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A mis padres, Xavier y Natalia

A Celia, mi abuela

(In Memoriam)
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una carga

Eloy, La mano del amo.
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1. Resumen
El presente estudio ha analizado la distorsion en la percepcion de la imagen
corporal, en una poblacion de adolescentes de entre 11 y 16 afios de edad. Para
ello se utilizé como instrumento la figura humana y un cuestionario breve, asi
como los datos antropomoérficos de cada participante (peso y estatura). Los
resultados obtenidos muestran que existe una mayor subestimacion de la imagen
corporal a medida que el peso aumenta; lo mismo ocurrio con la negacion de
dicha subestimacion, ya que se encuentra en mayores porcentajes en aquellos

individuos con mayor peso.

2. Introduccion

La obesidad en la infancia y adolescencia tiene importantes impactos negativos
para la salud que se extienden hasta la edad adulta. El que los nifios con
sobrepeso u obesidad mantengan su peso corporal por arriba del ideal durante la
infancia y adolescencia, incrementa la probabilidad de que sean adultos obesos
(Alvarez, Esparza, Candia, & Quizan, 2008). Los nifios obesos y con sobrepeso
tienden a ser adultos obesos, tienen también mayor probabilidad de padecer
enfermedades no transmisibles como la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares a edades mas tempranas. Ademas, debido a que tanto la
obesidad como las enfermedades asociadas son prevenibles, hay que otorgar un
lugar prioritario a la prevencion de la obesidad infantil (Organizacién Mundial de la
Salud [OMS], 2014a).

La obesidad infantii se ha duplicado o triplicado en las ultimas décadas,
encontrando mayor vulnerabilidad en poblaciones de afroamericanos, hispanos y
asiaticos son mas vulnerables debido a que nacen con una carga genética y
epigenética a la que se le agrega un medio ambiente en el que abunda la comida

y el sedentarismo (Monereo, Iglesias, & Guijarro, 2012).

La obesidad representa una seria discapacidad tanto en el ninio como en el

adolescente debido a que merma su desarrollo fisico, social y psicolégico. Nifios y



adolescentes con sobrepeso son blanco de burlas de parte de sus comparieros,
quienes les ponen apodos o los insultan, lo que ocasiona angustia y aislamiento
(Korbman, 2007). Los nifios obesos, al igual que los adultos, estan expuestos a
discriminacion debido a su imagen corporal y al hecho de que usualmente son
torpes para realizar juegos y deportes; esto ultimo ademas favorece el
sedentarismo (Monereo et al., 2012). Debido a que en nuestra sociedad hay una
preocupacion sobre la delgadez, los nifilos con obesidad usualmente son
rechazados y son blancos faciles de discriminacion. Existen estudios (Richardson
et al., 1961, citados en Korbman, 2007), en donde se ha visto que los nifios de
entre 10 y 11 afos prefieren ser amigos de nifios discapacitados antes que de
niAos con sobrepeso; y que en nifos de seis y diez afos, la obesidad se asocia

con caracteristicas negativas como pereza y desalifio.

En la actualidad, predominan los estandares de belleza basados en la delgadez
que los medios de comunicacion difunden, atribuyéndole atractivo, felicidad,
popularidad y éxito. La internalizacién de dichos estandares, puede ser un factor
de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la imagen corporal, debido a que
cuando un individuo ha interiorizado este tipo de cuerpo ideal, pero su cuerpo
discrepa de ello, surge la insatisfacciéon corporal (Vaquero-Cristébal, Alacid,
Muyor, & Lépez-MiAarro, 2013).

Los cambios hormonales que tienen lugar durante la adolescencia producen un
efecto claro en la modificacion de la forma del cuerpo: el pecho y los hombros
gquedan mas amplios en los jovenes; mientras que, en las muchachas las caderas
y la pelvis se ensanchan; este desarrollo pélvico se inicia antes que otros rasgos
morfolégicos adolescentes (Prado, 1996). Antes del “estiron”, existe un incremento
en la grasa corporal, este incremento de grasa ocurre de forma permanente en las
mujeres y pasajera en los hombres debido a que conforme ocurre el estirén, los
jovenes pierden la mayor parte de esta grasa adicional, mientras que las
muchachas suelen conservarla (Craig, 2001). Asi, los varones se tornan mas
delgados y su masa muscular aumenta de forma notoria, mientras que en las

mujeres aumenta el tejido adiposo subcutaneo de manera general, pero de forma



mas notoria en caderas, muslos, nalgas, pechos y antebrazos; en las mujeres, el
aumento de fuerza muscular es mucho menor. Durante la adolescencia es cuando
la diferencia entre el cumulo de grasa es mayor, porque si bien una adolescente
de 17 afos puede tener hasta 25% de su peso total en grasa subcutanea, en un
adolescente varon de la misma edad, este porcentaje es de 10-12% (Prado,
1996).

La autopercepcion errada de la imagen corporal en adolescentes, puede ser una
de las barreras principales para la pérdida o cambio de peso exitosos, ya que los
adolescentes realizan dietas para adelgazar, no por su peso real, sino por la
percepcion que tienen de su cuerpo y si estan satisfechos o no con él (Samano et
al., 2015).

A las personas con distorsién de la imagen corporal con subestimacién, también
denominada “megarexia” (Brugos, 2005), les ocurre lo contrario que a aquellas
que padecen anorexia; ya que estas ultimas, cuando se miran al espejo se ven
obesas aunque sufran una delgadez extrema; por el contrario quienes padecen
megarexia no son capaces de percibir su exceso de peso, perciben su estado
fisico como delgado, no les preocupa su figura, consideran que su talla es
correcta y que no tienen un problema de salud. Se trata, por lo tanto, de una
distorsion de la percepcion de la propia imagen corporal, que corresponde a un
problema de origen psicologico que conduce a un incremento de peso,
malnutricion y falta de medidas dietéticas para llevar una vida saludable (Esquivel,
Martinez, S. M., & Martinez, J. L., 2014)

Dada la cantidad de personas con sobrepeso y obesidad que prevalecen a nivel
mundial, asi como el incremento que han tenido tales padecimientos, es probable
que muchos de estos individuos con sobrepeso u obesidad sean megaréxicos no
diagnosticados, que terminaran con grados de obesidad y dafos en la salud
mayores si no toman conciencia de su problema y rectifican su estilo de vida
(Esquivel et al., 2014).



‘Desde el punto de vista de salud publica, es mucho mas relevante la
subestimacién [de la imagen corporal] que la sobreestimacién, dado los altos
niveles de sobrepeso y obesidad existentes en la actualidad” (Pino, Lopez,
Moreno, & Faundez, 2010, p. 327).

Es por ello que el objetivo de este estudio es investigar si existe relacion entre el
grado de distorsion de la percepcion de la imagen corporal y el peso. Es posible
que el tratamiento de la obesidad deba tomar un enfoque diferente, en el que se le
dé mayor importancia a la propia percepcion de la imagen corporal en los
individuos con sobrepeso y obesidad, ya que ésta puede ser la clave del

mantenimiento de dichos padecimientos.



3. Adolescencia

3.1.,Qué es la adolescencia?
La adolescencia es el periodo de transicion entre la nifiez y la edad adulta. Es un
periodo de diversos cambios: biolégicos, sociales y psicolégicos en los que
interactuan sentimientos ambivalentes, de placer y dolor, de sorpresa y verglenza
(Craig, 2001).

Usualmente, se considera que comienza con la pubertad, la parte inicial y
bioldgica de la adolescencia, un proceso de transformaciones desencadenado por
las hormonas producidas por el hipotalamo, que aceleran la velocidad del
crecimiento e inician el desarrollo de los genitales y aparato reproductor, que a su
vez produciran nuevas hormonas (Orozco, 2011). “Se caracteriza por maduracion
sexual, crecimiento somatico, cambios funcionales y capacidad de reproduccion.
La pubertad se acompafia de modificaciones fisicas y hormonales” (Jubiz, 1981, p.
331).

El final de la adolescencia, en cambio, esta determinado mas bien por factores
sociales. Se llega a la edad adulta cuando los jévenes cumplen ciertas tareas que
tienen que ver con sostenerse econdmicamente a si mismos, lograr una
independencia de los padres y elaborar una identidad y un sistema de valores
propios (Lara, A. J. M., 1996). Existen definiciones legales referentes a cuando se
alcanza la mayoria de edad, pero también se encuentran definiciones
socioldgicas, segun las cuales un individuo adquiere el estatuto de adulto cuando
puede mantenerse econdmicamente, ha elegido una carrera, y/o se ha casado o
iniciado una familia. Por otra parte, concepciones psicolégicas, hacen referencia a
cuando una persona alcanza la madurez cognoscitiva y emocional, que puede
depender del descubrimiento de la identidad, de la independencia, de formar

sistemas de valores, etc. (Papalia, Wendkos, & Duskin, 2010).

Segun A. J. M. Lara (1996), la adolescencia es una construccion social con
marcadas diferencias interculturales. En las culturas no industrializadas, el paso

de la ninez a la vida adulta era mas condensado e incluia los ritos de iniciacion. En
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contraste, las culturas no industrializadas de la sociedad actual, no cuentan con un
indicador que marque el paso de la nifiez a la adolescencia, si bien ésta tiende a
ser una etapa con mas libertad para la construccion de la identidad. La
adolescencia como la conocemos hoy en dia, estad determinada por cambios
sociales ocurridos a finales del siglo XIX: la edad de ensefanza obligatoria
aumento, al igual que la edad permitida para trabajar, ademas de que cambiaron

las leyes para los delincuentes juveniles.

En las sociedades como la occidental, los adolescentes dependen
econdmicamente de sus padres, mientras obtienen una formacidn profesional,
para obtener empleos que exigen mayores habilidades. A diferencia de esto, en
las sociedades menos complejas, la adultez se alcanza a una edad menor porque
las habilidades necesarias para la vida adulta se obtienen sin una instruccion

prolongada (Craig, 2001).

Se argumenta que la adolescencia es una construccién social porque antes del
siglo XX los jévenes entraban al mundo adulto mucho antes, cuando maduraban
fisicamente o cuando eran capaces de ejercer un oficio; en la actualidad, en
cambio, la entrada al mundo adulto lleva mas tiempo debido a la educacion o
entrenamiento requeridos para poder asumir responsabilidades adultas, por lo que

también se prolonga la adolescencia (Papalia et al., 2010).

3.2.Cambios fisicos durante la adolescencia
Schonfeld (1973) divide la adolescencia como concepto bioldgico en tres fases: 1)
prepubescencia, la cual inicia con los primeros signos de maduracion sexual, y
finaliza con el brote del vello pubico; 2) pubescencia, que comienza con la
aparicion del vello pubico, termina cuando éste ya se ha desarrollado por
completo, se da un rapido aumento de la estatura y la menarca en las mujeres, o
la primera eyaculacion en los varones, asi como un desarrollo gradual en los
organos sexuales primarios; y 3) post-pubescencia, que comienza cuando ya se

completo el crecimiento de vello pubico y se caracteriza por un crecimiento menos



acelerado, la maduracion completa de las caracteristicas sexuales primarias y

secundarias y la sexualidad.

Existe una gran variacién sobre la edad a la que comienza la adolescencia, sin
embargo, habitualmente ocurre entre los 10 y los 18 afios en las mujeres y entre
los 12 y 20 en los hombres. A las edades que colindan con la adolescencia se les

llama pre y post-adolescencia (Schonfeld, 1973).

En las nifias se pueden comenzar a observar cambios fisicos alrededor de los 10
u 11 afos, pero también pueden iniciar de forma temprana a los 8 o de forma
tardia a los 13. En el caso de los nifios, los cambios fisicos suelen empezar
alrededor de los 11 o 12 afos, aunque también pueden aparecer de manera
temprana a los 9 o de forma tardia a los 14 (Raising Children Network, with the
Centre for adolescent Health, 2010).

Durante la adolescencia se dan cambios tanto en las caracteristicas sexuales
primarias, que son aquellas relacionadas directamente con la reproduccion
(vagina, utero, ovarios, trompas de Falopio, pene, testiculos, vesicula seminal y
conductos deferentes), como en las caracteristicas sexuales secundarias, que no
intervienen directamente en la reproduccién: aparicion de vello pubico, axilar,
facial, corporal, cambios en la voz y en la piel (Lara, A. J. M., 1996). Los cambios
fisicos en el hombre son: el estiron de la adolescencia, un aumento de la masa
muscular, asi como en el tamafo de los testiculos y el pene, aparicion de vello
facial, axilar, pubico y corporal; mientras que en las mujeres, tiene lugar el estirén,
el desarrollo del tejido mamario, menarca, aparicion de vello axilar y pubico, asi

como cambios en el utero, endometrio y vagina (Jubiz, 1981).

Alrededor de los 10 afos en adelante, las nifias experimentan un crecimiento
repentino que dura mas o menos hasta los 12 afnos. Después, siguen creciendo
hasta cerca de los 17 o 18 anos. Los nifos en cambio, suelen comenzar ese
periodo de crecimiento repentino entre 12 y 18 meses después que la mayoria de
las nifias, pero siguen creciendo de 3 a 4 afnos posteriores a que ellas han

terminado de crecer, a menudo hasta los 20 o 21 anos (Greder, 2008). Este



periodo de “estiron”, se presenta primero en las mujeres, debido a que en ellas
usualmente también comienza antes la adolescencia, ademas, en las chicas la
fase de crecimiento acelerado es mas corta, dura 4 o 5 afos; mientras que en los
chicos dura mas o menos 6 afos. Una vez que este crecimiento se interrumpe, ya

se ha alcanzado la estatura adulta (Lara, A. J. M., 1996).

En los hombres aumenta el volumen de los testiculos aproximadamente a los 12
afnos, después el pene también aumenta de tamafo, mientras que los testiculos
siguen creciendo. A los 13 afos el vello pubico aparece y sigue creciendo, en los
afos siguientes sigue creciendo, se oscurece y engruesa. En las mujeres, el
crecimiento de las mamas comienza alrededor de los 11 afos, seguido por la
aparicion del pelo pubico largo y pigmentado aproximadamente a los 12 afos.
Tanto mamas como pelo pubico continuan creciendo, este ultimo se oscurece y

disemina a los 13 afios aproximadamente (Jubiz, 1981).

En ambos sexos las glandulas sudoriparas en axilas e ingles son activadas por
primera vez durante la pubertad, por lo que el olor corporal se incrementa; las
glandulas en la piel de la cara, hombros y espalda empiezan a tener mas actividad
durante la pubertad, produciendo mas grasa, lo que puede generar acné y
espinillas, el cabello también se puede volver mas oleoso. Ademas, en los varones
cambia la voz, tanto por el crecimiento de la laringe, como por la produccion de
hormonas masculinas (Raising Children Network, with the Centre for adolescent
Health, 2010). Llegada la ultima etapa de |la adolescencia, entre el 75y 80% de los

jovenes padecen algun grado de acné (Schonfeld, 1973).

Las hormonas son las responsables de que ocurran estos cambios fisicos durante
la adolescencia. Las glandulas enddcrinas segregan hormonas, las cuales
controlan las alteraciones fisicas que ocurren en la adolescencia; estas hormonas
han existido desde el periodo fetal en cantidades muy pequefias, sin embargo, su
produccion aumenta considerablemente a los 10 afios y medio en las mujeres y

12-13 en los varones (Craig, 2001).



En los hombres, la primera emisién de semen (espermarquia) puede darse entre
los 11 y 16 afios aproximadamente; en las mujeres, la primera menstruacion
(menarquia) puede ocurrir entre los 9 y 16 anos, muchas veces, los primeros
ciclos son irregulares y anovulatorios. La menstruacion produce colicos en casi la
mitad de las adolescentes, es frecuente observar tensién premenstrual,
caracterizada por irritabilidad, depresién, llanto, inflamacion e hipersensibilidad de

los senos (Craig, 2001).

Cuando una nifia nace, sus ovarios tienen entre 50 y 350 mil foliculos
primordiales. Durante la adolescencia, la hipdfisis comienza a producir la hormona
foliculo estimulante, que estimula dichos foliculos (de Graaf) junto con la hormona
luteinizante; asi, se produce la ruptura del foliculo, dandose lugar a la ovulacion.
Después de que el foliculo colapsa, se transforma en cuerpo luteo y empieza a
producir progesterona. Si no hay fecundacién, el cuerpo luteo se atrofia en un
periodo de entre ocho y diez dias y no produce estrégenos ni progesterona, lo que
provoca la descamacion del endometrio y la menstruacién. Por otro lado, si se
implanta un évulo fecundado, el cuerpo luteo persiste, se produce progesterona y
continua el embarazo. La hormona foliculo estimulante y la luteinizante segregan
cantidades crecientes de estrogenos durante la primera fase del ciclo, esto
estimula el crecimiento en el grosor del endometrio. Después de la ovulacion,
estrogenos y progesterona hacen que el endometrio se desarrolle, ahora hacia los
lados. Si la progesterona desciende al dia 21 del ciclo, se produce la menstruacion
(Prado, 1996).

Todos estos cambios hormonales influyen en que, durante esta etapa, la forma del
cuerpo se modifique: el pecho y los hombros quedan mas amplios en los jovenes;
mientras que, en las muchachas, las caderas y la pelvis se ensanchan; este
desarrollo pélvico se inicia antes que otros rasgos morfolégicos adolescentes
(Prado, 1996). Antes del estiron, existe un incremento en la grasa corporal, este
incremento de grasa ocurre de forma permanente en las mujeres y pasajera en los
hombres debido a que conforme ocurre el estiron, los jévenes pierden la mayor

parte de esta grasa adicional, mientras que las muchachas suelen conservarla



(Craig, 2001). Asi, los varones se vuelven mas delgados y su masa muscular
aumenta de forma notoria, mientras que en las mujeres aumenta el tejido adiposo
subcutaneo de manera general, pero de forma mas notoria en caderas, muslos,
nalgas, pechos y antebrazos; en las mujeres, el aumento de fuerza muscular es
mucho menor. Durante la adolescencia es cuando la diferencia entre el cumulo de
grasa es mayor, porque si bien una adolescente de 17 afos puede tener hasta
25% de su peso total en grasa subcutanea, en un adolescente vardon de la misma
edad, este porcentaje es de 10-12%. Esta mayor cantidad de grasa en las
mujeres, sirve para hacer frente a los gastos energéticos que suponen el
embarazo y la lactancia, y ademas para que se dé lugar a la menarquia, las
adolescentes deben llegar a una cantidad perceptual de grasa minima, mientras
que las mujeres adultas deben mantener de igual manera, cierto cumulo graso
para tener ciclos regulares y poder reproducirse. Esto se debe a que el déficit de
peso en la adolescente altera los patrones de secrecidn de gonadotropinas,
“impidiendo la estimulacion de la hipdfisis y la secrecion de las hormonas foliculo
estimulante y luteinizante, que, como ya se ha dicho, controlan periédicamente la

liberacién del 6vulo y la maduracion del foliculo ovarico” (Prado, 1996, p. 60).

Por otro lado, también es necesaria la grasa corporal, debido a que los tejidos
grasos secretan una hormona llamada leptina, que dispara el inicio de la pubertad.
La leptina funciona de la siguiente manera: se acumula en el torrente sanguineo,
lo cual estimula al hipotalamo, que a su vez envia senales a la glandula pituitaria,
que incide en las glandulas sexuales para que secreten hormonas (Papalia et al.,
2010).

Ademas, la leptina tiene un papel importante en la obesidad y parece haber una
relacion entre el sobrepeso y la entrada temprana a la pubertad (Papalia et al.,
2010); de igual forma, debido a que la grasa corporal convierte a los androgenos
(hormonas sexuales masculinas) en estrégenos (hormonas sexuales femeninas),
se pueden explicar ciertos caracteres feminoides en varones obesos (Prado,
1996).
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Tanto las hormonas femeninas como las masculinas estan presentes en ambos
sexos; sin embargo, en la adolescencia, los varones empiezan a producir mayor
cantidad de andrégenos, sobre todo de testosterona, mientras que las mujeres
producen mayor cantidad de estrégenos y progesterona (Craig, 2001). El
estrégeno es el encargado de hacer que crezcan los genitales femeninos y los
senos, mientras que los andrégenos, sobre todo la testosterona es la que provoca
el crecimiento de los genitales, masa muscular y vello corporal (Papalia et al.,
2010).

3.3.Cambios psicoldgicos durante la adolescencia
Todos los cambios fisicos que ocurren en la adolescencia modifican la imagen que
el adolescente tiene de si mismo y de los demas, pero también cambia la imagen
que los demas tienen de él. A su vez, cambia la forma en la que actua y la
posicion en la que se coloca frente a los otros, y cdmo los otros se posicionan
frente a él (Osterriet, 1973).

Los adolescentes tienden a compararse con sus compafneros y/o amigos, aquellos
que empiezan a desarrollarse mas tarde o mas temprano pueden llegar a sentir
ansiedad o verglienza. En las chicas, los cambios asociados a un desarrollo fisico
precoz pueden no ser tan bien recibidos al entrar en conflicto con el estereotipo
social de belleza asociada a delgadez y al cuerpo andrdégino (Orozco, 2011).
También puede ocurrir que sean mas populares entre los chicos y por lo tanto se
sientan mas atractivas, o que los padres y maestros sean mas estrictos y
restrictivos; sin embargo, esto se ve influido por la clase social, pues en la clase
media se muestra mayor autoconfianza que en la clase baja (Lara, A. J. M., 1996).
En contraste, los chicos que tienen un desarrollo fisico pronto tendran también un
crecimiento acelerado, y tal vez sean mas fuertes y grandes por un tiempo, como
la fuerza y la capacidad para realizar deportes tienen gran valor entre los chicos,
estos cambios fisicos precoces pueden ser bien recibidos (Raising Children
Network, with the Centre for adolescent Health, 2010).
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El joven adolescente visto por los demas ya esta creciendo, y eso implica tanto
nuevas facilidades y derechos, como también otro tipo de responsabilidades y
demandas de las personas que lo rodean y la sociedad en general (Osterriet,
1973). Deben ajustarse a las expectativas de un comportamiento adulto pero con
las restricciones que tendria un nifio menor; por lo tanto, se ejerce una presion
grande sobre ellos, que puede dar lugar a gran incertidumbre (Philipp & Small,
1997). Asi, “podemos resumir la adolescencia como una etapa de cambios en la
que una persona deja de ser nifio/a, pero todavia no ha adquirido el estatus de
adulto” (Orozco, 2011, p. 4).

Por otra parte, como mencionamos antes, los cambios que el adolescente sufre,
también inciden en la forma en que las demas personas los perciben y cémo se
comportan con ellos. Todos los cambios sufridos por el adolescente, lo
desorientan, no termina de comprenderlos, €l mismo no se comprende y se siente
incomprendido; es por esto que no debe sorprender que la seguridad de los nifios
de edades previas se vea sustituida por vacilacion, torpeza e inquietud (Osterriet,
1973). Asi mismo, las hormonas que desencadenan estos cambios fisicos que
provocan confusion, también afectan en el estado de animo, las respuestas
emocionales y la conciencia de la sexualidad. Es importante entender que el
aumento de la emocionalidad adolescente a menudo se relaciona con los cambios
biolégicos, cognitivos y sociales que estan experimentando (Philipp & Small,
1997).

El adolescente pasa de una etapa de relativa estabilidad lograda en la latencia, a
todo un proceso de cambio, en el que tiene que enfrentar circunstancias en las
que anteriormente no tenia que adaptarse. Asi, se ve entre dos sentimientos
contradictorios: por un lado, la emocién ante la novedad, pero por el otro, la

nostalgia de lo que era antes (Osterriet, 1973).

“La tarea fundamental de la adolescencia coincidencia de todos los psicélogos,
independientemente del modelo epistemoldgico en el que se coloquen, es el de la
identidad, <<self>>, concepto de si mismo o yo” (Garcia, 1996, p. 133). Asi, si bien

la infancia es el periodo clave para la formacion de la personalidad, es durante la
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adolescencia que esta personalidad se consolida: el adolescente busca definirse,

afirmarse y revisar su propia identidad (Orozco, 2011).

Durante esta etapa, el adolescente busca diferenciarse de los adultos, y
confundirse con sus contemporaneos. Usualmente se desarrolla un apego fuerte
hacia un contemporaneo del mismo sexo; siendo posteriormente un amigo del
sexo opuesto quien busque el adolescente, con el fin de realizar actividades de
seduccion y busqueda. Mediante la amistad, el joven puede alejarse del
aislamiento y soledad, asi, el joven se refugia en el grupo de pares (Osterriet,
1973).

Si se compara al adolescente con el nifio de 9 a 12 afos (etapa que algunos
autores han llamado “madurez infantil”), es mas facil apreciar los cambios sufridos.
El nino de 9 a 12 afos es mas objetivo, autbnomo (con limitaciones que acepta),
menos egoceéntrico y estructura légicamente su experiencia; aunque aun lo hace
en términos concretos, sus padres son su marco de referencia preferencial, pero
también se mueve en un mundo social amplio. En la adolescencia ocurren una
serie de cambios organicos, intelectuales, sociales, afectivos e incluso de la propia
imagen. La economia psiquica sufre un trastorno, que ocasiona una
problematizacion del yo, y, por lo tanto, una concentraciéon también en el yo. El
adolescente retorna al egocentrismo, vive ensimismado, es él ahora lo que mas le

preocupa e interesa y trata de encontrarse a través de los demas (Osterriet, 1973).

Los cambios fisicos que tienen lugar, propician que el adolescente tome mayor
conciencia de su cuerpo, dirigiendo su atencion hacia él: “el hecho de tener un
cuerpo que cambia, de ser un cuerpo en proceso de cambio, atraera
inevitablemente la atencidn del sujeto hacia ese cuerpo que cambia y por lo tanto
hacia el yo” (Osterriet, 1973, p. 16).

Debido a la capacidad de analizar los procesos del pensamiento propios, muchas
veces los adolescentes se quedan analizando sdélo esos pensamientos y no
distinguen sus preocupaciones de las de otros; ademas, creen que las demas

personas estan tan fascinadas con ellos como ellos mismos. El adolescente se
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encuentra ensimismado en sus propios pensamientos, como parte de este
egocentrismo, desarrollan una fabula personal omnipotente, que se refiere a la
creencia de que como son tan especiales pueden pasar encima de las leyes de la
naturaleza sin que les pase algo, lo que origina muchas veces la manifestacion de
conductas de riesgo (Craig, 2001). Ademas de esta fabula personal, los
adolescentes estan convencidos de que todo el mundo los mira y habla de ellos,
se sienten incomprendidos porque son personas tan especiales, seguramente

nadie ha tenido los mismos sentimientos que ellos antes (Philipp & Small, 1997).

El adolescente debe hacerse una imagen de si mismo que pueda integrar las
diferentes zonas erégenas y subordinarlas a la genitalidad, asi, su cuerpo pasa a
poseer un significado sexual. Esto puede ser un poco conflictivo, porque supone
reelaborar una imagen que antes estaba dada en términos de inocencia. Asi, se
debe estructurar un nuevo yo corporal y conformar en torno a él una nueva
identidad. Existe un temor de que las fuerzas pulsionales se manifiesten a través
de este cuerpo erotizado, ese temor implica diversos duelos: 1) el duelo por el
cuerpo infantil, en el que el joven, ante la nueva identidad genital, debe renunciar a
las fantasias de bisexualidad y dar paso a la masculinidad o feminidad; 2) el duelo
por la dependencia infantil, en el que se debe asumir el cuerpo adulto, genital, y se
revive el abandono y pérdida de la relacién simbiética con la madre con quien el
nifio se encontraba en un estado de bienestar y placer; y 3) el duelo de los objetos
edipicos, en el que los jovenes, al ser conscientes del cuerpo sexuado de estos, y
la posible intromision en su relacion, remueven su libido de estos y los orientan a
nuevos objetos, una forma de desvincularse de los padres ocurre a través de la
rebeldia (De Llanos, 1996).

Algunos tedricos han analizado la adolescencia desde diferentes perspectivas, a

continuacion, se mencionan algunos de los mas importantes y sus propuestas.

Lawrence Kohlberg (citado en Papalia 2010), estudié el desarrollo moral de las
personas, planteé que la forma en la que la gente considera los temas morales
refleja su nivel de desarrollo cognoscitivo. Describié tres niveles de razonamiento

moral, cada uno dividido en dos etapas:
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En el nivel 1, de moralidad pre-convencional (4-10 afos), se evita el castigo
durante la primera etapa, concentrandose mas en las consecuencias de los actos
que en sus motivos; en la segunda etapa hay adhesidn a las reglas por interés

propio, tomando en cuenta lo que otros pueden hacer por ellos.

En el nivel 2, de moralidad convencional (10-13 afios o mas), se mantienen
relaciones mutuas, de aprobacion de parte de los demas, durante la primera
etapa, de esta forma, se acatan las normas para agradar y ayudar a los demas. En
la segunda etapa de este nivel, comienza a haber preocupacién y conciencia
social, se trata de respetar la autoridad y mantener el orden social; sin embargo,
aun hay inflexibilidad, porque solo se sabe si un acto es errbneo o no, pero no se

reflexiona si dafa a alguien mas o si hay otras consideraciones a tomar en cuenta.

En el nivel 3, de moralidad post-convencional (adolescencia temprana, edad
adulta o nunca), se valora la voluntad de la mayoria y el bienestar social en la
primera etapa; pero cuando la necesidad humana y la ley entran en conflicto, se
considera mas apropiado acatar la ley; mientras que en la segunda etapa se hace
lo que se cree correcto como individuo, se actua acorde a las normas

interiorizadas, independientemente de las restricciones legales.

A estos niveles inicialmente propuestos, se le agregdé uno de transicion entre los
niveles dos y tres, que es cuando las personas ya no estan atadas a estandares
morales, pero aun no han razonado sus propios principios de justicia, y en cambio,
basan sus decisiones morales en sentimientos personales. Con respecto al
razonamiento moral y a la conducta moral, la investigacidn ha advertido que puede
no haber relacion entre ellas, pues personas con niveles post-convencionales de
razonamiento, no necesariamente tienen una conducta mas moral que los que se

encuentran en niveles inferiores (Papalia et al., 2010).

Erikson (citado en Craig, 2001) por su parte, consideré que la adolescencia, es un
periodo en el que al adolescente se le permite explorar y ensayar diversos roles,
antes de asumir responsabilidades en el mundo adulto. Asimismo, desarrollé una

teoria del yo, de acuerdo con la cual, los adolescentes no conforman su identidad
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tomando como modelos a otras personas, sino que sintetizan identificaciones

previas que dan lugar a una nueva estructura.

La identidad se forma en la medida en que los jévenes resuelven ftres
problemas principales: la eleccidon de una ocupacion, la adopcion de valores
en qué creer y por qué vivir, y el desarrollo de una identidad sexual

satisfactoria. (Erikson citado en Papalia et al., 2010, p. 470).

Erikson (citado en Aguirre, 1996), pone a la identidad en el nucleo de la
personalidad adolescente, él describe el desarrollo del hombre en ocho etapas,
cada una asentada en los logros de la anterior, integrandolos. Las fases que
describen la adolescencia son la 5y la 6. La etapa 5, de “identidad contra difusion
de la identidad”, corresponderia a la fase genital de la teoria freudiana, en la que
se busca una nueva identidad, y una nueva realidad corporal. La etapa 6

“intimidad contra aislamiento” es en la que se buscan relaciones de intimidad.

Piaget (citado en Orozco, 2001), denomin6é “el estadio de las operaciones
formales” a la etapa que inicia entre 11 y 12 afios, y en la cual aparece el
pensamiento abstracto (razonar sobre suposiciones y no sobre realidades), y en
donde se distingue lo real de lo posible, se sale de lo concreto y se puede realizar
un analisis causal. Las capacidades intelectuales y cognitivas en el proceso del
pensamiento adolescente, son el resultado de un proceso evolutivo que comienza
desde el nacimiento. El pensamiento adolescente se caracteriza por la
desvinculacion de la légica con lo concreto, de manera que ya no se opera
solamente con lo palpable, sino con proposiciones verbales o simbdlicas, es decir,
con ideas en lugar de objetos; esto permite al adolescente elaborar y comprender
teorias y conceptos, se realizan operaciones sobre operaciones, clasificaciones
sobre clasificaciones y serializaciones sobre serializaciones. Aparece también la
capacidad de razonar a partir de hipotesis, es decir, de formular ideas sin
afirmarlas o negarlas, sino de forma experimental para poder extraer sus
consecuencias y compararlas con los hechos. Estas caracteristicas de
pensamiento empiezan a manifestarse alrededor de los 11 0 12 afos, pero llegan

a un equilibrio a los 14 o 15. Este tipo de pensamiento pertenece a la I6gica de las
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preposiciones, que es la combinacion de proposiciones e hipotesis mediante
combinaciones légicas, independientes de su contenido. Estas operaciones

también se pueden llamar hipotético-deductivas (Piaget, 1973).

El nifio no va mas alla del nivel de las agrupaciones logicas elementales, o de los
grupos numéricos aditivos y multiplicativos. Por el contrario, el adolescente
superpone la légica de las proposiciones a la de las clases y relaciones, asi, se va
dominando, poco a poco, el razonamiento hipotético-deductivo y la prueba
experimental variando un factor a la vez. El nifio no construye sistemas, su
pensamiento puede ser mas o menos sistematico, pero si es que es sistematico,
no se da cuenta porque el nifio no toma conciencia de su pensamiento, no
reflexiona sobre si mismo; al contrario, el adolescente reflexiona sobre su propio

pensamiento y construye ideas (Piaget & Inhelder, 1955).

Ahora bien, al pensamiento formal no lo poseen ni todos los adolescentes ni todos
los adultos, pues intervienen factores como diferencias individuales (Cl o estilos
cognitivos de dependencia-independencia que pueden influir en la resolucién de
las tareas), también puede depender de la profesion y quehacer personal, y del
nivel social y cultural. Ademas, no todas las tareas formales se necesitan al mismo
tiempo (Lara, O. F., 1996)

A. Freud (1973) propuso que en la adolescencia existen cambios en la totalidad
del sujeto; no sdlo fisicos, sino también de caracter y personalidad. Algunos de

estos cambios significativos son:

a) Alteraciones de los impulsos. Existe un aumento indiscriminado de la
actividad sexual, que afecta las facetas caracteristicas a la sexualidad
infantil, es decir, a las respuestas sexuales agresivas pregenitales. Poco
después, sucede un cambio cualitativo del impulso, es decir, de
pregenitales a genitales.

b) Alteraciones de la organizacion del yo. Entran en accién mecanismos
represivos y de formaciones reactivas, identificaciones y proyecciones, y a

veces también de intelectualizacion y sublimacion. Todo el sistema
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defensivo del yo se somete a una alta tension, con el intento de contener
los impulsos, pero que se alterna con estallidos de actividad impulsiva.

c) Alteraciones de las relaciones objetales. Alejamiento de los principales
objetos amorosos de la infancia, es decir los padres.

d) Alteraciones en los ideales y las relaciones sociales.

De esta forma, la presién pulsional rompe el equilibrio de la latencia postedipica, y
las transformaciones pulsionales buscan nuevos lazos objetales. El nuevo
adolescente experimenta tres pérdidas: la del cuerpo infantil, la de la identidad

infantil y la de los padres de la infancia (Aguirre, 1996).

G. Stanley Hall (citado en Aguirre, 1996) elaboré una teoria psicologica retomando
el concepto darwiniano de evolucion bioldgica, es decir, hizo una analogia entre la
evolucion de la humanidad y el desarrollo del individuo. Las fases de desarrollo
que propuso son: infancia (0-4 afios), que es la etapa animal e implica el
desarrollo sensorial y la autoproteccién intuitiva; nifiez (4-8 afios), relativa al
hombre cazador-recolector, en la que el nifo juega a cosas como los vaqueros,
juega al escondite, etc.; juventud (8-12 anos), que representa la transicion de la
humanidad, corresponde a la latencia y es donde se desarrolla la vida educativa; y
por ultimo, adolescencia (12-22/25 afos), que supone la fase avanzada del
desarrollo, previa a la madurez, es la etapa tormentosa en donde la sexualidad
sera el motor para pasar del amor a si mismo, al amor a la humanidad y hasta a

Dios.

S. Freud, al igual que Hall (citados en Aguirre, 1996), también parte de que tanto
la nifiez como la adolescencia son periodos filogenéticos, defiende que cada etapa
es necesaria y universal, y al ser universales son independientes del medio
cultural o ambiental. Las etapas del desarrollo libidinal que propuso, son las

siguientes:

a) Fase oral o canibalistica (0-1 afos), que se organiza en torno a la boca, en
donde la actividad sexual al principio no esta separada de la absorcion de

los alimentos, y puede ser tanto una oralidad pasiva (succién placentera
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preambivalente), tanto como una oralidad sadica (morder: ambivalencia
pulsional).

b) Fase sadico anal (1-3 afos), se organiza en torno a la retencion/evacuacion
anal, la actividad puede ser pasiva erética, o activa sadica.

c) Fase félica (4-5 afos), que se organiza en torno a los érganos genitales,
predecesora de la forma final que adoptara la vida sexual, hay manipulacién
de genitales, se da el Complejo de Edipo, y a partir de la organizacién de
dicho complejo, es que comienza a haber distincion de lo femenino y lo
masculino.

d) Entre los 6 y 10 afios tiene lugar el periodo de latencia, pero como no se da
una reorganizacion especifica de la personalidad recibe el nombre de
periodo y no de fase; este periodo constituye una barrera contra el incesto.

e) La adolescencia supone la primacia genital y la consumacion de busqueda
no incestuosa del objeto; asi, mientras la sexualidad infantil es autoerdtica y
no genital, la sexualidad adolescente sera genital y objetal; de esta forma,
las nuevas relaciones objetales, hacen que el yo se reconstruya (Aguirre,
1996).

Ahora bien, tanto el término pubertad, como el de adolescencia, no son términos
propiamente psicoanaliticos, pues si bien S. Freud y Lacan (citados en Ruiz, L. A.
L., 2013) hacen referencia al término adolescencia, lo hacen para referirse a un
momento cronoldgico. El psicoanalisis se ocupd de la nifiez y situé en ella los
procesos fundamentales de la constitucidon del sujeto. Para S. Freud, en la nifiez
se constituye una imagen narcisista, mientras que Lacan situa en la nifiez la
incidencia estructurante de lo simbdlico y de fundacién de lo imaginario, lo que

posibilita la relacidn con el propio cuerpo y con los otros.

En Tres ensayos de la teoria sexual, S. Freud (citado en Ruiz, L. A. L., 2013) se
refiere a la adolescencia como la pubertad, plantea que en la infancia hay algo que
no se ha establecido de forma definitiva y se reactualiza en la adolescencia: las
elecciones de objeto, hetero u homosexuales, y las elecciones de posicidn,

principalmente en cuanto a la sexualizacién. En la nifez habia zonas erdgenas
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singulares independientes unas de otras, que ahora en la adolescencia tienen una
nueva meta sexual. La maduracion sexual posibilita al sujeto un nuevo tipo de
goce, que soélo se puede dar si se asume subjetivamente, lo que requiere de la

renuncia a los objetos incestuosos.

Antes de la adolescencia, se situa el periodo de latencia, que pareciese una fase
en la que el nifio estd dormido y que con el advenimiento de la pubertad se
despierta. Durante esta etapa (pubertad), hay cambios corporales de gran
impacto, sin embargo, lo importante es entender que estos cambios, propician que
se produzca vacilacién, que se pueda fracturar la imagen unificada que fue posible
construir en el estadio del espejo, esa unificacion a la fragmentacion dada en la
anticipacién que el otro me ofrece, asi, la pubertad rompe ese espejo y logra
fragmentar esa imagen parcialmente lograda. Se reubica en lo real de un cuerpo,
las implicaciones de una nueva forma de placer genital, y de capacidad de
reproducirse (Ruiz, L. A. L., 2013).

Peter Bloss (citado en Aguirre, 1996), resume las aportaciones psicoanaliticas,
planteando un estudio de la adolescencia y sus fases, distingue los siguientes

cinco estadios relativos a la adolescencia:

a) Preadolescencia, que esta ligada al despertar puberal, existe un aumento
de la cantidad de la pulsién sexual, pero no hay un nuevo objeto de afecto,
se reafirma la barrera contra el incesto.

b) Primera adolescencia en la que se realiza un duelo de las figuras
parentales, y se instala en un mundo “homosexual” debido a que se separa
de los padres, apoyandose en los pares.

c) La adolescencia propiamente dicha, en la que se descubre el objeto
heterosexual con una marcada ambivalencia, por un lado anhela los padres
protectores de la infancia; y por el otro necesita alejarse de ellos para
alcanzar la ansiada autonomia.

d) Final de la adolescencia, en la que se “hereda” el yo, la identidad de esta

fase permite al joven acceder al objeto heterosexual.
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e) Postadolescencia, caracterizada por el ingreso a la vida adulta, el objeto
amoroso es externo a si mismo y se logra una internalizaciéon parental al

asumirse responsabilidades parentales.
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4. Obesidad

4.1.¢Qué es laobesidad?
“La palabra obeso viene del latin obedere, formado de las raices ob (sobre, o que
abarca todo) y endere (comer), es decir, <<alguien que se lo come todo>>"
(Monereo et al., 2012, p. 20). “Obesidad” deriva del latin obesus, que significa
“corpuento, gordo o regordete”. Esus es el participio pasado de edere (comer), con
ob (enfrentamiento u oposicion), agregado a éste con lo que se podria interpretar
a obesus como “que en su comer se afiade una oposicion o lucha”. La referencia a
obesus aparece solo en el latin clasico en la forma de participio pasado, esto lleva

a plantear que obesus refiere al acto de haber comido (Meza & Moral, 2011).

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial, que se caracteriza por un
exceso de almacenamiento de energia en forma de tejido graso (Campollo, 1995),
que da lugar a un incremento del peso corporal con efectos adversos para la
salud; cuando otros tejidos como musculos, agua o hueso, son los responsables
del aumento de peso no se considera como obesidad (Monereo et al., 2012). En el
desarrollo de la obesidad intervienen diversos factores como los genéticos,
hormonales, metabdlicos y ambientales, por lo tanto es muy dificil separar los
aspectos implicados: los factores genéticos no originarian obesidad si no hubiera

influencia de ciertos factores ambientales (Alvarez-Estrada, 2002).

La explicacidon mas simple de la obesidad es que resulta del desequilibrio entre la
ingesta calérica y el gasto energético (Alvarez et al., 2008); es decir, que existe un

balance energético positivo (Baillet, 2008).

4.2.La obesidad en diferentes épocas
En el siglo XX, el patron de vida basado en la actividad fisica cambid y se
sustituyd por un patron sedentario, ocasionado por el desarrollo industrial y la
nueva sociedad mecanizada. La disminucién de la actividad fisica y el mayor

acceso a la comida provoca una ingesta mayor, en contraposicion a una menor
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movilidad, lo que a su vez da como resultado que la ecuacion de la termogénesis
(la energia almacenada=energia ingerida-energia gastada) comience a ser

positiva (Monereo et al., 2012).

Gracias a los avances en la investigacion médica, posterior a la Segunda Guerra
Mundial, se comenzaron a conocer los mecanismos metabdlicos y moleculares
involucrados en la obesidad; sin embargo, no es hasta 1999 que en la Declaracion
de Milan, los paises pertenecientes a la Unién Europea, definen a la obesidad
como un trastorno metabdlico a partir del cual se desarrollan numerosas

comorbilidades (Monereo et al., 2012).

La vision social de la obesidad ha ido modificandose con el paso del tiempo.
Durante la prehistoria, el exceso de tejido adiposo en la mujer se relacionaba con
salud, longevidad y fecundidad. En la Edad Media la glotoneria era comun entre
los nobles, pero no hay descripciones de obesos, probablemente debido a la
actividad fisica continua que los mantenia en un peso razonable. Durante los
siglos XVI y XVII el sobrepeso y la obesidad eran simbolo de fecundidad, atractivo
sexual, salud y bienestar; también tenia una connotacién de riqueza y estatus
social. Durante la segunda mitad del siglo XVIIl y el XIX el ideal de belleza
femenina continué vinculado a siluetas de formas redondeadas (Monereo et al.,
2012).

4 .3.Clasificacion de la obesidad

La obesidad se puede clasificar de diversas maneras:
1. En funcion de su distribucion, se clasifica en:

a) Distribucion homogénea, en donde la grasa corporal se encuentra distribuida de

forma homogénea en todo el cuerpo

b) Obesidad gluteofemoral, periférica o ginecoide, en donde la distribucién de
grasa se centra principalmente en cadera, gluteos y muslos, y la grasa acumulada

es principalmente subcutanea

23



c) Obesidad abdominal, central o androide, en donde la acumulacién de grasa
tiende a localizarse en el abdomen (Chinchilla, 2003, 2005). Este tipo de obesidad
se relaciona en mayor grado con riesgo cardiovascular, especialmente aquella que
es visceral, es decir, aquella en la que la grasa se acumula alrededor de las

visceras abdominales (Alvarez-Estrada, 2002).
2. En funcién a la distribucion celular de la grasa:

a) Hipertréfica. EI aumento de grasa es ocasionado por un aumento en el tamafio
de los adipocitos, este aumento de tamafo ocurre con mayor frecuencia en los

adultos.

b) Hiperplasica. El aumento de grasa esta provocado por un incremento en el
numero de adipocitos y es mas comun en la infancia, ya que es cuando se esta en

constante crecimiento (Alvarez-Estrada, 2002).
3. En funcién a la causa:

a) Enddgena, que se relaciona con algun problema metabdlico, o forma parte de la
sintomatologia de una enfermedad conocida, representa entre un 5y 10% de los

Casos.

b) Exdgena o idiopatica, que tiene relacién directa con el exceso de calorias
consumidas y el gasto energético, representa entre un 90-95% de los casos
(Korbman, 2007; Paredes, 2007).

Existen casos de obesidad de etiologia enddcrina, como son:

-Sindrome de ovario poliquistico. Que se caracteriza por hiperandrogenismo,
acne, hirsutismo, obesidad, oligoanovulacion crénica, y alteraciones menstruales
(Chinchilla, 2003). Asi mismo se asocia con obesidad (de predominio abdominal)
en el 50% de las mujeres que lo padecen, lo que puede llevar a desarrollar
sindrome metabdlico, asi como resistencia a la insulina e hiperinsulinemia
(Chinchilla, 2005)
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-Hipotiroidismo, que usualmente se produce por una alteracién hipotalamica que
puede estar relacionada a factores genéticos. Normalmente se manifiesta por
intolerancia al frio, sequedad de la piel, estrefiimiento y ganancia de peso
(Chinchilla, 2003, 2005).

-Insulinoma, que es un tumor en los islotes pancreaticos y puede producir

hipoglucemia y aumento de peso (Chinchilla, 2003, 2005).

-Sindrome de Cushing, que es una alteracion endocrina producida por un
hipercortisonismo (Chinchilla, 2005). Usualmente se acompafia de cara de luna
llena, cuello de bufalo, estrias de color violaceo en la piel, asi como obesidad de
predominio central (Chinchilla, 2003, 2005).

También puede presentarse obesidad por lesiones en el hipotdlamo debido a que
el centro de saciedad se encuentra en el hipotalamo ventromedial y el centro que
controla la conducta alimentaria se encuentra en el hipotalamo lateral, una lesion
en estas zonas podria provocar obesidad. Asi mismo, existen sindromes
especificos que derivan de alteraciones genéticas, que vienen acompafados por
obesidad y otras alteraciones, tal es el caso del Sindrome de Albright, el Sindrome
de Prader —Labhart-Willi y el Sindrome de Laurence-Moon-Bield (Chinchilla, 2003,
2005).

4.4.Métodos para medir la grasa corporal
Existen muchos métodos para medir la grasa corporal, como son la densitometria,
la impedancia, la ecografia, la tomografia computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM), la impedancia bioeléctrica, la conductividad eléctrica total, el
ultrasonido, los radiois6topos, asi como la medicion de peso y talla, de las
circunferencias y pliegues; sin embargo algunos de estos métodos resultan

costosos y son dificiles de utilizar en la practica clinica (Alvarez-Estrada, 2002).

A continuacion se hace una resefa breve de algunos de estos métodos:
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-indice Nutricional. Es la comparacion de la relacion entre el peso y la estatura del
sujeto en relacion con el peso y estatura correspondientes para el percentil 50,

dependiendo del sexo y la edad.

-indice de Masa Corporal, indice de Quetelet o Body Mass Index. Se obtiene
dividiendo el peso en kilogramos entre la talla al cuadrado, en metros (Kg/m?)
(Korbman, 2007).

-Circunferencias. Se miden diferentes circunferencias, como son la de la cintura, la

cadera y el muslo.

-Medicién de pliegues cutaneos. Se utiliza el caliper y se realiza la medicion de

varios pliegues corporales (Chinchilla, 2003, 2005).

A través de los afios, los métodos para definir el grado de obesidad han ido
cambiando, anteriormente se utilizaba el concepto de peso ideal, sin embargo, en
1985 la Conferencia Internacional sobre Control del peso celebrada en Montreaux
(Suiza) adopté como parametro medidor del sobrepeso u obesidad el IMC o indice
de Quetelet (Alvarez-Estrada, 2002), que toma su nombre de Adolphe Quetelet,
quien era estadistico, matematico y socidlogo belga; propuso que el peso corporal
debia ser corregido en funcién de la estatura; dicho indice fue olvidado tras su
descripcion, es fue hasta avanzado el siglo XX que se retomo, siendo ahora una
de las medidas antropométricas mas utilizadas debido a su reproductibilidad,
facilidad de uso y a que en la mayoria de los casos refleja en buena medida la

adiposidad (Monereo et al., 2012).

Ya que varias definiciones de obesidad implican un exceso de tejido adiposo, éste
tendria que medirse basandose soélo en la cantidad de tejido adiposo; sin
embargo, debido a lo impractico y costoso que puede resultar medir unicamente la
masa grasa, se ha optado por cuantificar la masa corporal por medio del indice de
Masa Corporal (IMC), que es el resultado de dividir el peso en kilogramos entre la
talla en metros elevada al cuadrado. El IMC es un indicador de peso 0 masa, y no
de adiposidad como tal, debido a que toma en cuenta tanto la masa grasa como la

libre de grasa (agua, musculos, huesos); tampoco toma en cuenta las variaciones
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de agua corporal, de masa ésea y de masa muscular, por lo que se corre el riesgo
de clasificar con sobrepeso a individuos con un desarrollo muscular mayor. Sin
embargo, tiene varias ventajas, como la independencia a la estatura, es decir que
minimiza el efecto de la altura del sujeto, lo que permite que se comparen pesos
corporales de individuos con distintas estaturas, ademas de ser el método mas
practico, ya que se obtiene facilmente, presenta una fuerte correlacion con el
porcentaje de grasa corporal e identifica correctamente a los individuos con mayor
adiposidad en el extremo superior de la distribucion. Ademas, cuando el IMC se
relaciona con otros indicadores antropométricos, su sensibilidad y especificidad
aumenta, como por ejemplo, cuando se toman en cuenta dos indicadores como el
IMC y la relacion cintura/estatura para hacer un diagnéstico (Kaufer-Horwitz &
Toussaint, 2008). La circunferencia de la cintura (CC) se mide de pie, sin ropa, con
los brazos hacia abajo, en el punto medio entre la cresta iliaca y la ultima costilla,

o a la altura del ombligo, mas o menos (Monereo et al., 2012).

Mientras que el IMC es una medida simple que es muy util, la distribucién y la
cantidad de grasa corporal también son determinantes cruciales de algunos
riesgos de salud asociados con la obesidad. La grasa visceral, en particular en la
region abdominal, tiene una fuerte asociacion con la diabetes tipo 2 y la

enfermedad cardiovascular (World Obesity Federation, 2012).

4.5.IMC como método principal para determinar obesidad en nifios y
adultos.
Mientras que en los adultos hay puntos de corte fijos de IMC para determinar
cuando se tiene sobrepeso u obesidad (Tabla 1), en la edad pediatrica se deben
establecer cortes correspondientes a la edad y al sexo, debido al importante
incremento de masa durante los primeros afios de vida, ya que el crecimiento no
sigue un patrén lineal y existen diferencias fisiolégicas entre nifios y nifias. En este
caso, se utilizan los puntos de corte internacionales para bajo peso, sobrepeso y
obesidad en ninos (World Obesity Federation, s/f), ubicando la edad de cada

participante en la columna izquierda y el IMC obtenido a lo largo de la fila, que son
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muy utiles al ser mas exactas, incluso que las de peso para la edad y peso para la
estatura. Para utilizar estas graficas es necesario realizar una medicion exacta y
precisa del peso y estatura de los nifios, asi como conocer su fecha de nacimiento
para establecer la edad y poder localizar los valores dentro de las tablas (Kaufer-
Horwitz & Toussaint, 2008).

Tabla 1 Clasificaciéon de IMC en adultos

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Bajo peso <18.50
Delgadez severa <16
Delgadez moderada 16.00-16.99
Delgadez media 17.00-18.49
Peso normal 18.50-24.99
Sobrepeso 25.00-29.99
Obesidad =30.00
Obesidad clase 1 30.00-34.99
Obesidad clase 2 35.00-39.99
Obesidad clase 3 =240.00

Nota: Elaborado a partir de (OMS, 2014b).

4.6.Causas de la obesidad
No se conoce con exactitud qué mecanismos generan la obesidad debido a que
estan implicados factores genéticos, enddcrinos, neurolégicos, psicolégicos y
ambientales. Sin embargo, una constante comun es el desajuste en el balance
energético, ya sea por un aumento en la ingesta, un decremento en el gasto

energético o ambas al mismo tiempo (Monereo et al., 2012).

Algunos factores que favorecen la aparicion de la obesidad son: el aumento del
consumo de alimentos con excesivas calorias, el destete temprano en los nifios
sustituido por alimentos industrializados, la disminucién del tiempo dedicado al

deporte reemplazado por un mayor uso de la television, videojuegos vy
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computadoras, asi como el incremento en la utilizacion del transporte urbano
debido a las largas distancias que se recorren, acortando asi el tiempo empleado
en caminar (Korbman, 2007). La vida sedentaria propicia la disminucién del trabajo
fisico, asi como la tendencia hacia el consumo de alimentos con densidad
energética elevada (Campollo, 1995). Existen también algunos medicamentos que
pueden contribuir a la obesidad, como son los corticosteroides sistémicos, el litio,
los antidepresivos, las benzodiacepinas y los farmacos antipsicoticos (Hernandez,
2012). De esta forma, a disminucion de los niveles de trabajo fisico, los niveles
mas altos de consumo de alimentos, o consumo de alimentos de gran densidad de
energia, los factores sociales, econdmicos, educativos y culturales, son
importantes causas subyacentes de la obesidad, aunque la forma en la que se
relacionan entre si para promover o proteger contra el desarrollo de la obesidad es
compleja y varia considerablemente segun el pais (World Obesity Federation,
2012).

Solo el 5% de los casos de obesidad son enddgenas y pueden atribuirse a causas
fisicas especificas; el resto de los casos se debe un exceso de grasa en un
organismo que por lo demas es sano, pero en el que existe un desequilibrio
energético positivo. Si bien este desequilibrio puede ser consecuencia tanto de
una ingesta excesiva, como de un gasto disminuido de energia, en las mediciones
realizadas entre sujetos obesos, no se han encontrado pruebas que demuestren
un gasto energético disminuido, sino mas bien lo contrario. Por otra parte, también
existen diferencias genéticas, que interfieren en la eficacia del procesamiento
metabdlico de los nutrientes, pero de igual forma, tampoco justifican las enormes

desigualdades en el peso de la poblacion (Naenen, 2002).

En el cuerpo hay poca capacidad para almacenar proteinas o carbohidratos,
mientras que la capacidad de almacenamiento de grasa es ilimitada. El gasto
energético también es diferente dependiendo de si hay exceso de carbohidratos o
grasas. Con hidratos de carbono, la hiperalimentacién provoca un aumento
progresivo de la oxidacion de los hidratos de carbono. Sin embargo, la

hiperalimentacion con exceso de grasa tiene pocos efectos sobre la oxidacion de
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grasa, por lo que el exceso de energia en grasa se almacena de forma mas eficaz
sin efectos sobre la oxidacion del sustrato o del gasto energético (Hernandez,
2012).

Se podria pensar que para tratar la obesidad solamente se requiere comer menos;
sin embargo, no es tan simple debido a que como mencionamos con anterioridad,
la obesidad es multifactorial, y por este motivo, su tratamiento debe de ser integral,
es decir que debe existir un apoyo interdisciplinario en el que intervenga tanto el
médico, como el nutridlogo, fisioterapeuta o entrenador fisico y psicélogo
(Campollo, 1995); el papel de este ultimo es importante, ya que, si la ayuda solo
va dirigida a paliar la obesidad y no los factores emocionales subyacentes, el

malestar psiquico no mejorara al normalizarse el peso (Naenen, 2002).

4.6.1. Desequilibrio de nutrientes (ingesta y gasto energético).
El desequilibrio caldrico tiene lugar cuando la cantidad de energia que se
incorpora al organismo no es la misma que la que se consume, dicho desequilibrio
puede ser tanto positivo como negativo. El desequilibrio energético negativo es
aquel que ocurre cuando el ingreso de calorias (ingesta alimenticia), es menor al
consumo (gasto energético); mientras que el desequilibrio positivo es aquel que
ocurre cuando la ingesta caldrica, supera el gasto energético y puede deberse a
una ingesta excesiva o a un gasto energético deficiente y minimo (Lebow, 1986);
este exceso de energia que va mas alla de la requerida para satisfacer las
necesidades energéticas y metabdlicas del individuo se almacena como grasa
corporal. Esta grasa corporal se almacena en los adipocitos, que pueden
aumentar de tamafo numero. El numero de adipocitos de una persona queda
establecido al final de la adolescencia, por lo que después de esta, el adipocito

s6lo aumenta de tamano (Alvarado, 2012).

La ingesta energética depende de la densidad de energia en la comida, es decir,

de las kilocalorias por peso. Los seres humanos consumen un volumen mas o
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menos constante de alimentos, pero si consumen alimentos con alta densidad

energética, el efecto final es un consumo mayor de calorias (Hernandez, 2012).

La ingesta de alimentos se regula por una interaccion de mecanismos, desde
sefales visuales hasta factores sociales y educacionales. También intervienen
sustancias llamadas hormonas del hambre u orexigénicas, que estimulan la
ingesta a nivel cerebral. Cuando los niveles de grasa o glucosa disminuyen,
también lo hacen hormonas como la leptina o la insulina, lo que provoca que el
cerebro ponga en marcha la sensacion de hambre debido a que en el cerebro
aumentan los neuropéptidos hipotalamicos. En el estbmago también se encuentra
una hormona, la ghrelina, que informa si esta lleno o vacio; asi, niveles altos de
esta hormona inducen a comer, mientras que los niveles bajos inducen a dejar de
hacerlo. En el intestino, por otra parte, también hay hormonas que influyen en la
saciedad; de esta forma, existen una serie de mecanismos reguladores del

hambre y la saciedad en todo el cuerpo (Monereo et al., 2012).

Los mecanismos fisioldgicos que modulan nuestra ingesta son sistemas que se
ven afectados por factores cognitivo-conductuales, que incluso pueden llegar a
anular dichos mecanismos fisioldégicos, como son por ejemplo el tipo de alimentos
preferidos, la ingesta entre horas, el consumo de tabaco, los pensamientos
distorsionados relacionados a la comida y el peso, el pobre control de impulsos, la
utilizaciéon de la comida para solucionar alteraciones emocionales, la proyeccion

de la problematica personal en la obesidad, etc. (Naenen, 2002).

Si bien la ingesta alimenticia esta regulada, hasta cierto punto, por factores
fisiologicos, las preferencias alimenticias de los nifios también estan ligadas a un
proceso de aprendizaje y condicionamiento; cuando un alimento produce
consecuencias positivas, es posible que dicho alimento sea deseado; ademas,
usualmente los nifios tienden a preferir los alimentos que los padres prefieren
porque los padres alimentaran a los nifios con lo que les gusta a ellos, de esta
forma, el nifio aprende a comer lo que usualmente se le da a comer y se
familiariza con los sabores de comidas que le son familiares y tiene a su alcance,

de forma que el tipo de alimentos a los que se ve expuesto un nifio y a los que
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tiene acceso, determinara en gran medida la preferencia de éste. Los padres
también pueden propiciar la aversién o consumo de algunos alimentos, al ejercer
presién hacia sus hijos, para que consuman alguna clase de alimento especifico
usualmente incrementan la aversién del nifio hacia dicho alimento; mientras que la
prohibicion de algunos alimentos usualmente incrementa el gusto y el consumo
por dicho alimento, ademas de que usualmente se propicia que el nifio consuma
los alimentos en lugares donde no exista tal restriccion, como en la escuela,
fiestas u otros lugares. Ademas, es importante que los nifios desde pequefios
aprendan a identificar las sensaciones de hambre y saciedad, para, de esta forma
autorregular su consumo de comida, por lo que debe respetarse cuando ya estén
“‘llenos” y no obligarlos a dejar los platos limpios, al hacerlo se les ensefia a no
hacer casos de sus propios impulsos; se promueve, por lo tanto, que no le presten
atencion a las senales de saciedad o hambre. Por otra parte, si una madre
proporciona comida ante cualquier tipo de insatisfaccion del nifio, éste aprendera
que la comida soluciona cualquier tipo de insatisfaccion, no sabra diferenciar entre
hambre y otros tipos de insatisfaccion psicoldgica. Por lo tanto, la responsabilidad
en el control de la comida es compartida entre el nifio y los padres, de manera que
estos ultimos tengan la responsabilidad de proveer alimentos nutritivos a su hijo, y
este, por su parte, tenga la responsabilidad de decidir cuando y cuanto comer
(Korbman, 2007).

Las dificultades de la madre para diferenciar entre el hambre y estrés emocional
suponen antecedentes para el establecimiento de la ingesta emocional. La
diferencia entre los comedores emocionales y los comedores restringidos radica
en que, mientras los comedores emocionales comen cuando se encuentran en
situaciones estresantes para reducir las emociones negativas; los comedores
restrictivos, por su parte, comen mas en situaciones de estrés emocional porque
sus emociones socavan su control cognitivo de restringir ciertos patrones de

alimentacion (Kokdnyei, Baldacchino, Urban, & Demetrovics, 2013).

El nifo también puede introyectar las ensefianzas que la madre le da sobre la

comida, como que se la tiene que terminar toda, o que la tiene que aprovechar
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bajo el argumento de que los nifios pobres no tienen comida (Korbman, 2007). Por
otra parte, la obesidad debe contextualizarse en un ambiente que alienta signos
sensoriales gratificantes, relacionados con la ingesta de comida en lugar de
alentar a ser consciente sobre la importancia de la saciedad; aunado, por

supuesto, a una sociedad predominantemente sedentaria (Kokonyei et al., 2013).

Durante la primera infancia los padres son los proveedores y modelos
significativos para los nifios, por lo que tienen gran influencia en éstos; ademas,
los habitos alimenticios que se estructuran en la infancia tienen una probabilidad
alta de permanecer el resto de la vida, por lo que se debe prestar mas atencion a
ellos (Zuleta & Morales, 2012). Sin embargo, no solo los padres moldean la forma
de comer de los hijos, el ambiente social en el que el nifio se desarrolla también
sirve de modelo a éste, de forma que aprende qué es habitual comer y como
(Korbman, 2007).

Existen diversos mecanismos por medio de los cuales se produce el gasto
energético: a) por el gasto energético basal, que es la energia que se necesita
para mantener las estructuras y funciones del organismo y representa entre el 60 y
70%, b) el gasto de produccion de calor, que es la energia utilizada en los
procesos de aprovechamiento de los nutrientes, ademas de la produccion de calor
inmediata a la ingesta de alimentos y representa entre un 10 y 15%, y c) el gasto
energético por actividad fisica, que puede ser casi nulo en personas sedentarias, o
de hasta un 40 a 50% en personas que se ejercitan (Alvarez-Estrada, 2002). Por
lo tanto, la cantidad de energia que gasta una persona va a depender de su
tamafo corporal, de la actividad fisica que realice, del tipo de alimentos que

consuma y de la temperatura del medio ambiente (Monereo et al., 2012).

Las causas de la obesidad son complejas y multifactoriales, pero un incremento en
la cantidad de alimentos de alto contenido caldrico, y la disminucion de la actividad
fisica son algunas de las razones que incrementan la actual epidemia de la
obesidad (Busby & Seif, 2013). Se come fuera de casa, a cualquier hora o en
cualquier sitio; las raciones son mas grandes y la calidad de la comida también se

ha modificado, ya que los alimentos contienen mas azucares y grasas (Monereo et
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al., 2012). Ademas, pasar mucho tiempo frente a la televisidn constituye por si
misma una actividad sedentaria, ya que no requiere actividad fisica, a lo cual se le
suma que el tiempo invertido en ello no se invierte en otro tipo de actividades
como correr, andar en bicicleta, caminar; por otro lado, cuando se ve la television
también suele perderse la nocién de cuanto se ha comido, por lo que las
cantidades tienden a ser mayores (Korbman, 2007). Esto implica por un lado, un
incremento en la ingesta calorica, y por el otro una disminucion de gasto
energético, y al consecuente almacenamiento de grasa corporal, ya que como
mencionamos antes, se gana peso cuando la ingesta caldrica supera a las
necesidades de energia. Ademas, la sobrealimentacién ejerce menos cambios
compensatorios en el gasto de energia que la restriccion alimentaria, porque
nuestra biologia esta orientada a proteger mas la pérdida de peso que el aumento

de peso; es decir, que es mas facil ganar peso que perderlo (Hernandez, 2012)

4.6.2. Factores hormonales.
El tejido graso juega el papel de un érgano mas del cuerpo con funciones
enddcrinas y autécrinas. En el hombre existe la capacidad de desarrollarse nuevas
células adiposas a partir de células unipotenciales, que cuando son adipocitos
maduros adquieren caracteristicas y funciones especificas, como Ia
metabolizacion y secrecion de lipoproteinas, acidos grasos, monobutirina,
andrdégenos, estrogenos y prostaglandinas. Ademas, los primates son los unicos
animales en los que los androgenos y estrogenos se sintetizan en tejidos

periféricos, que incluyen el tejido graso (Campollo, 1995).

El tamafio del adipocito, definido por su contenido graso, es el resultado del
balance lipogénico-lipolitico (lipogénico=que genera grasa, lipolitico=que
transforma grasa en energia), que se regula por varias hormonas. La insulina tiene
un efecto lipogénico y antilipolitico, por lo tanto aumenta la masa corporal. En las
personas que padecen obesidad, debido a la resistencia a la insulina, se induce a
una hiperglucemia que estimula el pancreas para que produzca mas insulina, lo

que aumenta la lipogénesis y disminuye la lipdlisis; por su parte, las hormonas
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tiroideas tienen una accién lipolitica y también aumentan la termogénesis (Alvarez-
Estrada, 2002).

Las hormonas sexuales también tienen efectos especificos: los gestagenos y
estrégenos aumentan el tamafo y tal vez también el numero de adipocitos en la
region gluteofemoral en mujeres jévenes, mientras que la testosterona tiene una

accion lipolitica sobre la grasa intraabdominal (Alvarez-Estrada, 2002).

Se ha encontrado que dormir menos de 7 u 8 horas diarias se asocia con un
mayor porcentaje de grasa corporal y ganancia de peso. La deprivacion de suefio
produce cambios hormonales: se reducen los niveles de leptina, la cual tiende a
suprimir el apetito; también se reduce la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a
la insulina. Por otra parte, aumenta la ghrelina (que provoca la sensacion de
hambre), de forma que se hay mas sensacion de hambre y se promueve una

mayor ingesta (Monereo et al., 2012).

4.6.3. Factores socioculturales.
Las condiciones socioculturales de la poblacion también inciden en la aparicién de
la obesidad: en paises desarrollados y en via de desarrollo se ha sometido a la
poblacion a una cultura de consumo por un lado y por el otro a la imposicion de la

estética de la delgadez (Alvarez-Estrada, 2002).

En México se han modificado algunos habitos que propician un ambiente
obesigénico, como son la disminucién de la lactancia materna hasta los 6 meses
de vida, la urbanizacion, con la acarreada disminucidon de actividades fisicas, tanto
en el entorno laboral como en el recreativo, la masificacion de la producciéon de
alimentos, el abaratamiento de los alimentos procesados, la incorporacion de la

mujer a la fuerza de trabajo, entre otros (Acuerdo de Salud Alimentaria, 2010).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, (citada en Alvarez
et al., 2008), proporcion6 una lista de factores de riesgo para padecer sobrepeso y

obesidad, que son: disminucién de actividad fisica, consumo de alimentos en la
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escuela, horarios irregulares para comer, habitos alimenticios inadecuados, bajo
consumo de frutas, verduras y fibra, asi como antecedentes familiares de
obesidad en primer grado, ser hijo de madre obesa y/o diabética y retraso en el

crecimiento intrauterino.

La pobreza es un factor que influye en la ingesta de comida, la paradoja nutricional
gue se ha observado, es que entre personas con menor nivel socioecondémico la
inseguridad social se puede asociar con obesidad, especialmente en las mujeres.
Una posible razdén es que con un ingreso menor se consuma una mayor cantidad
de alimentos baratos altos en calorias, pero pobres en valor nutricional. El nivel
socioecondmico modera la asociacién entre la obesidad y la calidad de vida, se ha
observado que en personas obesas con menor nivel socioecondmico, se
encuentra un nivel de calidad de vida menor a una persona con el mismo

sobrepeso, pero con mayor nivel socioecondémico (Kdkonyei et al., 2013).

El incremento de personas con obesidad y sobrepeso se da sobre todo en paises
con economias en desarrollo, si bien al principio afectaba mas a personas con
buena posicidon socioecondmica, ahora es mayor en los estratos pobres de la
poblacién, lo cual puede explicarse por los siguientes factores: rapida y poco
ordenada urbanizacion, globalizacion en produccion y comercializacion de
alimentos con elevado numero de carbohidratos refinados (Alvarez et al., 2008).
Asi, en paises desarrollados, a menor nivel socioecondmico mayor indice de
obesidad; en paises pobres, subdesarrollados o en vias de desarrollo, la obesidad
esta presente entre las personas de mayor poder econodmico que han emigrado
del campo a las ciudades (Monereo et al., 2012), quienes son los mas afectados,
debido a que hay un cambio en la dieta tradicional, una disminucion del ejercicio al

aire libre y un incremento de sedentarismo (Paredes, 2007).

Asi mismo, en los paises occidentales, la obesidad es mas frecuente en las clases
bajas, especialmente en mujeres con bajo nivel educativo, varios hijos y bajo nivel
economico. En los hombres, parece estar mas asociado al consumo de alcohol y
sedentarismo (Chinchilla, 2003). Las mujeres pobres son dos veces mas

propensas a desarrollar obesidad que los hombres pobres, al contrario que las
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mujeres con buen nivel socioeconémico, que tienen menos riesgo de volverse

obesas que los hombres (Paredes, 2007).

Los estilos de vida pueden no ser conductas de responsabilidad individual, ya que
se tienen dos componentes que influyen en dichos estilos de vida: la eleccion, que
es un proceso individual, y la oportunidad, que tienen que ver mas con las
probabilidades que tiene un individuo para satisfacer sus necesidades. Asi, las
elecciones individuales de salud, se limitan a las oportunidades de vida de esa
persona. Las elecciones individuales se definen a su vez por dos limitadores: lo
que esta disponible, y las reglas sociales. Por lo tanto, si bien existe
responsabilidad individual para cuidar la salud, eso no elimina el hecho de que el
dano no dependa exclusivamente del individuo, es por tal motivo que no hay que
ignorar los efectos contextuales. Los ambientes construidos, como son las
estructuras fisicas, pueden motivar o desalentar la actividad fisica y esto verse

reflejado en el peso corporal de los sujetos (Alvarez et al., 2008).

4.6.4. Factores genéticos.
Ademas, se habla de una predisposicion genética relacionada con el genotipo
ahorrador, la poblacion indigena tendia a ahorrar energia para no morir de hambre
en tiempos de escasez, lo cual suponia una ventaja en tiempos de hambruna
(Paredes, 2007); sin embargo, en la actualidad ello supone una desventaja ya que
bajo las condiciones de urbanizacion, sedentarismo, y un mayor acceso a comidas

hipercaldricas, se puede desarrollar obesidad (Hernandez, 2012).

Existen factores hereditarios en la obesidad, estudios realizados en familias cuyos
dos progenitores eran obesos, el 80% de los hijos también lo eran, versus el 14%
de aquellos cuyos dos progenitores tenian peso normal (Campollo, 1995). En
algunos estudios con gemelos idénticos se ha observado que hay
correspondencia en el grado de obesidad; en familias con nifios adoptados, se ha
encontrado que hay mas relacidén entre el peso del nifio con sus padres bioldgicos

que entre el nifo y los padres adoptivos (Korbman, 2007). En los seres humanos
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adultos, entre el 30 y 40% de la base genética explica la aparicién de la obesidad.
El riesgo de obesidad de un nifio es cuatro veces mayor si uno de sus padres es
obeso y 8 veces mayor si ambos lo son. Entre el 40% y 80% de los casos de

obesidad esta implicada una base genética poligénica (Monereo et al., 2012).

En 1991, Friedman y cols. Descubrieron el gen de la obesidad (ob) en el raton, y
en 1994, Zhang y cols. Consiguieron aislar y secuenciar dicho gen y la proteina
que lo codifica, que es conocida como leptina; pocos meses después Green
confirmé la ubicacion definitiva del gen ob en el brazo largo del cromosoma 7
humano, posicién 7931,3”. Estos descubrimientos hicieron pensar que la causa de
la obesidad habia sido descubierta, y que la administracién de leptina podria
“curar’ la obesidad; sin embargo, se ha demostrado que en los obesos al existir
mas tejido adiposo, también aumenta la produccién de leptina, que, sin embargo,
no resulta efectiva, lo que puede explicarse por algun tipo de resistencia a la
leptina (Alvarez-Estrada, 2002).

Los casos donde la obesidad es monogénica son especiales, en estas
expresiones poco frecuentes y graves en las que hay sélo un gen alterado, éste se
encuentra usualmente implicado en la regulacion de la ingesta, y menos
frecuentemente en alteraciones del gasto energético. Las mutaciones de los genes
usualmente provocan un cuadro de obesidad generalmente grave, de inicio precoz
y en el que se incrementa rapidamente de peso. Cuando son pequefias
modificaciones de muchos genes los que favorecen la aparicion de la obesidad, se
habla de obesidad poligénica. En estos casos, cada mutacion hace solo mas
susceptible a las personas de padecer obesidad, sin embargo, se requiere la
presencia de otras variables o de un medio ambiente que ponga en marcha y
perpetué la obesidad (Monereo et al.,, 2012), ya que la combinacién entre
predisposicion genética y desequilibrio constante entre la ingesta energética, y la
utilizacion de esta energia en los procesos metabdlicos y la actividad fisica es lo
que determina finalmente el peso. El genotipo humano es susceptible a factores
ambientales que afectan tanto la ingesta energética como el gasto de energia
(Hernandez, 2012).
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Es por ello que a pesar de que la genética incide de forma considerable en la
aparicion y mantenimiento de la obesidad, deja lugar a que otros factores influyan
de tal forma que dos individuos con la misma dotacién genética, puedan presentar
expresiones de la obesidad diferentes, debido a la intervenciéon de factores
ambientales, entre los que se encuentra el ambiente familiar (costumbres
dietéticas, estilo de alimentacion), y también el ambiente extra-familiar
(acontecimientos estresantes, bajo nivel socioecondmico, consumo de alcohol,

falta de ejercicio) (Pefa, 2012).

4.7.Factores psicoldgicos asociados a la obesidad
Si bien los pacientes con obesidad leve o moderada no presentan una mayor
enfermedad psiquiatrica, aquellos cuya obesidad es grave o mérbida, si tienen una
asociacion clara de sintomas psiquiatricos (Naenen, 2002). Los problemas
psicologicos asociados con la obesidad son comunes, de amplio alcance y
potencialmente graves. La depresion y la baja autoestima pueden afectar la
calidad de vida de una persona, asi como la salud mental, el rendimiento escolar y

las perspectivas de empleo (World Obesity Federation, 2012).

Las alteraciones psiquiatricas mas frecuentemente observadas en pacientes
obesos son las alteraciones de la imagen corporal, los trastornos de ansiedad, los
trastornos afectivos y de la personalidad, asi como la bulimia y el trastorno por
atracén (Naenen, 2002); de igual forma, también existe incidencia de obesidad en
algunos trastornos psiquiatricos, como la psicosis maniaco depresiva, el trastorno
limite de la personalidad, el retraso mental y algunos trastornos mentales
organicos (Chinchilla, 2003, 2005). Parece ser que la obesidad esta ligada tanto a
los tratamientos farmacoldgicos como a los habitos de vida y alimentacion y a la
impulsividad que presentan muchos de los pacientes con los trastornos antes
mencionados (Chinchilla, 2003).

Aquellas personas que desde edad temprana son obesos presentan mas

problemas de imagen corporal en comparacion con aquellos que se convierten en
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obesos en una edad posterior (Korbman, 2007). Los nifios y adolescentes obesos
suelen tener mas baja autoestima, mas depresion y ansiedad, mas trastornos de

personalidad y problemas socio-familiares (Chinchilla, 2005).

Tanto el trastorno por atracones, como el trastorno afectivo estacional y el
sindrome premenstrual, pueden favorecer la aparicion de la obesidad. En el
primero existen caracteristicas de personalidad como impulsividad, compulsividad,
inestabilidad y labilidad emocional, que favorecen la pérdida de control sobre la
comida; en el trastorno afectivo existe la tendencia a tener mayor apetencia por
alimentos ricos en carbohidratos, al igual que en el sindrome premenstrual.
(Chinchilla, 2003).

Valores elevados de IMC estan asociados a puntajes elevados de neuroticismo y
puntajes bajos de consciencia (Kdkonyei et al., 2013), asi como puntajes mas
altos en cuestionarios de rasgos de impulsividad; también suelen observarse
pocos limites claros y falta de autonomia entre los miembros de la familia, sin
embargo, hablar de un tipo de personalidad en los obesos puede ser muy dificil,

debido al gran numero de factores que intervienen (Meza & Moral, 2011).

En adolescentes mujeres, aquellas con sobrepeso obtienen mayores puntajes en
escalas subjetivas de depresion, que las que tienen obesidad. En adultos, la

relacion es inversa entre depresion e IMC (Kdkonyei et al., 2013).

Cuando una persona come para hacer frente al estrés emocional, sin sentir
hambre se dice que presenta “emotional eating” y puede ocurrir tanto para reducir
la emocion negativa como para escapar del estimulo displacentero y distraer la
atencion de éste. Al final se debe lidiar con el sentimiento de culpa, que a su vez
produce mas estrés emocional resultando en una conducta de sobreingesta. La
ansiedad puede encontrar alivio mediante la comida, un numero elevado de
personas obesas come para lidiar con las emociones negativas (Kdkonyei et al.,
2013).

De acuerdo con Bruch (citada en Kdkonyei et al. , 2013), la sobreingesta es una

pseudo solucion para conflicto y problemas profundamente arraigados. Segun esta
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hipétesis, los comedores emocionales no tienen la capacidad de identificar las
sefales de hambre en una forma adecuada o de distinguirlos de otros estados

emocionales negativos.

Es importante comprender las manifestaciones de la obesidad exdgena, siendo
ubicada ésta como una dolencia psiquica o una alternativa de la adaptacion de la
realidad en la que se desenvuelven las personas, imprimiéndose en el cuerpo del
sujeto un mensaje con significado, expresandose como un sintoma de malestar
psiquico y como un esfuerzo adaptativo del sujeto, con significados inconscientes;
sin embargo, el lenguaje inconsciente no es claro, de tal modo que un mismo
sintoma puede expresar dolencias diferentes en distintas personas, cuyo
significado s6lo puede ser abstraido a través de la historia personal del individuo.
La obesidad es un sintoma, una parte manifiesta de un problema o conflicto
psiquico que no pudo ser resuelto debido a fallas en los mecanismos de defensa,;
también puede pensarse como un apuntalamiento de la boca como zona erégena,
que rebasa la funcién de lo nutricio durante el amamantamiento del infante; asi,
los adultos con fijaciones orales, se vuelcan hacia la comida como una figura de
confort y seguridad La comida puede ser una representacion simbdlica de dar
amor, de completar una falta, de comunién con la madre, de afirmacién del yo y de
poder (Meza & Moral, 2011).

La persona obesa se encuentra atravesada por construcciones culturales de la
comida, el cuerpo, el deseo y de si misma, buscando expresar, por medio del
cuerpo su propia definicion de si misma, la que se construye dentro de un

complejo multifactorial (Meza & Moral, 2011).

Para Brunch (citada en Meza & Moral, 2011) la obesidad puede representar una
ganancia secundaria positiva, como forma de mecanismo compensatorio ante las
frustraciones y como mecanismo de adaptacion a las situaciones externas; esta
autora dividi6 a los obesos en grupos, en funcion del grado de adaptacion
psicologica: a) personas competentes, b) personas en las que la obesidad se
presenta junto al desarrollo y cuyos aspectos de su personalidad presentan

problemas, y c) aquellas personas que desarrollan obesidad como reaccién a un
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evento traumatico. También reporta haber encontrado entre las mujeres obesas un
rechazo al embarazo y al rol maternal maduro, asi como un deseo de querer
seguir siendo nifas; debido a que culturalmente existen ambos dilemas: el de la
maternidad y el de la atraccién sexual, su forma de renuncia y huida del conflicto,

es a través de un cuerpo no atractivo o maternal.

Chiozza (citado en Meza & Moral, 2011), propone que siendo la grasa una reserva
de energia utilizable para el crecimiento fisico, la obesidad puede tener el
significado simbdlico de que el sujeto se prepara para el crecimiento
autoemocional; ademas, esta reserva de energia materializa la fantasia de
autoabastecimiento. Para Chiozza, un exceso de grasa corporal también puede
ser visto como una manifestacion de un profundo deseo de obtener afecto,

cuidado y proteccion.

Los tedricos del psicoanalisis plantean que la obesidad se puede derivar de una
fijacion o regresion a la etapa oral, ya sea debido a un exceso de satisfaccion o de
frustraciones, o bien debido a que las siguientes etapas resulten demasiado
frustrantes para el nifio, y éste prefiera regresar a la etapa oral en donde si
encontré satisfacciones (Korbman, 2007). Volcarse hacia la comida en forma de
fijacion oral, equivale a asumir un intento por recuperar el confort y seguridad de la
infancia, lo cual lleva a la cuestion de si ésta necesidad tiene que ver con una
forma de narcisismo primario, en donde no cabe el mundo externo (Meza & Moral,
2011).

Para S. Freud (citado en Meza & Moral, 2011), el sintoma es la expresion de lo
reprimido, constituye el retorno de lo reprimido, una forma de expresion de un
conflicto psiquico de forma desfigurada e irreconocible, ademas, para él, la base

del sintoma se encuentra en las vivencias de la infancia.

El obeso tiene un hambre insaciable, parece que quiere saciar mas bien un deseo
insatisfecho que ahora se encuentra corporizado. La obesidad puede ser un signo
de un deseo no satisfecho nunca, ya que es el deseo incestuoso; el castigo por

desear es esa constante insatisfaccion que luego trata de llenar. Su hambre es
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carnal, es sexual, es incestuosa. Su deseo no se logra reprimir y se corporiza. Le

falta asumirse castrado o asumir la angustia de castracién (Meza & Moral, 2011).

4.8.0besidad en lainfanciay la adolescencia

La obesidad en la infancia y la adolescencia tiene importantes impactos negativos
para la salud que se extienden hasta la edad adulta. EI que los nifios con
sobrepeso u obesidad mantengan su peso corporal por arriba del ideal durante la
infancia y adolescencia incrementa la probabilidad de que sean adultos obesos
(Alvarez Hernandez et al., 2008). Los nifios obesos y con sobrepeso tienden a ser
adultos obesos y tienen mayor probabilidad de padecer enfermedades no
transmisibles como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares a edades
mas tempranas. Ademas, debido a que tanto la obesidad como las enfermedades
asociadas son prevenibles, hay que otorgar un lugar prioritario a la prevencion de
la obesidad infantil (OMS, 2014a).

En la infancia y juventud, la obesidad también puede acarrear problemas de salud,
sin embargo, la mayoria de las veces las enfermedades asociadas son
asintomaticas, y soélo se identifican mediante la vigilancia y las pruebas de
laboratorio (Busby & Seif, 2013). En los nifos, al igual que en los adultos, la
distribucion de la grasa en el cuerpo influye en el desarrollo de enfermedad
metabdlica, siendo cinco veces mas riesgoso en aquellos que tienen distribucion
central. Algunos nifios con obesidad presentan problemas ortopédicos, como la
tibia vara y la enfermedad de Blount, en la que el cartilago interno crece de
manera diferente y se arquean las piernas, teniendo como consecuencia la
dificultad para caminar; también se puede desplazar la cabeza del fémur,

dificultando el movimiento y ocasionando dolor (Monereo et al., 2012).

En nifos y adolescentes obesos se da un incremento de los lipidos, usualmente
ocurre una sobreproduccion de niveles de colesterol con lipoproteinas de baja

densidad (colesterol LDL) y ftriglicéridos, ademas de una disminuciéon de los

43



niveles de colesterol con lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL)
(Korbman, 2007).

En menores de edad, la hipertension ocurre poco frecuentemente, sin embargo,
cuando se presenta, tiene una alta relacién con el sobrepeso u obesidad. Dicha
hipertension parece ser consecuencia de la hiperinsulinemia (Korbman, 2007). Por
otro lado, la adiposidad en la nifiez es un factor predictor del sindrome metabdlico
en la adultez, y por lo tanto, un gran riesgo de enfermedad cardiovascular (Busby
& Seif, 2013).

La apnea del suefio es la supresion momentanea de la respiracion durante el
sueno, y aunque la prevalencia de dicha enfermedad es muy baja, pues es menos
del 7% entre los nifios obesos, aproximadamente una tercera parte de aquellos
nifos con 150% de sobrepeso o mas, la padecen (Korbman, 2007). La apnea
obstructiva de suefio es de cuatro a seis veces mas comun en nifios obesos.
Convertirse en obeso, ademas, implica el aumento de probabilidad de riesgo de

desarrollar asma (Busby & Seif, 2013).

La obesidad infantii se ha duplicado o triplicado en las ultimas décadas,
poblaciones de afroamericanos, hispanos y asiaticos son mas vulnerables, debido
a que nacen con una carga genetica y epigenética, a la que se le agrega un medio

ambiente en el que abunda la comida y el sedentarismo (Monereo et al., 2012).

La obesidad representa una seria discapacidad tanto en el nino como en el
adolescente debido a que merma su desarrollo fisico, social y psicoldgico. Nifios y
adolescentes son blanco de burlas de parte de sus compaiferos, quienes les
ponen apodos o los insultan, lo que ocasiona angustia y aislamiento (Korbman,
2007). Los nifios obesos, al igual que los adultos, estan expuestos a
discriminacion debido a su imagen corporal y al hecho de que usualmente son
torpes para realizar juegos y deportes; esto ultimo ademas favorece el
sedentarismo (Monereo et al., 2012). Debido a que en nuestra sociedad hay una
preocupacion sobre la delgadez, los nifios con obesidad usualmente son

rechazados y son blancos faciles de discriminacion. Existen estudios (Richardson
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et al., 1961, citados en Korbman, 2007), en donde se ha visto que los nifios de
entre 10 y 11 afos prefieren ser amigos de nifios discapacitados antes que de
niAos con sobrepeso; y que en nifos de seis y diez afos, la obesidad se asocia

con caracteristicas negativas como pereza y desalifio.

Los nifios con sobrepeso son mas susceptibles para presentar problemas
psicologicos y a que éstos persistan durante la adolescencia y la adultez. A los
seis afios aproximadamente, ya se ha captado el mensaje de que ser gordo es
malo, por lo que se puede desarrollar una imagen corporal distorsionada (Zuleta &
Morales, 2012); es por ello que la obesidad infantil, puede ser uno de los factores
favorecedores del desarrollo de un trastorno de la conducta alimentaria en la
adolescencia, tanto de tipo restrictivo como purgativo; asi como dafos
psicologicos ocasionados por las burlas y mofas que sufren los nifios con este tipo
de padecimientos (Chinchilla, 2003).

Algunas de las perturbaciones psicologicas asociadas a la obesidad infantil
incluyen una autoestima negativa, pobre interaccién con los pares, ansiedad,
depresion y suicidio, las nifias tienen mas riesgo de padecer problemas de
autoestima (Busby & Seif, 2013); por su parte, los adolescentes con obesidad
pueden presentar autocondena, que conduce a los jévenes a practicas extremas
para bajar de peso. También pueden aparecer problemas psicosexuales y de
imagen corporal, asi como la sensacidon de no ser aceptados en un mundo

dominado por delgados (Lebow, 1986).

4.9.Prospectiva
Existen factores que influyen para determinar si un nino obeso también sera un
adulto obeso, como son la gravedad del exceso de peso y la obesidad en su
entorno familiar. Si un nifo obeso no modifica sus habitos, tanto de alimentacion
como de actividad, existe una probabilidad muy grande de que sea un adulto

obeso (Monereo et al., 2012).
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Es poco probable que los adolescentes hagan cambios importantes, como
modificar su dieta o realizar mas ejercicio, debido a la falta de determinacion y a la
percepcion de bajo riesgo de su comportamiento; asi mismo, el bajo control del
impulso y la pobre capacidad para evaluar las consecuencias negativas de sus
comportamientos, hacen menos probable lograr el objetivo de tener una mejor
condicion fisica. A muchos adolescentes, les cuesta trabajo demorar la
gratificacion y predecir las consecuencias negativas de sus actos, lo que dificulta
que puedan abstenerse de comer cierto tipo de alimentos con muchas grasas,
azucares o calorias (Zuleta & Morales, 2012); es por ello que la actitud de apoyo
positivo proporcionada por los padres, hacia ellos, es fundamental para poder
cambiar sus habitos alimenticios; por otra parte, en nifios los resultados son mas
prometedores debido a que es mas facil hacer cambios en los habitos de este

grupo de pacientes (Naenen, 2002).

La obesidad tiende a persistir de la adolescencia a la edad adulta; aquellos nifos
que crecen siendo obesos son quienes sufren de obesidad severa y tienen al
menos un padre obeso. Actualmente, el 60% de los niflos obesos y el 70-80% de
los adolescentes obesos se convierten en adultos obesos (Baillet, 2008); asi,
aproximadamente el 80% de los adolescentes obesos lo seran el resto de su vida,
menos de 5% de los adultos que bajan de peso se mantienen en su peso ideal en
los siguientes cinco afios posteriores al tratamiento y 6% recupera el peso perdido
en los siguientes 6 a 12 meses. (Paredes, 2007). En un cohorte de 8834
adolescentes Americanos seguidos hasta la edad adulta, se encontré que entre
los que eran obesos en la adolescencia, 37.1% de los hombres, y 51.3% de las
mujeres tuvieron obesidad severa en la adultez. Varios estudios han mostrado que
la obesidad y el sobrepeso en la nifiez y adolescencia estan asociados a una

mortalidad prematura en la edad adulta (Busby & Seif, 2013).
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4.9.1. Padecimientos asociados al sobrepeso y obesidad en la edad
adulta.

Gran parte de la importancia del estudio y prevencion de la obesidad reside en
que es un factor de riesgo para otras enfermedades y trastornos, tales como la
cardiopatia coronaria, la hipertension arterial y la diabetes mellitus; ademas, se
relaciona con la artritis, las hiperlipidemias, los padecimientos respiratorios
(Campollo, 1995), la enfermedad vascular cerebral y los canceres de mama,
es6fago, colon, endometrio y rifidn, entre otras (Acuerdo de Salud Alimentaria,
2010). El riesgo para la salud crece a medida que el IMC aumenta por encima de
un rango 6ptimo de 21 a 23 kg/m? (World Obesity Federation, 2012), pero sus
consecuencias no dependeran soélo de la cantidad absoluta, sino también de la
distribucion de la grasa (Hernandez, 2012). Es por ello que la obesidad aumenta la
mortalidad y reduce la esperanza de vida, especialmente cuando comienza en la

juventud (Monereo et al., 2012).

El aumento de la obesidad va de la mano de una mayor prevalencia de Diabetes
Mellitus tipo dos, o DM-2. El trastorno metabdlico mas caracteristico de la
obesidad es la resistencia a la insulina, que se da cuando el pancreas produce
mucha insulina como respuesta a la ingesta y tamano corporal, pero justo el
exceso de grasa impide que dicha insulina realice su trabajo principal, que es
disminuir la glucosa en sangre. Ante esto, el pancreas incrementa su produccion
de insulina hasta que se produce una falla, apareciendo asi la hiperglucemia y la
diabetes. La resistencia a la insulina y los niveles altos en sangre de ésta tienen
efectos toxicos en los érganos, principalmente en el higado y pancreas (Monereo
et al., 2012).

Estudios han demostrado que existe una asociacion entre obesidad y diabetes; si
bien la ultima tiene factores de susceptibilidad genética, la obesidad es el factor de
causa predominante (Monereo et al., 2012). Se estima que el 90% de los casos de
diabetes mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (Acuerdo de
Salud Alimentaria, 2010). El riesgo de padecer diabetes mellitus tiene una relacién

directa con el grado y duracion de la obesidad, por lo que alguien que padece
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obesidad desde la infancia tiene mas probabilidad de padecer diabetes mellitus en
la edad adulta. En poblacion femenina, el riesgo es muy elevado: es cinco veces
mayor a partir del IMC 25, y conforme el IMC aumenta, también lo hace de manera
exponencial el riesgo de que se conviertan en diabéticas (Monereo et al., 2012).
Ademas, asi como la grasa abdominal se relaciona con la resistencia a la insulina,

la pérdida de peso a su vez disminuye la resistencia a la insulina (Alvarado, 2012).

El principal riesgo de mortalidad por obesidad proviene del Sindrome Metabdlico,
también conocido como sindrome X, que incluye: intolerancia a la glucosa,
obesidad abdominal, colesterol alto, hipertrigliceridemia (triglicéridos altos) e
hipertension arterial; el Sindrome Metabdlico puede conducir a sindrome
coronario, las personas con este padecimiento tienen mas probabilidad de tener

un infarto al miocardio o un evento cerebrovascular, asi como de morir (Alvarado,
2012)

La obesidad es un factor de riesgo al aumentar la mortalidad por cardiopatia en
ambos sexos; la cardiopatia y el accidente cerebrovascular fueron la principal
causa de defuncion en 2012 (OMS, 2015); esto ocurre debido a que las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) aumentan, asi como también lo hace la
tension arterial. La pérdida de peso revierte hacia limites normales los factores
que intervienen en la aparicion de la cardiopatia (Alvarado, 2012). La
circunferencia de la cintura es un buen indicador de enfermedad cardiaca: la
circunferencia de cintura mayor a 88 cm en mujeres y 102 en hombre es un factor
de riesgo por si mismo para tener un infarto agudo al miocardio. Este aumento de
riesgo de enfermedad coronaria obedece en parte al aumento de los factores de
riesgo cardiovascular: hipertension arterial, diabetes mellitus y alteraciones en
colesteroles y lipidos. Ademas, la obesidad también se asocia con cambios en la

geometria cardiaca (Monereo et al., 2012)

Existe una asociacion entre el aumento de peso corporal y la hipertensidn arterial
(Campollo, 1995). En el estudio Framingham se observa que entre el 65y 75% de
riesgo de padecer hipertension es atribuible al exceso de peso (Chinchilla, 2005).

Esto se debe a que el IMC se correlaciona con la masa y densidad de la pared del
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ventriculo izquierdo, asi como con el diametro diastélico de su cavidad. Existe una
clara relacion entre la obesidad y la hipertrofia del ventriculo izquierdo, asi como
miocardiopatia por sobrecarga de volumen (Chinchilla, 2003, 2005). Hay
estimaciones que sugieren que controlando la obesidad se eliminaria
aproximadamente la mitad de los casos de hipertension arterial en personas de
raza blanca, y aproximadamente una cuarta parte en los de raza negra (Monereo
et al., 2012).

También se presentan anomalias en los niveles de los lipidos relacionadas con el
sobrepeso, frecuentemente aumentan los triglicéridos y disminuye el colesterol
HDL (colesterol bueno) (Chinchilla, 2003, 2005). Estas alteraciones son mayores y
mas graves en la obesidad de predominio central y estan relacionadas con el

aumento de riesgo cardiovascular (Monereo et al., 2012).

Estudios transversales y longitudinales han demostrado que la obesidad se asocia
con hiperuricemia y gota. Hay una correlacién positiva entre los niveles de acido
arico y el IMC e indice Cintura—Cadera (ICC) (Chinchilla, 2003, 2005). Cuando el
acido urico se encuentra en niveles altos que se mantienen en el tiempo, se asocia
a una mayor incidencia en enfermedad cardiaca y un aumento en la mortalidad por

cardiopatia isquémica (Monereo et al., 2012).

El exceso de grasa, especialmente cuando es central, produce alteraciones
respiratorias debido a una alteracion de los musculos respiratorios, ocasionada por
la presidon que la grasa ejerce sobre el diafragma (Chinchilla, 2003, 2005), asi
como por una mayor presion a la pared toracica, lo que ocasiona que el pulmén se
distienda con dificultad y se produzca mayor dificultad al respirar. (Monereo et al.,
2012). La obesidad se asocia a ciertas alteraciones como el sindrome de
hipoventilacion-obesidad (caracterizado por hipoventilacién, somnolencia y un
aumento de la presion parcial del didéxido de carbono), y el sindrome de apnea
obstructiva del suefo, que es el trastorno respiratorio mas grave que se asocia a
la obesidad. En este sindrome se presentan episodios sucesivos de ausencia de
respiracion, ocasionados por obstruccion total o parcial de las vias respiratorias.

Usualmente ocurre durante la noche, y se caracteriza por cinco o mas pausas
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respiratorias de al menos diez segundos de duracion en cada hora de suefo
(Chinchilla, 2003, 2005); al impedir que el paciente entre en suefio profundo
ocasiona que éste no sea reparador y exista falta de atencidn y somnolencia

durante el dia (Monereo et al., 2012).

La obesidad incrementa el riesgo de padecer artrosis degenerativa en rodillas,
pies, columna cervical y dorso lumbar, esto produce una gran limitacion de
movilidad (lo que a su vez favorece la obesidad) y una peor calidad de vida
(Chinchilla, 2003, 2005). Las articulaciones se desgastan debido a la presion
ejercida en ellas, y esto hace que se degeneren y se produzca artrosis. Las
rodillas son las articulaciones mas afectadas pues soportan una gran cantidad de

peso corporal (Monereo et al., 2012).

El sobrepeso esta asociado también a la esteatosis hepatica no alcohdlica, que si
bien tiene un prondstico favorable puede evolucionar en fibrosis, cirrosis, e incluso
carcinoma (Chinchilla, 2003, 2005). La esteatosis hepatica no alcohdlica o higado
graso, afecta aproximadamente al 75% de los pacientes obesos, es mas frecuente

en hombres que en mujeres y aumenta con la obesidad (Monereo et al., 2012).

El exceso de peso puede favorecer la aparicion de cancer debido a mecanismos
que aun no estan bien definidos. Se asocia el IMC con una mayor tasa de muerte
por cancer de esoéfago, recto, colon, higado, vesicula biliar, pancreas, riidn,
linfoma y mieloma multiple. Existe una relacion especialmente directa entre el IMC
y el cancer colorrectal (Monereo et al., 2012). En hombres se ha observado un
aumento en la incidencia de cancer de colon, recto y préstata, mientras que en las
mujeres, de vesicula, vias biliares, mama, cérvix, endometrio y ovarios. En el caso
de las mujeres, se ha propuesto que esto tiene relacion con la elevacion de
estrogenos que resulta de la conversion de androgenos a estrogenos en el tejido
adiposo (Campollo, 1995). La asociacion existente entre el sobrepeso y el cancer
se debe tanto a la distribucion de la grasa como a los niveles hormonales, ya que
la obesidad central suele asociarse a niveles elevados de estrogenos circulantes
(Chinchilla, 2003, 2005).
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El aumento de triglicéridos y colesterol secundarios a la obesidad, ocasiona un
aumento en la excrecion biliar, por lo que también incrementa la incidencia de
colelitiasis. La obesidad junto con el tabaquismo y el alcoholismo actuan como
factor de riesgo para el reflujo gastroesofagico; ademas, el estrefimiento es
comun en las personas con sobrepeso y puede ocasionar hemorroides y fisuras
anales (Chinchilla, 2003, 2005).

Las mujeres tienen de manera natural mas grasa corporal que los hombres por lo
que son mas vulnerables a padecer obesidad. A lo largo de la vida, una mujer
pasa por periodos en los que existe mas riesgo de ganar peso, como son la
adolescencia, los embarazos y la menopausia. La grasa aumenta de un 10-15%
de la ninez a un 23-25% en la adolescencia; esta grasa es principalmente
subcutanea y se localiza en caderas, muslos y mamas. Durante el embarazo la
grasa vuelve a aumentar, pues supone una reserva energética para las
necesidades del embarazo y de la lactancia; y tras la menopausia vuelve a haber
un aumento de grasa pero ahora a nivel de tronco y de manera intraabdominal, lo
que supone mayor riesgo de padecer enfermedades asociadas a la obesidad
(Monereo et al., 2012).

El aumento en la produccion de andrégenos que se observa en las mujeres
obesas produce acné, hirsutismo, alopecia, asi como oligopamenorrea vy
alteraciones en la fertilidad. También es frecuente la aparicion del sindrome de
ovario poliquistico (Chinchilla, 2003, 2005). Dicho sindrome puede presentar
algunas de las siguientes caracteristicas: obesidad, anormalidades en Ia
menstruacion, hirsutismo, acantosis nigricans, acné, pérdida de cabello o una
prematura produccion de hormonas sexuales como andrégenos y estrogenos;
aunque la mayoria de las adolescentes y adultas con ovario poliquistico son
obesas, solo un 20 % de las mujeres obesas tienen ovario poliquistico (Busby &
Seif, 2013).

Las mujeres obesas tienen mas dificultad de quedar embarazadas, y la presencia
de obesidad en el embarazo favorece la aparicion de hipertension y diabetes

gestacional, asi como hiperinsulinemia, alteraciones lipidicas, elevacion de los
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niveles de leptina, etc., ademas de incrementar la probabilidad de que se les
realice cesarea y de que sus hijos tengan puntuaciones Apgar mas bajas. En los
varones hay mayor prevalencia de oligospermia, impotencia, disminucion de la
libido y disminucién de la testosterona (Chinchilla, 2003, 2005).

La obesidad también se relaciona con ciertas alteraciones dermatol6gicas como la
acantosis nigricans, estrias, intertrigo, linfedema, y dermatitis por estasis venosa
en las piernas (Chinchilla, 2003, 2005).

Se acaban de mencionar los principales problemas fisicos o enfermedades
asociadas a la obesidad, sin embargo, ésta también tiene repercusiones
psicologicas. Las complicaciones psiquiatricas de la obesidad mérbida usualmente
son fruto de la disconformidad con la propia imagen, ya que aumenta la tendencia
a la depresion, a la baja autoestima e incluso a la tendencia al suicido, junto con
comportamientos neurotizantes que giran en torno a la dieta. Asi mismo, pueden
padecerse dificultades sociales como son la discriminacién o la marginacion,
dificultad para encontrar ropa e incluso dificultades en sus relaciones personales o
sexuales (Alvarez-Estrada, 2002). Las personas obesas sufren mas presioén social
y discriminacién que cualquier persona con alguna minusvalia fisica. Es comun
que entre las personas que sufren obesidad también existan alteraciones de la
conducta alimentaria como atracones, pica, consumo compulsivo de alimentos, e
incluso algunos rasgos bulimicos. Estos trastornos afectan en mayor proporcién a
las mujeres y deben tratarse porque pueden ser motivo de fracaso a la hora de

perder peso (Monereo et al., 2012).

En las sociedades en las que se tiene una actitud negativa hacia la obesidad, se
contribuye a que aquellos que la padecen presenten baja autoestima y problemas
psicolégicos, como incidencia de hipocondriasis, depresion, histeria, desviaciones
psicopaticas e introversion social. En pacientes con obesidad mérbida se ha
detectado una mayor frecuencia de personalidad pasivo-dependiente o pasivo-

agresiva, asi como inmadurez y poco control de impulsos (Campollo, 1995).
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4.10. Implicaciones de la obesidad en el gasto publico

Si bien el sobrepeso y la obesidad son un problema de salud mundial, ya que
derivan en diversas enfermedades, también representan un problema
presupuestario debido al gasto destinado al tratamiento en dichas enfermedades,
como son la diabetes, hipertension y cancer, las cuales representan el 70% de las
muertes prematuras y se pone en peligro la vialidad de los sistemas sanitarios
debido a que ocasionan pesados costos econdmicos. Ademas, a nivel
organizacional también representan un problema, ya que salud representa
productividad, sin embargo, cuando el estado de salud no es adecuado, no se
pueden conseguir los objetivos y metas trazados a nivel organizacional (Pefa,
2012). El sobrepeso y la obesidad son causa de empobrecimiento porque
disminuyen la productividad laboral y provocan gastos en salud relacionados con
enfermedades cronicas. Por ejemplo, actualmente el 12% de la poblacién que vive
en pobreza tiene diabetes y el 90% de esos casos se pueden atribuir al sobrepeso
y obesidad. (Acuerdo de Salud Alimentaria, 2010).

La Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), (citada
en Pefa, 2012), insiste en que la obesidad es uno de los factores mas
importantes, que pone en riesgo la salud y que tendra mayores repercusiones en
el futuro sobre el crecimiento del gasto sanitario. En EE.UU. para las personas
obesas, los costos son mayores en un 36% para la asistencia sanitaria y en un

77% para la medicacion.

En el periodo 2000-2008, el costo directo representativo de atencion médica de las
enfermedades, que pueden atribuirse al sobrepeso y la obesidad, incrementé en
un 61%, al pasar de 26,283 millones de pesos a por lo menos 42, 246 millones de
pesos’. Para el 2017 se estima que dicho gasto alcance los 77,919 millones (en
pesos de 2008). El costo para 2008 represento el 33.2% del gasto publico federal

en servicios de salud a la persona (Acuerdo de Salud Alimentaria, 2010).

1Algunas estimaciones colocan la segunda cifra en 54,920 millones de pesos, dependiendo del
escenario.
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El costo indirecto por la pérdida de productividad debido a muerte prematura
atribuible al sobrepeso y la obesidad, ha aumentado de 9,146 millones de pesos
en el 2000 a 25,099 millones de pesos en el 2008. Se estima que para el 2017
este costo indirecto alcanzara 72,951 millones (en pesos de 2008) (Acuerdo de
Salud Alimentaria, 2010).

El costo total del sobrepeso y la obesidad (suma del costo indirecto y directo) ha
aumentado (en pesos de 2008) de 35,429 millones de pesos en 2000 al estimado
de 67,345 millones de pesos en 2008. Se calcula que para el 2017 el costo total

ascienda a 150,860 millones de pesos (Acuerdo de Salud Alimentaria, 2010).

4.11. La obesidad en México y en el mundo
El sobrepeso (incluyendo obesidad) representa cerca del 23% para nifios y 21%
para nifias en promedio de los paises de la OECD (por sus siglas en inglés). Los
ninos tienden a padecer sobrepeso con mas frecuencia que las nifas, con las
mayores diferencias de género observadas en Eslovenia, China e Islandia

(Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD], 2013).

América es la regidon con mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad infantil en el
mundo (Tabla 2) en la poblacion infantil en América que comprende del periodo de
edad 10 a los 17 afos, existe una disminucion en el porcentaje de sobrepeso tanto
en adolescentes varones como en mujeres; sin embargo, también se puede
observar un incremento de obesidad, dicho incremento es mayor en adolescentes

varones (Tabla 3).
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Tabla 2 Porcentaje de sobrepeso (incluyendo obesidad) infantil, por region,

género y edad

América
Sexo 10-13 afios 14-17 afos
Masculino 29.4 31.9
Femenino 28.7 28.6
Africa
Masculino 4.5 2.8
Femenino 5.5 6.9
Mediterraneo Oriental
Masculino 15.8 17.8
Femenino 16.1 17.7
Europa
Masculino 21.5 18.1
Femenino 19.0 14.8
Sudeste Asiatico
Masculino 21.9 9.6
Femenino 11.3 7.1

Pacifico Occidental

Masculino 7.2 6.3
Femenino 5.4 5.7
Pacifico occidental (excluyendo China)
Masculino 17.8 16.9
Femenino 15.5 12.6

Nota: Elaborado a partir de World Obesity Federation (2014).
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Tabla 3 Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en América, por género

y edad
Sobrepeso Obesidad
Sexo 10-13 afios 14-17 afos 10-13 afios  14-17 afos
Masculino  20.4 18.6 9.0 13.3
Femenino 18.6 17.7 10.1 10.9

Nota: Elaborado a partir de World Obesity Federation (2014).

Ademas, México ocupa uno de los primeros lugares en sobrepeso (incluyendo
obesidad) en nifos de 5-17 afos entre los 34 paises que conforman la

Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Economicos (Tabla 4).

Tabla 4 Paises con mayor porcentaje (%) de sobrepeso (incluyendo

obesidad) en nifios de 5-17 afos, segun la OEDC

Pais Niflos Niflas
Grecia 44 38
Iltalia 36 34
Nueva Zelanda 34 34
Eslovenia 32 23
Estados Unidos 30 30
México 28 29
Hungria 28 23
Portugal 27 29
Chile 26 27
Espana 26 24

Nota: Elaborado a partir de OECD (2014)

56



En México, 34.1% de adolescentes varones y 35.8% de adolescentes mujeres
tienen un peso por encima de lo normal; el porcentaje de sobrepeso en
adolescentes mujeres es mayor que el de los adolescentes varones, sin embargo,
el porcentaje de obesidad entre estos ultimos es mayor que el de las adolescentes

mujeres (Tabla 5).

Tabla 5 Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 12

a 19 afios
Hombres Mujeres
(Sobrepeso+obesidad) 34.1% 35.8%
Sobrepeso 19.6% 23.7%
Obesidad 14.5% 12.1%

Nota: Elaborado a partir de ENSANUT (2013).

Recientemente se ha publicado un estudio en la revista The Lancet (citado en
Monereo et al., 2012) realizado entre 1980 y 2008, y en el que han participado
mas de 9 millones de personas mayores de 20 anos de todo el mundo. En él se
concluye que la prevalencia de la obesidad en el mundo se ha duplicado. En la
actualidad, una o mas de cada 10 personas la padecen: 502 millones de
ciudadanos en el planeta son obesos, de los que 205 millones son hombres y 297

millones mujeres.

En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de
los cuales, mas de 600 millones eran obesos; de la poblacién adulta mundial
alrededor del 13% (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) eran
obesos, y el 39% (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenian
sobrepeso (OMS, 2015).

México ocupa el segundo lugar en obesidad adulta femenina en América, y el

quinto lugar en obesidad adulta masculina; asi mismo, se encuentra en el segundo

57



lugar con mayor prevalencia de obesidad en adultos entre los paises que
conforman la OCDE. De 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso
en México se ha triplicado, en particular entre la poblacién adulta: 39.5% de los
hombres y mujeres tienen sobrepeso y 31.7% obesidad. Es decir que
aproximadamente 70% de la poblacion adulta (69.4% de los hombres, y 73% de
las mujeres) tiene una masa corporal inadecuada (Acuerdo de Salud Alimentaria,
2010).

En México el porcentaje de personas que estan arriba del peso normal ha
incrementado .28% por afo; este incremento es mayor entre mujeres que entre
hombres, especialmente en sobrepeso, ya que curiosamente, el incremento de
obesidad por afio ha sido mayor en hombres. Este incremento en el porcentaje de
personas que se encuentran por arriba del peso normal, es mayor en el D. F. que

a nivel Nacional.

58



5. Imagen corporal

5.1.¢Qué es laimagen corporal?
Para Schilder (1977), la imagen del cuerpo humano es “aquella representacion
gue nos formamos mentalmente de nuestro propio cuerpo, es decir, la forma en

que éste se nos aparece” (p. 15)

Por su parte, Ascencio (2005), considera que la imagen corporal es la
interpretacion que cada quién tiene de su propio cuerpo, esto incluye factores

mentales, emocionales, histéricos y fisicos de si mismo.

Desde el punto de vista neuroldgico, la imagen corporal es una representacion
mental diagramatica de la conciencia corporal de cada persona, sus alteraciones
pueden ser resultado de una perturbacion cortical; sin embargo, una definicion
mas dinamica expone a la imagen corporal en términos de los sentimientos y

actitudes que se pueden tener hacia el propio cuerpo (Raich, 2000).

La imagen corporal es un constructo complejo que incluye tanto la
percepcion que tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus
partes, como del movimiento y limites de éste, la experiencia
subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones
que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las
cogniciones y los sentimientos que experimentamos. (Raich, 2000, p.
25).

‘Llamaremos <<imagen del cuerpo>> a la configuracién global que forma el
conjunto de las representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el
individuo ha elaborado con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través

de diversas experiencias” (Bruchon-Schweitzer, 1992, p. 162).

Para Nasio (2008), la Imagen del cuerpo es la sustancia misma de nuestro yo, no
somos nuestro cuerpo de carne y hueso sino lo que sentimos y vemos de nuestro
cuerpo. Nuestro yo es la representacion de nuestras experiencias corporales, que

se ven mediadas por la imagen especular de nuestro cuerpo, de tal forma que el
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yo es siempre resultado de una interpretacion completamente personal y afectiva
de lo que sentimos y vemos de nuestro cuerpo, por lo que las inconstantes vy
cambiantes imagenes que tenemos sobre él influyen en que se genere una

imagen distorsionada de nuestro yo corporal.

En cierta medida, la imagen que tenemos de nuestro cuerpo siempre esta
distorsionada, ya que la imagen de un objeto percibido es falsa debido al fantasma
inconsciente que lo rodea, el cual estda compuesto de los siguientes elementos: a)
los sentimientos conscientes o inconscientes —lo/la amo-, b) la experiencia infantil
—encuentro hoy el mismo objeto de ayer-, c) la presencia del Otro —es feo/es bello-
, y d) la imagen que cubre y deforma el objeto presente —percibo el objeto a través
de la imagen que conservo de él en mi memoria afectiva e inconsciente-. El
cuerpo nunca es percibido como es, sino como se le fantasea, la percepcion se
encuentra atada a nuestros sentimientos, al juicio del otro, a la imagen que ya
tenemos de él, por lo tanto, nuestro cuerpo sélo se puede sentir, juzgar y ver de

manera deformada.

La evaluacion que se hace sobre el propio cuerpo, se constituye por tres
componentes: a) el aspecto perceptivo, hace referencia a la imagen mental que
tenemos del tamafo, tipo y forma de nuestro cuerpo, implica la precision que se
percibe de su tamafo, alteraciones en este aspecto pueden dar lugar a
sobreestimacién o subestimacion del tamafio corporal; b) el aspecto actitudinal se
refiere a los sentimientos que generan dichas caracteristicas del cuerpo; y por
ultimo, c) la parte conductual que se refiere a las conductas que se llevan a cabo
como resultado de las percepciones y actitudes del propio cuerpo (Bell &
Rushforth, 2010).

En tanto la imagen corporal incluye tanto un componente perceptivo (estimacion
de tamano y apariencia) y otro actitudinal (sentimientos y actitudes hacia el
cuerpo), también las alteraciones de la imagen corporal incluyen estos dos
aspectos relacionados: la distorsion perceptiva, que implica percibirse con un
tamafo diferente al real, asi como las alteraciones cognitivo-afectivas, asociadas a

la insatisfaccion o preocupacion por la figura (Espina, Ortego, Ochoa de Alda,
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Yenes, & Aleman, 2001). Como mencioné antes, la imagen corporal no
necesariamente esta relacionada con la apariencia fisica real (Vaquero-Cristobal
et al., 2013).

De este modo, la representacion consciente e inconsciente del cuerpo se da en

tres registros diferentes:

a) Forma o figura (F) que comprende las percepciones conscientes de la
dimension, postura, movimientos, etc.

b) Contenido (C), que incluye las sensaciones propioceptivas, cenestésicas,
sensaciones como hambre, saciedad, dolor, etc.

c) Significado (S) que incluye las representaciones inconscientes que
constituyen la singularidad del deseo, adquieren expresién simbdlica y son

parte de vinculos intersubjetivos.

En los trastornos alimenticios parece haber un vinculo entre la forma y el
significado, de manera que el contenido queda excluido o confuso. Las carencias
narcisistas, asi como la insatisfaccién en las relaciones objetales que pueden
apreciarse en los trastornos alimenticios, hacen que el sujeto apueste su
autoestima e identidad al cumplimiento de un ideal que la cultura ofrece, de tal
forma que la fluidez libidinal entre F, C y S se pierde en una obsesion por la
delgadez (F), que se transforma en el ideal que le da sentido (S), implicando la

eliminacién de la necesidad corporal (C) (Zukerfeld, 1996).

Zukerfeld (1996) refiere la distorsion de tipo emocional es independiente del factor
perceptual e incluye el grado de satisfaccidén con la propia imagen y el grado de
registro de la interioridad corporal, de sensaciones como hambre y saciedad. El
trastorno de la imagen corporal de tipo social, se trata de los modos de
subjetivacion de los ideales del cuerpo que la cultura ordena, cuando las

expectativas de adelgazamiento son irreales cualitativa o cuantitativamente.

El tipo de trastorno perceptual se localiza predominantemente en el sentido de la
vista relacionado con el sentido de la forma, tratandose de distorsiones de la

estimacion de la superficie corporal asi como de sus dimensiones. Hasta hace
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cierto tiempo era clasico hablar de sobreestimacion en la anorexia nerviosa y

subestimacién de las medidas corporales en la obesidad (Zukerfeld, 1996).

El proceso por el que se mira el propio cuerpo es complejo, dado que el
observador es también el observado, es el unico objeto que se percibe y forma
parte de uno mismo a la vez, es una mirada en primera persona, intensa y
diferente, ya que en la vision del propio cuerpo estan involucrados los sentimientos
del sujeto hacia si mismo (Raich, 2000). La imagen del propio cuerpo se adquiere
de manera progresiva, sobre adquisiciones visuales y cinestésicas, pero también
cognoscitivas, afectivas y sociales; la sintesis final del desarrollo de la imagen
corporal hace que el cuerpo se perciba como unico, diferente a los otros, como
propio, un cuerpo aprehendido como sujeto. Es por ello, que el término de imagen
corporal si bien describe aspectos perceptivos sobre las propiedades fisicas del
sujeto, también involucra afectos mas o menos conscientes de naturaleza

autoevaluativa (Bruchon-Schweitzer, 1992).

Si bien la mayoria de las personas manifiestan algun tipo de malestar en relacion
a su cuerpo, este descontento no afecta sus actividades cotidianas y es por lo
tanto un malestar normativo y general; sin embargo, hay otro grupo de personas
cuya inconformidad desencadena conductas nocivas (Amaya et al., 2013). Asi,
vemos que en las personas que presentan trastornos alimenticios, la percepcion

que tienen sobre su cuerpo y la realidad no concuerdan (Espina et al., 2001)

La imagen corporal tiene gran impacto en la personalidad, “los estudios confirman
que por lo menos un tercio de la propia autoestima se refiere a lo positiva o

negativa que resulta tu autoimagen” (Raich, 2004, p. 57).

Hay que distinguir entre las representaciones internas del cuerpo y los
sentimientos y actitudes que se tienen hacia él. Puede haber representaciones
corporales internas mas o menos veridicas, pero cargadas con sentimientos
negativos o positivos, lo que influye en gran medida en el autoconcepto (Raich,
2004).
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La imagen corporal abarca tanto la imagen fisica, como la fisioldgica, sociologica y
psicologica que tenemos de nosotros mismos. Durante la adolescencia, la
conciencia que se tiene sobre si mismo, se intensifica debido a los cambios fisicos
radicales, ademas de un incremento en la introspeccién y el énfasis que los pares
ponen en las caracteristicas fisicas y la comparacion con las normas culturales.
Los cambios rapidos y abruptos que se llevan a cabo en la adolescencia imponen
una revision de la imagen corporal, en donde a menudo, los adolescentes llegan a

sentir su cuerpo como algo extrafio (Schonfeld, 1973).

El ritmo de crecimiento acelerado que tiene lugar en la adolescencia, promueve
que los cambios de peso y apariencia sean mas dificiles de asimilar, es ademas
en esta etapa, cuando los componentes de la personalidad quedan plenamente
establecidos, previo reordenamiento de dichos componentes y modificacién de
actitudes sobre su propio cuerpo, aquellos adolescentes que no lograron una
cierta estabilidad emocional durante la infancia, suelen no elaborar de manera
sana un concepto del yo, y preservan dificultades para afrontar las exigencias
sociales, escolares o vocacionales que impone |la adolescencia. El adolescente
reacciona con mayor intensidad ante la mirada del otro, la aprobacion juega un
papel importante para ellos, y si se toma en cuenta que el adolescente ademas, se
compara e identifica con otras personas y se forma una imagen corporal ideal,
tiende a compararse con dicha imagen, que puede ser |la de sus pares o la imagen
que los medios de comunicacién glorifica, descalificando a quien se aparta de él
(Schonfeld, 1973).

5.2.Megarexia
Brugos (2005), denomin6 como megarexia a la subestimacion de la imagen
corporal; definida como opuesta a la anorexia, describe a personas obesas que se
miran al espejo y se ven delgadas debido a la distorsién de la percepcion que
caracteriza a los trastornos alimentarios; posteriormente, Sara Bird, en su libro
“Fatorexia, what do you see when you look in the mirror” (citada en Carambula,

2010) acund el término “fatorexia” para referirse a este fendmeno. Si bien tanto
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megarexia como fatorexia son términos que describen el mismo tipo de distorsion
de la percepcidon de la imagen corporal, no son términos oficiales incluidos en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM-5] (52 edicidn,
American Psychiatric Association, 2014), ni en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades [CIE-10] (10% edicion, OMS, 1992).

A las personas con megarexia les ocurre lo contrario que a aquellas que padecen
anorexia ya que estas ultimas, cuando se miran al espejo se ven obesas aunque
sufran una delgadez extrema; por el contrario, quienes padecen megarexia no son
capaces de percibir su exceso de peso, perciben su estado fisico como agradable,
no les preocupa su figura, consideran que su talla es correcta y que no tienen un
problema de salud. Se trata, por lo tanto, de una distorsién de la percepcién de la
propia imagen corporal, corresponde a un problema de origen psicologico que
conduce a un aumento de peso, malnutricion y falta de medidas dietéticas para

llevar una vida saludable (Esquivel et al., 2014).

La autopercepcion errada de la imagen corporal en adolescentes, puede ser una
de las barreras principales para la pérdida o cambio de peso exitosos, ya que los
adolescentes realizan dietas para adelgazar no por su peso real, sino por la
percepcion que tienen de su cuerpo y si estan satisfechos o no con él (Samano et
al., 2015).

Los megaréxicos son personas que al no ser conscientes de su peso, no llevan
una dieta adecuada, consumen grandes cantidades de comida, especialmente
frituras y dulces, es decir, de comida basura que representa calorias vacias, lo que
ocasiona que aunque sean obesas, su organismo no se encuentre bien nutrido
(Canal, Rodriguez, & Romero, 2011).

Se ven a ellos mismos como personas sanas y delgadas y no logran evaluar el
alcance de su problema, es por ello que no hacen modificaciones a sus habitos de
vida poco saludables; aunado a lo anterior, muchas veces son personas que
consideran el exceso de peso como sindnimo de salud y vitalidad, lo que se suma

a la resistencia al cambio de habitos (Sanchez, 2013).
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Generalmente, los megaréxicos no son conscientes de su enfermedad y tienen
conductas de evitacion cuando se les confronta con su realidad, como cuando se
fotografian a si mismos, o van de compras, aspecto que refleja el hecho de

encontrarse envueltos en una dinamica de autonegacion (Sanchez, 2013).

Dada la cantidad de personas con sobrepeso y obesidad que hay en el mundo, asi
como el incremento que han tenido tales padecimientos, es probable que muchos
de estos individuos con sobrepeso u obesidad sean megaréxicos no
diagnosticados, que terminaran con grados de obesidad y dafios en la salud
mayores si no toman conciencia de su problema y rectifican su estilo de vida
(Esquivel et al., 2014).

‘Desde el punto de vista de salud publica, es mucho mas relevante la
subestimacién que la sobreestimacién [de la imagen corporal], dado los altos
niveles de sobrepeso y obesidad existentes en la actualidad” (Pino et al., 2010, p.
327).

Para poder hacer frente a la megarexia, es necesario que la persona reconozca
que tiene un problema; pero dado que ellos perciben una imagen distinta a la que
refleja el espejo, no coincide con la percepcidon que tienen de su propio cuerpo, lo
que hace dificil y poco probable que cambien de opinién (Sanchez, 2013). Por lo
tanto, se requiere de ayuda profesional para orientarlos a ellos y a su familia sobre
el trastorno que padecen; también es necesaria la intervencidon de un especialista
en nutricion, que pueda asesorar y determinar las pautas de una alimentacién

sana, que los ayude a perder peso (Esquivel et al., 2014).

5.3.El cuerpo como construccion social
Walder (2004), sugiere que en la sociedad de consumo masivo, el sujeto pierde su
aparente libertad, quedando a merced de las oscilaciones de la moda, el mercado
y las tecnologias, de esta forma, el sujeto se ve reemplazado por el cuerpo, de
forma tal que la relacion con la biologia queda en segundo plano. La publicidad se

encarga de recordarnos las carencias 0 anomalias del cuerpo, mismas que a
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través del consumo, pueden ser reparadas mediante las multiples tecnologias que
modelan nuestros cuerpos, bajo normas estéticas y que a su vez también
configuran el imaginario social, siendo esto solamente la expresion de un abismo
entre la persona y su cuerpo. Cuerpo que es receptaculo de simbolos externos,

cuerpo significado que reproduce un discurso de poder.

Somos nuestro cuerpo, pero aquel cuerpo del mercado, es por eso que se da el
temor a su deterioro, a la vejez, su condicién de objeto de culto, es porque el
cuerpo significa el vehiculo privilegiado de representacién y movilidad social.
Sobre nuestro cuerpo ahora recae nuestra identidad como seres sociales, esta
obsesion con el cuerpo obedece a imperativos sociales y econdmicos, las fuerzas
corporativas son las que esculpen nuestros cuerpos, determinando que el
deterioro del cuerpo se haya convertido en el horror a la exclusién social (Walder,
2004).

El cuerpo ideal e inalcanzable de las modelos publicitarias genera ambiciones de
mimesis, accidn que deviene en frustracion y desprecio por si mismo, pues no hay
algo peor que lo inalcanzable, patrén que emerge como autoridad social, como
obligacion. Este odio surge con la reflexién hacia el propio cuerpo, con la
verificacion de sus carencias, con esta certeza del abismo existente entre el
deseo, entre este cuerpo del mercado y la materialidad, el cuerpo que se posee
realmente (Walder, 2004).

Estamos, ademas, frente a una cultura en la que el alimento esta cargado de
significado. EI hombre obeso puede expresar con su peso y volumen el poder
masculino, no siendo asi con la mujer, quien queda fuera del mercado estético y
carece de la posibilidad de canalizar el poder a través de su volumen. Cultura en
la que se ha perdido el sentido y los objetivos, el medio supera al fin, la salud ha

sido superada por el cuerpo mismo.

El cuerpo, dice Huertas (2003), no impone su ley a la conciencia, sino mas bien, la
sociedad por medio del lenguaje rige la conciencia e imprime su ley al cuerpo. Las

prescripciones sociales no solo imponen el lenguaje, sino también las
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manifestaciones corporales de caracter no verbal. En las ultimas décadas,
aparecio el mecanismo de dominacion ideoldgica que es la cultura del cuerpo, en
donde una buena imagen es equiparable con la belleza, la salud y el triunfo
individual. Una buena imagen significa tener el peso adecuado, un dolor
agradable, la piel suave, el cabello arreglado, ser elegante al vestir. Todo ello

contribuye a un narcisismo post-industrial y post-moderno.

El cuerpo ideal es principalmente el cuerpo social impuesto como modelo de
belleza, es el cuerpo que encaja en el estandar de belleza, el cual sera
interiorizado por las personas a lo largo de la vida, debido a la constante
informacion que recibimos a través de los medios de comunicacion; mismos que
no sélo fomentan un estereotipo de belleza regido por la delgadez, sino que
también promueven la idea de que las personas pueden controlar su aspecto
fisico a voluntad con el simple hecho de realizar el esfuerzo necesario; el
problema radica en lo inalcanzables que resultan los estandares de belleza para la
mayoria de las personas. También es importante reconocer que los mensajes
culturales que se articulan en relacion al cuerpo presentan diferencias entre
ambos sexos, generando expectativas basadas en el género que relacionan la
feminidad y la masculinidad con ciertos atributos fisicos. Parece ser, ademas, que
en las mujeres, la autoestima esta condicionada en mayor medida, al grado de
atraccion percibida, siendo que la preocupacion por el aspecto fisico tiene el doble

de incidencia en las mujeres que en los hombres (Bell & Rushforth, 2010).

Las expectativas en cuanto al cuerpo, se transmiten no s6lo a través de los
medios de comunicacion, sino también a través de las interacciones con la familia,
amigos, companeros, hermanos, etc. Los padres tienen un papel formador, a
través de sus comentarios y criticas expresan el grado en que se valora el aspecto
fisico dentro de la familia, estableciendo, de esta forma, un estandar frente al cual

el nifio también se compara (Bell & Rushforth, 2010).

Los patrones estéticos corporales, son un reflejo de los valores culturales que
dependen del momento histérico. Los ideales de belleza establecidos y

compartidos socialmente, suponen una presidn sobre los miembros de la
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poblacién. En la actualidad, los medios de comunicacién han creado un esquema
de belleza ante el cual las personas se comparan e intentan adecuarse a él
(Maganto & Cruz, 2000).

Hoy en dia, predominan los estandares de belleza basados en la delgadez que los
medios de comunicacién difunden, atribuyéndole atractivo, felicidad, popularidad y
éxito. La internalizaciéon de dichos estandares, puede ser un factor de riesgo para
el desarrollo de alteraciones de la imagen corporal, debido a que cuando un
individuo ha interiorizado este tipo de cuerpo ideal, pero su cuerpo discrepa de

ello, surge la insatisfaccién corporal (Vaquero-Cristobal et al., 2013).

Ascencio (2005) expresa que “la publicidad, la cultura y los medios de
comunicacion instalan valores en la sociedad, y la belleza se define de manera
muy limitada. Es decir, se proponen modelos a seguir con caracteristicas
especificas de color de piel y cabello, estatura, forma de cuerpo y delgadez poco
realistas” (p. 46). Los adolescentes son especialmente vulnerables a los ideales de
belleza, debido a su interés por sentirse aceptados por sus comparferos y a que
justamente, la adolescencia implica cambios en el desarrollo y el crecimiento
fisico, los cuerpos cambian rapidamente durante este periodo; ademas, la forma y
el tamano del cuerpo de cada persona se determinan de manera genética, es
imposible que todos los cuerpos se asemejen al cuerpo ideal, la gente comun es
de todas las formas: alta, baijita, delgada, llenita, musculosa, flacida, atractiva,
poco atractiva, etc.; sin embargo, esta realidad se contradice con los medios de
comunicacion y la publicidad, que bombardean con numerosas imagenes de
personas guapas que constituyen un modelo al que se debe aspirar, ser diferente
a lo propuesto como ideal, es rechazado y hace sentir mal a muchos

adolescentes.

El peso tiene diferente significado segun el sexo. Los hombres suelen desear
pesar mas, no porque deseen estar gordos sino porque quieren tener mas masa
muscular (Bell & Rushforth, 2010; Raich, 2004). El cuerpo ideal en hombres
corresponde a un tipo de cuerpo mesomorfo moderado, por lo que un sujeto

masculino se sentira mas satisfecho con una regién del cuerpo en tanto esté mas
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desarrollada; en contraste, en las mujeres, el cuerpo ideal es el ectomorfo y la
satisfaccion corporal aumenta a medida que la region del cuerpo sea mas delgada

y pequefia (excepto el pecho) (Bruchon-Schweitzer, 1992).

Los varones raramente buscan ser delgados; entre los adolescentes y adultos
jovenes de nuestros dias también se observan medidas drasticas hacia sus
cuerpos; sin embargo, los hombres tienden a desear adquirir la forma muscular
mesomorfica como su ideal: asi como las mujeres quieren ser mas delgadas, los
varones quieren ser mas musculosos, es por este motivo que muchas veces los

adolescentes varones buscan ganar peso (Amaya et al., 2013; Facchini, 2006).

La deseabilidad social es un aspecto importante que impacta en la personalidad, y
se subdivide en dos procesos: el primero consiste en evitar decepcionar a otros
siendo basicamente un proceso consciente; mientras que el segundo consiste en
evitar decepcionarse a uno mismo y es basicamente inconsciente. “Los sujetos
mejor adaptados socialmente serian unos sujetos <<rechazadores>> que
integrarian las informaciones favorables con respecto a si mismos, y negarian las
informaciones desagradables. La satisfaccion corporal podria pues tomar parte de
estos procesos defensivos que permiten al sujeto <<evitar sentirse

decepcionado>> de si mismo” (Bruchon-Schweitzer, 1992, p. 191).

La consciencia del ideal corporal se refiere al reconocimiento de las normas
sociales sobre el ideal de belleza y no implica la realizacion de conductas para
alcanzar dicho ideal; sin embargo, la interiorizacion del ideal implica adoptar el
ideal corporal como propio y la mayoria de las veces requiere realizar
determinadas conductas para alcanzarlo. De esta forma la interiorizacién de dicho
ideal es mejor predictor de problemas con la imagen corporal. El efecto de la
consciencia sobre la insatisfaccién corporal se ve mediado por la interiorizaciéon
del ideal corporal, que so6lo explica un alto porcentaje en la varianza de la
insatisfaccion corporal, pero no en las conductas alimentarias anémalas. Esto se
debe a que la consciencia del ideal corporal precede a la interiorizacion del ideal,

este ultimo es mejor predictor de insatisfaccion corporal (Amaya et al., 2013).
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5.4.Satisfaccion e insatisfaccion corporal

Ahora bien, parece ser que mas que el cuerpo real, lo que predice la satisfaccion
con respecto al cuerpo es el cuerpo percibido; de forma que mientras mayor sea la
distancia entre la forma de cuerpo percibida y la forma de cuerpo ideal, mayor sera
también la insatisfaccién con respecto al cuerpo. Esto permite incluir el aspecto
perceptivo como elemento de mayor importancia en la satisfaccion respecto del
cuerpo, de tal forma que los sujetos que se consideran atractivos son también
quienes estan mas satisfechos, incluso si este atractivo autoevaluado no es
realista. De igual manera, si alguien se siente mal con respecto a su atractivo
fisico, incluso siendo alguien atractivo, es probable que no se encuentre
satisfecho. La satisfaccion corporal es una variable intermedia que tiene un papel
amortiguador entre las realidades objetivas y subjetivas del sujeto (Bruchon-
Schweitzer, 1992).

La satisfaccion o insatisfaccidon que genere el propio cuerpo, también esta dada en
funcién de la importancia que las personas le otorguen a su aspecto. Si alguien
otorga mucha importancia a su aspecto, la insatisfaccion que se genere ante la
discrepancia de la imagen real y la imagen ideal del cuerpo sera mayor que para

una persona que le dé menos relevancia a su aspecto fisico.

Bajo el nombre de satisfaccidon corporal se agrupan aquellas percepciones
evaluativas favorables respecto al propio cuerpo, mientras que para insatisfaccion
corporal corresponden las percepciones evaluativas desfavorables (Bruchon-
Schweitzer, 1992).

La satisfaccion corporal parece depender de qué tan cercana sean la realidad y la
idealidad; es decir, a las diferencias que tiene su cuerpo en relacion al cuerpo
ideal, el cual generalmente esta dado por los canones de belleza sociales. Si
hablamos de dichos canones, las actitudes sociales son discriminatorias hacia los
obesos, quienes son penalizados por serlo desde la infancia. La satisfaccion

corporal predice bastante bien la satisfaccion con respecto a si mismo, aunque
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esto no es unidireccional, ya que también la satisfaccion con respecto a si mismo

puede afectar los sentimientos dirigidos al cuerpo (Bruchon-Schweitzer, 1992).

5.5.Estudios sobre imagen corporal
En una investigacion realizada por Espina et al. (2001), se encontraron diferencias
en la insatisfaccion de la imagen corporal, entre mujeres con algun trastorno
alimenticio, comparadas con un grupo control; observaron que aquellas mujeres
con sobrepeso, mostraban mayor insatisfaccidon en comparacion con el grupo con
peso normal, lo cual puede estar asociado al rechazo social que existe ante la

obesidad.

Por su parte, Maganto y Cruz (2000) reportan que existe una mayor distorsion de
la imagen corporal en mujeres. En su estudio, los hombres presentaron mayores
porcentajes de adecuacion, es decir, falta de distorsion (40%) frente a las mujeres
(7.6%). La distorsién que se reporta es del tipo de sobreestimacion, el porcentaje
que presentd subestimacion fue mucho menor, siendo la mayoria hombres.
Denominaron distorsién a la diferencia entre el peso real y el peso percibido, e

insatisfaccion a la diferencia entre el peso ideal y el peso percibido.

En el estudio de Amaya et al. (2013) se indagd si la edad, la consciencia y la
interiorizacion del ideal corporal predicen la insatisfaccion corporal y las conductas
alimentarias andmalas en muestras de hombres y mujeres divididas en dos grupos
de edades: de 9 a 12 y de 13 a 15. Identificaron que en las mujeres, a mayor
edad, mayor consciencia del ideal corporal; mientras que en los hombres a menor
edad mayor insatisfacciéon corporal y conductas alimentarias andmalas. La
interiorizacion del ideal corporal, fue el principal predictor de insatisfaccion
corporal, pero no necesariamente de las conductas alimentarias andémalas, las

cuales solo fueron predichas por la insatisfaccion corporal.

Samano et al. (2015), realizaron un estudio transversal para evaluar la
autopercepcion y la satisfaccion de la imagen corporal, en poblacién de adultos y

adolescentes mexicanos. En el caso de las mujeres adolescentes, un 51% tuvo
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concordancia con su IMC real, mientras que el 19% se subestimé y el 30% se
sobreestimo. En el caso de los adolescentes varones, un 60% obtuvo certeza de
su verdadero IMC, mientras que el 22% se subestimé y el 18% se sobreestimé;
asi, en el caso de los adolescentes varones hubo una ligera mayor tendencia a la
subestimacion que a la sobreestimacién. La satisfaccidon del peso corporal fue mas
comun entre los individuos con IMC autopercibido y real de bajo peso y peso
normal, asi como entre quienes tenian IMC real de sobrepeso y quienes
subestimaron su IMC. Entre los adolescentes con sobrepeso u obesidad, el 80%
se mostraron satisfechos con su imagen corporal; la mayoria de aquellos que
subestimaron su peso estan satisfechos con su imagen corporal. Esto puede
explicarse debido a que es probable que los adolescentes estén utilizando
mecanismos de defensa, al referir satisfaccion de la imagen corporal cuando en
realidad es todo lo contrario, siendo un caso de negacion. También puede
explicarse esta subestimacién de la imagen corporal, entre los adolescentes
varones, ya que son justo ellos quienes se preocupan por incrementar su masa
muscular, lo que puede ser traducido erroneamente en “mayor peso corporal es

mas musculatura”.

Los resultados de un estudio cualitativo realizado por Martinez-Aguilar et al. (2010)
con adolescentes obesos entre 11 y 15 anos, a través de entrevistas
semiestructuradas analizadas mediante la técnica del analisis tematico, mostraron
una tendencia a subestimar su sobrepeso u obesidad, asi como atribuir la causa
de la misma a cuestiones genéticas y hereditarias. Es posible que por estos
motivos no se responsabilicen ante su estado. Se pudo constatar el uso de una
gran cantidad de mecanismos psicologicos de defensa, frente a la carga
emocional implicita a la experiencia de la obesidad, lo que puede constituir un

obstaculo para la aceptacion del problema y por lo tanto buscar una solucion.

Goémez-Marmol, Sanchez-Alcaraz & Mahedero-Navarrete (2013) realizaron un
estudio en adolescente de entre 12 y 17 afos, en quienes se analiz el grado de

distorsion de la imagen corporal, se observd una mayor distorsion en hombres que
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en mujeres; asi mismo, se observd que a medida que aumentaba la edad de los

participantes, disminuia también su nivel de distorsion.

Mujica et al. (2009), llevaron a cabo un estudio con sujetos de Talca de entre 18 y
74 anos de edad, estimando la autopercepcidon del peso mediante imagenes que
representaban cuatro estatus nutricionales: bajo peso, peso normal, sobrepeso y
obesidad. Cada sujeto seleccion6 la imagen con la cual identificara su propio
estado nutricional, el cual posteriormente se compard con su estadio nutricional
real, que se obtuvo calculando su IMC. Se consider6 que alguien subestimaba su
peso si se clasificaba en una categoria de estado nutricional inferior, a la
correspondiente al criterio clinico para su IMC real; se clasific6 como
sobreestimacion cuando la clasificacion de la categoria era mayor a la
correspondiente para su IMC. La mayor subestimacion la presentaron los sujetos
obesos y con sobrepeso. Casi la mitad de los sujetos tienen una errénea

percepcion de su peso, la mayoria tendiendo a la subestimacion.

El 48.2% de hombres y 31.9% de mujeres con sobrepeso considerd
equivocadamente su peso como normal y dentro de los obesos mas
de 70% del total se consider6 con sobrepeso, por lo que en este
grupo existe una alta subestimacion del estado nutricional. En los
grupos con sobrepeso y obesidad el nivel de subestimacion del
estado nutricional alcanz6 39% y 76.5%, respectivamente (Mujica et
al., 2009, p. 78).

Se puede observar una tendencia significativa a la subestimacion, pues el 44% de
la poblaciéon estudiada subestimé su peso, 50% de los hombres y 41% de las

mujeres.

Pino et al. (2010) encontraron, a partir de un estudio con estudiantes de la carrera
de Nutriciéon y Dietética de la Universidad del Mar, que de éstos, el 49%
sobreestimé su estado nutricional, 18% lo subestimé y solo el 33% tuvo una
adecuada percepcion de su imagen corporal. Del total de estudiantes con

sobrepeso y obesidad, el 27.3% subestimo su peso y el 54.5% lo sobreestimo.
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En el estudio realizado por Trejo, Castro, Facio, Mollinedo, & Valdez (2010),
realizado en adolescentes de Zacatecas, los resultados mostraron que el 81.8%
de los adolescentes no estuvo insatisfecho con su imagen corporal, sélo el 17.7%
presentd insatisfaccion leve, y el 4% moderada. Se observé que a medida que
aumenta el IMC, también se incrementa la insatisfaccion con la imagen corporal.
Ademas, se observd que las mujeres presentaron mayores niveles de

insatisfaccion que los hombres.

5.6.¢,COmo se evalua laimagen corporal?
Dado que el concepto de imagen corporal incluye aspectos multidimensionales,
evaluarlo debe incluir desde la dimensién perceptiva (precision con que se percibe
el tamano del cuerpo), hasta la dimension cognitivo-actitudinal (creencias vy
actitudes que el individuo tiene sobre su cuerpo). Existen diferentes métodos de
evaluacion del componente perceptivo de la imagen corporal, que pueden ir desde
la estimacion de partes del cuerpo, hasta la estimacion del cuerpo en su totalidad;
entre los procedimientos de estimacion global se encuentran el de distorsién de
imagen y el de siluetas. Los métodos de trazado de imagen, que estiman las
partes corporales, utilizan dos piezas de madera que el sujeto aproxima o aleja
para estimar un segmento corporal, de forma que después con un calibrador
corporal se toman las medidas reales del sujeto y se calcula el indice de precision
perceptiva, que es igual a la estimacion en centimetros, entre la medida real en
centimetros, todo esto por cien: (estimacion/medida real)x100. Un indice de
precision perceptiva igual a 100 indica que la estimacion corresponde a la medida
real, mientras que un IPP mayor a 120 indica sobreestimacién significativa y un
IPP menor a 80 indica subestimacion significativa. IPPS dentro del intervalo de 80

y 120 se consideran de precision perceptiva (Raich, 2004).

Los procedimientos de estimaciéon global presentan a la persona una imagen que
puede modificar a voluntad para adecuar a sus propias dimensiones corporales,
estos procedimientos pueden ser: distorsion por video, distorsion a través de

espejos, o distorsidon de fotografias a través de lentes anamoérficas (Raich, 2004).
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Para Sepulveda, Botella, & Ledn (2001), la imagen corporal se integra por
componentes perceptivos, cognitivo-afectivos y conductuales. Existen dos formas
fundamentales con las que se ha intentado evaluar dichos componentes, estas
dos formas son: a) precisiéon de estimacion del tamafio corporal —estimacion de
diferentes partes del cuerpo, o estimacion de cuerpo entero- para ello se obtiene
un indice de imagen corporal que es igual al (tamafio percibido/tamario real) x100;
b) a través de la evaluacion de actitudes y sentimientos del individuo hacia su

propio cuerpo.

5.7.Estructuracién de la Imagen Corporal

En el cuerpo, desde la teoria psicodinamica, es el objeto con el que se relacionan
la libido y el narcisismo, en tanto no puede haber libido ni energia de los deseos
del yo, a menos que haya un objeto con el que se vinculen, y éste es
precisamente, nuestro propio cuerpo. La imagen corporal no se da por si sola, sino
que se desarrolla; asi, la libido narcisista se adhiere a las diferentes partes de la
imagen del cuerpo dependiendo de las etapas del desarrollo libidinal (Schilder,
1977).

La conciencia de la propia identidad se adquiere paulatinamente
durante los primeros anos de vida, porque el cuerpo del nifio va
madurando, pero también porque va aprendiendo muchas cosas que
le permiten diferenciarse de los demas como individuo e identificarse
consigo mismo y con la familia o el grupo humano al que pertenezca.
(Huertas, 2003, p. 120).

Durante el periodo intrauterino, el feto esta sujeto a la simbiosis fisiolégica con el
cuerpo materno, sin embargo, esta simbiosis se prolonga mas alla del nacimiento,
debido a la satisfaccion de las necesidades organicas del recién nacido, como son
la alimentacion, los cambios de posicion, etc. Asi, el nifio al principio solamente

reconoce su cuerpo en relacion al cuerpo de otra persona (usualmente la madre) a
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través de la proyeccidon del propio cuerpo en el cuerpo del otro, y

consecuentemente, se identifica (Bernard, 1985).

La génesis de la conciencia del propio cuerpo y la personalidad del nifio, es un
proceso en el que hay un constante vaivén de uno mismo a los demas, y de la

imagen percibida en los demas a uno mismo (Bernard, 1985).

En un inicio, el nifio se confunde con el objeto y con la causa de sus reacciones,
posteriormente, sin embargo, delimita poco a poco rompiendo asi la unidad
primitiva en la que se encontraba. El origen de la conciencia del propio cuerpo, es
decir, el proceso en el que el nifio reconoce su cuerpo como suyo, diferente al de
los demas, aunque también semejante al de los demas, se rige por el fenbmeno
del espejo, que implica que el nifio pueda identificar su imagen visual con lo que
vive kinestésicamente, es decir, su cuerpo visual con su cuerpo kinestésico. Para
ello, debe reconocer, que su imagen especular solo tiene la apariencia de la
realidad percibida en su propio cuerpo, y que esa apariencia tiene una realidad

que él mismo no puede percibir con sus propios sentidos (Bernard, 1985).

Es hasta el sexto mes cuando el nifio establece una relacion con su imagen
especular, cuando el nifio se sorprende al darse cuenta que el padre que se
encuentra a sus espaldas y habla, es el mismo que se refleja en el espejo. Se
confronta asi la imagen reflejada y la presencia real del padre, esta sorpresa de
parte del nifio, indica que se ha integrado en una unidad algo que hasta el
momento no tenia relacion. Ante el bebé se presenta una posibilidad de
percepcion precoz de su forma humana, de experimentar su propia unidad
corporal a partir del reconocimiento de su imagen en el espejo, reconocimiento
con signos de jubilo, que constituye un estadio capital para su evolucion psiquica,
que se llama “estadio del espejo”. Lacan (citado en Bernard, 1985), percibe en
este estadio el inicio de un proceso de identificacion que gobernara las relaciones
del niflo con los demas y consigo mismo; al aceptar su imagen, el nifo la tratara

como un yo ideal, y sera esta el origen de todas las identificaciones secundarias.
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Lacan (citado en Guimon, 1999), hizo hincapié en la importancia de la relacion del
nifo con la madre a través de la nutricion, ya que a través de la succién y
aprehension del pecho materno, se satisface por medio de la imagen materna las
necesidades propioceptivas del nifio; ademas, gracias al precoz desarrollo de la
vision, ésta desempefia un papel importante en la estructuracion del esquema
corporal mediante la identificacion a través de la que el nifio se diluye en la imagen
del otro, al mismo tiempo que se encuentra en ella. “En lo que Lacan llama <<el
estadio del espejo>>, el nifio se contempla ante el espejo, y evalua la imagen que
ve como si fuera de <<otro>> aunque luego la identifica consigo mismo” (Guimoén,
1999, p. 51).

Este dilema frente a las imagenes sensibles y reales, se resuelve librandose de las
impresiones sensibles inmediatas y actuales, para subordinarlas a un sistema de
representacion, de tal suerte que una vez vaciada de su existencia, la imagen
queda puramente simbdlica, y esto ocurre porque el espacio corporal y el espacio
de la imagen se integraron y ordenaron en la representacion de un espacio
abstracto (Bernard, 1985).

El cuerpo como mosaico de zonas erégenas, propuesto por S. Freud, no es una
copia de la realidad objetiva, biolégica o anatdomica, sino que da predominio a
cada zona a través del deseo, desarticulandose el cuerpo objetivo, y entregandose
de esta forma, a las fantasias de lo imaginario. El nifio, de esta forma, aprehende
su cuerpo a través de las proyecciones de sus deseos, en las relaciones
imaginarias con aquel que debe satisfacerlos; asi, los 6rganos objetivos, estan
cargados de valores simbdlicos que no guardan proporcion con la estructura ni

con la funcién de los érganos definidos por la ciencia (Bernard, 1985).

En el desarrollo infantil, la libido atraviesa por una serie de vicisitudes, y se inviste
en distintas zonas corporales dependiendo de la etapa de desarrollo libidinal por la
que se atraviese (boca, ano, genitales externos). Para S. Freud (citado en
Guimon, 1999), la regidn genital es la que adquiere la primacia en el individuo
maduro; sin embargo, en circunstancias adversas se puede regresar a etapas

anteriores a las que habia quedado fijado por exceso o falta de gratificaciéon en su
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momento. Estos procesos de fijacion y regresion condicionan de forma importante
las regresiones de la imagen corporal. Ademas, hizo notar que las aberturas del
cuerpo tienden a igualarse, de forma que deseos relacionados con una pueden ser

desplazados a otra.

En la estructura total del esquema del cuerpo, las zonas eroégenas desempefian un
papel muy importante, de tal forma que la imagen del cuerpo se va centrando en la
parte predominante, dependiendo de la etapa de desarrollo libidinal, de forma que
en la etapa oral, la imagen del cuerpo se centraria en torno a la boca, y durante la
anal alrededor del ano (Schilder, 1977).

Experimentar el cuerpo como algo unido, algo total, solamente se puede pensar
una vez que se ha alcanzado armoniosamente el nivel genital de desarrollo
psicosexual. La sexualidad genital plenamente desarrollada, es, pues,
indispensable para la apreciacién cabal de nuestra propia imagen corporal
(Schilder, 1977).

En el desarrollo libidinal, existe una intensificacion de cierto deseo parcial, la zona
erogena determinada correspondiente a ese deseo, sera el centro de su imagen
corporal, y cada vez que una parte obtenga una supremacia abrumadora en la
imagen del cuerpo, dejara de haber equilibrio en la imagen corporal, lo cual
también ocurre en casos en los que se sufre un dolor organico, las energias fluyen
hacia el 6rgano enfermo y esta area se sobrecarga de libido narcisistica (Schilder,
1977).

La formacion de la imagen del cuerpo es aparentemente la conquista
progresiva de esa unidad (anatémica, fisiolégica, organica), la cual
permite dominar la totalidad de nuestro cuerpo, éste conserva asi y
todo una estructura libidinal imaginaria que esta disefiada no sélo por
los fantasmas de nuestra primera infancia sino también por los
fantasmas de todos los conflictos afectivos que agitaron y tejieron la

historia de nuestra vida. (Bernard, 1985, p. 107).
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El cuerpo en su totalidad es erégeno, todos los 6rganos pueden estar catectizados
por la pulsion sexual, y por lo tanto, significar algo mas alla de su forma y su
funcidn, refiriendose a algo que los trasciende, a otro cuerpo, que es objeto y fin
del deseo (Bernard, 1985).

El reconocimiento de la forma unificada del propio cuerpo asi como la constitucion
de la imagen del cuerpo siguen estrechamente el desarrollo del lenguaje del nifio.
El lenguaje acoge las pulsiones del nifio, asi como sus fantasmas, captados en
una red de significantes que obedecen leyes estructurales del lenguaje. Asi, el
cuerpo se puede interpretar atendiendo al lenguaje que lo designa: “El cuerpo no
es nada mas alla de ese lenguaje, en la medida en que se nos da y se nos
muestra real a través de las representaciones que significan los fantasmas de

nuestros deseos inconscientes” (Bernard, 1985, pp. 136-137)

El cuerpo como conjunto de zonas erdgenas en las que se inscriben y fijan las
letras del lenguaje que lo significan, como fuente y érgano de placer es inscripcidon
de nuestro lenguaje, y nuestro lenguaje a su vez significa la experiencia erégena

de este cuerpo (Bernard, 1985).

Nuestro cuerpo es un constante llamamiento al cuerpo de otro y una
constante referencia a él, pues la mirada de ese otro me valora como
objeto digno de ser amado, en suma, me juzga. De este modo, la
mirada y el juicio de los demas nos arrebatan nuestro cuerpo y nos lo
modelan a su antojo: primero se trata, segun vimos, de la mirada y
juicio de nuestra madre, pero también de nuestro padre, modelo de
potencia falica y encarnacion de la ley; y luego la mirada y el juicio de
toda la sociedad en la que vivimos y que, al mantener y desarrollar
nuestra vida, domeha, somete a nuestro cuerpo a sus propias
exigencias, a sus propios fantasmas, es decir, a sus mitos (Bernard,
1985, pag. 145).

Nuestro cuerpo no tiene una realidad plena y completa para nosotros hasta que la

mirada y juicio de los demas sean aceptados por nosotros y nos permitan construir
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una imagen de nuestro cuerpo, en conformidad con la configuracién fantasmatica

disefiada por nuestros deseos (Bernard, 1985).

La primera evidencia sobre la cual se organizan los demas procesos de desarrollo
y socializacion es la identidad, es decir, el “yo soy”, que se estructura por medio y
a partir del cuerpo humano, tanto en su funcionalidad organica, su sensibilidad y
su significado. La identidad es un proceso de reconocimiento, de identificacion
(Aguado, 2004).

La imagen corporal es el conjunto de evidencias que se refieren al cuerpo humano
y posibilitan tres procesos de identidad: distincion, semejanza absoluta e igualdad.
El cuerpo es un cuerpo significado, una estructura dinamica en la que se tejen de
forma compleja procesos fisioldgicos y simbdlicos; desde esta perspectiva, la
imagen corporal es la configuracion especifica de un sujeto que da a las
evidencias sobre él si mismo. El cuerpo también es una estructura simbdlica,

producto cultural e histérico (Aguado, 2004).

La imagen corporal involucra registros perceptuales, sentimientos e integracién
yoica, es la cultura quien designa significacion al cuerpo, quien le asigna un
significado. Es por tanto, la estructura simbdlica en la que la cultura recrea los
mensajes centrales, para que un sujeto pertenezca a determinada cultura
(Aguado, 2004).

La imagen corporal se estructura de manera definitiva a través de la relacién entre
el dolor, las zonas erdgenas, las acciones que uno lleva a cabo sobre su cuerpo, y
las acciones de los demas sobre éste, el interés sobre el propio cuerpo y el interés
de los demas sobre éste, de tal forma que un pensamiento acerca del cuerpo

incide sobre éste y sobre su imagen (Schilder, 1977).

La imagen corporal se adquiere, se construye y recibe su estructura
merced a un continuo contacto con el mundo. No es una estructura
sino una estructuracion en la cual tienen lugar permanentes cambios,
y todas estas modificaciones guardan relacién con la motilidad y con

las acciones en el mundo externo (Schilder, 1977, p. 152).

80



La actitud hacia las distintas partes del cuerpo, se ve influenciada por el interés
que los demas depositan en nuestro cuerpo, asi, la imagen corporal se elabora a
través de nuestras experiencias y de los actos y actitudes que los demas nos
devuelven. Las personas pueden influir en nosotros a través de sensaciones
cuando nos tocan o manipulan, pero también pueden hacerlo a través de palabras
y acciones dirigidas a determinadas partes de su cuerpo y del nuestro. El interés
que los demas muestren por su cuerpo y las acciones que depositen en él, inciden
en el interés del sujeto por las partes respectivas de su propio cuerpo (Schilder,
1977).

5.8.La imagen: sintesis de la experiencia emocional
Para Dolto (1986), la imagen del cuerpo y esquema corporal no son |0 mismo;
mientras el esquema corporal especifica al individuo en cuanto representante de la
especie, independientemente del lugar, época o condiciones en que vive, refiere al
cuerpo en el espacio, a la experiencia inmediata, puede ser independiente al
lenguaje y es evolutivo en el tiempo y el espacio; la imagen del cuerpo es propia
de cada quién, se liga al sujeto y a su historia, “es la sintesis viva de nuestras
experiencias emocionales (...), se la puede considerar como la encarnacién
simbdlica inconsciente del sujeto deseante” (p. 21), refiere el sujeto del deseo a su
gozar. El esquema corporal es tanto consciente, como preconsciente e
inconsciente; mientras que la imagen corporal, es eminentemente inconsciente,
pero puede tornarse preconsciente si se asocia al lenguaje consciente que se
sirve de metaforas y metonimias referidas al cuerpo; de esta forma, es

mediatizada por el lenguaje ya que se edifica en el orden lingtiistico con el otro.

Si bien ambas imagenes pueden ser independientes, se articulan a través del
narcisismo. La imagen corporal, se constituye por una imagen de base, que
permite al nifio expresar su continuidad narcisista, una imagen funcional que
tiende al cumplimiento de un deseo, asi como una imagen de las zonas erogenas,

donde se expresaria la tensién de las pulsiones (Guimoén, 1999).
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Previo al Edipo, la imagen del cuerpo puede proyectarse en toda representacion,
de tal forma que un dibujo o modelado puede ser simultaneamente la imagen de
aquel que dibuja o modela y la imagen de aquellos a los que dibuja o modela. Es
por ello que la imagen del cuerpo sélo puede ser estudiada en el nifio, ya que
queda reprimida posteriormente, sobre todo por el descubrimiento de la imagen
escopica del cuerpo, asi como por la castracion edipica. Dolto, (1986) escribe que
‘para un ser humano, la imagen del cuerpo es a cada instante la representacion
inmanente inconsciente donde se origina su deseo” (pag. 30). El esquema
corporal es fuente de las pulsiones, mientras que la imagen del cuerpo es su lugar

de representacion.

La autora sefiala que la imagen del cuerpo, no es una imagen anatdémica, como
puede serlo el esquema corporal, sino que se elabora en la historia del sujeto, se
articula de manera dinamica por la imagen de base, la imagen funcional y la
imagen de las zonas erogenas. La imagen de base permite al nifio experimentarse
en una mismidad de ser, es decir, una continuidad narcisista, esta
fundamentalmente referida o constituida de narcisismo primordial, cada estadio del
desarrollo psicosexual del nifio modifica las representaciones que constituye sobre
su imagen de base, por lo que hay una imagen base propia de cada estadio:

imagen de base oral, imagen de base anal, etc.

La imagen funcional es una imagen de fuerza, que tiende al cumplimiento del
deseo del sujeto, gracias a esa imagen las pulsiones de vida pueden apuntar a
manifestarse para obtener placer. La otra imagen, es decir, la imagen erégena, se
asocia a determinada imagen funcional del cuerpo, al lugar donde se localizan el

placer o displacer erético en relacion con el otro (Dolto, 1986).

Estos tres componentes, nos dice Dolto (1986), se enlazan entre si por las
pulsiones de vida, que se actualizan en la imagen dinamica, la cual corresponde al
deseo de ser y perseverar en un advenir; la imagen dinamica no tiene
representacion propia, es tension de intencidon, la imagen dinamica es una
intensidad en espera del alcance del objeto, es un deseo en busca de un nuevo

objeto y es inaccesible a cualquier castracion.
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Estos componentes se transforman y reorganizan bajo la forma de las
castraciones simboligenas, que son los obstaculos para la realizacion del deseo.
El deseo, obrando en la imagen dinamica, intenta cumplirse gracias a la imagen
funcional y erégena, en donde se focaliza para alcanzar un placer, los obstaculos
para la realizacion del deseo pueden darse ya sea por un deseo insuficiente o

porque el objeto esta ausente o prohibido.

Es la madre quien por medio de la palabra mediatiza con el nifio la no satisfaccion
de una demanda. La zona erdgena es introducida al lenguaje tras haber sido
privada del objeto especifico, lo cual es posible si la madre vocaliza los fonemas
realizadores de la prohibicion de la zona erogena: “se acabd, basta de mamar”,
“ahora ya esta prohibido el pecho de tu madre”, etc. La verbalizacion de la
prohibicién debe ser dada bajo la condicion de que el nifio sepa que el adulto esta
tan marcado como él por esta prohibicién, pues esto lo ayuda a soportar la prueba,

teniendo confianza en el sujeto:

En psicoanalisis, la palabra castracion da cuenta del proceso que se
cumple en un ser humano cuando otro ser humano le significa el
cumplimiento de su deseo con la forma que él querria darle, esta
prohibido por la Ley. Esta significacion pasa por el lenguaje, bien sea

gestual mitico o verbal. (Dolto, 1986, p. 65).

El narcisismo se reorganiza en funcién de las castraciones, a las pruebas con que
tropieza el deseo del nifio, lo cual posibilita la simbolizacion y contribuye a modelar

la imagen del cuerpo en sus reelaboraciones sucesivas:

La castracion es la prohibicién radical opuesta a una satisfaccion
buscada y anteriormente conocida, de ello se desprende que la
imagen del cuerpo se estructura gracias a las emociones dolorosas
articuladas al deseo erético, deseo prohibido después de que el goce
y el placer de éste han sido conocidos y repetitivamente gustados.
(Dolto, 1986, p. 60)
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El resultado de esta imposibilidad de satisfaccion directa del deseo se conoce

como frutos de la castracion.

La castracion umbilical hace referencia a la prohibicion de la alimentacion a través
de la placenta, por medio de dicha castracion se accede a la alimentacion oral y a
una nueva sensorialidad y contacto corporal. Instaura el narcisismo fundamental,
que es el deseo de vivir, preexistente a la concepciéon del nifio (Ruiz, I. Y. M.,
2010).

La castracion oral significa la privacion de la alimentacién del seno materno, es
decir, el destete, que implica la aceptacién de la madre ante la ruptura del cuerpo
a cuerpo en que el nifio se hallaba. Esta castracion da lugar a la capacidad de
comunicarse a partir del lenguaje, incluso para la madre es una posibilidad de
comunicarse con su hijo de manera diferente. El efecto simbdlico de la castracion

oral es la introduccion del nifio a la relacién con el otro (Dolto, 1986).

La castracion anal le permite al nifio asumirse en el espacio tutelar, realizar sus
propias experiencias, adquirir autonomia motriz, es la condicion de la
humanizacion y la socializacion, el comienzo de la autonomia para el nifio, que
permite colocarse en el lugar del otro. La castracion anal permite portar la ley de la
prohibicidn del crimen, la prohibicion del dafo vandalico, tanto a si mismo como a
los demas (Dolto, 1986).

La castracion edipica (verbalizacién de la prohibicién del incesto) da como

resultado la adaptacién a todas las situaciones sociales (Dolto, 1986).

Las pulsiones reprimidas encuentran su realizacion a través de las sublimaciones;
sin embargo, no todas las castraciones implican una sublimacion, aunque si hay
una sublimacion es porque si ha habido una castracién. Para que las castraciones
puedan ser simbolizantes, el esquema corporal del nifio debe estar en condiciones
de soportarlas. Para que una castracion sea simboligena, la persona que prohibe
los deseos del nifio debe ser una persona amada, una persona que a su vez ame
y respete al nifo a quien impone limitaciones momentaneas o prohibiciones ante

determinado goce parcial, es decir, que para que una castracion sea exitosa debe
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darse a tiempo por parte de un adulto a quien el nifio estime y respete, las

prohibiciones de dicha persona deben concordar con su conducta (Dolto, 1986).

La Imagen Inconsciente del cuerpo es el conjunto de las primeras y
numerosas impresiones grabadas en el psiquismo infantil por las
sensaciones corporales que un bebé, o incluso un feto, experimenta
en el contacto con su madre, con el contacto carnal, afectivo y
simbdlico con su madre. Son las sensaciones experimentadas y las
imagenes impresas ya desde la gestacion y a lo largo de los tres
primeros anos de vida hasta que el nifio descubre su imagen en el
espejo (Nasio, 2008, pp. 20-21).

5.9.El Estadio del espejo
Nasio (2008), sefiala que sobre la imagen del espejo, hay dos teorizaciones
entrelazadas: a) la conceptualizada por Lacan, que pone énfasis en la reaccion de
jubilo y alegria que manifiesta el lactante al ver reflejada su silueta en el espejo,
cuyo momento lleva el nombre de “Estadio del espejo”, y b) la propuesta por
Frangoise Dolto, que ocurre mas tarde, entre los dos afios y medio o tres y en la
gue se pone acento en la pena que invade al nifio, causada porque se da cuenta
que la imagen que ofrece a los demas es su imagen del espejo, por lo que los
demas solo acceden a su apariencia, a lo que ven de él; es a partir de este
momento que el nifio se ocupara de lo exterior, olvidando lo interior, en donde las

imagenes del cuerpo vivido seran reprimidas en el inconsciente

Para entender el cuerpo, Nasio (2008) utilizé las dimensiones lacanianas de lo
real, lo imaginario y lo simbdlico; asi, el cuerpo real es el cuerpo que se siente, el
cuerpo de las sensaciones, del goce y del deseo; el cuerpo imaginario es el que se
ve en el espejo, la imagen especular que se encuentra incompleta ya que no se
puede ver lo que se siente; y por ultimo, el cuerpo simbdlico que es a la vez el

cuerpo simbolizado, simbolo de si mismo y significante.
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Lacan puso fin al dualismo psique-soma, introduciendo el anudamiento
borromeano, con los registros Real, Simbdlico e Imaginario. En relacion al estadio
del espejo el hombre nace en un estado de prematuracion. El yo (Je) es resultado
del estadio del espejo en tanto simbolo de una unidad irreductible, inédita antes de
él, que no es ya la de la imagen sino la de un reflejo de la imagen en el cuerpo.
Imaginario significa efecto de una imagen, el cuerpo es imaginario en tanto la
imagen es asumida por el sujeto a través de una serie de identificaciones (Garrido,
s/f).

Spurling (1995), considera que el estadio del espejo de Lacan marca un punto
fundamental en el desarrollo del nifio, pues cuando se vislumbra en el espejo se
ve por primera vez como una persona por derecho propio, separado de su madre,
ve una imagen total de su cuerpo y es asi que logra imaginar en lo que devendra
su pequefio cuerpo. Viendo esa imagen que es suya reflejada en el espejo es que

puede identificarse con ella.

Cuando el nifo vuelve su rostro hacia la mirada de la madre, quien lo mira mirarse
al espejo, el intercambio de las miradas es significado y significante, que da
cuenta de la experiencia con el otro y el Otro. En la captura especular, se unifica
un yo primordial, el espejo es una metafora en donde cuenta la imagen del otro
visto como semejante, con la mirada de reconocimiento que emerge desde su
deseo inconsciente. Lacan otorga un lugar importante a ese imaginario engrosado
en donde acontece la especularidad sostenida por el investimento libidinal del

Otro, que lo asiste en su mirar (Casas de Pereda, 2002).

En el estadio del espejo propuesto por Lacan (1971), que se lleva a cabo entre los
6 y 18 meses de edad, el bebé reconoce su imagen en el espejo, reconocimiento
que provoca en el nifo una serie de gestos, experimentados de manera ludica en
relacion a los movimientos asumidos de la imagen con su medio ambiente

reflejado; la imagen especular se asume de manera jubilosa, lo que manifiesta:
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La matriz simbdlica en la que el yo (je) se precipita en una forma
primordial, antes de objetivarse en la dialéctica de la identificacion
con el otro y antes de que el lenguaje le restituya en lo universal su

funcién de sujeto. (Lacan, 1971, p. 87).

El estadio del espejo se comprende como una identificacion, que transforma al
sujeto al asumir su imagen. Esta imagen del cuerpo que le es dada al sujeto como
Gestalt, simboliza la permanencia mental del yo (je) al mismo tiempo que prefigura
su destino alienante, por lo tanto, esta Gestalt tiene efectos formativos sobre el

organismo (Lacan, 1971).

La imagen especular del cuerpo cumple la funcidén organizadora del yo, la imagen
que el bebé ve en el espejo en el estadio del espejo lacaniano, es aquella que le
sirve para sentar las bases de su futura identidad afectiva y social. La relacién que
el nifo tenga con su imagen especular esta mediada por el Otro, debido a esto, la
relacion es triangular: el nifo, su imagen y el adulto que lo carga o lo sostiene al
momento de posarlo frente al espejo. El papel del Otro, es confirmarle que la
imagen que se encuentra en el espejo es realmente la imagen del nifio (Dolto,
1986; Nasio, 2008).

El estadio del espejo significa un momento narcisista que permite al sujeto la
integracion motriz de su propio cuerpo. Se trata, nos dice Dolto (1986), de la
asuncion del sujeto en su narcisismo, recubre el campo de la castracién anal y

deja sentir sus efectos en la realizacion de la diferencia de los sexos.

En el estadio del espejo, no basta con que haya un espejo plano, es necesaria la
presencia de la madre o de otro ser vivo que se refleje con el nifio. El estadio del
espejo puede ser simbolico para el nifo, en tanto el otro reconozca la imagen del

espejo como propia del nifo.
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La imagen escopica cobra sentido de experiencia viva tan solo por la
presencia, al lado del nifio, de una persona con la cual su imagen del
cuerpo y su esquema corporal se reconocen, al mismo tiempo que él
reconoce a esta persona en la superficie plana de la imagen
escopica: ve el nifio desdoblado en el espejo lo que él percibe de ella
a su lado, y puede entonces avalar la imagen escopica como la suya
propia, pues esta imagen le muestra, al lado de la suya, la de otro.
(Dolto, 1986, p. 122).

El nifio, al ver su imagen por primera vez experimenta una sorpresa al ver un
bebé, no reconoce que él es ese bebé, hasta que se ver reflejado con su madre y
la reconoce, asi como la madre lo reconoce a él que entonces ya puede

reconocerse como si mismo.

El descubrimiento de las diferencias de sexo, influye en la formacién del esquema
corporal porque el nifio se cuestiona estas diferencias, y las interpreta como si se

tratara de una anomalia o una mutilacion de su cuerpo.

El periodo posterior al descubrimiento de su pertenencia a un sexo se denomina
complejo de Edipo. La imagen de su cuerpo ya no es inconsciente, sino que debe,
de forma consciente estar en concordancia con un cuerpo que sera

posteriormente el de una mujer o el de un hombre (Dolto, 1986).

Mas adelante, advendra la prohibicion comun a todos los hombres, es decir, la
prohibicién del incesto, con la cual tiene lugar la castracion edipica (Dolto, 1986).
Es hasta después de la castracion edipica que se configuran el yo y el superyo
(Ruiz, 1. Y. M., 2010).

Para Dolto (1986), una vez aceptada la castracién genital edipica, se da el
narcisismo secundario, que es el momento en que el sujeto alcanza la ultima
etapa estructurante de las castraciones, la prohibicion de su deseo genital
encamina al nifo hacia amistades con otros nifios de su sexo, que han sido
marcados por la misma dura prueba en relacion con sus padres. El narcisismo

primario resulta de la experiencia del espejo que revela al nifio su propio rostro,
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reconocimiento que a su vez va de la mano con el reconocimiento de su cuerpo

como sexuado, masculino o femenino.

En este sentido, Nasio (2008) sugiere que, mientras que la Imagen Inconsciente
del cuerpo de Dolto es una imagen interior, una representacion psiquica de las
sensaciones del cuerpo, que sienta las bases del sentimiento de uno mismo,
imagen polimorfa que comienza a formarse en el periodo intrauterino y termina de
madurarse aproximadamente a los tres afos de edad; para Lacan la Imagen
Especular es una imagen exterior, del reflejo de la silueta de nuestro cuerpo
reflejada en el espejo, que le muestra al nifio que tiene una forma humana y
unitaria y contribuye a la formacion del yo (Je) simbdlico y del yo (moi) imaginario,
descubierta entre los 6 y 18 meses y redescubierta a los 3 afios, fuente de jubilo

en los ninos.

Por su parte, Winnicott (1971) piensa en términos diferentes a Lacan el uso del
espejo, al incluir la mirada de la madre como precursor del espejo. En las primeras
etapas del desarrollo emocional, el ambiente aun no ha sido separado del nifo,
tampoco hay una separacion del yo/no-yo; los principales cambios en este sentido
se llevan a cabo a través de la separacién de la madre, que es entonces un rasgo
ambiental percibido de manera objetiva. Cuando la madre amamanta al bebé, es
probable que se encuentre ante el pecho pero no lo mire, lo mas probable es que
mire la cara de la madre, pero ¢qué pasa cuando el bebé mira el rostro de la
madre? Lo que Winnicott (1971) propone, es que el bebé se ve a si mismo, “en
otras palabras, la madre lo mira y lo que ella parece ser relaciona con lo que ve en
él” (p. 147). Lo que el nifio mira en el rostro materno es a si mismo, es decir que la
madre es su espejo, la madre le refleja lo que él es y le devuelve lo que él le da, el
rostro le hace sentir al nifno que éste existe, que existe como él mismo, que es real
(Garmilla, s/f).

Este verse en el rostro de la madre es un intercambio significativo con el mundo,
un proceso bilateral en el que se enriquece y descubre el significado de lo que se

ve en el mundo: “cuando miro se me ve, y por lo tanto existo. Ahora puedo
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permitirme mirar y ver. Ahora miro en forma creadora, y lo que apercibo también lo
percibo” (Winnicott, 1971, p. 151).

“‘Mientras que el estadio del espejo es para Lacan la puesta en escena de un
‘conocerme’, Winnicott nos plantea que el nifio es ‘reconocido’ por su madre, y asi
pasa a reconocerse” (Spurling, 1995, p. 668). Para Lacan, el elemento mediador

es un trozo de vidrio mientras que para Winnicott es un rostro (Spurling, 1995).

Contraria a la identidad fija que le es devuelta al infante desde el espejo en la
version lacaniana, segun Winnicott lo que le devuelve la cara de la madre es a él

mismo como imagen abierta, en constante movimiento (Spurling, 1995).

La diferencia entre Winnicott y Lacan (citados por Spurling, 1995) se torna mas
evidente en torno al concepto de yo, que para Lacan no es mas que una suma de
identificaciones y para Winnicott, en cambio, el yo representa al organismo como
una figura fija, con limites propios, mientras que el self representa un espacio
abierto en ambos extremos. La espacialidad del self es diferente a la del yo, pues
se trata de un espacio que uno habita, de juego y de imaginacion, tal como lo es el

espacio del rostro de la madre.

5.10. Negacion
A. Freud (1961) menciona que los impulsos instintivos intentan vencer al yo
mediante hostiles irrupciones; el yo por su parte inicia contraataques y avances en
su propio territorio, con el proposito de paralizar estos instintos mediante el uso de
recursos defensivos. Asi, mientras el ello tiende a aflorar a la conciencia y a

satisfacerse, el yo tiene el cometido de dominar la vida instintiva.

El yo no sélo combate los impulsos instintivos, sino también a los afectos
asociados a dichos instintos. De este modo, el yo recurre a uno u otro método
defensivo para combatir el instinto y la liberacion de afectos asociados a éstos:

represion, desplazamiento, transformacion en lo contrario, etc.

La represion como forma aislada de defensa es menos frecuente que su

combinacidén con otros mecanismos defensivos. Ademas, la represion es capaz de
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dominar fuertes impulsos instintivos frente a los cuales otros métodos defensivos
resultan poco eficaces. Sin embargo, la represion demanda un gasto constante de
energia debido a que opera a través de la contracarga o contracatexia; es
ademas, el mecanismo mas peligroso porque cuando se sustraen porciones
totales de la vida afectiva e instintiva, se puede presentar la disociacién del yo,

que destruye la integridad personal (Freud, A., 1961).

Los motivos por los cuales el yo elige un cierto mecanismo de defensa no son muy
conocidos. Probablemente la represion combate sobre todo los deseos sexuales,
mientras que los demas métodos defensivos, hacen frente con mayor eficacia a
otras fuerzas instintivas, sobre todo a los impulsos agresivos. Tal vez los demas
métodos defensivos solamente completan lo que la represion deja inconcluso
(Freud, A., 1961).

Para esta autora, los mecanismos de defensa en el nifio evitan el castigo o el
choque con el mundo exterior, el motivo por el que obedece a la defensa de sus
instintos no depende de él mismo, sino de que considera peligroso satisfacer el
instinto, pues su satisfaccion le esta vedado por su educacion, porque teme al
mundo exterior y al castigo que este pueda significarle. En los adultos, por otra
parte, los mecanismos de defensa sirven para no entrar en conflicto con el
superyo. Asi, la angustia del yo ante la fuerza instintiva opera de estas dos formas:
angustia ante el supery6 y angustia objetiva. Cuando se desbaratan las defensas
neuroticas establecidas bajo la presion del superyo, el sujeto experimenta culpa,
mientras que cuando se anula la defensa establecida por el mundo externo, surge
la angustia objetiva. Fenichel (2008), afiade que cuando la angustia se reemplaza
por sentimientos de culpa, ésta representa una angustia del yo frente al supery?;

cuando por otro lado se teme el castigo real, se habla de temor al mundo externo

De esta manera, las estrategias que el yo emplea para resolver la ansiedad
dependen de si se trata de ansiedad moral ante el superyé o ansiedad de la
realidad ante el mundo externo; todos los mecanismos de defensa empiezan con

la represion de los impulsos inaceptables, pero al consumir mucha energia, el yo
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se vale de los otros mecanismos de defensa que disfrazan un impulso inaceptable
(Cloninger, 2003).

A. Freud (1961) expresa que si bien el yo tiende a defenderse contra los afectos
asociados a impulsos que pudieran resultar penosos, esta defensa contra los
afectos dolorosos también se da contra estimulos primariamente dolorosos que
afluyen al yo desde el mundo externo, ya que las medidas de defensa siempre dan
seguridad al yo y evitan el displacer, pero el yo no solamente protege ante el
displacer de origen interno, sino también del displacer originado en el mundo
exterior. “Cuanto mayor importancia tenga este mundo {exterior} como fuente de
placer y campo de interés, tanto mayores seran las posibilidades de experimentar

displacer” (p. 80).

Para la autora antes citada, el método para evitar la angustia y el displacer
objetivo consiste en que el yo se niega a aceptar una parte desagradable de la
realidad. Se aleja de ella, la rechaza y sustituye aquel aspecto indeseado por la
fantasia de la situacion inversa. Lograda esta transformacion, el yo se aleja de la
angustia. Este mecanismo de defensa es normal en el funcionamiento del yo
infantil, si se encuentra en la vida ulterior puede ser indicio de enfermedad
psiquica, ya que la capacidad del yo de negar la realidad se halla en contradiccion
con la funcién de reconocer la realidad y valorarla criticamente, es por ello que con
un yo maduro que tiene una mayor conexién con la realidad, la fantasia disminuye
su valor. La negacion se emplea en situaciones en las que resulta imposible huir

de una situacion.

El yo infantil puede durante algunos afios negar aquello que le produce displacer
en la realidad, conservando al mismo tiempo intacto su juicio acerca de la misma,
el nifio también actua sus ideas y fantasias, pero se espera que mediante la
educacidon se induzca al nifio a asimilar hasta donde sea permisible, huir de la
realidad, ya que se espera que el nifio conserve la representacion de su mundo de
fantasia dentro de ciertos limites; es por ello que la actitud del adulto frente al
mecanismo de negacion del nifio cesa en el momento en que la fantasia deja de

ser un juego (Freud, A., 1961).
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En tanto las fantasias del nifio no necesitan indispensablemente ser comunicadas,
el nifo puede ser duefo de ellas; sin embargo, cuando la negacion implica una
dramatizacion en el mundo externo, éste tiene sélo cierta tolerancia para con estas
dramatizaciones, es decir, debe haber compatibilidad con el examen de la realidad
(Freud, A., 1961).

Todos los mecanismos de defensa sirven para proteger al individuo de la
ansiedad, asi como proteger al self y la autoestima. El uso de los mecanismos de
defensa es parte del funcionamiento normal de todas las personas, dentro de
ciertos limites nos ayudan a manejar el estrés, la decepcion y las emociones
negativas; es cuando se utilizan de manera excesiva que pueden relacionarse con

cuestiones psicopatolégicas (Cramer, 2013).

La represién es una defensa contra los impulsos o sus representaciones
ideacionales, mientras que la negacidén actua basicamente contra la realidad
externa, asi, la negacion desconoce el mundo externo como la represién
desconoce los instintos. La negacion es un mecanismo mas arcaico que la
represion, se origina en los intentos del nifio de evitar las percepciones
displacenteras del mundo exterior, se utiliza para evitar la ansiedad (Jacobson ,
1967). La negacion es un mecanismo de defensa primitivo mediante el cual un
individuo no se da cuenta de algunos aspectos de la realidad o de si mismo

dolorosos o provocadores de ansiedad (Cloninger, 2003).

Para Jacobson (1967), cuando las representaciones instintivas se hacen
conscientes, esta realidad interna puede ser tratada como externa y por lo tanto
aparecer la negacion. El yo, mediante la negacidén desconoce la sefial de peligro,

expulsa de su dominio a los impulsos enemigos, es decir, niega su presencia.

Mientras que la represion vuelve inconscientes las ideas e inhibe los actos que
corresponden a éstas, la negacion impide que las ideas que llegan al
preconsciente se vuelvan conscientes, asi, la negacidn crea una censura entre el
preconsciente y el consciente. En la negacion se tiende a distorsionar la realidad,

a veces se distorsiona la percepcidon de la realidad externa y mediante una idea
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placentera se niega la nocidon penosa o atemorizante. “La negacion tiende a
afectar los procesos del pensamiento, a entorpecer el pensamiento logico, el
reconocimiento de la ‘verdad’ y la prueba de la realidad en una medida

incomparablemente mayor que la represion” (Jacobson , 1967, p. 563).

Pero la negacion no solo lucha contra el reconocimiento intelectual de un hecho
interno, sino que también puede oponerse a la influencia afectiva de dicho hecho;
a veces, la negacion no puede impedir que ideas inaceptables lleguen a la
consciencia, pero si puede evitar la ansiedad disfrazando la naturaleza de tales
ideas, evitando de esta forma que se tome conciencia de la naturaleza
displacentera de tales afectos. La negacién, a diferencia de la represion, no
trabaja de manera selectiva y especializada, sino mas bien de una forma global, lo
cual produce una generalizacién indiscriminada de los procesos defensivos, lo
cual se extiende a todos los objetos, areas o actividades del sujeto (Jacobson,
1967).

En palabras de Fenichel (2008), encontramos respuesta de este mecanismo:
“Siempre que un estimulo hace surgir sensaciones dolorosas, se produce una
tendencia no solo a rechazar las sensaciones, sino también el estimulo” (p. 156).
El mundo externo se rechaza como fuente de tentacién de impulsos inconscientes
censurables; sin embargo, la funcién del examen de la realidad hace que el yo se
oponga a la falsificacion demasiado evidente de la realidad; con la capacidad que
gradualmente adquiere el yo de juicio de realidad, se hace imposible falsificarla de
manera global. Sélo en casos de perturbaciones de la funcién del juicio de la

realidad, como es el caso de las psicosis, siguen imperando negaciones serias.

Para S. Freud (1925), la negacién es una forma de tomar noticia de lo reprimido,
una cancelacién de la represién, aunque no sea una aceptacion franca de lo
reprimido. Con ayuda de la negacion el contenido de la representacion llega a la
conciencia, se da un tipo de aceptacion intelectual de lo reprimido. “Negar algo en
el juicio quiere decir, en el fondo, <<Eso es algo que yo preferiria reprimir>>. El

juicio adverso {Verurteilung} es el sustituto intelectual de la represion” (p. 254). Por
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ejemplo: “<<Usted pregunta quién puede ser la persona del suefio. Mi madre no

es>>. Nosotros rectificamos: Entonces es su madre” (p. 253).

Es probable que la negacion juegue un papel importante en el mantenimiento del
sobrepeso y la obesidad; Samano et al. (2015) realizaron un estudio transversal
para evaluar la autopercepcion y la satisfaccion de la imagen corporal en
poblacién de adultos y adolescentes mexicanos. En el caso de las mujeres
adolescentes, el 19% se subestimé y el 30% se sobreestim6. En el caso de los
adolescentes varones, el 22% se subestimé y el 18% se sobreestimo; asi, en el
caso de los adolescentes varones hubo una ligera mayor tendencia a la
subestimacion que a la sobreestimacion. La satisfaccidon del peso corporal fue mas
comun entre los individuos con IMC autopercibido y real de bajo peso y peso
normal, asi como entre quienes tenian IMC real de sobrepeso y quienes
subestimaron su IMC. Entre los adolescentes con sobrepeso u obesidad, el 80%
se mostraron satisfechos con su imagen corporal; la mayoria de aquellos que
subestimaron su peso estan satisfechos con su imagen corporal. Esto puede
explicarse debido a que es probable que los adolescentes estén utilizando
mecanismos de defensa al referir satisfaccion de la imagen corporal cuando en

realidad es todo lo contrario, siendo un caso de negacion.
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6. Método

6.1. Planteamiento
El presente estudio tuvo por objetivo investigar si existe distorsion en la percepcion
de la imagen corporal, ya sea de sobrestimacion o subestimacion, tanto en
adolescentes con sobrepeso como en aquellos cuyo peso es normal. De esta
forma se pretende hacer una comparacién para establecer si existen diferencias
significativas en el grado de distorsion que presentan los adolescentes en funcion

del peso, el sexo y la edad.

6.2.Pregunta de investigacion
¢ Existe una mayor distorsion de la imagen corporal —subestimacién- conforme

aumenta el peso, en un grupo de adolescentes de entre 11 y 16 afios

6.3.0bjetivo General
Indagar la relacién existente entre el grado y tipo de distorsion de la imagen

corporal en adolescentes de 11 a 16 afios de edad en funcién del peso, sexo y
edad.

6.4.Objetivos Particulares
Indagar la relacion entre el grado y tipo de distorsion de la imagen corporal y el

peso.

Indagar la relacion entre el grado y tipo de distorsion de la imagen corporal y el

SeXo.

Indagar la relacion entre el grado y tipo de distorsion de la imagen corporal y la
edad.
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6.5.Variables

o Sexo: Femenino y Masculino

o Peso: Obesidad, sobrepeso, normo-peso (o peso normal) y bajo peso. Para
hacer esta clasificacién, se midié y peso a todos los jévenes, calculando su
IMC (Kg/m?). Posteriormente, se determind el estatus nutricional de cada
joven utilizando los puntos de corte internacionales para bajo peso,
sobrepeso y obesidad en nifios (World Obesity Federation, s/f), ubicando la
edad de cada participante en la columna izquierda y el IMC obtenido a lo

largo de la fila.

o Imagen corporal: “Por imagen del cuerpo humano entendemos aquella
representacion que nos formamos de nuestro propio cuerpo, es decir, la

forma en que éste se nos aparece” (Schilder, 1977, p. 15).

Corresponde al tipo de dibujo que los participantes realizaron, si la silueta
de la figura que hicieron es una silueta con bajo peso (o que dé la ilusion
Optica de ser una figura con bajo peso) le corresponde “figura con bajo
peso”, si es una figura con peso normal “figura con peso normal”, y si es
una figura con sobrepeso u obesidad, le corresponde “figura con peso

arriba de lo normal”.

o Distorsion: Se refiere a la deformacidén de imagenes, sonidos, senales, etc.
(Real Academia Espafiola [RAE], 2001).

Distorsién de laimagen corporal: Para esta investigacion, se considero la
deformacion correspondiente a la comparacion entre el peso del sujeto y el
dibujo que realizé de si mismo. Asi, se buscod determinar si los sujetos se
dibujaron de manera acorde a su peso, o si tendian a dibujarse mas
esbeltos 0 mas robustos (subestimacion o sobreestimacion). Si un sujeto

realiza un dibujo acorde a su peso, entonces no existe distorsion. Si se
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dibuja mas delgado de lo que es, se dice que presenta subestimacion. Si un
sujeto se dibuja mas robusto de lo que es, entonces se considera que
presenta sobreestimacién. La forma de clasificar a cada individuo, se basé
en la comparacion entre su peso (asignado en la clasificacion anterior

PESO) y la silueta de la figura realizada. La forma en que se clasificaron las

figuras fue mediante la apreciacién grafica de los dibujos (Tabla 6).

Tabla 6 Clasificacién de grados de distorsién de imagen corporal

Peso Imagen Grado de distorsion
Obeso Sobrepeso Subestimacién -1
Sobrepeso Peso normal Subestimacién -1
Peso normal Bajo peso Subestimacién -1
Obeso Peso normal Subestimacién -2
Sobrepeso Bajo peso Subestimacion -2
Obeso Bajo peso Subestimacién -3
Obeso Obeso Sin distorsion
Sobrepeso Sobrepeso Sin distorsién

Peso normal Peso normal Sin distorsion

Bajo peso Bajo peso Sin distorsion
Sobrepeso Obeso Sobreestimacion +1
Peso normal Sobrepeso Sobreestimacion +1
Bajo peso Peso normal Sobreestimacion +1

o Respuesta a la pregunta ¢te dibujaste mas llenito, mas delgado o con

el peso que tienes? Dependiendo de la respuesta a esta pregunta, se

clasifico en “cree que se dibujé mas delgado

o “cree que se dibujé mas llenito”.
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o Reconocimiento del tipo de distorsion. Se hizo una comparacion entre la
“distorsion de imagen” (subestimacion, sobreestimacion, o sin distorsion), y
“la respuesta a la pregunta ¢ te dibujaste mas llenito, mas delgado o con el
peso que tienes?”. Y de esta forma se determind si los sujetos pueden
reconocer si tienen distorsion o no. Asi, si alguien se dibujo mas llenito
(Sobreestimacion +1), y respondié que se dibujé mas llenito, entonces se
podria decir que posee reconocimiento de su sobreestimacién, es decir que
el sujeto sabe como se dibujo. Si por el contrario, alguien se dibuj6 mas
llenito o mas delgado —es decir, no se dibujb como en realidad es-
(Distorsion= subestimacion/sobreestimacion), pero respondié que se dibujé

como es, entonces no existe un reconocimiento de su distorsion.

6.6.Tipo de estudio
El tipo de estudio fue no experimental ya que no se tiene control de las variables,
descriptivo, comparativo, ex post facto ya que se trata de hechos consumados,

transversal ya que se efectué en un solo momento temporal.

6.7.Participantes
La muestra se conformé por 269 jévenes, 127 mujeres y 142 hombres, de entre 11

y 16 anos de edad.
6.8.Criterio de inclusidn
Ser adolescente de entre 11 y 16 afios, y pertenecer a la Escuela Secundaria

Técnica No. 9 “Ingeniero Walter Cross Buchanan”.

6.9.Escenario

Se trabajo con los jovenes en las aulas de la secundaria.
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6.10. Instrumento
El instrumento que se utilizd6 fue el dibujo de la figura humana. La consigna
empleada fue: “dibujate a ti mismo”. Y posteriormente se les realizaron las

siguientes preguntas:

1. ¢Crees que te dibujaste como eres?

2. ¢ Te dibujaste mas llenito, mas delgado, o como eres?

6.11. Procedimiento
Para la aplicacion de los dibujos y cuestionarios, se necesitd un consentimiento
previo de los directivos de la Escuela Secundaria Técnica No. 9 “Ingeniero Walter
Cross Buchanan”. Una vez otorgado el permiso para ingresar al plantel, se aplico
el instrumento en tres grupos diferentes, de cada grado, aplicandose a un total de

9 grupos.

La seleccién de los participantes fue aleatoria. Se asistio a los salones de clase en
donde se encontraban los jévenes y se procedié a aplicar tanto la figura humana
como el cuestionario. A cada adolescente se le proporciond un lapiz 2 Y2, una
goma de migajon blanca y una hoja de papel tamafio carta. Después se les pidid
que se dibujaran a si mismos. Una vez realizado el dibujo, se procedio a pedirles

que respondieran las siguientes preguntas:
¢, Crees que te dibujaste como eres?
¢ Te dibujaste mas llenito, mas delgado, o como eres?

Posteriormente, a cada joven se le pes6 y mididé con ayuda de una bascula y un

estadiometro.

Con el peso y masa de cada joven, se calculé su IMC y se procedié a determinar
si cada joven pertenecia a cada una de las siguientes clasificaciones: obesidad,
sobrepeso, peso normal, o bajo peso. Lo primero que se tuvo que hacer fue situar
la tabla correspondiente al sexo. Una vez hecho esto, se procedié a ubicar la edad

de cada participante en la columna izquierda y el IMC obtenido a lo largo de la fila.
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Se calcularon las demas variables mencionadas anteriormente (distorsion de la
imagen, tipo de imagen —dibujo-, negacion de la distorsién y en una hoja Excel se
vaciaron los datos correspondientes a cada sujeto (sexo, edad, peso) y los
resultados de los calculos de las variables. Estos datos se copiaron en el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS), y con dicho programa se realizo el
analisis estadistico. Se aplicé X? (chi-cuadrada), para establecer si habia relacién

entre las siguientes variables:

Sexo-Distorsion de la imagen

Peso-Distorsién de la imagen

Peso-Negacion de la distorsion

Edad-Distorsion de la imagen

Distorsion de la imagen-Negacion del tipo de distorsion en sujetos con obesidad
Distorsion de la imagen-Negacion del tipo de distorsidn en sujetos con sobrepeso

Distorsion de la imagen-Negacion del tipo de distorsidon en sujetos con peso
normal
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7. Resultados
En este estudio participaron 318 jovenes de entre 11 y 16 afos, provenientes de la
Escuela Secundaria Técnica No. 9 “Ingeniero Walter Cross Buchanan”. Del total
de los participantes, 47 sujetos no respondieron las preguntas, omitieron su edad,
o entregaron los dibujos antes de que se les pudiera tomar la talla y el peso, por lo
gue esos casos no se tomaron en cuenta para el analisis estadistico posterior. De
los 271 sujetos que si contestaron las preguntas, su edad y se les tomé talla y
peso, finalmente dos tuvieron bajo peso, pero al ser un numero tan pequefo, y no
requerirse para las comparaciones que buscdbamos en este proyecto, fueron
eliminados. El total de los participantes se muestra en la Figura1, mientras que la

distribucién por afio escolar en la Figura 2.

M Femenino (n=127)

B Masculino (n=142)

Figural Total de participantes, distribucion por sexo
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M ler grado (n=90)
M 22 grado (n=98)
m 3er grado (n=81)

Figura 2 Distribucién de los participantes por grado escolar

En la Figura 3 se puede observar que los mayores porcentajes se ubicaron en el
rango de 12 a 14 afios; mientras que en la Figura 4, se muestra la distribucion de

sujetos con obesidad, sobrepeso y peso normal.

m 11 (n=11)
H 12 (n=85)
M 13 (n=95)
W 14 (n=71)
M 15 (n=6)
m 16 (n=1)

Figura 3 Distribucién de los participantes por edades
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M Peso normal (n=166)
M Sobrepeso (n=67)
1 Obesidad (n=36)

Figura 4 Estado nutricional

En la Tabla 7 se muestran los resultados de todos los cruces de variables, el valor

de Chi-cuadrado, grados de libertad, y si son significativos al 0.05.

Tabla 7 Cruces de variables tras realizar X?

Variable X Grados de
libertad (df)
Sexo-Distorsion de la imagen 4.567 4
Peso-Distorsidon de la imagen 174.783 8*
Peso-Negacion de la distorsion 12.297 2"
Edad-Distorsion de la imagen 17.503 20
Distorsion de la imagen-Negacion del tipo de 11.037 3*

distorsion (sujetos con obesidad)

Distorsion de la imagen-Negacion del tipo de 10.938 3*

distorsion (sujetos con sobrepeso)

Distorsion de la imagen-Negacion del tipo de 3.327 3

distorsion (sujetos con peso normal)

Nota: *p< .05

104



Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las variables peso
real y distorsion de la imagen (Tabla 8). Se observa que el 94.4% de los sujetos
con obesidad, presentaron diferentes grados de subestimacién; la mayoria
(50.0%) tuvieron una subestimacion de segundo grado (-2). En los sujetos con
sobrepeso, el 83.6% presentaron subestimacién, principalmente de primer grado (-
1). De aquellos con peso normal, la mayoria (70.5%) no mostré distorsion de la
imagen. Solo en este grupo se presentd sobreestimacién en un 15.1% de los

sujetos.

Si se comparan los porcentajes de subestimacion dependiendo del peso (94.4%
en sujetos con obesidad, 83.6% en sujetos con sobrepeso, y 14.5% en sujetos con
peso normal), se puede apreciar que a mayor peso, mayor porcentaje de personas
con subestimacion. Si ademas, se toma en cuenta el grado de distorsion, se

puede apreciar que a mayor peso, es mayor el grado de subestimacion observado.

Tabla 8 Relacion entre peso real y distorsion de laimagen

Distorsion Total
Subestimacioén Sin Sobre-
distorsién | estimacion
-3 2 | -1 0 +1
Obesidad N 2 18 14 2 0 36
%| 5.6 50. | 38.8 5.6 0 100
0 13.4
o Sobrepeso | N 1 11 44 11 0 67
§ %| 1.5 16. | 65.7 16.4 0 100
4 24.9
Normal N 0 5 19 117 25 166
%| 0.0 3.0 | 114 70.5 15.1 100
7
Total Nl 3 34 77 130 25 269
%l 1.1 12. | 28.6 48.3 9.3 100
6
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Los resultados evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre el
peso y la negacion de la distorsion (véase Tabla 9). El 61.8 % de los jévenes con
obesidad niegan haber presentado algun tipo de distorsion en el dibujo realizado
de ellos mismos, a pesar de si presentarlo. Un poco mas de la mitad las personas
con sobrepeso (55.6%), fue consciente de haber distorsionado su imagen, pero el
porcentaje de personas que lo niegan sigue siendo alto, pues es casi la mitad
(44.4%). Esto no ocurre con las personas de peso normal, en las que la mayoria
(68.7%) son conscientes del tipo de dibujo que realizaron, es decir, saben si lo
dibujaron mas llenito o mas delgado de lo que en verdad son (Tabla 9). Se puede

concluir, que a mayor peso, mayor negacién de la distorsion.

Tabla 9 Relacion entre el peso y la negacion de la distorsion

Negacion Total
Si No

Obesidad N 21 13 34

% 61.8 38.2 100

13.1

o Sobrepeso N 28 35 63
§ % 44 4 55.6 100
24.2

Normal N 51 112 163

% 31.3 68.7 100
62.7

Total N 100 160 260

% 38.5 61.5 100

Nota: Existen nueve casos perdidos, debido a que los sujetos no respondieron la pregunta “jte
dibujaste mas llenito, mas delgado o con el peso que tienes?”, y por lo tanto, no se puede saber si
existe 0 no negacion de la distorsion de la imagen. De los casos perdidos, 2 tienen obesidad, 4
sobrepeso y 3 peso normal.

En cuanto a la relacién entre distorsion de la imagen y negacién del tipo de
distorsion en sujetos con obesidad, existen diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 10). Sélo en aquellos jévenes con obesidad que presentaron

una subestimacion de tercer grado (-3) hubo consciencia de la existencia de dicha
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subestimacién, sin embargo la frecuencia es muy baja (s6lo dos personas, que
representan el 100% de aquellas con subestimacién de tercer grado); mientras
que en aquellos con subestimacion de segundo y primer grado, se observd una
negacion de la subestimacion en un 58.8% y 84.6% respectivamente, lo que
sugiere una tendencia a la negacion en los participantes con menor grado de

subestimacion.

Hay 21 sujetos con obesidad y subestimacion que la niegan, versus 11 personas
con obesidad y subestimacion que son conscientes de su subestimacion, lo que
nos permite afirmar que las personas con obesidad tienden a negar la distorsion

que presentan.

Tabla 10 Relacion entre distorsion de laimagen y negacién del tipo de

distorsién en sujetos con obesidad

Negacion Total
Si No
Subestimacion | -3 N 0 2 2
% 0.0 100 100
5.9
-2 N 10 7 17
5 % 58.8 41.2 100
[ 50
3 4] N 11 2 13
o % 84.6 15.4 100
38.2
Sin distorsion 0 N 0 2 2
% 0.0 100 100
5.9
Total N 21 13 34
% 61.8 38.2 100.0

Nota: Dentro del grupo de personas con obesidad hubo dos valores perdidos, uno que presentaba
subestimacién de -2, y otro de -1, por lo cual se trabajo solo con N=34, intentado indagar si existe
relacion estadisticamente significativa entre la distorsidon y negacion de la distorsion presentada.
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Otra de las relaciones donde se encontraron diferencias estadisticamente
significativas fue entre distorsién de la imagen y negacién del tipo de distorsion en
sujetos con sobrepeso (Tabla 11). Solamente un sujeto manifesté subestimacion
de tercer grado (-3), negando su subestimacion; en tanto que, respecto a la
subestimacién de segundo grado (-2), el 10% negaron dicha subestimacion; del
mismo modo ocurrio en el 56.1% de los participantes con un grado de
subestimacién (-1), quienes negaron la subestimacién. Por lo que se puede

apreciar la misma tendencia que en el caso de los sujetos con obesidad.

Si se juntan todos los sujetos que presentan subestimacion, (independientemente
del grado), se puede apreciar que 25 (un poco menos de la mitad) niegan su
subestimacién, mientras que 27 (un poco mas de la mitad) si es consciente de
ella. Aquellos que no presentaron distorsidbn, en su mayoria (72.7%) estan

conscientes de no haberla presentado.

Tabla 11 Relacion entre distorsion de laimagen y negacién del tipo de

distorsidn en sujetos con sobrepeso

Negacion Total
Si No
Subestimacion -3 N 1 0 1

% 100 0 100

1.6

-2 N 1 9 10

5 % 10 90 100
» 15.9

3 1 | N 23 18 41
o % 56.1 43.9 100
65.1

Sin distorsion 0 N 3 8 11

% 27.3 72.7 100
17.4

Total N 28 35 63

% 44 .4 55.6 100

Nota: Dentro del grupo de personas con sobrepeso, hubo 4 valores perdidos, 1 con subestimacién
de -1, y 3 con subestimacion de -1, por lo que N=63. Se pretendi6 indagar si existian relaciones
estadisticamente significativas entre distorsion y negacion de la distorsion, en sujetos con
sobrepeso.
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A diferencia de las comparaciones previas (distorsion vs negacion de distorsion)
realizadas entre los sujetos con obesidad y sobrepeso en las que si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas; en esta ocasion,
trabajando solo en la poblacién cuyo peso es normal, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grado de distorsién y la
negacion de la distorsién, como puede apreciarse en la Tabla 12. Todos tendieron
a ser conscientes, independiente de la subestimacion, sobreestimacién o de la no

distorsion.

Se puede afirmar, por lo tanto, que a mayor peso, mayor tendencia a negar la

distorsion.

Tabla 12 Relacion entre distorsion de laimagen y negacién del tipo de

distorsién en sujetos con peso normal

Negacion Total

Si No
Subestimacion | -2 N 2 3 5
% 40 60 100
3.1
> -1 N 8 11 19
O % 421 57.9 100
Q2 11.7
IC_> Sin distorsion 0 N 31 84 115
g % 27 73 100
70.5
Sobreestimacion | +1 N 10 14 24
% 41.7 58.3 100
14.7
Total N 51 112 163
% 31.3 68.7 100

Nota: Dentro del grupo de personas con peso normal, existen tres valores perdidos, 2 sujetos de
peso normal sin distorsion y 1 con sobreestimacion, por lo cual N=163. Se pretendi6 indagar si
existian relaciones estadisticamente significativas entre la distorsién y negacion de dicha
distorsion, en sujetos con peso normal.
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8. Discusién y conclusiones

Los resultados indican que en el grupo de adolescentes que compone el estudio,
se puede apreciar una mayor subestimacion de la imagen corporal a medida que
aumenta el peso, lo cual concuerda con el estudio de Martinez-Aguilar et al.
(2010) y el de Mujica et al. (2009). Martinez-Aguilar et al. (2010), realizaron un
estudio cualitativo con adolescentes obesos entre 11 y 15 afios, a través de
entrevistas semiestructuradas analizadas mediante la técnica del analisis tematico,
mostraron una tendencia a subestimar su sobrepeso u obesidad. Por su parte,
Mujica et al. (2009), llevaron a cabo un estudio con sujetos de entre 18 y 74 anos
de edad, estimando la autopercepcion del peso mediante imagenes que
representaban cuatro estatus nutricionales. La mayor subestimacién Ia
presentaron los sujetos obesos y con sobrepeso. En los grupos con sobrepeso y
obesidad el nivel de subestimacién del estado nutricional alcanzé 39% y 76.5%,

respectivamente.

La mirada y el juicio de la sociedad en que vivimos somete nuestro cuerpo a sus
exigencias (Bernard, 1985). Es la cultura quien designa significacién al cuerpo,
quien le asigna un significado (Aguado, 2004). La publicidad presenta una imagen
del cuerpo que configura el imaginario social. El patrén estético que presenta
como autoridad, como obligacion, hace que se reflexione en torno al propio
cuerpo, verificando sus carencias, haciendo evidente el abismo existente entre el
deseo de este cuerpo del mercado y el cuerpo que se posee realmente (Walder,
2004).

Los medios de comunicacién crean un esquema de belleza ante el cual las
personas se comparan e intentan adecuarse a él (Maganto & Cruz, 2000). El
cuerpo social que se impone como estereotipo de belleza, es el cuerpo delgado,
cuerpo que es interiorizado por las personas a lo largo de la vida (Bell & Rushfrth,
2010) y al que se le atribuye atractivo, felicidad, popularidad y éxito; es por ello
que, cuando un individuo ha interiorizado este cuerpo ideal, y su cuerpo real
discrepa de éste, surge insatisfaccion hacia su cuerpo (Vaquero-Cristébal et al.,

2013). Los cambios fisicos que tienen lugar durante la adolescencia, propician que
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el adolescente tome una mayor conciencia de su cuerpo, dirigiendo su atencién
hacia éste (Osterriet, 1973); pero el adolescente no soélo le otorga un papel
primordial a su propia mirada, sino que reacciona con mayor intensidad ante la
mirada del otro, la aprobacion juega un papel importante para él (Schonfeld,
1973).

Es por ello que la mayor subestimacion presente en adolescentes con sobrepeso y
obesidad puede obedecer, a la lejania que existe entre su cuerpo real y el cuerpo
propuesto como ideal. Mientras mayor es la distancia entre ambos cuerpos, el
sentimiento de insatisfaccion o incomodidad hacia su cuerpo también puede
aumentar, por lo que pueden no dibujarse a ellos mismos con su peso real, pues
ello implicaria una confrontacion directa con su sobrepeso u obesidad, que como

se menciona antes, son caracteristicas fisicas penalizadas en la sociedad.

Los resultados indican una mayor tendencia a negar la presencia de distorsién de
la imagen corporal conforme aumentaba el peso, es decir, a mayor peso, mayor
negacion, ya que esta puede funcionar como mecanismo de defensa para reducir
la ansiedad que pueda provocar padecer sobrepeso u obesidad, pues estas son
caracteristicas que el adolescente traduce como indeseables y no gratas;
recordemos que, como indican Monereo et al. (2012), las personas obesas sufren
mas presion social y discriminacion que cualquier persona con alguna minusvalia
fisica. El cuerpo ideal, representado por un estereotipo de belleza regido por la
delgadez, es principalmente el cuerpo que encaja en el estandar de belleza, el
cual sera interiorizado por las personas a lo largo de la vida, debido a la constante
informacion que recibimos a través de los medios de comunicacién (Bell &
Rushforth, 2010). Los canones de belleza enaltecen la delgadez como un atributo
deseable y mantienen actitudes sociales discriminatorias hacia los obesos, por lo
que estos ultimos son penalizados desde la infancia; ello implica un factor para
generar insatisfaccion corporal en quienes padecen obesidad, ya que hay una

gran distancia entre su cuerpo real y su cuerpo ideal (Bruchon-Schweitzer, 1992).

De este modo, la negacion funciona como defensa contra los efectos dolorosos

que afluyen al yo desde el mundo externo y se encarga de evitar la angustia y el
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displacer objetivo, es decir, que el yo se niega a aceptar una parte desagradable
de la realidad (padecer sobrepeso u obesidad). Se aleja de ella, la rechaza y
sustituye ese aspecto indeseado por la fantasia de la situacion inversa (en este
caso, tener un peso normal). Ademas, “cuando mayor importancia tenga este
mundo {exterior} como fuente de placer y campo de interés, tanto mayores seran
las posibilidades de experimentar displacer” (Freud, A., 1961, p. 80). Al respecto,
cabe destacar que en las ultimas décadas, la cultura del cuerpo, equipara una
buena imagen con caracteristicas positivas y deseables como salud, belleza y
triunfo (Huertas, 2003) otorgandosele de esta forma al cuerpo un lugar
privilegiado, frente al cual los adolescentes, son especialmente vulnerables debido
a su interés por sentirse aceptados por sus compafieros; ser diferente a lo

propuesto como ideal es rechazado y puede hacerlos sentir mal (Ascencio, 2005).

Para Jacobson (1967), el Yo, mediante la negacién desconoce la sefial de peligro,
fuente de ansiedad, expulsa de su dominio a los impulsos enemigos, es decir,
niega su presencia. En la negacién se tiende a distorsionar la realidad, a veces,
mediante una idea placentera se niega la nocion penosa o atemorizante. “La
negacion tiende a afectar los procesos del pensamiento, a entorpecer el
pensamiento légico, el reconocimiento de la ‘verdad’ y la prueba de la realidad en

una medida incomparablemente mayor que la represion” (Jacobson, 1967, p. 563).

En palabras de Fenichel (2008), la negacién funciona de la siguiente manera:
“siempre que un estimulo hace surgir sensaciones dolorosas, se produce una

tendencia no sélo a rechazar las sensaciones, sino también el estimulo” (p. 156).

Algunos ejemplos del uso de la negacién se pueden apreciar en Samano et al.
(2015), quienes encontraron que la mayoria de aquellos que subestimaron su
peso en su estudio estan satisfechos con su imagen corporal, y explicaron dicho
fendmeno al posible uso de mecanismos de defensa al referir satisfaccion de la
imagen corporal cuando en realidad era todo lo contrario, siendo un caso de
negacion. Martinez-Aguilar y et al. (2010) encontraron que los sujetos de su
estudio tendian a atribuir la causa de su sobrepeso u obesidad a cuestiones

genéticas y hereditarias. Es posible que por estos motivos no se responsabilicen
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ante su estado. Se constaté el uso de una gran cantidad de mecanismos
psicologicos de defensa frente a la carga emocional implicita a la experiencia de la
obesidad, lo que puede constituir un obstaculo para la aceptacion del problema y

por lo tanto buscar una solucion.

Por otra parte, los resultados mostraron que a medida que aumenta el grado de
distorsion de la imagen corporal, disminuye el porcentaje de negacion, es decir,
los adolescentes que presentaron un mayor grado de distorsion, también

estuvieron mas conscientes de dicha distorsion.

No se encontraron diferencias entre el sexo y los niveles de distorsion de la
imagen corporal, lo cual difiere de los estudios de Samano et al. (2015), Maganto y
Cruz (2000) y Gémez-Marmol et al. (2013). En el estudio de Samano et al. (2015),
en el caso de los adolescentes varones hubo una ligera mayor tendencia a la
subestimacidon que a la sobreestimacion, lo cual concuerda con los datos arrojados
por Maganto y Cruz (2000), quienes reportaron una tendencia mayor a presentar
subestimacién entre los hombres; asi como con los de Gémez-Marmol et al.

(2013), quienes observaron una mayor distorsién en hombres que en mujeres.

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre edad y distorsion de la
imagen corporal, lo cual difiere a los resultados obtenidos por Gomez-Marmol et
al. (2013), quienes observaron que a medida que aumentaba la edad de sus
participantes, disminuia también su nivel de distorsion y aumentaba el nivel de

satisfaccion con su imagen corporal.

Por lo tanto, se cumplio el objetivo del estudio (investigar si existe distorsién en la
percepcion de la imagen corporal, ya sea de sobrestimacion o subestimacion,

tanto en adolescentes con sobrepeso como en aquellos cuyo peso era normal).

En la poblacion de estudio, constituida por adolescentes de entre 11 y 16 afios, se
mostré un mayor grado de distorsion de la imagen corporal en funcién del peso, a

mayor peso mayor subestimacion.
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El grado de distorsion de la imagen corporal no varié en funcion al sexo ni a la
edad.

Ademas, se observd también que los adolescentes con sobrepeso y obesidad
tienden a negar la subestimacién de su imagen corporal, parece haber una

relacion entre el peso y la negaciéon. A mayor peso, mayor negacion.
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9. Limitaciones y sugerencias

El estudio se llevo a cabo en un grupo de 269 adolescentes de entre 11 y 16 afos,
alumnos de una Escuela Secundaria Técnica del norte de la Ciudad de México,
por lo que los resultados no pueden generalizarse a otros sectores poblacionales
ni a otros rangos de edad; ademas, por el tipo de instrumento que se utilizo, no es
posible hacer mediciones exactas. Es por ello que, se sugiere para futuras
investigaciones, utilizar muestras representativas de la Ciudad de México o de la
Republica Mexicana, lo que puede implicar aumentar el tamafio de la muestra y
extender el estudio a otras edades y grupos socioeconémicos. Ademas, se sugiere
la realizacion de un instrumento de medicion mas fino en el que se incorpore el

cuestionario utilizado en el presente estudio.
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