativas; sin embargo, en paises en desarroilo, como en el
caso de México, el seguimiento de dichas practicas es cada vez mdas popular ya que,
bajo la presién sacial que ejercen diferentes influencias entre eflas los medios
masivos de la comunicacion {al abanderar los ideales de la cultura de la delgadez}, se
observa que los patrones alimentarios restrictivos también se van convirtiendo en una
conducta “normal”, ampliamente aceptada. En la ¢ltima década se ha encontrado que,
junto con la aparicion de las ideologfas relativamente nuevas como las relacionadas
con la sobrevaloracidn de la apariencia [isica, el culto a la delgadez, Ia lipofobia,

entre otras se ha incrementado los trastornos de la alimentacion actualmente, y en



nuestto propic contexto social, se esta produciendo al respecto un cambioc
significativo. Los habitantes de! D.F. hemos visto y escuchado recientemente un
mensaje publicitario {de una importante firma comercial) en {a que una chica afirma
que prefiere “decir su edad que su talla”, contenido inaudito ¥ ofrora inaudible en la
boca de una mujer literalmente sintomatico, sino de los trastornos de Ia alimentacion
de nuestros tiempos {de final e inicio de milenio), si de los factores de riesgo que

conducen a ellos.

CAUSAS PSICOAFECTIVAS Y PSICOFISIOLGGICAS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA COMPULSIVA

La Conducta Alimentarta Compulsiva  presenta causas  psicoafectivas v
psicofisioldgicas prolundas, lo que hace que haya una pérdida de autocontrol en la
comida presentando una falta de capacidad reguladora que se hace que se convierta
en adiccion. Uno de los principales problemas en este trastorno son las emociones
{especialmente negativas) v la dificultad para controlarlas. Asimismo, la compulsion
a comer pucde deberse a factores psicosomiticos, por la influencia de (actores
Psiquicos, como puede ser momento de gran estrés, angustia o ansledad. donde las
personas que presentan esta alteractdn alimentaria muestran rasgos narcisistas,
provocados por pérdidas tempranas de objetos v sinlomas que se manitiestan como
migrafias, perturbaciones, actividades aufodestructivas, rasgos paranoides, disturbios de
imagen corporal v rituales compulsivos, o que hace que confinuamente regresen a sus
disturbios alimeniarios para ganar confianza v alivio como un mecanismo tranguilizador
al percibir su Yo dividido, para sentir mayor cohesion de su ser {(Mesa, 1992).

El comedor compulsivo manifiesta problemas del Yo, dependencia, pasividad, un alto
grado de agresividad contenida, tensidn, vulnerabilidad, ansiedad y poco control de sus
impulsos, donde la represién v [a culpa son mecanismos que actiian constantemente en
cllas y en el caso de las obesas compulsivas ademds muestran gran tensiéon muscular

{Jonssons, 1986).



Desde un enfoque psicoanalitico la sobre gratificacién o frusiracidn durante ia
infancia en el estado oral, da como resultado una personalidad dependiente v una
preocupacién por la comida ¥ por el comer, como medida de obtener seguridad y
nutricidn, en donde para la persena dependiente oral, la comida tiene un simbolo
importante, ya que no solamente sirve como sustancia nutriente, sino como medida
indirecta de sentimientos tempranos de seguridad; por lo gue, estas actitudes
inconscientes manifiestan desdrdenes del comer y obesidad, asi como diversa
sintomatologia que puede reflejar diferentes estilos de defensa (Fisher, 1965).

En el caso de comedoras compulsivas, el comer reduce la tensién v si recibe refuerzo
inmediato {comer sin conlrol} se desartolta un circulo vicioso, presenlando poco
control de impulsos, especialmente en personas con falta de adecuacidn, autoaceptacion
y aceptacion social ¥ con pocas estrategias para expresar sus emociones ¥ reducir su
tension {Orliz. 2003).

Para los grupos de comedores compulsivos, la conducta alimentaria compulsiva es
una enfennedad progresiva que no se puede curar, pero si parar, al igual que otras
enfermedades, sefialando que una vez que esta enfermedad se apodera de la persona,
la fuerza de voluntad va no cuenta, porgque ¢l que sufre este comportamiento ha
perdido 1a fuerza para decidir si va a comer o no. Por lo lanto, no es sélo la cantidad
que se conte, sino ¢l modo en que se consume la cormda, algunas personas con esta
conducta presentan cierto comportamiento como comer cn secreto fa comida que
dejan otros (Overeaters Anonymous, 2{H03). Sin embargo, todas las personas que
comen compulsivamente tienen una cosa en comun, se sienlen impulsadas por fuerzas
que no comprenden a comer mas de lo que necesitan y consumen la comida de
marnera irracional. Esta costumbre de comer ha causado problemas crecientes y
continuos en muchas areas de la vida, donde el autodominio y la fuerza de voluntad
no luncionan, debido a que la mavoria de los casos, estas personas han pasado por
muchos periodos frustrantes de dietas y pérdidas de peso (Ortiz, 2003).

Eslos estudios sefialan que la conducta alimentaria compulsiva {(CAC) es una

asociacion de esquemas cognitivos. en el cual las reacciones emocionales provienen
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las bases para esta conducta. Este comportamiento es percibido como un tipo de
conducta que afecta la salud fisica y mental de un individuo (Weiss, 1995).
Tannenhaus {1999) considera que las razones que llevan a las personas a realizar una
ingesta compulsiva son muy senciltas: tienen problemas para distinguir el hambre de
otras sensaciones; de manera similar, quiza a la falta de “conciencia interreceptiva”
que caracteriza a las personas que padecen otros trastornos de la ingesta, algunas de
tas que realizan una ingesta compulsiva no saben cuéndo estin hambrientas y, por lo
tanto, comen en respuesta a sefiales que no tienen relacion con las necesidades de sus
cuerpos. Por ejemplo, Margie cena automaticamente a las seis lodos los dias, incluso
si ha acabado un almuerzo tardio a las cuatro. Los médicos consideran que algunos
habitos como éstos comienzan en la infancia. Muchos padres alimentan a un bebe
cuando llora, inctuso si llora porgue se ha mojado o por alra razén que nada tiene que
ver con la comida. De esta manera, el bebé se acostumbra a ser alimentado en
respuesla a cualquier sentimiento o aconiecimiento doloroso, y este habito persiste en
la adultez.

e Ulilizan la comida para consolarse: Ciertas comidas son conocidas como comidas
de “consuelo” porque nos recuerdan épocas de la infancia, cuando todas nuestras
necesidades eran satisfechas, cuidaban de nosotros y el mundo era seguro.
Ademas, los padres a menudo utilizan ciertas comidas para consolar a fos nifios
duranie momentos de dolor.

¢ Fslan a dieta permanente y experimentan frecuentes fluctuaciones de peso. Como
hemos visto, la ingesta contenida a menudo es contraproducente, pues anima a
quien estd a dieta a darse un atracdn. Al igual que las bulimicas, que sdlo pueden
atracarse y ayunar, nunca comen de manera normal. Las personas que se someten
a dieta permanente pueden desarrollar un problema similar en menor grado:
pueden seguir la dieta durante un tiempo, luego comen tedo lo que quicren — no
un verdadero atracon, pero si suculentos platos incluso si no estd hambrienta - v
Juego se ponen de nuevo a dieta. En otras palabras, muchas personas simplemente

no han aprendido a comer con moderacién. ( pp 87-91).
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Las personas que realizan una ingesta compulsiva comen cuande no estin
hambrientas, cuando estan felices, cuando estan tristes, cuando estén enojadas, solas,
cansadas, deprimidas, exciladas, alegres, o cuando son esclavas de cualquier otro
sentimiento.

Algunos terapeutas creen que la clave de la ingesta compulsiva es que ésta distrae la

mente de los problemas reales {Tannenhaus, 1999).

DIAGNOSTICO DE 1A CONDUCTA ALTMENTARIA COMPULSIVA DE
ACUERDO CON EL DSM-IV (p 745)

Cabe aclarar que en el DSM-IV no se incluyd este criterio diagnostico de
“compulsion anle la comida” o “Binge ealing Disorders”. Sin embargo, dentro de los
criterios diagndsticos para la conducta alimentaria del DSM-IV se incluye el criterio
para “trastomo de la conducta alimentaria no especificado™ En este criterio estdn
incluidas las personas que tienen episodios recurrentes de alracones ¥ que no cumplen
con los critefios para Anorexia o Bulimia Nervosa. Estos autores explican que los
términos “comer de manera compulsiva” o “comer compulsivo” se utilizan para
diagnosticar a estas personas. Asi, el DSM-TV incluye a los comedores compulsives
como un criterio denlro de la categorfa general del trastorno de la conducta
alimentaria no especificado (Gomez Peresmiire, 2001).
La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificado se refiere a los
trastornos de la conducta alimentaria gue no cumplen con los criterios para ningdin
trastorno especifico de la conducta alimentaria algunos ejemplos son:
e En mujeres, se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa,
pero las menstruaciones son regulares.
e Se cumplen lodos los critefios diagndsticos para la anorexia nerviosa, excepio que
a pesar de exislir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se

encuentra dentro de los limites de la normalidad.
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e Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que, los atracones ¥ las conductas compensatorias, aparecen menos
de dos veces por semanas o durante menos de tres meses.

+ Empleo regular de conductas compensalorias inapropiadas después de ingerir
pequeiias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por
ejemplo, provocacion del vomito después de haber comido dos galletas):

e Masticar v expulsar, pero no tragar, cantidades imporiantes de comida.

e Trastorno Compulsivo: se caracteriza por alracones recurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviesa (vomito

antoinductdo) (DSM-IV, APA, 1994)
MODELO TRIDIMENSIONAL DE SCHLUNDT

Ademas de los criterios diagnésticos incluidos en las versiones del DSM-IV, se han
elaborado otros como los del CTE-10 v se han propuesto otras entidades nosoldgicas
en el campo de los trastornos de {a conducta alimentaria, tales como las que aparecen
en el modelo tridimensional creado por Schiundt (1990). El ménito de este modelo es
la gran variedad de clasificaciones y perspectivas de andlisis conceptual de las
diferentes manilestaciones de cada traslorno, mediante tres dimensiones: a)la primera
es el peso corporal, en un extremo registra la delgadez v en el otro, la obesidad; b)la
segunda dimensién se refiere a la actitud hacia el control de la ingesta de alimentos,
en un extremo se ubica el control excesivo sobre la ingesta {(ayuno) v en el extremo
opuesto Ja ausencia de confrol (atracones); v c}la tercera presenta, en un extremo, a la
intensidad de la obsesidn con respecio al peso corporal, tipifica el grado de
preocupacién mérbida hacia la figura y el peso corporal, o bien, el miedo expresado

a la gordura (Gémez-Peresmilré. 2001).
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CAPITULO III
IMAGEN CORPORAL

CONCEPTO DE IMAGEN CORPORAL

La definicién mas clasica de imagen corporal la describe como la representacién del
cuerpo que cada individuo construye en su mente. Desde un punto de vista
neurolégico, la imagen corporal constituye una represenlacion mental diagramatica
de la conciencia corporal de cada persona. Las alteraciones de la imagen corporal
serian el resultado de una perturbacién en el funcionamienio cortical: miembro
fantasma, anosognosia... El “miembro fantasma” es el fenomeno psicolégico que
aparece en personas a las que se las ha amputado una parte de su cuerpo por
diferentes motivos y que afirman que “sienten” dolor o molestias precisamente en esa
parte de su cuerpo. Una concepcion més dinamica. define a 1a imagen corporal en
términos de sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo; algunos autores advierten
de la necesidad de distinguir entre representacion interna del cuerpo ¥ sentimientos y
actitudes hacia él. Una representacidn corporal puede ser mas o menos veridica. pero
puede estar saturada de sentimientos positivos o negativos de indudable influencia cn
el autoconcepto. Algunos enfoques psicoanaliticos entienden por imagen corporal el
limite comoral percibido por cada sueto. Algunos autores notaron que la gente
variaba respecio a la definicidon que adscribian a sus limites corporales. También en
esta linea de trabajo aparecen unmas aportaciones importanles en cuanto a que se

destacan dos hechos:

¢ El cuerpo es el finico objeto que se percibe ¥ al mismo tiempo forma parte del
sujeto perceptor.
= [La percepcion del sujeto es intensa v diferente ea cuanto pereibe cualquier objeto

externo, implicandose en sus sentimienios todo st yo (Raich, 2000, PP 21-24).



La imagen corporal es fundamental para temer conciencia de quién se es. Sin
entbargo, la preocupacion del individuo por su cuerpo lo atrapa en una sociedad en la
que este Gltimo ha adquirido demasiada importancia y donde el aspecto se ha
convertido en algo esencial. De esta manera, se iniroduce en una doble trampa; los
cuerpos importan v es necesario cuidarlos, pero la preocupacion obsesiva por los
mismos, una reaccidn al principio normal se ileva al extremo en una sociedad donde
se ha enfatizado en demasia el aspecto fisico. A medida que la persona crece ¥
evoluciona, desde la infancia hasta la vejez, el cuerpo es el centro de gratificacion,
pero también a través de €l se sienten las mas intensas frustraciones cuando las
necesidades basicas no se satisfacen {Dulanto, 2000},

La imagen del cuerpo es la configuracion global que forma el conjunto de las
representaciones, percepciones. sentimienlos v actitudes que el individuo ha
elaborado con respecto a su cuerpo durante su existencia y a traves de diversas
experiencias. Esle cuerpo percibido es referido frecuentemente a normas {de belleza,
de rol, etc.) y la imagen del cuerpo es casi siempre una representacion evaluativa. Se
han definide dos tipos de percepcion del cuctpo; una se refiere a las propiedades
fisicas y espaciales del cuerpo, (estimacion de distancias ¥ proporciones, orientacidn
espacial} [lamada imagen ‘“espacial” del cuerpo. La segunda engloba las
percepciones, representaciones v afectos elaborados a partir del propio cuerpo ¥
referidos casi siempre a unas normas (satisfaccion corporal), atractivo “subjetivo™,
identidad comporal percibida..), es decir, una tmagen “afectiva” del cuerpo. La
adquisicién progresiva de una imagen def propio cuerpo s¢ apoya sobre unas
adquisiciones miiltiples, no sélo visuales y cinestésicas, sino fambién cognoscitivas,
afectivas v sociales. La sintesis final del desarrollo de la imagen del cuerpo consiste
en percibir el propio cuerpo como Unico, diferente de los otros y como “propia”, lo
que corresponde lambién a la aprehensién de si mismo como “abjeto” vy “sujeto”

{Bruchen-Schweitzer, 1992}
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TEORIAS DEL TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL

Teorias socioculturales.- Las teorias socioculturales defienden que ¢! ideal estético
corporal propuesto por la sociedad, y difundido por los medios de comunicacion, es
interiorizado por la mayoria de las mujeres de una cuftura, debido a la elevada
dependencia existente enire autoestima y atractivo fisico en las mujeres. El ideal
estético corporal imperante en la actualidad cae dentro del peso muy bajo: “'ser bella
es ignal a ser delgada™, ¥ cs biogenéticamente dificil de censeguir. Cuanlo mds piensa
la mujer que lo que es gordo es feo, lo delgado bello v lo bello es bueno, mas va a
intentar adelgazar v va a senlirse més preocupada por poco gue engorde. Esto facilita
la discrepancia entre e} tamafio corporal real y el ideal. derivando en satisfaccion
corporal {Raich, 20(4}).

En la sociedad occidental, a pesar de que paraddjicamente se ha producido un
aumento importante del peso corporal en algunos sectores de 1a poblacién, existe una
marcada preferencia por la esbeltez, que parece que predomina en las clases
socioecondmicamente altas, a diferencia de lo que pasa en los paises que tienen
dificultades en la obtencién de comidas, aunque hay autores que va han encontrado
también en paises subdesarrollados altos niveles de preferencia por la delgadez.
Garner, Garfinkel, Swars v Thompson {1980, citado en Raich. 2000). Llevaron a
cabo un estudio en el que revisaron el peso y la altura de las modelos de playboy v de
las concursantes y ganadoras del concurso de Miss América desde 1959 hasta 1978, ¥
no sdlo encontraron una disminucion de peso de 3.4 Kg, sino también de las medidas
de pecho y caderas. Wiseman, Gray, Mosiman y Ahrens (1992) han replicado este
estudic v han deducide que los pesos de las represeniantes de belleza en estos
concursos no sélo han disminuido (entre 1979 v 1988), sino que estan entre un 13 ¥
un |9 por ciento por debajo del peso normativo.

Toro, Cervera v Pérez (1989, citado en Raich, 2000). Hicieron un andlisis de la
publicidad “pro esbeltez” incluida en las diez revistas “femeninas”, con mas de
100.000 ejemplares editados, que se publican en Espafa, y observaron que uno de

cada cuatro anunctos invitaba, directa o indirectamente, a perder de peso. En muchos



estudios se observa que una gran mayoria de las mujeres quisieran pesar menos
aunque presenten un peso absolutamente rormativo.

Ademas, en nuestra sociedad se publican muy a menudo mediadas de modelos de alla
costura. Los va miticos 90-60-90 lo siguen siendo, pero con la caracleristica de que se
atribuyen a mujeres que miden 20 o 30 centimetros mas que sus aniecesores {{o cual
conforma un modelo muchisimo mas delgado y casi imposible de tener de una
manera natural). Las muchachas que aspiran a convertirse en modeios de alta costura
suelen disminuir sus medidas sobre el papel, va que es una costumbre generalizada.
Las revistas “de} corazén” publican unas medidas que pueden variar draméaticamente
de una u ofra (en la misma meodelo), pero las lectoras de revistas no lo tienen en
cuenta y desconocen estas manipulaciones, cuanto mas jévenes son, mas pueden
compararsc a las medidas y tallas propuestas, ¥ mas indefensas se encuentran ante {o
desfavorable de una comparacion imposible (Raich, 2000},

Teoria de la discrepancia entre él vo real v é] yo ideal.- Esta teoria ¥ la anterior son
complementarias: la presion sociocultural hacia un modelo corporal delgado potencia
la preocupacion por el peso. Esto conduce a un buen nimero de mujeres a compararse
con el ideal socialmente sancionado. La probable discrepancia entre el cuerpo real ¥
el cuerpo ideal genera satisfaccion corporal. La discrepancia entre el modelo que una
persona ha elegido (o al que se ha visto abocado por la presidn cultural} genera una
enorme insatisfaccion que no se reduce al aspecto personal, sino que se generaliza a
otras importantes 4reas como la autoestima. haciendo que la persona deje de valorar o
subestime cualquier otra area de sus capacidades o incluso de su aspecto corporal.
Por ejemplo, una mujer. al pesarse v ver que ha engordado dos kilos crec que ha
perdido todo su atractivo, no le importan las atras cualidades fisicas que pueda tener ¥
ni siquiera le i;nporta que sea una buena profesional. En estudios controlados, se ha
observade  que existe relacion entre la discrepancia del ideal y depresion,
insatisfaccién corporal y trastornos alimentarios. También se ha encontrado que la
tendencia a compararse a otras personas en cuanfo al peso se relaciona directamente

con sentirse ~ gorda™ y esto a sentimientos depresivos ¥ malestar {Raich, 2000}
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Teoria del desajuste adaptativo.- Estfa teoria implica que la imagen corporal esti
dotada de cierla estabilidad. de manera que los cambios recientes en el tamaiio
corporal no se incorporan de forma inmediata, persistiendo durante cierto tiempo la
representacion mental anterior. Por ejemplo, sabemos que hay personas con
sobrepeso que han adelgazado, pero siguen durante un tiempo pensando gque su
cuerpo no ha cambiado y constderandose gruesas. Parece necesaria cierta dosis de
conexiones sensoriales de los cambios para la incorporacion de éstos en la
representacidn corporal. Durante este intervale, prevaleceria el esquema del tamarno
corporal anlerior. La sobrestimacidn observada en anoréxicas se explicaria
faciimente: la pérdida de peso y el tamafio corporal disminuido, no se habrian
integrado todavia en la imagen corporal, persistiendo la representacién de las

dimensiones corporales previas a la pérdida de peso ( Raich, 2000).

SATISFACCION / INSATISFACCION CORPORAL

La satisfaccidn comperal es definida por Secord v Jourard (1953, citado en Bruchen-
Schweitzer, 1992) como percepeiones evaluativas  globalmente faveorables o
desfavorables con respeclo al propio cuerpo. Es una especie de geslalt percibida de un
cuempo globalmente amado o no globalmente conforme, o no con unas normas
ideales, v del que se obtienc mas o menos placer o sufrimiento. Es una de las
variables moderadoras mas imporfantes que modulan las relaciones enfre unas
realidades extemas mas o menos objetivas {cuerpo “real”, comportamientos y
percepciones de los otros) y unas relaciones internas totalmente subjetivas
{percepeidn de si). Y explicaria cierfos desajustes entre estos dos drdenes de realidad
(Bruchon-Schweitzer, 1992).

La imagen corporal es fundamental para tener conciencia de quién se es. Sin
embargo, la preocupacion del individuo por su cuerpe lo atrapa en una sociedad en la
que este uitimo ha adquirido demasiada importancia y donde el aspecte se ha
converlido en algo esencial. De esta manera, se introduce en una doble trampa. Los

cuerpos importanl ¥ es necesario cuidarlos pero la preocupacidn obsesiva por los



mismos, una reaccién al principio nonmal, se lleva al extremo en una sociedad donde
se ha enfatizado en demasia el aspecto fisico.

A lo largo de la vida, las experiencias sociales conspiran para que los cuerpos sean un
misterio y no se puedan conocer.

A medida que la persona crece y evoluciona, desde la infancia hasta la vejez, el
cuerpo es el centro de gratificactén, pero también a través de ¢l se sienten las mas
intensas frustraciones cuando las necesidades basicas no se satisfacen. Gran parte de
la vida se pasa en una “negociacion” entre dos polos: per una parte, el cuerpo es
fuente de deleite, y por otra es el depositario de frustraciones. enfermedad y muerte.
En la infancia, en especial las niftas, desde muy pequefias aprenden a preccuparse por
su aspecto, A menudo descubren que una de las funciones como mujer es adomar el
ambiente ¥ servir come un objeto estético. Los padres no son los tinicos que
favorecen la conciencia y la preocupacidn por el cuerpo en las hijas. Las amistades,
los vecinos ¥y los maestros también, por medio de comentarios y predicciones
{Dulanto, 2000).

Bruchon-Schweitzer (£992) ha estudiado ¥ definido en trabajos anteriores dos tipos
de percepcion del cuerpo, una se refiere a las propicdades fisicas y espaciales del
cuerpo (estimacién de distancias ¥ proporciones. orientacion espacial) y la ha llarmado
imagen “espacial del cuerpo”. La segunda engloba las percepciones,
representaciones y afectivos, elaborados a partir del propio cuerpo v referidos casi
siempre a una normas (satisfaccidn corporal, atractivo “subjetivo”, identidad corporal
percibida...), es decir, a una imagen “afectiva™ del cuerpo.

Se considera que la presion social a estar delgado, contribuye a los altos indices de
insatisfaccién corporal v seguimiento de dietas en adolescentes y aum en mifios
{(Unikel, Mora vy Gémez-Peresmifre, 1999).

La insatisfaccion con la imagen corporal es una de las variables mas importantes en el
estudio de los desdrdenes de la conducta alimentaria ¥y constituye el comdn
denominador de las mismas, es decir. se encuentra presente tanto en la anorexia
nerviosa como en la bulimia y en la obesidad, formando parte. en consecuencia, de la

etiologia multifactorial de su complejo cuadro sindrématico. Su origen es, por un
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lado, de cardcter psicologico-social ¥ de naturaleza cognoscitiva, en tanto interviene
un proceso de conocimiento que involucra la interaccion de otros procesos -
percepcion, aprendizaje y pensamiento- y, por ¢l otro, es actitudinal, en tanto que,
ademas de conocimiento, expresa afecto ¥ una disposicion de aceptacion o rechazo
hacia la propia figura corporal. Asi, la variable insatisfaccién con la imagen corporal
implica conocimientos, creencias, expectativas, valores y actitudes, que un sujefo
socializado internaliza, adopta v construye, como miembro de grupos y como parte,
en su expresion mas amplia, de una cultura. La insatisfaccion con la imagen corporal es,
entre ofras cosas, el resultado de una antopercepcion subjetiva del propio cuerpo, que
puede estar distorsionada, esto es, mas o menos alejada de la realidad. La aulopercepeidn
sobrevalorada del pese comporal es mdas clara en el caso de la anorexia {Gomez-
Peresmitre, 1995).

Esta es una situacion muy frecuente entre los adolescentes, particularmente entre las
adolescentes, y estd inducida por el ambiente sociocultural, en el que existe un culto
exagerado a cierto tipo de imagen corporal extremadamente delgada. Este culto viene
condicionado por las modas v estd mantenido por ua bombardeo contlinuo de
mensajes publicitarios que lo asocian con los conceptos de éxito, felicidad ¥y
relevancia social en el mundo adolescente. La personalidad del adolescente estd en
formacidn ¥ éste acaba de ser testigo de cambios muy iniportanies en su umagen
corporal, cambios secundarios al desarrolio puberal, ¥ que no tiene completanmente
asimilados. Por otre lado, a infommacion que tienen los adolescentes ¥ su entomo
familiar sobre nutricion es minima o nula. Este conjunto de circunstancias facilitan
que en una personalidad inmadura sin conocimientos nulricionales la incidencia de un
auténtico bombardeo de mensajes publicitarios, acabe creandole la necesidad de
poseer un fipo de imagen corporal muy delgado. La adolescente, de una forma
inconsciente, comienza a preocuparse por su imagen corporal y puede comenzar a
realizar restricciones  voluntartas  de  su  alimentacién, regimenes dielélicos
maravillosos, a provocarse ef vomito, a utilizar laxantes y a incrementar su actividad

fisica. En fin, pone en marcha una serie de conductas con objeto de obtener lo quc
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para ella es muy importante: una imagen corporal delgada (Ballabriga y Carrascosa,

1998).
APARIENCIA Y ATRACTIVO FiSICO

Los fuertes estereotipos culturales en torno a la apariencia y el atractive fisico,
someten a chicos y chicas a una fuerle presion, dados los importantes cambios que se
estan presentando en su morfologia. Los mensajes acerca del tipo de cuerpo deseable,
tes Ilegan continuamente desde la familia, fos medios de comunicacidn y los amigos,
v no es faci! por lanto, escapar al deseo de alcanzar esa imagen ideal. En términos
generales, la acomodacién a los estereotipos culturales se asocia con una mejor
imagen corporal y esta a su vez, con una mayor auloestima ¥ un mejor autoconcepto,
aungue, evidentcmente, la imagen corporal no sélo depende de la apariencia v el
atractivo real, sino de la interpretacidn del propio sujeto en funcion de diferentes
variables personales v sociales. Del mismo mode, existe una mayor insatisfaccion en
relacién con la imagen corparal en las chicas que en los chicos, sin duda por que los
estereotipos culturales de belleza son mas rigidos en el caso de las mujeres y por que
existe una mayor presion hacia la conformidad con dichos estereotipos en ellas. En
relacion con los aspectos que mas pueden contribuir a la aceptacidn o insatisfaccion
con la imagen corporal, obviamente van a existir diferencias tmportantes en funcién
del sexo (Fernandez, 1996).

Todo individuo es a fa vez “emisor” de una apariencia fisica y “receptor’ de la
apariencia de los otros. Todo encuentro entre individuos da lugar a una emision-
recepeion mutua de impresiones e informaciones por medio de la apariencia. Este tipo
de relacidn esid regido por dos sislemas de comvenciones sociales de naturaleza
diferente. Por una parte, la informacion de los dos interlocutores por fa apariencia se
apoya en un sistema de convenciones de orden semioldgico. Este sistema es de la
misma naturaleza que lo que se ha convenido en flamar la comunicacidn no verbal, el
lenguaje del cuerpo o el IEtngua.je de la moda, etc. Por ofra parte, la apariencia, como

todas las relaciones sociales, es objeto de un conjunto de reglas y costumbres
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referentes a su practica. que competen a la moral o a la conveniencia e incluso, para
emplear la palabra, a la etiquela (Duflos, 1987 citado er Bruchon-Schweitzer, [992).
Byme (1971, citado en Bruchon-Schweitzer, 1992) ha teorizado el paradigma de la
atraccion interpersonal y del “refuerzo social diferencial™; segin él, todo individuo es
percibide por los otros de una manera mas o menos deseable o indeseable, y esta
percepeion esta inducida sobre todo por el atraclivo o el no atractivo fisico de la
persona observada. Esta impresion favorable o desfavorable  serfa ademds
consistente, es decir, compartida por todos aqueflos a los que engtoba el término “los
oflros” (sus iguales, los educadores. los compafieros unidos port 1a amistad o el amor,
los colegas, los desconocidos).

Algunos autores han intentado definir “objetivamente™ la belleza humana (cdnones,
critertos, proporciones) sin gran éxito. Solo algunas invesligaciones efectuadas sobre
la belleza del rostro de mujeres (Berry vy Zebrowilz, 1985; Cunningham 1986) y de
ninos (Hildebrandi ¥ Fitzgerald 1979} muestran hasta qué  punfo algunas
caracteristicas infantiles mensurables del rostro (ojos grandes, cejas elevadas, barbilla
pequeiia, nany pequefia...) son consideradas atractivas de manera concordante por
evaluadores diferentes (edad, sexo).

La belleza humana no ha podido ser definida por unas propiedades mensurables ¥
todavia se tgnora la relativa gencralidad o especificidad de los criterios propios de
cada cultura. Pero esto no significa tampoco, como se ha creido durante riempo, que
“la belleza estd solaniente en el ojo del que la contempla™ En efecto, la mayoria de
los ftrabajos consultados subrayan la extrema concordancia de las estimaciones
relativas a! atractivo fisico de los otros, que “se mantiene” aunque se haga variar la
naturaleza del estimulo {sujeto real, pelicula, fotografia, rostro o cuerpo entero, edad,
sexo, etnia) vy las caracteristicas de los evaluadores (edad, sexo y etnia
principalmente). El acuerdo de los juicios de belleza‘fealdad es tan marcado que se
define casi siempre la belleza por el consenso soctal. o sea, por la concordancia
intersubjetiva de las percepciones refativas al atractivo fisico (Maisonneuve ¥y

Bruchon-Schweitzer, 1981 citado en Bruchon-Schweitzer, 1992},



Jourard v Secord (1954, citade, en Bruchon, 1992) mencionan otros aspectos del

cuerpo percibido, satisfaccidn corporal, satisfaccion con respecto a si:

a)

c)

Cuerpo real, cuerpo ideal. A fin de conocer mejor ciertos determinantes de 1a
satisfaccion corporal, pidieron a unos estudiantes masculinos que respondiesen a
la BCS (Body Cathexis Scale). Y que evaluasen a continuacién las medidas
<ideales>, segiin ellos, de siete partes del cuerpe masculino. Después se tomaron
sus medidas <reales> en estas siete zonas {altura, peso, anchura de hombros,
contormo de pecho..). Si el cuerpo <ideal> corresponde a un tipo mesomorfo
(moderado), las mediadas reales son asociadas positivamenie con la satisfaccion
relativa a cada zona. Un sujeto masculino estd tanto mas satisfecho de una region
del cuerpo cuanto mas desarrollada esta aunque aprecie ¢l heclo de ser tongilineo
{la correlacion enire la relacion pesosestatura y la satisfaccion es negativa,
Estatura v peso. Si las razones para estar satisfecho de su cuerpo son el ser
delgada para una mujer y musculoso-delgado para un hombre, ;qué sucede con la
estatura? Parece que, desde la adolescencia, la estatura sea una fuenrc de
insatisfaccion comporal: las jovenes mas altas v los jovenes mas bajos son los mas
insatisfechos de su cuerpo y de si mismios.

Belleza <subjetiva> Se ha comprobado que los individuos son en realidad
bastanle poco conscientes de su atractivo fisico lal como es percibido por los
otros, v en especial las mujeres. Sin embargo, es la belleza <subjetiva> fa que

predice mejor diversos aspectos de la autosatisfaccion en el adolescente.

La satisfaccién corporal parece depender de la distanciz entre realidad e idealidad.

Los individuos parecen apreciar su cuerpo en funcién de sus diferencias con un

cuerpo tdeal.



Los canones de belleza son a la vez apremiantes (delgadez inaccesible de {as estrellas
de cine v de los modelos, musculatura adquirida a un alto precie de Stallone o de un
Schwarzeneger) v consensuales (normas cormuaes muy dictatoriales).

El nivel logrado de satisfaccién/insatisfaccidn es una de las dos dimensiones de la
imagen corporal més cstudiadas y mejor documentadas come factor de riesgo para el

desarrollo de los trastornos de la alimentacion (Gomez-Peresmitre, 2001).



CAPITULO IV
LA ADOLESCENCIA

CONCEPTO DE ADOLESCENCIA

La adolescencia del laiin “adolescere”, significa “ crecer” o “desarrollarse™ hacia la
madurez {Hurloock, 1990, citado en Bernal, 2002). La adolescencia es el periodo de
iransicion que va desde fa nifiez a la adullez. Para muchos es considerada como la
iltima fase de la infancia, en realidad es el pedodo de tiempo en el cual es
suficientemente grande para ser nife, pero muy pequefio para ser adulto.

Schopen (citado en Bernal, 2002) la define como  La lucha entre el nific y el
hombre, como el esfuerzo def individuo para formarse automdticamenie y
comprender plenamente ¢l sentido de la propia existencia™

La adolescencia se define como el periodo de tiempo que va desde el inicio del
desarrollo puberal hasta la edad adulta, v comprende dos fases: la primera cs la fase
de los grandes cambios fisicos en peso v en altura, asi como la de la adquisicidn de
las caracteristicas propias del desarrollo sexual ¥ de ln capacidad reproductora; Ia
segunda es la fase de integracion y aceptacion en el drea inelectual y psicoafectiva
de todos los cambios anteriores, del descubrimiento de las miltiples posibilidades
que el fendmeno vital oftece, de [a asuncién de un nuevo papel social como adulto ¥
de la adquisicién de la responsabilidad y madurez psicoafectiva propia del adulio.
Fsta época de grandes cambios fisicos, inlelectuales y psicoafectivos, es una época
de inestabilidad emocional, en la que el individuo es aftamente vulnerable a las
condiciones ambientales. La aceptacidn dc Ia nueva imagen corporal resultante de los
cambios puberales, los modelos de esta imagen impuestos por el ambiente saciat ¥
la asociacién de los mismos a los conceptos de éxite y felicidad, condicionan cn
muchos adolescentes trastormos del é4rea psicoafectiva que los llevan a realizar
conductas alimentarias andmalas que pueden ser el origen v/o el desencadenante de
los trastormos de ta conducta nutricional del adolescente (Ballabriaga y Carrascosa.

1998).



El grupo adelescente es un conjunto de individuos dotados de cuerpos en evolucion,
no definitivos, cuyos criterios al respecto, en eso como en muchas otras cosas, estan
sumamente determinados por los modelos sociales oficiales u oficiosos, téngase en
cuenta que para el adolescente su cuerpo en evolucién le plantea no sélo como es,
sino céme desearia ser va que la percepcidn de los cambios tiene que obligar a
inceriidumbres, esperanzas, deseos, etcétera. Ante el adolescente se abren multitud de
vias, deportivas, académicas, laborales, sociales, etcétera. El cuerpo en forma ¥
volunien, seria una via mas de las que pudieran elegirse. Pero tal cosa no es cierta.
Eso que llamamos la naturaleza, decide en un noventa por ciento. De ahi la
frustracién en muchos casos. Y las decisiones radicales, autolesivas, mulilantes,
sucidas. Pero, ;como luchar contra ello cuando toda la sociedad, la prensa, las
compafieras. la madre y sus amigas. la televisién, las revislas. los propios
pensamientos, incluso los sueflos, en definitiva, empujan hacia el adelgazamiento?

{Toro v Vilardell, 2000).

MADEURACION FISICA DEL ADOLESCENTE

Los cambios que suceden al inicio de la adolescencia ademds de un repentino
crecimiento, son la maduracion de drganos sexuales v la aparicion de las
caracteristicas sexuales sccundarias. La apariencia de si mismo es el mayor inlerés del
adolescente, por tal motivo la mayoria se lamenta de su peso, complexidn y rasgos
faciales, estd caracterislica es experimentada por ambos sexos. Sin embarge, las nifias
tienden a sentirse nienos satisfechas con su aspecto, debido a un mayor énfasis que le
otorga la culiura a los atrbutos fisicos femeninos. El crecimiento en esia etapa
demanda un aumento en el apetito, sobre todo en los varones, ya que la demanda de
calorias es mavor que en las niilas. Aunque es de vital importancia el cuidado de la
dieta en esta etapa para responder a las necesidades del crecimiento, muchos
adolescentes se concentran en su peso v algunos, en especial las nifas, se obsesionan

por reducirlo en pro de la belleza (Papalia & Wendkos, 1998 citado en Bemal, 2002).



DESARROLLO PSICOSOCIAL DEL ADOLESCENTE

La adolescencia es un periodo de la vida del ser humano en el cual se producen
numerosos cambios relacionados con el crecimiento y desarrolle del individuo, éstos
no sdlo son morfologicos v fisioldgicos, sino también psicosocciales. Los cambios
fisicos que ocurren durante la pubertad son tan marcados y visibles, el adolescente
inevitablemente tiende a comparar su propio desarrollo corporal con el de sus
contemporaneos. Las diferencias fisicas entre individuos de un nivel de madurez
comparable v eslas diferencias son aun mas grandes en un grupo del mismo nivel de
edad se manifiestan entre las nifias en variaciones del ciclo menstreal ¥ en et
desarrollo de los senos. entre los nifios en variaciones de desarrollo genital, cambio de
voz, v vello facial, tales indicaciones notables de maduracion sexual dan al
crecimiento fisico un significado muy personal (Blos, 1975).

Los cambios psicosociales en el adolescente son: adquirir identidad. lograr
aulonomia, desarrollar una conducta sexual responsable, enconirar una vocacion o
desarrollar capacidades para realizar el (rabajo identificado como preferente, construir
valores congruenies con un mundo social, cultural ¥ sa generaciéon v encontrar la
vocacidn para el matrimonio, La adolescencia con pafrén de maduracidon temprana,
constituye una poblacion de alto riesgo para desarrollar trastomos de conducta
alimentaria. Las adolescentes con un desarrollo temprano lucen mavores que sus
congéneres, son mis pesadas (pueden padecer de sobrepeso). se ven diferentes y
tienen mayor preocupacién por su peso corporal. Todo esto hace que su imagen
corporal sea negativa, v como consecuencia. son capaces de cambiar su conducta
alimentaria. Asi, la adolescente se somete a “‘diela” y deja de comer con tal de
adelgazar, pudiendo desarrolfar con el tiempo un trastermno relacicnado con la
conducta alimentaria {(anorexia nerviosa o bulimia) {(Dulanto, 2000},

Con seguridad. las tareas evolutivas o enfocadas hacia el desarrollo individual sen
adecuadas v alcanzables para todo aquel que cumpla con ellas y anhele lograr una

madurez apropiada durante su etapa de vida. Los adullos, los padres, los profesores,



los guias y los orientadores con deseos verdaderos de apoyar al adolescente estdn

obligados a concederle el espacio ¥ el tiempo necesarios para !a presentacion

oportuna de Ia adolescencia. Ese tiempo y ese espacio deben lograrse en los marcos

de referencia donde el joven ha crecido hasta ahora; ademés, han de planearse,

concederse y hacerse explicitos de manera consciente para gue el proceso se de en

una refacion armdnica y propicie el reconocimiento y el respeto por conviccidn v no

por coercion hacia cada persona que actie como agente de autoridad. Havinghurst

sefiala las siguientes lareas evolulivas de la adolescencia:

e Aceplacién de la propia figura, del esquema corporal y del papel correspondiente
segin el sexo.

s Nuevas relaciones con coetdnos.

» Independencia emocional respecto de los padres y otros adultos.

s Obtencidn de la seguridad mediante la independencia econémica.

e FEleccion v entrenamiento de una ocupacion.

» Desarrollo de aptitudes ¥ conceptos intelectuales necesantos para la competencia
civica.

s Deseco ¥ logro de una conducta socialmente responsable.

» Preparacidn para el matrimonio y la vida familiar.

« Flaboracion de valores conscientes y acordes con una imagen cientifica v

adecuada del mundo. (Dulanto, 2000, pp 159-160).

Estas tareas mencionadas por otros autores de diversas formas se resumen en:
adquirir identidad; lograr autenomia; desarrollar una conducta sexual responsable;
encontrar una vocacion o desarrollar capacidades para realizar el trabajo identificado
COmo preferente;t construir valores congruentes con un munde social, culfural v su
generacidn, ¥ encontrar la vocacidn para ¢l matrimonio (Dulanto, 2000).

Las “dietas™ son frecuentes en la adolescencia, mas aun en esta sociedad en la cual la
belleza constituye un simbolo, casi siempre un requisito para alcanzar el éxito. Se
valora mucho ¢l aspecto {isico, incluso éste se refuerza por los mensajes enviados

colidianamente por los medios de comunicacidn, en donde se exaltan los beneficios
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que se suministran las “dietas™ en relacion con la belleza, guedando en segundo lugar
1a salud (Raich, 2G00).

La pregunta vital, ;quién soy?, obliga al adolescente a reevaluar la imagen corporal
que habia desarroliado come nifio y a formarse una nueva, apropiada a si mismo en
esta etapa de maduracidn. Antes de la pubertad, el cuerpo de las mujeres tiene de 10 a
15% mas grasa que el de los varones. Después de la pubertad, el de éstas tiene de 20 a
30% mas. Muchas jovencitas se sienten desesperadas por el aumento de grasa
corporal relacionado con su desarrollo sexual normal, ¥ este sentimiento se debe en
general a las advertencias que teciben a menudo sobre el aumento de peso, por
gjemplo: “ahora es el momento de pensar en adetgazar”, fue consejo que una tia bien
inlencionada te dio a su sobrina para felicitarla en su undécimo cumpleanos. Cuando
{a sobrina protestd diciendo “'pero si no estoy gorda'™. La ta aclaré “pero lo seras si no
te cuidas desde ahora™. Mientras que la maduracion fisica lleva a los varones jovenes
mas cerca del ideal masculino, para la mayoria de las chicas significa un desarrollo
que las aleja dc lo que, en la actualidad, se considera como un cuerpo femenine bello

{Dulanto, 2004},

El ADOLESCENTE Y EL MUNDO SOCIAL

Los jévenes adolescentes, en el moniento que comienza a experimentar sus cambios
fisicos, necesitan construir un nuevo autoconcepto e identidad acorde con su nueva
imagen. Ademas dc esto. comienza la bisqueda de un lugar deniro de la sociedad
adulta, la cudl esta ilena de dificullades y rechazos. En el afdn de conseguir
independencia los [azos familiares son modificados, pere a su vez comienza el
descubrimiento de nuevas relacionss v oportunidades que e ofrece al adolescente ir
construyendo su nueva imagen v creando su proyecto de vida. (Delval, 1994 citado en
Bermnai, 2002).

La teoria de Erickson pone énfasis en aspectos sociales ¥ en el desarrello de la
personalidad y sugiere que esta consiste principalmiente en el crecimiento del yo y de

la manera de afrontar los roles de 1a vida. Da una mayor importancia a los procesos
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de socializacion la dindmica entre los integrantes de la familia ¥ su realidad
sociocultural, a las crisis personales y sociales como orentadoras del crecimiento, v

la evolucion humana como determinante en sociedad (Gasca, 2000).
DIFERENCIAS SEXUALES Y SOCIALES

Las diferencias sexuales influven en el tipo de alimentes que ingieren. Asi, los
adolescentes varones consumen mayores cantidades de éstos y prefieren los grasos,
satados y dulces. En el momento de escoger sus alimentos, se dejan llevar mas por el
deseo de lo que les gusta. En cambio, las adolescentes ingieren menor cantidad de
alimentos, eligen mas vegetales v al seleccionar sus alimentos influye mas e} anhelo
de estar delgadas que el complacer su gusto (Dulanto, 2060).

En comparacion con las muchachas, los varones adolescentes experimentan mucha
mayor presian social hacia el ejercicio {isico intenso asumiendo y practicando lo que
ha dado en llamarse culto de la “fisicalidad™. {Toro, 1996).

Durante la adelcscencia e inicio de 1a juventud, las chicas, a la vez que persiguen la
dclgadez, suelen practicar astduamente la decoracion pasiva de sus cuerpos, de ahi la
consumista pasién por las distintinlas prendas de vestir, la preocupacién por la
cosmética v la pelugqueria, y el creciente uso de bisuteria / joyeria; entre tanto, los
varones parecen dedicarse preferentcmiente a la consfruccion ¥ moldeamiento activo
de su cucrpo. Para complementar estos datos, procede traer a colacién que plensan
adolescentes y jdvenes respecto al volumen (silueta) de sus cuerpos que suponen
resulfa atractivo para el otro sexo. En un estudio bastante divulgado, se halld que
chicas estudiantes universitarias crefan que sus siluetas eran mas gordas que las
siluetas que los chicos consideraban atractivas. Ademas, juzgaban que el cuerpo
femenino ideal era mas delgado que el suyo propio ¥ que el que resultaba atractivo
para los varones. Por cf contrario, los muchachos estudiados no diferfan en cuanto a
las percepciones de su figura real, su figura ideal y la figura que consideraban

atractiva para las chicas. {Toro, 199;5),



Asi parecia quedar demostrada una vez mas, aunque indireclamente, la interforizacién
femenina del modelo corporal delgado. Esta interiorizacion hace que los adofescentes
persigan una silueta corporal que, por lo menos en parle, sabe que no coincide con la
preciada por los varones. A medida que los chicos crecen e incrementan su masa
corporal, también aumentan las dimensiones de la silueta corporal que consideran
ideal. En cambio, las chicas no parecen experimentar esta evolucion paralela del
volumen corporal percibido v el juzgado ideal. En consecuencia, la insatisfaccion por
el propio cuerpo ha de darse con mayor frecuencia e intensidad en las muchachas que
en los muchachos; en definitiva, la preocupacién por el aspecto fisico, la
sobrevaloracion del cuerpo en el semo de la autoimagen general, alecta

angustiadamente a muchos de nuestros adolescentes de ambos sexos (Toro, 1996).

CONDUCTA ALIMENTARIA EN EL ADOLESCENTE

La adolescencia es una etapa clave para la adquisicidn o modificacion de la conducta,
en esta ultima se incluye la vinculada con el alimento. Esta conducta se reflgja en el
{ipo de comida que se ingiere. Entre algunos de tos particulares habttos alimentarios
del adolescente estan: omisién de comidas, especialmente ¢l desayuno (haciéndolos
propensos a crisis de hipoglucemia), carencia dc horarios fijos para comer
(“picotean” mucho) v consume de alimentos de alto contenido energético. ya que
prefieren [a llamada “comida ripida” (hamburguesas, pizzas), bocadillos, golosinas
de aziicares simples o bebidas gaseosas que aportan calorias en nutrimientos, como

vegetales especialmente hortalizas v folidceos {Dulanto, 2000).



CAPITULO YV
METODOLOGIA

OBJETIVO:

La presente investigacién tuvo como propdsito determinar si existe relacidn entre
imagen corporal y conducla alimentaria compulsiva en adolescentes hombres y
mujeres.

TIPO DE INVESTIGACION Y DISENO:

La investigacion gue se llevo a cabo fue de caracter exploratorio expostfaclo, con un

disefio de 2x2 de campo (ransversal.

MUESTRA:

Se trabajo con 204 estudiantes hombres v mujeres de primer grado de bachillerato,
con edades de 13 a 18 afios. pertenecientes a una escuela publica.

La nuestra de adolescentes se subdividié en N1= 100 mujeres y 130 hombres.
VARIABLES

VI: Sexo.

Salisfaccidn e insatisfaccidn con la imagen corporal

VD: Conducta alimentaria compulsiva



DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

V1: Sexo.- el género se define como un sistema ideoldgico cuyos distintos procesos
orientan al modelaje de la representacién social de los sexos determinando formas
especificas de la conducta asignadas en funcidn del sexo biolégico.

El genero es un sistema de regulacién social que orienta una estructuracion cognitiva
especifica, construida a partir de un dato bicldgico que normativiza las nociones de

masculino v femenino {Flores, 2001).

V1: Satisfaccidn corporal se refiere a una pércepcio'n evolutiva favorable del propio
cuerpo que la persona elabora durante su existencia y a través de diversas
experiencias (Bruchon-Schwelitzer 1992).

La insatisfaccion es el resultado de una auto percepeidn subjetiva del propio cuerpo
que puede estar distorsionada. esto es, mas o menos alejada de la realidad (Saucedo,

1990).

VD: Conducta alimentaria compulsiva. Se refiere al comportamiente obsesionado
con la comida v con las dietas, donde la persona que presenta esta conducta, puede
ser obesa o delgada: la comida ha asumido importancia anormal en su existencia y ha
llegado a dominarlo tanto fisica como psiquicamente, ya que la comida se vuelve su
Unica meta. se obsesiona con la idea de comer y finalmente se siente indefensa ante si

misma {Ortiz, 2003).
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:
VI: Sexo.- aceptacion de su propie sexo, masculino y femenino.

VI: Se definid satisfaccidn ¢ insatisfaccion como una diferencia entre figura actual v

la figura ideal.

o
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Se interpreto como insatisfaccidn las diferencias positivas y negativas mientras mds
grande sea la diferencia mayor serd ¢l grado de inmsatisfaccion por medic del

instrumento Alimentacion y Salud. (Goméz-Peresmitre, 2001).

V'D: Conducta alimentaria compulsiva: Un puntaje alto significarda mayor problema,
un puntaje bajo significard menor preblema. Es decir el puntaje alto sefialara una
conducla alimentaria compulsiva negaliva, y un puntaje menor significard una
conducta alimentaria normal positiva con respecto al instrumments Salud y Nulricion

{Gomez-Peresmilre, y Ortiz, 2003},

INSTRUMENTOS:

Se utilizaron dos cuestionarios.

1 Alimentacidn vy salud version adolescentes con escalas para evaluar satisfaccién /
insatisfaccion con imagen corporal (Gomez-Peresmitre, 2001).

2} Salud v nutricidén que evalda la conducla alimentania compulsiva, asi como su

confiabilidad y vatidez del instrumento {Gomez-Peresmitreé, 2003).

PROCEDIMIENTO:

Se solicito permiso al director de la escuefa correspondiente para la aplicacién de los
cuesfionarios.

Una vez obtenido el acceso se selecciono una muestra de doscientos adolescentes en
total que cumplian con los requisitos preestablecidos en la muestra. A los
adolescentes se les menciono que su parlicipacidn era voluntaria, que sus datos son
confidenciales vy que se manejardn estadislicamente. La aplicacion del instrumento se
hizo de manera colectiva, es decir se realizo dentro de los salones de clases.

Se les aplico ef instrumente bajo las siguientes instrucciones:

“Fsta investigacion tiene come propdsito conocer tus habitos, formas de ser y de

pensar relacionadas con wu alimentacion y salud en general. El éxito de nuestra farea



depende de tu colaboracion, y de la sinceridad, ¥ seriedad con la que respondas a los
cuestionarios. Recuerda, no hay respuestas buenas ni malas, adelante y gracias”.

Para el cuestionario de alimentacion y salud las instrucciones fuercn las siguientes:
“Lee cuidadosamenle cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas que se tc
entrego junto con este cuademnillo. En la hoja de respuestas debes de Henar
completamente el circulo, no solo tacharlo subrayarlo. Utiliza lapiz. Si tienes alguna

”

duda consulta con la persona que te entregd este cuadernillo

ANALISIS DE LOS DATOS:

Se utilizd estadistica descriptiva e inferencial, la primera con ¢l objeto de conocer las
diferencias entre grupos v, las segundas para establecer s existe relacion entre las
variables; asi mismo se utilizaron graficas, cuadro v lablas para facilitar {a exposicion
de los resuftados.

Con tal propésito se procedio al andlisis de [os datos a través del programa estadistico
SPSS wversidn 12 para Windows. Los resultados principales se presentan en el

stguicnte capitulo.
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CAPITULO V1
RESULTADOS

El objetivo de fa presente investigacion fue determinar si existe relacidn entre
imagen corporal y conducta alimentaria compulsiva en adolescentes hombres y
mujeres. Para este efecto, se emplearon estadisticas descriptivas e inferenciales
aplicadas a través del programa SPSS (version 12); utilizandose las primeras con el
chjeto de conocer las diferencias entre grupos v, las segundas para establecer si

exisle relacion entre las variables.

1. - Descripcion de la Muestra

Se lrabajé con una muestra no probabilistica conformada por adolescentes hombres ¥
mujeres (IN=200), que cursaban el primer grado de bachillerato, en una escuela
publica cuvo rango de edad fluctuaba entre 15 ¥ 18 ailos. Siendo para los hombres la
N=15.66, S= .98 v para las mujeres como es notorio ligeramente bajo al de los

varones, conunamediade X= 1529, 8= 30. (Ver tabla 1.

Tabla 1 Medias de edad y desviacion estandar por sexo.

Sexo PN Media | Desviacién
‘ Estandar
'EDAD
: mujeres ‘ 100 15.30 49
Hombres i 100 16.70 97
!
[




En la tabla 2 se aprecia que del total de la muestra sélo el 14 %4 reportd que trabaja y

" de los que lo hacen, la mavoria son varones 16%; cabe notar que la mayoria de las

mujeres {(88%) no realiza csta actividad.

Takla 2. Distribucién percentual de |a variable frabajas por sexo.

sexa
mujeres hiombres Total

TRABAJAS  si 12 15 28
12.1% 16.2% 14.1%
no 87 83 170
B87.9% 83.8% 85.8%
Total =] =] 198
100.0% 100.0% 100.0%

En la tabla 3 se muestran datos referentes a la madurez sexual de los adolescentes,

Enella se observa que del total de la muestra, ¢l 66% reportd que su madurez sexual

se presentaba entre los 12 y [4 anos, mientras que iinicamente un bajo porcentaje de

fos hombres (7. %3} refirieron que ésta se presentaba antes de [os

circunstancia que no se presentd en el caso de las mujeres.

9 aflos,

Tabla 3. Disribucién porcentual de [a variable madurez sexual {(menarca y emisiones

nocturnas).
sexs
mujeres hombres Tatal
MENSTRUA  menos de 9 afios 7 7
7.3% 3.6%
9a 11 afos 25 24 49
25.0% 25.0% 25.0%
12 2 14 afios 71 58 128
71.0% &0.4% 65.8%
15 a 17 anos 4 7 11
4.0% 7.3% 5.6%
Tolal 1 95 196
100.0% 100.0% 100.0%

n
=1




Cuando se preguntc a los adolescentes sobre su vida sexual ia mayoria de las mujeres
(84%) y de los hombres {70%) expresaron no tener vida sexual acliva. Por otra parte,
entre quienes manifestaron que si tenian vida sexual, los hombres presentaron el

puntaje mas alto (30%), en comparacion con las mujeres (16%). (Ver tabla 4).

Tabla 4. Distribucion porcentual de ia variabfe vida sexual

sexo
mujeras hombres Total
VIDASEXU no. pasar a la pregunta 8 az &85 151
83.7% 70.4% 77.0%
si. pasar a |a siguiente 16 29 45
pregunta
16.3% 259.6% 23.0%
Total 938 98 186
100.0% 100.0% 100.0%

En la tabla 5 se indica que del total de la muestra, respecto a la variable ;“tienes
hijos™ solo un 6%de los hombres reporta tenerlos, mientras que el total de  las

mujeres manifestaron que ne han tenido hijos.

Tabla 5. Distribucidn porcentual de 1a variable tienes hijos

sexo
mujeres hombres Total

TIENESHI  si 2 2

6.5% 3.8%

no 20 29 49

100.0% 93.5% FH.1%

Total 20 . 3A 51

100.0% 100.0% 100.0%
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2. - Descripcion de las variables de estudio

2.1. - ¥ariables relacionadas con imagen corporal

En la tabla 6. se muesfra que un 33%, de las mujeres ¥ (50%), de los hombres
manifiestan que desean ser mas gruesos, mienfras que el 24%, de las mujeres ast
como sélo el {6%), de los hombres estan satisfechos con su peso; sin embargo,
respecto a la insatisfaccion positiva ambos manifestaron querer estar mas delgados en
igual medida el (43%) de las mujeres vy el (44%}, de los hombres respectivamente. En
este caso, es importante resaltar que los hombres estan mas insatis{echos (positiva y

negativamente en comparacion con ias mujeres.

Tabla 6. Distribucién porcentual de fa variable satisfaccion

SEX0
mujeres hombres Total
satisfaccidn  insatisfaccion negativa 33 50 83
33.0% 50.0% 41.5%
satisfaccion 24 5 30
24.0% 5.0% 15.0%
insatisfaccion pasitiva 43 44 87
43.0% 44.0% 43.5%
Total 100 100 200
100.0% 100.0% 100.0%




Er la tabla 7 se observa que del total de la muestra tas mujeres prefieren tener una figura
por debajo de la nommal en un (100%) quienes refinieron un porcentaje alto a
diferencia de los varomes los cuales reportaron un porcentaje mias bajo del 57% cabe

senalar que el 20% de ellos eligid peso nommal.

Tabla 7. Descripcién poercentual de la variable Figura ideal

SEX0
mujeres hombres Total
fig. emaciada §] g
9.0% 0% 4.5%
muy delgada 31 4 a5
31.0% 4.0% 17.5%
delgada | 43 15 58
43.0% 15.0% 29.0%
delgada |l 17 3B 55
17.0% 38.0% 27.5%
pese mormal 0 20 20
0% 20.0% 10.0%
sobre pesa | 0 11 11
0% 11.0% 5.5%
sobre pesa i 0 1 1
0% 1.0% 5%
obeso 1 Q 2 2
0% 2.0% 1.0%
obeso Il Ih] g o]
0% 5.0% 4.5%
Total 100 100 200
100.0% 100.0% 100.0%




2.2. - Varisbles relacionadas con conducta alimentaria compuisiva
Como se puede apreciar, en la figara 1 las mujeres reportan en mayor medida (26%j), en
comparacién con los varones (12%)que les cuesta mis trabajo controlar su forma de

COmCEE.

Fig. 1 Me siento incapaz de controlar mxi forma de comer

1

233317

Al preguntarles la condicién “como sin reflexionar y luego me arrepiento”, se observa
que es mayor el porcentaje en las mujeres {31%), que dan una respuesta afirmativa a
diferencia de los varones (12%) quienes manifestaron un porcentaje menor (ver fig. 2).

; Fig. 2 Como sin reflexionar y lacge me arrepiento.

B EREE

61



La figura 3 representa que el 21%, de las mujeres reportan deprimirse cuando comen
mas de lo debido; a diferencia de los varones (8%), quienes manifestardn un
porcentaje menor en esta variable.

Fig. 3 Me prodwee depresion stiberrarme de comida

En la figura. 4 se indica que el 31% de las mujeres, quienes reportaron un porcentaje

mayor en esta variable, presentan dificuftad al no poder controlar su manera de comer,

mientras que los varones manifestarén un porcentaje menor del 20% en su respuesta.

Fiz- 4 Sicxto que mo pueds dejar de comer,

15545883343

E 0Od nunca
t {Ocaweces

; |E1b casi siempre |
Oa siempro
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En la figara 3 secbwrvaqu:lama}nﬁade[asmujm(w%)banumdodebajarde
peso situacion que confrasta con la de los varones quienes reportaron haberlo becho en
mmﬁﬁd&(Zﬁ%).CabercsdtzquelasmxjmrqnﬂmhmﬁhZWmésmlos
hombres.

| Fig. 5 {Ha tratado de bajar de pesa?

R&pedoalavaﬁablescguimienmdediaa,selspregmmaioswﬁdpmt&ss’hm
hecho dieta para confrolar su peso. En el caso de las mujeres ellas reportaron un
porcaﬁajcmésalto@%},mwmparaciéudclosvm(ﬁ%).&importmterwaltm
quesonhsmnjammﬁmsep;mmnmmaymnwdidapormiars:pm al
Hevar a cabo practicas como ésta. (Ver figura 6).

ﬁ;‘.‘,ﬂmohhﬁ&ummup’?

63



En lafigora 7sep.wdca;xaciarquedelmmldelanmnz,e131%delasmujeresysélo
el 8% de los hombres, reportaron que si han hecho dietas. Agqui es importante resaltar que
lasmujmbhacenconmawrﬁmmciaenwm&iénmnlosm

Fig. 7 En el ditimo ade has heche dieta para bajar de pesa.

103.98%
E0.00% -
§0.08%

49 00% ano

20.90%

§.90%

Cuando se les preguntd a los adolescentes “tienes o has tenido problemas con tu
peso™, la mayoria del total de la muestra (51%) mujeres y (72} varones reporté que no
los han tenido; sin embargo, el 27% de las mujeres y el 19% de los hombres
manifestaron que suelen tenerlos a veces. Pero, en el caso de aquellos que han
repoﬂﬁositmapmblanasdcpeso,esmayordporcmtajcdelasmu}a&(ﬂ%)m
comparacién con el de los hombres (9%) (Ver figura 8).

—

Fig. 8 ; Ticnes ¢ ba temide problemar con tm




Es interesante sefialar que del total de la muestra, un alto porcentaje de mjeres (66%)
manifesté que desearia tener menos peso del que tenfan, y entre los hombres este hecho
seprcsmmmmﬁnrmedida(ﬁ%}.Noobstante.cabcrﬁaharséloelZZ%delas
participantes manifiesta estar satisfecha con s peso, mientras que esta condicion es
mayor entre los varones (52%). { Ver figura 9).

Se aprecia, en la fig. 10 que del total de la muestra, un porcentaje  minimo en el caso de
los varones (1%) y un tanio por ciento un poco mayor en las mmujeres (4%), utilizan
medicamento con el proposito de bajar de peso.

Fig. 18 ;En los altimes 30 dixs has tomado algin
medicamentn para bajar de pese?

&5



Conrﬁpa:thlavm'iablc“guﬁij.zasmémdospmabajardepﬁo?” Las mujeres reportan
enm32%,umrespws¢aaﬁmaﬁw;sdaﬁreﬂasbhxeneﬁmimndogmss,t&ﬁmsy
cmmjm&mn;madéﬂm]mvmbsmﬂmmif&m&nmmmeﬁda
con ejmicioac&dvo,(%%).&ﬁométodoqueuﬂiﬁnlasn&ﬂmaelamcm
un 4%; mobﬂmbspmcmjﬁsmsiﬂd]m(ﬁ%)mmaﬁnmaciénmcumﬂ
utilizar alimentos naturistas y verduras. ( Ver tabla 8).

mammah“mmmam

E2o)
s hombogs Tota
medbaiar  Semics ExXCeshD 7 17 24
10.3% % TT.0%
supresones de hambre 1 1 2
15% 1.4% 1.4%
e 4 4 8
vesduras 5.9% 55% 57%
efmne harines, Jrasas. 2 4 2
¥ Game R % £.5% 1B.4%
NS 3 1 4
4.4% 1.4% 25%
gUNC Fid 31 58
3I.™% 425% 41.1%
oo sspecihca 4 15 19
59% 205% 13.5%
Tot 58 73 141
4000% | 1000% | 1000%

Cumﬂoselwpregm&éabswﬁcipamsﬁhmcmﬁomdehmnbﬁ,m
se puede apreciar en Ia figura 11, se encuentra relstivamente bajo el porcentaj, los
cuales son similares tanio en mujeres (9) como en varones (8%).

Fig. 11 ;Conswmmies o his conrwside sapresores de hambre

100% 1

s 538 %




3. _ Relacién de las Variables de Conducta Alimentaria Compnlsiva

Con el proposito de averiguar si existe relacion entre imagen corporat y conducta
alimentaria compulsiva en adolescentes. hombres y mujeres, s¢ aplicd la prueba
correlacion de Pearson, obteniendo los siguientes resultados: una correlacion
estadisticamente significativa entre la conducta alimentaria compulsiva vy la
insatisfaccién con jmagen corporal en mujeres adolescentes: es decir, a mayor
insatisfaccidbn mayor conducta alimentaria compulsiva; sin embargo, en los varones

10 e enconirod una correlacion estadisticamente significativa

Tabla 9. Resultados correlacion de Pearson entre Conducta Alimentaria

Compnlsiva ¥ satisfaceion/insatisfaccidén con imagen corporal.

*correlacion significativa al nivet 0.05 (2 colas).

67



Como se observa en la tabla 10, se produjeron diferencias estadisticamente significativas
en la variable satisfaccion insatisfaccion por conducta alimentaria compulsiva (F=1.613,
p-. 043); Sin embargo, no hubo diferencias significativas en satisfaccion/insatisfaccion
por la variable sexo. s decir. no se encomtraron diferencias en la

salisfaccion/insatisfaccion entre hombres v mujeres.

Tabla 10. Resultados ANOVA (Factorial Simple). Satisfaccion-insatisfaccion con

tmagen corporal por sexo y conducta alimentaria compulsiva.

[
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Tas medias incluidas en la tabla 10.1. nos muestran que ios participantes con
insatisfaccion positiva es decir que guieren ser mas delgadus tienden a presentar

puntajes ligeramente mayores en 1a variable conducta alimentaria compulsiva.

Tabla 10.1 Media y desviacion estandar de la variable satisfaccién/insatisfaccion con

imagen corporal por conducty alimentaria compulsiva
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DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

El propdsito de la presente investigacion fue determinar si existe relacion emtre
imagen corporal y conducta alimentaria compuisiva en adolescentes hombres v
mujeres.

Se trabajd con una muestra no probabilistica, la cual quedd conformada por
adolescentes hombres v mujeres con una (N=20{), que cursaban el primer grado de
bachillerato, en una escuela pablica. La media de edad de los kombres {n=100) fue de
X=15.66 {(§=98) v de las mujeres (m=100) de X=I[5.29 (5=30} ahos,
respectivamente.

Es importante sehalar que el presente estudio es practicamente uno de los primeros
que se realiza en tomo a los factores sobre imagen corporal ¥ conducta alimentaria
compulsiva, en adolescentes. Por ofra parte, es interesante miencionar que €s una de
las primeras investigaciones en las que se ha utilizado el instrumento de Salud ¥
Nutricidn (Ortiz v Gomez-Peresmitré, 2003).

En este estudio se enconird gque la mayor parte de los participanies reportaron
seniirse insatisfechos con su imagen corporal; aguellos que querian ser mas gruesos,
fueron principalmente hombres, resultados que confirman hailazgos previos. En el
caso de insatisfaccion positiva, es decir, entre aguellos que quieren ser mas delgados,
poco menos de l1a mitad de ta muestra se encontraron en esta condicidn; a lo largo de
distintos estudios se han enconirado porcentajes importantes de insatisfaccion
positiva en mujeres {Bruchon-Schweitzer, 1992; Goémez- Peresmitré, 2001; Tore,
Cervera y Pérez (1989, citado en Raich. 2000}.

Cabe sefialar que en el presente estudio la canttdad de hombres que quisieran ser mas
delgados fue muy similar al de las mujercs. Estos resultados se presentan en una
época en la que se da el “boom”, de la cultura metro-sexual, en la cual se promueve
en los varones un cuidado excesivo por el cuerpo ¥ la apariencia, similar al que la
publicidad de productos cosméticos ha propuesto a fa mujer desde hace mucho

ticmipo.



Garcia, {2002) menciona que uno de los fendmenos que ha despertado mas interés en
los altimos afos en ¢l campo de los trastomos de la conducta alimentaria ha sido el
atracon. A ese interés ha contribuido por una parte su elevada frecuencia, no sélo
entre los distintos trastormos de la conducta alimentaria sino incluso en la poblacién
en general. Segin Ortiz (2003) la conducta alimentaria compulsiva es aquel
comportamiento obsesionado con la comida y las dietas, donde {a persona que
presenta esta conducta puede ser obesa o delgada; la comida ha asumido importancia
anormal en su existencia y ha legado a dominarla tanto fisica céome psiguicamente,
va que la comida se vuelve su lnica meta, se obsesiona con la idea de comer ¥
finalmente se siente indefensa ante si misma. El término compulsion significa un
impulso o sentimiento de eslar atraido irresistiblemente a llevar a cabo un acto
irracional,

En cuanto a la vanable conducta alimentaria compulsiva las mujeres reportaron en
mayor medida puntajes mas alios en estas preguntas. Por citar algunos ejemplos:
“Me sienio incapaz de controlar mi forma de comer”, “Como sin reflexionar v luego
me arrepiento”, “Me produce depresién atiborrarme de comida™, “siento que no
puedo dejar de comer™

Al cxplorar la relacién entre satisfaccidn y conducta alinmtentaria compulsiva se puede
referir que  ecn el caso de las mujeres, los resultados indicaron que a mayor
insatisfaccion mayor conducta alimentaria compulsiva; sin embargo, en fos varones
no se enconiréd una comelacion estadisticamente significativa. Por lo cual, no
podemeos afimmar que exista una relacion entre estas vaniables. Aungue los varones
comien mas en comparacion con las mujeres, a ellos no les genera problemas, tan es
asi que ellos no hacen diefa.

En una investigacion que realizaron en muestra de adolescentes Mexicanos, en la cual
se enconird, que los adolescentes respondian que “frecuentemenle” y “siempre”
hacian dieta rcstrictiva eran quienes presentaban mas problemas de conducta
alimentaria compulsiva. Polivy v Herman ((985) citado en (Gdmez-Peresmitré,
Pineda, ' Esperance, Hémandez, Platas, v Leon, 2602] sefialan que existen

suficientes datos con respecto a la coexistencia ¢ covariacion de las conductas, de
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dieta restrictiva y del atracon (conducta alimentaria compulsiva o de sobreingesta).
No obstante, cstos autores consideran que no es el atracdn lo que causa la conducta
dietaria; ellos sostienen que mas bien se presenta una relacion inversa: es el
seguimiento de dieta lo que causa el atracén (binge eating) o la sobre ingesta. Sefialan
que [a base conceptual que subyace a la hipdtesis “dieta restrictiva / atracén” implica
una situacidén de controles fisioldgicos (sobre la alimeniacién) por controles
cognoscitivos. Esto indica que a mayor seguimiento de dieta, mayor conducta

alimentaria compulsiva.

-1
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

¢ Se sugiere que para posteriores investigaciones sobre conducta alimentaria
compulsiva, estudiar estas variables en poblacion clinica. Porque seria inferesante
contrastar  la  relacién, conducta  alimeniaria  compulsiva Vs,

Satisfaccton/insatisfaccidén con imagen corporal

+ Se recomienda para fufuros estudios sobre imagen comporal ¥ conducta
alimentana compulsiva, se labaje también con otros grupos de edad, y
counsiderar el {ndice de masa corporal, como una varnable importante en dicha

relacion.

¢ Se exhorta hacer programas de prevencidn dirigidos a padees y profesores, en los

cuales se aborden temas cémo la nuincidn y habitos alimentarios.
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CUESTIONARIO
SALUD Y NUTRICION

INSTRUCCIONES

Con esfe cuestionario se quiere conocer hdbifos, creencias y opiniones sobre la
alimentacion. No hay respuestas buenas ni malas, porque cada quien posee sus
propios puntos de visia. Para que se pueda obtener la mayor cantidad de informacién
de tus resullados, deberas tratar de responder exacta v sinceramente.

AL CONTESTAR RECUERDA:

+ No mediles tus respuestas, da la primera respuesta que te venga a la mente, de
modo natural.

+ Asegurate de no saltarte ninguna pregunta, responde de manera apropiada a cada
una y selecciona la opcidn que mds se aproxime a fu sifuacion.

¢ "Algunas preguntas pueden parecerte demasiado personales, pero recuerda que tus
respuestas son andnimas y que se realizaran estadisticamente.

INSTRUCCIONES GENERALES:

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta escribiendo o tachando el paréntesis,
seglin sea tu respuesta,

Siiienes alguna duda, resuélvela con la persona que te enfregd el cuestionario.

GRACIAS
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PROMOCION DE LA SALUD IDENTIFICANDO LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

AREAL

1. ;Qué edad tienes? arios.
2, ;Qué estas estudiando?

A) Secundaria

B) Carrera Técnica

() Carrera Comercial

D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura

F) Posgrado

3. ;Trabajas?
A)Si
B) No

4. Actualmente vives con:

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

C} Hermano (s)

D} Esposo o pareja

E) Sola

£} Amiga (o)

5. Lugar que ocupas enire tus hermanos
Aj Soy hija dnica

BY Soy la mayor

C) Ocupo un lugar intermedio

D} Soy la mas chica

6.  Edad de tu primera menstruacion?
A) Menos de 9 afos

B)9all anos

C) 12 a4 anos

D} 15 a {7 afios

E) 18 a 20 afios

F} 21 0 mas



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

8. ;Tienes hijos?
A) Si
B) No

9. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de {considera 35.00 el salario

minimo por dia):
AYS2000 o menos
B) 82001 a 4060
C) 34001 a 6000
D) $6001 a 8000
E) $80401 a 10,000
Fy 10001 a 12,001
G) 12,001 o mas

10. ;/Quién o quienes aporfan ef ingreso mensual famiiiar?
A) Padres (uno o los dos)

B) Tu ¥ padre v'o Madre

CyTa

D) TG v pareja

E} T4, hermanos y/o padres

F} Esposo o pareja

I 1. Afios de estudio de tu padre:
A) Menos de 6 anos

By De 6 a 8§ atios

C}De%all afios

D) De 12 a [4 atios

E}De 15 a |7 anos

F) De 18 0 mids anos

G) Sin estudios

2. Afios de estudio de tu madre:
A) Menos de 6 afios

B} De 6 a 8 afios

CyDe 9 a 1 afios

Dy De 12 a [4 anos

EYDe 15 a 17 anos

F) De 18 o més afos

G) Sin estudios
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13, ; Cudl es {a ocupacidn de tu padre?
A) Obrero

B) Comerciante

C} Empleado

D) Profesionista

E) Empresario

) Jubilado

14. ;Cuadl es la ocupacion de tu madie?
A) Ama de casa

B} Empleada domestica

C) Obrera

D) Comerciante

E} Prolesionista

F) Empresana

G) Jubilada

ARFAIL
EL CONOCIMIENTO DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS AYUDA A
TENER UNA
MEJOR SALUD

15. Actualmente pesas Kes.

16. Si no conoces este dato con exactitud, menciona peso aproximado
17. Tu estalura es de cIms.
18. Si no canoces este dato con exactitud, menciona tatla aproximada

19, ;Cual es el peso mis bajo que has tenido en los iltimos 2 aftos Kgs. Yel
mas afto? kgs.

20. ; Durante los tltimos 2 afios has mantenido tu peso por fo menos en un periodo de
6 meses sin esfuerzo?

A) No (.
B} Si ()}
21. ; Has tratado de bajar de peso?

A) No ()
B) Si ()
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22, ;Tienes o has tenido problemas con tu peso?

A) No
B) Si
C} A veces

o — -

23- Si tu respuesla [ue si 0 a veces (A que edad empezaste a tener problemas con tu

peso.?

A) Naci con sobrepeso {mas de 3.5 kg)

Bytas afios
C)6all afios
D) 1} a {5 afios
E) 16 a 20 afios
)21 2 25 afies
() 26 a 35 afios
H) 36 a 40 afios
1) Otro. Especifica

24 ;Haces o has hecho dielas para conlrolar fu peso?

A} No
Bj Si
C}) A veces

25.8i tu respuesta fue si 0 a veces.
AyS5all afios

By 1l a {5 afios

Cyl16a 20 afios

D) 21 a 25 afios

E) 26 a 30 afios

)31 a 35 afios

(G} 36 a 40 anos

H Otro. Especifica

26.;Que peso te gustaria conocer.?
A) Menos de lo que tengo

B} igual al que tengo

C) Mas de lo que lengo

D) Otro. Especifica

27.;Practicas algtin deporte?
A) No

B) Si

() Cual. Especifica

— — —

)
)
€ )

()
()
(G
()
()

79



28.;S1 tu respuesta es no. ;Por que?
A) No me gusta

B) Estoy con sobrepeso

C} No tengo dinero

D} No tengo tiempo

LW N N

E) Flojera
29.;Fuma?
A) No )
B) Si ()

30.; A qué edad empezaste a fumar?

A) 10 a 15 afios ()

B) 16 a 20 afos ()
C}21a25 afios { )

D) 26 a 30 afios (]

E)31 a35 anos (.

F) 36 a 40 afios ()

G) Owo. Especifica e

31.;Cuantos cigarros fumas diariamente?
Ayla 5 adfos

Bita 1(tafos

C) !1a 15 afios

Dy 16a 20 anos

E) Mas de 20

F) Otro. Especifica

P

32.;Ingieres bebidas alcoholicas?
A)No )
B} Si

—
—

a) Muy de vez en cuando
b} Reuniones

¢) En fiestas

d} Fines de semana

e} Cuando hay oportunidad
f} Todos los dias

g) Oiro. Especifica

p— e — e
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33.;Consumes o has consumido supresores de hambre?

A) No ()
B} Si ()
a) Anfetaminas o derivados ()

b} Otro. Especifica
34.; Lo haces bajo prescripeion médica?

A) No ()

B) Si ()

35.;Utilizas pastilfas para dormir?

A} De vez en cuando ()

B} Una o dos al mes ()

C} Solo cuando me siento cansada, irritada o triste { )

D} No ulilizo { )

36, Lo haces bajo prescripeidn médica”

A) No { 3}

B) Si { )

37.:En los ultimos 30 dias has tomado algin medicamento para bajar de peso?
A) No { )

B} Si ‘ ()

C) Cual. Especifica

38 Menciona cudl o cudles métodos utilizas para perder peso:

A) Ejercicio excesivo (10 o mas horas semanales) { )
B) Supresores de hambre {1
() Alimentos naturistas ¥ verduras ()
D) Elimino harinas, grasas v came roja (.
E) Diuréticos ()
F) Ayunos ()
() Laxantes ()
H) Cirugia {3
1) Ninguno ( }
N Ouwo. Especifica
39 En cl dltimo afo has hecho dietas para bajar de peso:

AYNo ()

B) Si )

40.Has intentado modificar tus hibitos alimenticios:
A) No {
B) Si ()



41. Prefieres relacionarte con:

A) Hombres { )
B) Mujeres (
) Ambos sexos { )
42. Actualmente tienes pareja:

A) No ()
B) Si )
43, Si sigues una dieta pierdes peso:

Ay Facilmente ()
B) Dificilments ()
CyNosé { )

44, En cudl o cudles de los siguientes casos le ubicas:

A) Constantemente estoy a dieta, aunque constanternente la - interrumpo ()
B} Solo cuando subo de peso {1
C) Sin dietas { 3}

43. Cué! o cuales probilemas de salud padeces o has padecido duranie los Gitimos 6
meses

A) Dolor de cabeza
B) dolor de espalda
C) Dolor de cuello
D} Insomnio

E) Gastritis

F} Ulcera

() Diabetes

H) Hipertension

Iy Colitts

Iy Ninguno

K} Otro. Especifica e
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AREA I
EN CADA UNO DE [.OS SIGUIENTES ENUNCIADOS SENALA AQUELLA
OPCION QUE MAS SE A'PRO)C[ME A LA MANERA ENCOMO VES LA
STTUACION O QUE MAS SE ACERQUE A TU MANERA DE PENSAR

CASI A
SIEMPRE SIEMPRE VECES NUNCA

46. Creo que como mucho. () { ) { ) ()
47. Cuando me siento (riste me dan ganas de comer. () () { ) ()
48. Siento una necesidad incontrolable de comer. () () {3 { )
49, Me preocupa mi forma de comer () () { ()
50. Creo que la gente que me rodea, espera mucho

de mi ) ) ) )
51. Como todo el tiempo. ] { ) ()
52. Me sienlo contenta cuando logro controlar

la comida () { ) () )
53. Cuando estoy preocupada siento la necestdad

de comer () () ) ()
54. Como tanto, que siento que el estomago me va

ha reventar ¢ ) ) () )
55. Me produce depresién atiborrarme de comida.  { ) ( () {
36.Cuando no como me siento

intranquita ’ () { ) { ) { 1}
57.Aungue este en grupo me siento sola. () ()} {1 ()
58. He intentado cambiar mis hibitos altimenticios {1} (. { ) { )
59 En mis atracones como alimentos ricos en

calorias {dulces, grasas) { { ) (1 {3
60. Creo que las mujeres delgadas son maés {elices -

que las gordas () ) 3 ()
6! Tengo problemas de concentracion (. (. { 3} ()
62 Me disgusta venme al espejo { 3 () () {
63. Cuando veo las modelos de las revistas, me

deprimo por no ser asi { ) () () { ]
64, Intento ver el lado positivo de las cosas { ) ( } [ ()
65. Siento que la comida me franquiliza. (. { ) () ()
66 Como sin reflexionar y luego me arrepiento. () { ) { ) ()
67. Creo que las mujeres que no tienen pareja,

se refugian en la comida. () () (. (7
68. Creo que la comida es un placer ( ) () ) ()
69. Siento que los problemas iejos de quitarme el

apelilo me lo incrementan {7 { }
70 Los ratos de ocio los ocupo para comer () { ) {3} { )
71. Creo que como mds que los demas. () (] () { 1}
72. Hay temporadas en que dejo de luchar por

controlar mi peso {9 {3} () ()



73. Siento que no puedo dejar de comer { )
74.Cuando me enfrento a una situacion dificil, pienso

que todo saldra bien. ()
75. Una vez que empiezo a comer no
puedo detenerme. ()
76. Lo inesperado me hace comer mucho. )
77. Soy de las personas que todavia no terminan
el bocado v va tienen otro en fa mano ()
75. Me siento culpable cuando ingiero alimentos
2rasosos ()
79. Pilenso que a los hombres les interesa
mas la figura ( 3}
corporal de la mujer que la salud mental
80.Aunque este en grupo me siento triste, { )
81. Esloy preccupada por mi peso { )
$2.Cuando como sin tener hambre, me aquejan
sentimientos de culpa (.
$3.Me siento incapaz de controlar
mi forma de comer ()

84, Me preocupa mi peso por problemas de salud. ()
85, Me siento culpable cuando come tortillas

v frijoles. (O]
86. Como por habito sin danme cuenta. { )

87. Salir con alguien con sobrepeso provoca.
A} Satisfaccion
B) Insatisfaccion

88. Ingerir grandes cantidades de comida en corto tiempo provoca.
A) Sanisfaccion
B) Insatisfaccion

89. El sobre peso produce.
A} Seguridad
B} Insegunidad

90, Buscar ayuda profesional, para dejar de comer provoca.
A Satisfaccion
A) Insatisfaccion

91. Ver comer a alguien con exceso es.
A} Agradable
B) Desagradable



92. Comer sin darse cuenta es.

A} Normal (G
B) Anormal )
93. Cuando hay periodos en los que se come sin parar provoca.

A) Satisfaccion { )
B} Insatisfaccidn { )

34, No controlar la forma de comer es:

A) Normal { )
B) Ancrmal ()
95. Las dietas provocan

A) Bienestar ()
Bj) Mal humor ()
96. Comer produce mas hambre que no comer.

A) Cierto {3
B} Falso { }
97. El futuro es incierto, cuando se come sin control.

A) Cierlo {1
B) Falso ()
98, Las personas que toman las cosas muy a pecho comen demas.

A) Clerto ()
B} Falso (1}
99. Las personas con sobre peso tienen problemas para relacionarse con el sexo contrarto.
A) Clerto ()
B) Falso { )
{90, La comida puede ejercer control en las personas.

AY Cierto ()
B) Falso )
101 El estado de dnimo, puede alterar 1a forma de comer.

A) Cierto (]
B) Falso ( 1}

102.Comer sin control causa dolor de estdmago.
A) Clerto (
B) Falso )



103. E! sentirse triste hace que se coma de mas.
A) Cierto
B} Falso

{ 64, Trabajar con exceso permite no pensar en la comida.
A) Cierto
B) Falso

105.Las crisis ¥ dificultades se resuelven comiendo
A) Cierto
B) Falso

106.Lo inesperado puede hacer, que se coma todo ¢l tiempo.
A) Cierto
B) Falso

107.La comida satisface la necesidad de amor.
A) Cierto
B) Falso

108.1.a comida produce seguridad.
A) Cierto
Bj Falso

109.Los problemas con los demas, llevan a comer con exceso.

Aj Cierio
B Falso

110.Lo inesperado puede hacer, que se coma todo el tiempo
A) Cierto
B} Falso

111.La comida tranquiliza cuando se estd tensa
A} Cierto
B} Falso

[ {2 La soledad se compensa con la comida.
A) Cierto
B) Falso

113.Comer con exceso provoca sentimientos de culpa.
A) Cierto
Bj Falso



114 Los disgustos provocan ganas de comer.
A) Clerto
Bj Faiso

115.La vida gira alrededor de la comida.
A) Cierlo
B} Falso

116 Las personas son gordas por culpa de los demas.
A) Cierto
B) Falso

117.Cuando no se fogra lo que se quiere, se come de mas.

A) Clerto
Bj Falso



SECCION C-5

L

SFCCION

C

t. Observa con cuidada las siguientes siluctas v es¢
aproxime a tu figura corporal.

oge aquella que mds se parezca o mis se




SECCION E -0

SECCION
E

I. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas te gustaria tener.
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CUESTIONARIO
SALUD Y NUTRICION

INSTRUCCIONXNES

Corn este cuestionario se quiere conocer habitos, creencias y opiniones sobre la
alimentacién. No hay respuestas buenas ni malas, porque cada gquien posee sus
propios puntos de vista. Para que se pueda obtener la mayor cantidad de informactén
de tus resultados, deberas tratar de responder exacla v sinceramente.

AL CONTESTAR RECUERD A:

¢ No medites tus respuestas, da la primera respuesta que te venga a la mente, de
modo natural.

¢ Asegiirate de no saltarte ninguna pregunta, responide de manera apropiada a cada
una y selecciona la opcldn que mis se aproxime a tu sifuacion.

¢ Algunas preguntas pueden parecerte demasiado personales, pero recuerda que tus
respliestas son andnimas y que se realizaran estadisticamente.

INSTRUCCIONES GENERALES:

Lee cuidadosamente cada pregunia ¥ contesta escribiendo o tachando el paréntesis,
segln sea tu respuesta.

Si tienes alguna duda, resuélvela con la persona que te cniregd cl cuestionario.

GRACIAS



PROMOCION DE LA SALUD IDENTIFICANDO LA CONDUCTA

ALIMENTARIA
AREAT

l. ; Qué edad tienes? afios.
2, (Qué estas estudiando?

A) Secundaria

B) Carrera Técnica

) Carrera Comercial

D} Prepa, Bachillerato, Vocacional
E} Licenciatura

F) Posgrado

3. ;Trabajas?
AYSi
By No

4. Actualmente vives con:

A} Familia nuciear (padres v hermanos)
B) Padre o Madre

C) Hermano (s}

D) Esposo o parcja

E) Sofa

F} Amiga {0)

5. Lugar que ocupas enfre tus hermanos
A) Sov hija unica

B} Soy la mayor

C) Ocupo un lugar intermedio

D) Soy la mas chica

6. ; Edad de tu primer emisién noctuna (eyaculacidn)
A) Menos de 9 afios

B39atll anos

Cy12a 14 anos

D} 15 a 17 aitos

E} 18 a 20 afos

F} 21 0 mas
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7. ; Tienes o has tenido vida sexual activa’?
AY No. Pasar a la pregunta 8
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

8. ;Tienes hijos?
AYSi
B) No

9. E ingreso mensual familiar es aproximadamente de {considera 35.00 el salario
minimo por dia}:

A) $2030 ¢ menos

B) $2001 a 4000

C) %4001 a 6000

D) $6001 a 8000

E) $8001 a 10,000

F310,001 a8 12,001

Gy 12,001 o mds

10. ;Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar?
A) Padres (uno o los dos)

B} Ti v padre wo Madre

Yy T

D} Tu v pareja

E} Tu, hermanos y/o padres

F} Esposo o pareja

11. Afios de estudio de tu padre:
A) Menos de 6 afos

B} De 6 a 8 afios

CyDe9a 1l afios

D} De 12 a 14 afios

B} De 15a 17 afios

F) De 18 o mas anos

G) Sin estudios

12, Afios de esiudio de tu madre:
A) Menos de 6 aiios

B) De 6 a § afios

CyDe 9 a1l afios

D) De 12 a 14 anos

EyDe 15a 17 afos

F) De |8 o mas afios

G} Sin estudios



13. ;Cual es la ocupacidn de tu padre?
A) Obrero

B) Comerciante

C) Empleado

D) Profesionista

E) Empresario

F) Jubilado

14, ;Cudl es 1a ocupacidn de tu madre?
A) Ama de casa

B) Empleada domestica

C) Obrera

D) Comerciante

E) Profesionista

F} Empresaria

G) Jubilada

AREA II
EL CONOCIMIENTO DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS AYUDA A
TENER UNA
MEJOR SALUD

15. Actualmente pesas Kes.

16, Si no conoces este dato con exactitud, menciona peso aproximado
17. Tu estatura es de cms.
18. Si no conoces este dato con exactitud, menciona talla aproximada

19, ;Cual es el peso mas bajo que has tenido en los ultimos 2 afios Kegs. Y el
mas allo? kes.

20 ; Durante los 0iltimos 2 afios has manienido tu peso por lo menos en un periodo de

6 meses sin esfuerzo?

A) No ()
B) Si )
22. ;Has tratado de bajar de peso?

C) No ()
D) Si )
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22 ;Tienes o has tenido problemas con tu peso?

A) No
B} Si
C) A veces

—
S

23- Si tu respuesta fue si ¢ a veces ;A que edad empezaste a tener problemas con tu

pesa.?

A} Naci con scbrepeso {mas de 3.5 kg)

Byla5 afos
Cyo6ald anos
D} 11 als afios
E) 16 a 20 afios
F) 21 a 25 afos
(G} 26 a 35 aflos
H) 36 a 40 afios
1} Otro. Especifica

24.; Haces o has hecho dietas para controlar tu peso?

A) No
B) Si
C) A veces

)
)
{9

25.51 tu respuesta fie si 0 a veces, ;Que edad tenias cuande hiciste tu primera dieta?

A)Sald anos
B) 11 a[5 anos
C)i6a 20afos
D) 21 a 25 arios
E) 26 a 30 anos
Fy31la 35 anos
G) 36 a 40 anos
H Otro. Especifica

26..Que peso te gustaria conocer.?
A) Menos de lo que tengo

B) igual al que tengo

Cj Mas de lo que tengo

D) Otro. Especifica

27.;Practicas algun deporte?
A) No

B) Si

() Cual. Especifica

28.;51 tu respuesta s no. ;Por qué?

()
)
)
)
)



A} No me gusta

B) Estoy con sehrepeso
C) No tengo dincro

D) No tengo tiempo

E) Flojera

29..Fuma?
A) No
B) Si

30.; A qué cdad empezaste a fumar?
AYl1Oais afios

B} 16a 20 afios

)2l a2y afos

D} 26 a 30 afios

F)31a 33 afos

F) 36440 anos

G} Otro. Especifica

31.;Cuantos cigarros fumas diariamente?

A)la 5 afios
B)6a 10 anos
C)1lta l5 aios

D) 16a 20 atios

E} Mas de 20

F) Otro. Especifica

32.;Ingieres bebidas alcoholicas?
Ay No
B) Si

a} Muy de vez en cuando
t) Reuniones

¢} En hestas

d) Fines de semana

¢} Cuando hay oportunidad
[} Todos los dias

g} Otro. Especifica

()
()
()
()
)
()
()
()
()
)
()
)
()

r— — — —
[ ]
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33.;Consumes o has consumido suprcsores de hambre?

A) No - ()
B) Sf ()
a) Anfetaminas o derivados ()

b) Otro. Especifica e
34.; Lo haces bajo prescripcion médica?

A) No ()

B) Si ()

35.;Utilizas pastillas para dormir?

A) De vez en cuando ()

B) Una o dos al mes ()

C) Solo cuando me siento cansada, irritada o triste ()

D) No utilizé ()

36.. Lo haces bajo prescripeidn médica?

A) No { )

B) Si ()

37.;En los tltimos 30 dias has tomado algiin medicamento para bajar de peso?
A) No ()

B) Si ()

C) Cual. Especifica

38. Menciona cudl o cuiles métodos utilizas para perder peso:

A) Ejercicio excesivo (10 0 mas horas semanalcs) ()
B) Supresores de hambre ()
C) Alimentos naturistas y verduras ()
D) Elimino harinas, grasas y came roja ()
E) Diuréticos ()
F) Ayunos ()
(G) Laxantes ()
H) Cirugia )
1) Ninguno ()
J) Otro. Especifica

39. En el dltimo afio has hecho dietas para bhajar dc peso:
A)No ()
B) Si ()

40 Has intentado modificar tus habitos alimenticios:
A)No )
B) Si ()



41. Prefieres relacionarte con:

A) Hombres ()
B) Mujeres ( )
C) Ambos sexos ()
42. Actualmente tienes pareja:

A) No ( )
B) Si ()
43, Si sigues una dieta pierdes peso:

A) Facilmente ()
B) Dificilmente ()
C) No sé ()

44. En cual o cuales de los siguientes casos te ubicas:

A) Constantemente estoy a dieta, aunque constantemente la  interrumpo ()
B) Solo cuando subo de peso ( )
C) Sin dietas ()

45. Cuil o cudles problemas de salud padeces o has padccido durante los tltimos 6
meses

A) Dolor de cabeza
B) dolor de espalda
C) Dolor de cuello
D) Insomnio

E) Gastritis

F) Ulcera

G) Diabetes

H) Hipertension

I) Colitis

I) Ninguno

K} Otro. Especifica



AREATIIX
EN CADA UNO DE LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS SENALA AQUELLA
OPCION QUE MAS SE APROXIME A LA MANERA EN COMO VES LA
SITUACION O QUE MAS SE ACERQUE A TU MANERA DE PENSAR

CASI A
SIEMPRE SIEMPRE VECES NUNCA

46. Creo que como mucha. () () () ()
47. Cuando me siento triste me dan ganas de comer. { ) () () ()
48. Siento una necesidad incontrolable de comer. () () () ()
49. Me preocupa mi forma de comer () () () (G
50. Creo que la gente que me rodea, espera mucho

de mi ) () (> ()
51. Como todo el tiempo. () ) )
52. Me siento contenta cuando logro controlar

la comida () () () ()
53. Cuando estoy preocupada siento 1a necesidad

de comer () () () ()
54, Como tanto, que siento que el estémago me va

ha reventar () () () ()
55. Me produce depresién atiborrarme dc comida. () () () ()
56.Cuando no como me siento

intranquila () () () ()
57.Aunque esle en grupo me siento sola. () () () ()
58. He intentado cambiar mis habitos alimenticios ()} () () ()
59.Fn mis atracones como alimentos ricos en e

calorias (dulces, grasas) () () () ()
60. Creo que las mujeres delgadas son més felices

que las gordas ) () () ()
61.Tengo problemas de concentracion () () () ()
62.Me disgusta verme al espejo () ) () ()
63. Cuando veo las modelos de las revistas, me

deprimo por no ser asi () () () ()
64. Intento ver el lado positivo de las cosas () () () ()
65. Siento que la comida me tranquiliza. () () () ()
66. Como sin reflexionar y luego me arrepiento. ( ) () () ()
67. Creo que las mujeres que no tienen pareja, .

se refugian en la comida. () () () ()
68. Creo que 1a comida es un placer () () () (]
69. Siento que los problemas lejos de quitarme el

apetito me lo incrementan () ()
70. Los ratos de ocio los ocupo para comer () () () ()
71. Creo que como mas que los demas. () () () ()
72. Hay temporadas en que dejo de luchar por

conirolar mi peso () () (. { )
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73. Siento que no puedo dejar de comer ()
74.Cuando me enfrento a una situacién dificil, pienso

que todo saldra bien. ()
75. Una vez que empiezo a comer no
puedo detenerme. ()
76. Lo inesperado me hace comer mucho. ()
77. Soy de las personas que todavia no terminan
¢l bocado y ya tienen otro en la mano ()
78. Me siento culpable cuando ingiero alimentos
£rasosos ()
79. Pienso que a los hombres les interesa
mis la figura ()
corporal de la mujer que ]a salud mental
80.Aungue este en grupo me siento triste. ()
81. Estoy preocupada por mi peso ()
82.Cuando como sin tener hambre, me aquejan
sentimientos de culpa ()
83.Me siento incapaz de controlar
mi forma de comer ()

84. Me preocupa mi peso por problemas de salud. ()
85. Me siento culpable cuando como tortillas

y [rijoles. ()
86. Como por habito sin darme cuenta. ()

87. Salir con alguien con sobrepeso provoca.
A) Satisfaccion
B) Insatisfaccién

88. Ingerir grandes cantidades de comida en corto tiempo provoca.
A) Satisfaccion
B) Insatisfaccién

89. El sobre peso produce.
A) Seguridad
B) Inseguridad

90. Buscar ayuda profesional, para dejar de comer provoca.
A) Satisfaccion
B) Insatisfaccion

91. Ver comer a alguien con exceso es.
A) Agradable
B) Desagradable
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92. Comer sin darse cuenta es

A) Normal ()
B) Anormal ()
93. Cuando hay periodos en los que se come sin parar provoca.

A) Satisfaccion ()
B) Insatisfaccidn ( )
94. No controlar la forma de comer es:

A) Normal ()
B) Anormal ()
95. Las dietas provocan

A) Bienestar ()
B) Mal humor ()
96. Comer produce mas hambre que no comer.

A) Cierto ()
B) Falso ()
97. El futuro es incierto, cuando se come sin control.

A) Cierto ()
B) Falso ()
98. Las personas que toman las cosas muy a pecho comen demas.

A) Cierto ()
B) Falso : ()
99. Las personas con sobre peso tienen problemas para relacionarse con el sexo contrario.
A) Cierto ()
B) Falso ()
100.La comida puede ejercer control en las personas.

A) Cierto ()
B) Falso ()
101.El cstado de animo, puede alterar la forma de comer.

A) Cierto ()
B) Falso ( )

102.Comer sin control causa dolor de estémago.
A) Cierto . ()
B) Falso ()



103. E! sentirse triste hace que se coma de mas.
A) Cierto
B) Falso

104.Trabajar con exceso permite no pensar €n la comida.
A) Cierto
B) Falso

103.Las crisis y dificultades se resuelven comiendo
A) Cierto
B) Falso

106.Lo inesperado puede hacer, que se coma todo el tiempo.

A) Cierto
B) Falso

107.1.a comida satisface la necesidad de amor.
A) Cierto
B) Falso

108.La comida produce seguridad.
A) Cierto
B) Falso

109.Los problemas con los demds, llevan a comer con exceso.

A) Cierto
B) Falso

110.Lo inesperado puede hacer, que se coma todo el tiempo
A) Cierto
B) Falso

111.La comida tranquiliza cuando se esta tensa
A) Cierto
B) Falso

112.La soledad se compensa con la comida.
A) Cierto
B) Falso

113.Comer con exceso provoca sentimientos de culpa.
A) Cierto
B) Falso
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114.Los disgustos provocan ganas de comer.

A) Cierto ()
B) Falso ()
115.La vida gira alrededor de la comida.

A) Cierto ()
B) Falso . ()
116.Las personas son gordas por culpa de los demas.

A) Cierto ()
B) Falso ()
117.Cuando no se logra lo que se quiere, se come de més.

A) Cierto ()
B) Falso ()
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ECCION G

. Observa con cuidado ias siluetas y escoge aquella que mas te gustaria tener.

)

B)

—

()

)

&)

|




CCION C ) : _I

N

Observa con cuidado las sigulentes siluetas y escoge aquella que mis se parezea o mis se
-gxime a (u figura corporal

Q.

i

=

) ® ©
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