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RESUMEN

El presente estudio tuvo como propésite central identificar
la posible relacién entre peso corperal (prlmordlalmente la
obesidad) b'e las variables autoatribucidn, conductas
alimentarias de riesgo e imagen corporal. Para esto, se
utilizé una muestra de n=130 estudiantes de sexc femenino en
edades de 15 a 22 afios, dividida en dos gruposs uno con 50
personas, que presentarcn peso nermal (grupo control), y otro
con 80 personas (50 de las cuales presgentaron sobrepeso y 30
que presentaron obesidad} (grupo experimental). A fin de
conocer si las variables mencionadas tienen relacidn con el
peso corporal, se aplicd un cuestionario de Alimentacidén y
Salud que explora dichas variables. Entre los resultados més
importantes se encontré¢ que la imagen corporal y las
conductas alimentarias de riesgo si estdn en relacién con el
peso  corporal, mientras que la autoatribucién no. Los
resultados de la presente investigacién dejan el camino
abierto para estudios subsecuentes al respecto.



Desde hace varias décadas, y muy marcadamente en la década de
los 90‘s, se ha puestc un notable interés en la salud del
hombre y, por consiguiente en los trastornos alimentarios.
Esto derivado obviamente de ideales culturales en relacidn al
estado fisico y a lo que una buena apariencia significa.
Aungue existen varios trastornos del comer, como la anorexia,
Ja bulimia y la conducta alimentaria compulsiva que pueden
presentar probleméticas similares, este estudio se c¢eptra de
manera particular en la ocbesidad, y en su posible relacién
con la autcatribucién, con 1las conductas alimentarias de
riesge y con la imagen corporal de iandividuos en edades de 15
a 22 aflos gue la presentan.

Es importante mencionar que los trastornos alimentarios no
suelen iniciarse en la adultez, sino en la adolescencia ya
que esta etapa de la vida se caracteriza por una blsgueda de
aprobacién marcada y de identidad, lo cual trae consigo mucha
ansiedad vy conflicto interno. Para el  adolescente,
probablemente mds que en cualquier otra etapa de la vida, la
apariencia es fundamental, por lo que el tener una
insatisfaccidn corporal o el autocalificarse con una Serie de
atributos negativos, por ejemplo, puede generar graves
conflictos en su persona, conflictos gque pueden resultar
factores desencadenantes de trastornos alimentarios.

Aunado a esto, debide a los grandes cambios que tienen lugar en
la pubertad y la adolescencia, es frecuente encontrar nifios
que, a diferencia de en los afiocs anteriores, presenten
sobrepeso u obesidad. Esta etapa es conocida come la edad del
seguimiento de un gran nimero de dietas de moda, y es claro que
hoy en dia, quizad mas que nunca, los nifios y adolescentes estéan
sujetos a la influencia de una cultura en donde impera un ideal
fisico -de delgadez- dificilmente alcanzable (Craig, 1989).




Ante su sobrepeso u obesidad, el adolescente se ve expuesto con
reqularidad a criticas y a tratos despectivos, lo gue afecta su
autoconcepto y la imagen gue de si misme tiene, convirtiéndose
asi en un circulo viciese que afecta cada vez en mayor medida
su estado fisico. Generalmente, ante estas circunstancias, el
adolescente se siente menos y su vida social se vuelve muy
limitada. Mientras tanto, anhela una figqura esbelta y las
caracteristicas de su cultura, que, como ya se menciond, estd
obsesionada con el aspecto fisico y con lucir mejor. Esta
insatisfaccién consige mismo se extiende, cominmente, a las
demds areas de su vida y afecta, no sdélamente el aspecto
sccial, sino también el aspecto psicolégico y emccional.

Todo esto suele impulsar al adolescente a incurrir en conductas
de riesgo relacionadas con la alimentacién, entre las que
sobresale notablemente la practica de dietas. Entre las
conductas alimentarias de riesge se enguentran el consumo de
comidas exageradamente copiosas {conducta alimentaria
compulsiva), el saltarse alguna(s) comida del dia (accién
normalmente relacionada con la pretensién o el régimen de dieta
hipocalérica), comer como respuesta a estados emocionales
estresantes o angustiantes y comer con excesiva rapidez.
Ademas, el realizar ejercicic fisico excesivo puede ser
indicativo de una imagen corporal insatisfactoria o de un temor
a poseer Kkilos de mas (preocupacién por el peso y por la
comida), por lo que en ocasiones se constituye como una
conducta de franco riesgo para el desarrcllo de trastornos

alimentarios.

La razén por la que cerca de un 80% de las personas con
trastornos de 1la alimentacidén esté comprendido entre las
edades de 13 y 22 afios es gue ésta es una época de grandes
cambios, sobretode en los adeolescentes que estdn viviendo
cambios fisicos, soclales vy emocionales muy fuertes. El
acercarse o el apartarse de la comida suele ser la expresidn




final y la via para manifestar sus sentimientos asociados a
estos cambios (Sundermeyer, 19%23). Es por ello gue la
presente investigacién, que busca identificar la relacién
entre las variables citadas, se centra en dicho rango de edad

-i5 a 22 afios-.

En términos cientificos, la obesidad se presenta cuando la
ingestion caldérica de una perscna excede a la cantidad de
energia que ésta gasta. A pesar de la gran cantidad de estudios
gque se han 1llevado a cabo, no estd claro ain lo que
especificamente ocasiona este deseguilibrio entre el consumo y
el gasto de calorias. Sin embargo, dichos estudios sugieren gue
la obesidad comunmente tiene més de una causa. Factores
biolégicos, psicolégicos y socioculturales parecen desempefiar
un papel importante en cuanto a la obesidad ¥ a los trastornos
de la alimentacién se refiere.

Antes se consideraba a la obesidad como un problena
fundamentalmente estético. Hoy, dicha concepcidén se ha
modificado y de cara al afie 2000 la Organizacidn Mundial de
la Salud (OMS) considera & la obesidad como una enfermedad
concreta y auténoma, estrechamente relacionada c¢on otras
enfermedades comc la diabetes, los atagues cardidcos, la

hipertensidn, etc.

Contrario a lo que podria sugerir la hipdtesis de que & mayor
avance médico y tecnoldégico, mejores formas de tratamiento y
por lo tante menor cbesidad, esta enfermedad ha prevalecido,
y lo que es méas, se ha incrementado alarmantemente en las
Gltimas décadas. No es rarc entonces gue en los lltimos afios
se hayan realizado mis congresos sobre obesidad que en toda
ia historia de la medicina.

lLa cbesidad es un desequilibrio que implica un exceso de grasa
corporal y que generalmente afecta la salud de quienes la
presentan. Esta enfermedad data desde el origen del hombre y se




ha incrementade como consecuencia de la modernizacion y del
estilo de vida prevaleciente en nuestra cultura. Es, ademas, un
problema de salud que afecta a un porcentaje considerable de la
poblacién y que, indudablemente, tisne consecuencias notables
en la vida de los individuos gue la sufren. Por tal motivo, se
han llevado a cabe miltiples investigaciones y estudios con la
finalidad de identificar los patrones cognitivos y conductuales
de los individuos que presentan cbesidad y de aguellos gue no
la presentan, Al conocer las diferencias en cunanto a estos
patrones, se podran llevar a cabo tratamientos mds eficientes
para esta condicién gque generalmente implica un enorme
desvalimiento para la persona. Es por elle que estudios como
éste estdn plenamente justificados. Después de todo, al conocer
las causas de la obesidad y de los trastornos alimentarios, asi
comc sus implicaciones y su problemdtica, se podrd reducir
considerablemente esta problemdtica, lo cual seria por demés
relevante. Tanto para c¢linicas cole para hospitales y deméas
instituciones dedicadas al tratamiento de la obesidad y los
trastornos alimentarios, como para guienes estén sometidos al
tratamiento, implicaria mencs gastos en virtud de que ya no se
regueriria poner excesivo énfasis en un sin fin de productos
para bajar de peso (en el caso del sobrepese u obesidad), asi
come pasar por infinidad de programas y dietas costosas Yy,
sobretodeo, riesgosas para la salud, ni se requeriria poner un
énfasis tan marcado en la comida que no es, en si, el verdadero
problema, sino séle una manifestacidén, un sintoma del problema
real y que es, precisamente, agquel qgue ha llevado a la persona
a alimentarse de manera inconveniente.

En México los estudios con respecto a la obesidad y a los
trastornos de la alimentacién adn son muy limitados,
especialmente en ciertas poblaciones y con determinadas
variables. Considerando lo anterior, 1la presente
investigacién pretende identificar si existe relacién entre
el peso corporal y la autoatribucidén, las oconductas
alimentarias de riesgo y la imagen corporal en dos grupos de




mujeres adolescentes mexicanas: uno conformado por sujetos
con normopeso ¥ otro conformado con sujetos ¢on sobrepeso u
obesidad. Expresado de otra manera, se busca identificar si
el peso corporal, y particularmente la cbesidad, afecta a la
percepcién  de los propios atributos, a las conductas
alimentarias de riesgo y a la imagen corporal en mujeres
estudiantes con edad de 15 a 22 afios.

Se considerardn dichas variables debide a que estd presente la
hipdtesis segin la cual existe relacidn entre ellas y de que,
asimismo, existen diferencizs entre el gqrupo de mujeres con
sobrepeso y obesidad (grupo experimental) y el grupo de mujeres
con peso normal (grupo control).

A fin de determinar si existe relacidén entre las variables
citadas, se trabajard con una muestra de tipo no
prebabilistica constituida por n=130 adolescentes, que se
tomard de escuelas preparatorias piblicas y privadas del
Distrito Federal y de las zonas conurpadas.

Se utilizarg un cuestionario mixto de Alimentacién y Salud que
explorard las sigquientes 4&reas: autoatribucidn, peso corporal,
imagen corporal, y conductas alimentarias de riesgo.

Los diferentes estudios epidemioldgicos realizados,
principalmente en paises anglosajones, sehalan que
aproximadamente @el 30% al 50% de la poblacién general es
cbesa, porcentaje que continda incrementdndose, especialmente

en los paises desarrollados.

En México no se cuenta todavia con estadisticas y datos
derivados de investigaciones sistemdticas, epidemiolGgicas y
longitudinales, que aporten informacidén amplia y confiable
sobre la problemitica de la obesidad y de los trastornos
alimentarios . Sin embargo, la informacién de la que se dispone




ios sefala como factores de riesgo para el desarrollo de otros
trastornos con los que aparecen frecuentemente relacionados.

Particularmente en este estudio se abordan apectos de la
obesidad y las teorias gue intentan explicarla, asi como de su
problemdtica en wuna etapa critica del desarrolle: la
adolescencia. Se habla de las caracteristicas generales de
dicha etapa y de las conductas alimentarias de riesgo que
pueden presentarse en ella y desembocar en un trastorno de la
alimentacidén. También se habla acerca de autcatribucidén y de
imagen corporal, y de su relacidén con la obesidad y con las
conductas alimentarias de riesgo. Es un estudio que busca,
ademas, conocer cudles son las diferencias basicas, si es que
las hay, con respecto a la variable independiente de

investigacién en ambos grupos (peso corporal].

La presente investigacién forma parte de una investigacidn
mayor denominada: “Estimaciones Subjetivas/Mediciones
Objetivas: la imagen corporal Yy sus desviaciones como
factores de riesgo para los desdrdenes del comer.

No. IN-304496%, financiada por Papiit (Programa de Apoyo a
proyectos de investigacidn e innovacidn tecnoldgica, 1996).

La importancia que la conducta alimentaria, la imagen corporal
y la autoatribucién pueden tener en el desarroclloe de 1la
cbesidad, y la escasa informacién que se tiene al respecto con
adolescentes mexicanos justifica estudics como éste, en el dque
se pretende explorar la relacidén entre las variables ya
mencionadas en un grupo de adolescentes de sexo femenino.




Capitulo 1. Definicién de obesidad y clasificacién.

La obesidad se define como una acumulacidn excesiva de tejido
adiposc gque se traduce en un aumentc del pesoc corporal. Este
exceso de grasa o de tejido adipeso se encuentra determinado
por un Indice de Masa Corporal (IMC) > 27 en las mujeres,> 28
en los hombres y obesidad masiva > 31 en hombres y mujeres
(GSmez Pérez-Mitré, 1993b).

En cunante a si una persona presenta sobrepeso, é&sto se
encuentra determinado por un Indice de Masa Corporal (IMC) de
23~27, mientras que el peso normal estd dade por un Indice de
Masa Corporal de 19-22.9.

Cuando la evaluacién del grado de obesidad no se hace a
partir del peso corporal sino utilizande técnicas que
permiten medir mas o menos indirectamente el contenido de
tejido adiposo, se considera que existe obesidad cuando este
contenido excede el 20% del contenido normal en el hombre y
el 30% del contenido normal en la mujer (Christan, 1964},
debido a que en ésta la cantidad de grasa es superior al
hombre.

En cuanto a su clasificacién, existen diversos sistemas o
formas de clasificar la cobesidad: en funcidén de los rasgos
morfolégicos del tejido adiposo, en funcién de la edad de
comienzo, en funcién de la distribucidn anatémica del tejido

adiposo, o también segin la causa.

Stunkard (1984) clasificé la obesidad en tres categorias:
ljleve, que corresponde del 20% al 40% de sobrepeso; 2)
moderada, que va del 41 al 100% de sobrepeso; y 23) severa,




cuando el sobrepeso excede el 100%. Segiin sus criterios el
35% de la poblacidn general puede considerarse obesa,

indicande ¢ue un 25,5% de mujeres entrarian en la categoria
de leve, un 9% en la categoria de moderada y el ¢.5% en la de
severa © grave, no existiende datos comparables para la

poblacién masculina.

Frente a las dificultades inherentes a clasificar una entidad
tan heterogénea come lo es la obesidad, Braguinsky (1976)
utiliza los siguientes criterics de clasificacidn:

1. Anatdmico
-Androide
-Gincide

2. Histolégico
~Hipertréfica
-Hiperplasica

3. Etioclégico
-Causa desconocida
~Endderina
-Hipotaldmica
-Genética

4. Crondlogico
~Infanto—juvenil
=Del adulto

5. Cuantitative
-Sobrepeso
-Obesidad
-Obesidad extrema o mdrbida

Desde el punto de vista clinico-anatémico, algunos autores
describen dos tipos distintos de obesidad segin la



distribucién corporal de la grasa: la obesidad con predominio
de la grasa en la mitad superior del cuerpo o tipo manzana, y
la obesidad con predominio de la grasa en la mitad inferior,
o tipo pera. El primer tipo es més caracteristico de los
hombres -cbesidad androide~, y el segundo es méas
caracteristico de las mujeres -obesidad ginoide-. Algunas de
las alteraciones metabdlicas v hormonales {diabetes,
hipertensién, etc.)} que acompafian a la obesidad serian mas
frecuentes en la obesidad de tipo androide {Vague, 1980).

Cuande se utilizan las caracteristicas morfoldégicas del
tejido adiposo para clasificar la obesidad, se distinguen dos
tipos dGiferentes: la obesidad hipertréfica y 1la obesidad
hiperplasica. La primera se caracteriza por el aumento de
contenido iipidico de las células del tejido adiposo, #in que
aumente el nimero de las mismas. La obesidad hiperpléasica se
caracteriza por un aumento del nimerc de las células adiposas
que puede acompafiarse o no de un mayor contenido lipidico.

La obesidad hipertréfica es mas comin en las obesidades que
se desarrollan en la edad adulta, mientras que la obesidad
hiperplédsica es mds frecuente en la obesidad que aparece en
le infancia (Hirsch, 1976}.

pe acuerdo con Bruchen-Schweitzer (1992), etiolégicamente, la
cbesidad se clasifica en:

1. Enfermedades endberinas -secundaria a:
~Hipotiroidismo
-Hiperadrenocorticismo (8indrome de Cushing)
-Hipogonadisno primaric
-8indrome del ovario poliguistico

2. Lesiones hipotalamicas -secundaria a:
~-Tumores
-Histiocitosis X
-Traumdticas o guirdrgicas




-Inflamatorias

3. Sindromes genéticos -asociada a:
-Laurence Moon Bielde
~Hiperostosis Fontalis Interna
-Alstrom
-Pruder Willi
~-Pseudo hipoparatiroidismo

4. Posible origen genético:
-Sindrome de Down
~Obesidad familiar:
a) obesidad masiva
b) asociada a diabetes
c) asociada a hiperlipidemia

5. Obesidad de origen metabdlico:
a) Secundaria a ingesta excesiva:
-espontanea
-experimental
b} Secundaria a un desequilibrio energético:
-mayor aporte que gasto energético
-alteraciones en la termogénesis

En funcidén de la edad de comienzo de la obesidad (criteric
cronoldégice) se distinguen dos formas: la llamada obesidad
infantil, que se inicia en la infancia del sujeto, y la
cbesidad adulta, gue se inicia después de la adolescencia.

En lo referente al criterio cuantitativo cabe mencionar cue
se distinguen tres formas denominadas sobrepeso, obesidad ¥
obesidad extrema o mérbida, vy para determinarlas por lo
general se utiliza el IMC {Indice de Masa Corporal).



ahora bien, existen individucs cobesos que ingieren muy poce
alimento. Se supone gue en estos individuos las necesidades
energéticas estdn por debajo de las que tiene la mayoria de
la poblacién. Probablemente esta especlal caracteristica es
algo que estd genéticamente determinado {Mayer, 1953}.

Diversas causas pueden originar obesidad. En los seres
humanos no ha podido demostrarse la transmisién genética pero
si se conoce la incidencia familiar en la obesidad. El 95% de
los obesos tienen antecedentes famiijares de obesidad, pero
es dificil deslindar la influencia genética propiamente dicha
de los condicionamientos ambientales que origina la
convivencia con un progenitor obeso (Withers, 1964).

En algunos casos la obesidad es secundaria a una enfermedad
endécrina, como sucede en el hipotiroidismo y en el sindrome
de Cushing. Asimismo, también puede estar asorciada a lesiones

hipotaldmicas.

Sin embargo, la obesidad raramente se debe a causas
endécrinas, hipotaldmicas o genéticas. La mayor parte de los
pacientes con obesidad presentan la llamada obesidad de
origen metabdlice, que aparece por un desequilibrio entre 1la
oferta calérica y la demanda energética. Este desequilibrio
es producidc bien por un exceso de ingesta alimentaria
(oferta calérica), bien por un descenso en el gasto
energético, bien por ambas situaciones a la vez. Asi pues, la
cantidad de grasa almacenada dependerd del equilibrio que se
establezca entre el aporte de sustratos y el gasto energético
que se realice. Siempre que el aporte supere el gasto se
producird almacenamiento, y si no existen periodos en que el
gasto sea superior al aporte, el almacenamiente de grasas se
incrementard incesantemente. A favor de la teoria de la
ingesta excesiva estd el argumentc de que en situaciocnes o
épocas de hambre no existen obesos.




Es este tipo de obesidad -de origen metabélico- la que
interesa considerar para los fines de este estudio, no asi
las antes mnencionadas, gue implican aspectos genéticos o

enddéerinos.



Capitulo 2. Antecedentes de la obesidad y de los

trastornos alimentarios.

LOs trastornos alimentarios han estado presentes desde el
origen del ser humanoc. A diferencia de lo cque sucede con los
demds animales, en los gue la facultad de raciccinio no esta
presente, el hombre, precisamente por gozar de dicha facultad
que le permite alterar favorable o desfavorablemente el
equilibric  bioldégico, incurre en  trastornos de la
alimentacidn. La capacidad de raciocinio -G de
virracionalidad”, podria decirse en ocasiones- puede
imponerse al instinto vy a los mecanismos gue de manera
equiliprada regulan su organisme y, por su naturaleza
hedonista, el ser humano llega a alterar dichos mecanismos.

hsi, desde sus origenes, el hombre se ve relacionado con
trastornos alimentarios, Cuando la caceria era escasa,
obviamente la ingesta, por necesidad, se vela reducida; a
menudo ésto se compenzaba con abundantes comidas cuando la
caza era muy buena. No obstante a ello, los miembros de los
grupos cominmente compartian los alimentos y los racionaban.
Ademds, el gasto caldrico, como consecuencia de la intensa
actividad, regulaba el peso corporal. S5i bien en aguellos
tiempos no se tenian los estandares de belleza que hoy en dia
imperan en nuestra cultura, si se consideraban ya aspectos
como, por ejemplo, el tamafio y la fuerza fisica. Los lideres
eran quienes mas fuerza tenian y regia la ley del mads fuerte.

Cuando el ser humano empieza a relacionarse en grupo y a
sostener convivencias y demés eventos sociales, comienza a
asociar la comida con ellos. De esta manera se inicia una
modificacién conductual notable en lo gue a la alimentacién
se refiere. El vino, los bandquetes y toda clase de placeres
alimenticios adornan las festividades. El ser humanc ya no
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artistas renacentistas ~eéntre ellos Rubens (1577-1640), ¥
Boticcelli (1444-1510)- pintaron a mujeres obaesas como
prototipo de helleza. Hoy en dia la cbesidad se concibe de
manera muy distinta, pues se considera que una figura esbelta
es bella y saludable, mientras gque el exceso de grasa se
considera indeseable y antiestético. A pesar de ello, en la
actualidad el porcentaje de personas con obesidad,
especialmente en paises como Estados Unidos y otros paises
primer mundistas, es digno de considerarse, pues se estima
que sobrepasa el 15% de la poblacidn total (Redin, 1977).
Esto indica que, no obstante a gque en el presente siglo se
han logrado avances sustanciales al respecto, aln queda mucho
por investigar acerca de la obesidad y los trastornos
alimentarios pues tales problemas se encuentran todavia muy

lejos de ser erradicados.



2.1 Estudios y prevalencia.

Los casos clinicos con respecto & la obesidad y a los
trastornos alimentarios por lo general se encuentran bien
documentades. No obstante a ello, lo mds importante <on
relacién a los desérdenes alimentarios y a la obesidad es el
significativo incremento que han sufride en poblaciones
normales, esto es, poblaciones que no ameritan un diagndéstico
clinico. La presencia de algunos de los sintomas de estos
trastormos se ha vwvuelto mds frecuente gque los cuadros
clinicos completos, y mucho mds comin de lo gque se esperaria
encontrar en la poblacidén general. Y aungue la presencia de
estos sintomas en forma aislada no es un indicador seguro de
desarrollo de la enfermedad, de alguna manera sefiala a los
individuos con mayor riesgo de adquirirla. Son personas gue
tienen la tendencia a alternar entre sintomas de anorexia ¥y
bulimia y de bulimia y obesidad (Unikel y Gdémez Péresmitre,
1956).

Aunque a continuacién se mencionan diversos estudios acerca
de la obesidad, cabe mencionar gue en virtud de que existen
una gran diversidad de criterios para la determinacidén y el
diagnéstico de la obesidad, resulta dificil realizar una
estimacién precisa de la prevalencia de esta enfermedad.

Estudios de Prevalencia por gémero.

De los distintos estudios realizados para determinar la
prevalencia por sexos {Ley, 1980), se puede concluir que en
las sociedades occidentales la obesidad apagece con mayor
frecuencia entre las mujeres en la infancia y a partir de los
50 afies, mientras que los hombres parecen alcanzar Su peso

mAXimo antes que las mujeres.

De un amplic estudio llevade a cabo con mds de 50,000
personas, entre los ajios 1959-1972, de la American Scciety, ¥
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de otros estudios similares, pudo concluirse gue una mayor
proporcién de mujeres que de hombres son obesos. Estudios
lievados a cabo por el Servicio de Salud Piablica de los
Estados Unidos (1960-1962 y 1971-1974) confirman esta mayor
prevalencia de sobrepeso en las mujeres gue en los hombres
(15% en hombres y 30% en mujeres).

En estudios llevados a cabo en Buenos Aires para determinar
la prevalencia de obesidad en la poblacién de dicha area, se
encontré que entre estudiantes Jjévenes y adolescentes del
sexo masculino existe una prevalencia del 15.9 por ciento y
del 18.3 por ciento entre estudiantes del sexo femenino
(Braguinsky y c¢ols.1976). Esto utilizando los valores de
criteric del IMC de Braguinsky {sobrepeso = IMC de 23 a 27
para hombres y mujeres; obesidad = IMC > 27 para mujeres > 28
para hombres; obesidad extrema o mérbida = IMC > 31 para

hombres y mujeres).

Por otra parte, otros estudios sefialan una mayor frecuencia
de cbesidad en mujeres que en hombres, aungue mayores
porcentajes de sobrepeso en éstos gque en las mujeres
(Bojontorp, 1985; Braguinsky, 1976).

Asimismo, la mayoria @e los estudios realizados sobre la
obesidad infantil seflalan una mnayor prevalencia de este
trastorno entre las nifias, tanto en la primera infancia como
en la adolescencia. 8in embarge, en un estudio llevade a cabo
por Alonsc (1984) en nuestro pais con poblacién escolar se
encontré lo contrario: el 30.93% de nifios y el 27.78% de
nifias escolarizados entre 6 y 1l afios eran obesos, mientras
que entre adelescentes de 13 a 14 afios el 30% de los chicos
eran obesos, frente al 29.47% de las chicas.
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Estudios en Norteamérica.

Los distintos estudios epidemiolégicos realizados,
principalmente en paises anglosajones, seflalan de manera
generalizada que aproximadamente del 15% al 20% de la
poblacidn general es obesa, porcentaje que sigue
incrementéndose, especialmente en los paises desarrollados. A
este respecto Agras (1988) sefitala -segin el censo de 1983-
que en paises altamente industrializados cerca del 15 % de
hombres y el 20% de mujeres tiene mas de un 20 por ciento del
peso deseable.

En estudios epidemioldgicos en los gue se ha utilizado el
exceso de peso como dnico criterio se estima que del 25% al
45% de todos los estadounidenses adultos exceden por lo menos
en un 20% de su peso ideal (Rodin, 1977).

Asimismo, en ciertos paises occidentales, casi una de cada
tres personas es obesa; ademds, alrededor del 25% de los
nifios estadounidenses presentan scobrepeso, y cerca del 80% de
ellos se convertirdn en adultos obesos {Collipp, 1975; Mauro
y Feins, 1977)}.

Los resultados de las Encuestas Naciocnales de Salud ¥y
Nutricidén en Norteamérica, que incluyeron entre 6000 y 13000
adultos con edades comprendidas entre 20 y 74 afios, revelan
un incremento dramidtico en la prevalencia de obesidad en
ambos sexos y en todas las razas (Kuczmarski, J. Robert,
Flegal, M. Katherine, Campbell, M. Stephen y Jchnson, L.
Clifford, 1960-1991). Mientras que la encuesta realizada de
1960-1962 el % de prevalencia de sobrepeso fue de 24.3%, en
la de 1971-1974 fue de 25%, en la de 1976-1980 fue de 25.4% y
en la de 1988-1991 fue de 33.3%. -Es importante mencionar gue
el sobrepeso se calculdé en base a un Indice de Masa Corporal
(IMC) >27.8 en hombres y »>27.3 en mujeres de acuerdo con los
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criterios de los Institutos Nacionales de Salud en la
Conferencia de Desarrollc de Consenso en las Implicaciones de
la Obesidad en la Salud-. Esto da una idea clara de que la
opbesidad estd muy lejos de desaparecer y de que los
tratamientos que se han utilizado hasta ahora carecen de
contundencia. Asimismo, da un panorama acerca de la
importancia del estudio de la obesidad, para su tratamiento
y, sSobretodo, para su prevencién ya gue indiscutiblemente el
mejor momento para atender esta enfermedad es antes de que se

presente.
Estudios en México.

En cuantc a México, en una recopilacién de encuestas
nacionales sobre la prevalencia de la obesidad en 1la
Repiblica Mexicana, el Dr. Gonzdlez Barrance (1994) encontré

una prevalencia del 35%.

En 13993 se estudié la prevalencia regional de la obesidad,
encontrdndose opesidad (IMC=30-34.9} en el 15.33% y muy obesous
{IMC=>35) al 6.1%; la prevalencia por edad se encontrd en el
grupo de los 50-59% afios de edad (Direccién General de

Epidemiologia, 1993).

La obesidad consituye una causa frecuente de morbilidad en
nuestro medio, ocupando el cuarto lugar en la Repdblica
Mexicana y el Distrite Federal -inicamente detras de
accidentes, enfermedades hipertensivas y diabetes mellitus-.

ahora bien, sobre la base de la muy escasa informacion en
nuestro contexto soclo-cultural sobre desdrdenes del comer en
poblaciones estudiantiles, GOmez Pérez-Mitré (1993-1%97) ha
llevado a cabo varios estudios de caracter exploratorio a fin
de analizar y describir patrones de distribucién del Indice
de Masa Corporal y detectar, en consecuencia, prevalencias de
sobrepeso y obesidad, entre otras variables estudiadas. Por
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considerarlos significativos a continuacién se presentan los

resultados obtenidos de cuatro de ellos.

En un primer estudio que realizé en 1993 trabajé con muestras
de investigaciones previas pertenecientes a poblaciones
normales formadas por estudiantes con niveles escolares de
secundaria a posgrado. Se trabajd con un disefic de
investigacidn de cuatro grupos con cbservaciones
independientes. Los datos se cobtuvieron de las respuestas
dadag a los reactivos correspondientes  a: variables
sociodemograficas, de medicién corporal (para la obtencifn
del IMC) Y de estimaciones corporales gubjetivas
{autopercepcidn del peso corporal, autoclasificacién del
mismo y peso deseado) vy que formaban parte de los
cuestionarios de estudios previos (Gdmez Pérez-Mitre, 1983} y
de las variables que exploraban hébitos, préacticas
alimentarias, y formas de comer.

Entre los resultados mas importantes de este estudio se
encontré que con porcentajes muy altos, las mujeres de cada
subgrupo no respetan horarios establecidos para comer, y
admiten, también en porcentajes muy altos, sentir que carecen
de control aungue al parecer no existe sobrealimentacitn
{hiperfagia) en proporciones importantes. Se encontrd qgue si
existe una inclinacidn por azdcares e hidratos de carbono, y
que, si bien la mayor parte de las mujeres no son obesas, si
muestran practicas vy formas relacionadas con la chesidad.

En este estudio, entre los hombres adolescentes {(de 15 a 20
afios) y jovenes (de 21 a 29 ahos) no se encontraron indices
de obesidad; entre los jévenes se encuentra una prevalencia
de sobrepeso del 7.4%. Entre las mnujeres adolescentes vy
jévenes se encontré una prevalencia de ocbesidad del 4% y del
6.3% respectivamente, resultados gque apoyan gque entre los
hombres hay més problemas de sobrepeso que entre las nujeres,
perc que entre éstas hay mas obesidad (Forman, Trowbridge,
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Gantry, Marks y Hogelin, 1986). Entre las mujeres adultas (30
a 49 afios) de poblacién abierta universitaria de licenciatura

y posgrado se encontrd, por su parte, un 10% de obesidad.

En otro estudio llevado a cabo en el mismo aho cuyo principal
objetivo consistié en detectar tendencias o indicadores de
anomalias de la conducta alimentaria, se encontraron varios
aspectos importantes en lo que a obesidad se refiere. Cabe
mencionar que la muestra por cuota no probabilistica (N=197)
estuve compuesta por estudiantes hombres y muieres, gque se
encontraban cursando preparatoria, licenciatura o posgrado.
Los resultados obtenidos revelaron gue prdcticamente no
existe en esta poblacién estudiantil mexicana el problema de
cbesidad -Gnicamente el dos por cientoc de los sujetos que
conocian su peso y estatura (N=102) entrd en la categoria de
obesidad. No obstante a ello, se encontrd una prevalencia de
sobrepeso del 41 por ciento, lo cual resulta significative.
Es importante mencionar que estos resultados estuvieron
determinados por los valores criteric del IMC sefialados por
Braquinsky v cols. (1976), valeores de criterio ya mencionados

con anterioridad.

Un tercer estudio llevadoc a cabo por Gémez Pérez-Mitré y
Avila Angule (en ©prensa) con una muestra total ne
propabilistica (N=222)} cuyo propésito fue explorar la
relacién entre conducta alimentaria y obesidad comparando
estas variables en muestras de adolescentes, hombres y

mujeres con diferente peso corporal, muestra lo siguiente:

a} en las mujeres, una relacién clara y directa entre 1la
variable obesidad y conducta alimentaria compulsiva;

b) entre los hombres un factor compuesto por variables

compensatorias y;
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c¢) un factor comén a hombres y mujeres que involucraba
variables que miden preccupacién por el peso y por la comida.
Se encontré que esta preccupacidn se incrementa con el peso.

Los factores de riesge asociados con trastornos de la
alimentacién se presentaron de manera mds importante entre
las adolescentes mujeres gue entre los hombres.

En las mujeres adolescentes, la variable obesidad mostrd
estar clara y directamente asociada con conducta alimentaria
compulsiva, asi como c¢on conductas dietarias andmalas, e
inversamente relacionada tanto con la aceptacién de
atribucién de control internco como de control externo en la
explicacién implicita que hacen de la conducta alimentaria.
Ademds, entre las mujeres, la conducta alimentaria normal
resultd inversamente relacionada con sobrepeso y obesidad.

Estos resultades  fueron congruentes con lo  esperado
tebricamente, aunque los grupes cuyo peso se encuentra fuera
de lo nomal (peso por abajo o por arriba de la norma)
presentan mds conductas alimentarias andémalas y Wenos

conductas alimentarias normales.

Por considerarlo de notable importancia, se haréd referencia a
un 4o. estudio realizade por Gémez Pérez-Mitre (1897) cuyo
propésito fue conocer Ssi  entre los preadolescentes se
presentaban o no problemas con la imagen corpeoral ampliamente
documentados en poblacién de adolescentes come factores de
riesgo para el desarrollo de trastornos de la conducta
alimentaria. Cabe sefialar que Se encontraron indicadores de
riesgo similares a aquelios que se han encontrade en las
muestras de adolescentes. En la muestra de preadolescentes
(N=200) se encontré que: en un porcentaje potencialmente
importante {>50%) hubo un indicador de riesgo relacionade con
insatisfaccién de la imagen corperal. En lo referente a los
resultados asociados con autopercepeidén del peso corporal
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destaca el hecho de que el 40% de las nifias se percibié con
peso normal y el 25% como obesa y muy obesa.

Otros estudios realizados en nuestro pais parecen indicar un
crecimiento en los indices de obesidad. En 1988, la Encuesta
Nacional de HNutricién -la cual fue de tipo transversal,
probabilistica en la que se estudio a mujeres de 15 a 49 afios
de edad en el area metropolitana y resto del pais- arrojé un
14.6% de obesidad, clasificada como tal con un Indice de Masa
Corporal {IMC) mayor de 27 en la poblacién femenina y un 10%
con sobrepeso (IMC 24.9 a 27).

por otro lado, en la Encuesta HNacicnal de Enfermedades
¢rénicas de la Divisién General de Epidemiologia {Secretaria
de Salud, 1993), la obesidad ocupé un sequnde lugar (21.5%}
después de hipertensién arterial (23.8%). En esta encuesta la
obesidad se clasificd con un IMC de 30 a 34.9 en una muestra
n= 15,474 sujetos con edades de 20 a 69 afos.

Estudios en paises europecs.

En cuanto a los estudios llevados a cabo en palses europeos
es importante mencionar que no existen datos relativos a la
totalidad de la poblacidn europea ya gque existen diferencias
étnicas, econdmicas y de estile de vida, asi come criterios
distintos, que los dificultan. No obstante a ello, se han
encontrado porcentajes superiores al 20% de sobrepeso en
paises como Bulgaria {con sujetos de entre 35-74 afios),
Dinamarca (18-20 afios), Suiza (31-40 afios) y Rumania (15-65
afios) (Kluthe, R., Scubert, A. 1995). Por ello, el scbrepeso
y la obesidad que se encuentran en dichos paises tienen un
caracter preocupante para los estudiosos de la Salud en dicho

continente.

No obstante a estudios como los anteriormente mencionados,
cabe mencionar que los estudios epidemiclégicos realizados en
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nuestro pais y en otros paises del mundo son escascs y que se

requiere de una investigacién mayor.

Fn nuestros dias, la obesidad y los trastornos alimentarios
no son poco comunes. Al contrario, se han ide incrementando
paulatinamente a lo largo de los afios y hoy constituyen un
Adrea problemdtica de marcada preocupacidén, que requiere
atencién e intervencién médica y psicoldgica.
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Capitulo 3. La obesidad y sus implicaciones.

La obesidad trae consigo diversas implicaciones para el individuo
gque la presenta. A continuacién se hablard acerca de las

principales.

La obesidad es considerada como un problema de salud yYa que
repercute en los miveles  psicosocial, sociodindmico e
institucional. Debido a ello, se deben de tomar en cuenta, cuando
se estudia la obesidad, las relaciones interpersonales de la
persona con proplemas de obesidad, y especialmente su nicleo
familiar; también, se deben de considerar sus  habitos
alimentarios, el aspecto genético, el entorno social, y por
supuesto los factores emocicnales, afectivos y psicolégicos que

presenta.
3.1 Implicaciones Fisiolggicas:

La obesidad es un fendémeno multifactorial que es a su vez causa y
consecuencia de diversos trastornos fisicos y psiceolégicos en el
individuo. Es causa en tanto que una vez gue se ha desarrollado
afecta irremediablemente el estade fisico, emocional y
psicolégico del individuo gue la presenta. FPisicamente, puede ir
asociada con la falta de energia y el letargo. Como se tienen que
consumir mds calorias para mover una masa mayor, la accidn o
actividad se hace especialmente laboriosa para la persona con
problemas de peso. Por ello, por 1lo regular, la obesidad
acrecenta la tendencia & la inactividad y tiende a perpetuarse
por si misma. Expresado de otra manera, la obesidad constituye un
circule wvicioso, Una vez que la persona ha acumulado un exceso
significativo de tejido adipeoso, los mecanismos gue regulan el
peso se derrurban y se hace especialmente dificil lograr el
equilibric energético. Si una persona con sobrepeso ingiere
grandes cantidades de azicar, por ejemplo, gue no convierte en
energia, puede llegar & crear un circulo viciose ¥y una
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dependencia parecida a la adiccidén a las drogas. El ciclo seria

el siguiente:

Se consume una cantidad exagerada de azicar refinada (sacarosa)
en una comida cualguiera. El organismo {el pancreas
especificamente) tiene que producir mayor cantidad de la hormona
insuylina para c¢uemar el exceso de azicar que ha entrado
repentinamente en el torrente sanguineo. Al elaborar insulina,
ésta quema mas aziicar de la cuenta y produce una baja en la
glucemia, lo gue a su vez le impele a ingerir més azlcar para
equilibrarla...!¥Y asl sucesivamente!, de manera gque la persocha
con sobrepeso puede llegar a convertirse en francamente obesa.

Asi, la obesidad con frecuencia se complica por diversos
problemas médicos. Generalmente, conforme las personas aumentan
de peso, tienden & sentirse cansadas la mayor parte del tiempo y
pueden tener dificultades al dormir. Para estas personas, Se hace
cada vez mds dificil respirar por las noches conforme su pesc
aumenta. Estos problemas con el suefioc pueden ser indicadores de
una condicidn severa llamada apnéa del suefio. Las personas
generalmente roncan y tienen episodios en gque précticamente deljan
de respirar hasta por un minuto. Durante estos pericdos de no
respiracidén los latideos de su corazén son muy irregulares y
pueden conducir incluso a ataques cardiaccs. Asimismo, otro
aspecto digno de tomarse en cuenta es que los trastornos del
suefic también suelen estar asociados con ansiedad y depresidn.

Ademds, la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades
como diabetes, presidn arterial alta, ataques cardiacos y demas
enfermedades cardicovasculares, arteroesclerésis, algunos tipos de
cancer, artritis, y enfermedades de la piel, entre otras. Los
individuos gue presentan estas enfermedades relacionadas c¢on la
obesidad deben ser primeramente tratados con métodos dietéticos
para tratar de gque su peso vuelva a los rangos normales.
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La diabetes, por ejemplo, es con frecuencia causada por obesidad,
aungque no necesariamente estd asociada con ella. Sin embargo,
comunmente la obesidad es una causa primaria de la misma.
También, la obesidad resulta en un incremento en el riesge para
contraer cancer y, por otra parte, frecuentemente se complica por
la artritis degenerativa, ya dque al ganar peso se ven afectados
los tejidos del cuerpo.

El colesterol alto también estd asociado comunmente con la
chesidad y las perscnas pueden controlar satisfactoriamente su
colesterol reduciendo su ingestidn de grasas y bajando de peso.

La actividad sexual es otro aspecto que se ve afectado por la
obesidad . Con asombrosa frecuencia las personas con obesidad,
por los mismos condicionamientos de la sociedad y por los
estandares de belleza y de atractivo fisico que ésta les impone,
estdn insatisfechas con su imagen corporal y se les dificulta
aceptarse tal como son. Por elilo, su desempefio sexual, aungue no
necesariamente sea asi, por lo general se ve disminuido, pues
como no sSe Sienten bien consigo mismas, no son capaces de
entregarse con plenitud y menos atn de recibir afecto, caricias y
amor. Son pocas las personas que teniendo un peso excesivo
consiguen aceptarse y valorarse con plenitud. Sin embarge, para
la mayoria de las personas la obesidad implica un verdadero
conflicto interior gue se ve afianzado con la interaccidn social

en su vida diaria.

Como se puede ver, entonces, la cbesidad es una seria enfermedad
que regquiere tratamiento a large plazo para controlar el proceso
de enfermedad y prevenir sus maitiples complicaciones.

3.2 Implicaciones psicoldgicas:

Las razones por las que a la gran mayoria de las personas les

disqusta tener exceso de grasa son muy diversas. Entre las
principales se encuentran:
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*No sentirse bien consigo mismas; no valorarse.

*No sentirse bien fisicamente, poner en riesge su salud e
incrementar el riesgo de un atagque cardiaco; la dificultad en
su accionar; experimentar cansancio con frecuencia; sentirse
faltas de energia,

*La manera en gue por su condicién las demas las tratan; la
inaceptabilidad sccial, el rechazo, los Jjuicies que emiten
los demas acerca de sSu persona y de su peso.

*No sentirse sexualmente deseadas; NO sentirse atractivas.

*El poseer el sentimiente de no tener control, de ser
“anormales”, de ser “raras”, *“diferentes”, de parecer
“débiles”; el estar obsesionadas con la comida.

*Siempre estar preocupadas ¢ inctmedas acerca de lo que vanh a
comer; estar siempre pensando en dietas, en bajar de peso,
etc.

*No encontrar a menudo ropa que les gquede.

*No poder lucir bien en un traje de bafo.

Puede verse gque la preocupacién por el peso juega un papel
predominante en la mayor parte de las personas con obesidad.
Generalmente su autoconcepto estéd devaluado y, por tanto, su
accionar es muy distinto al que presentarian de tener un peso
normal. Los efectos fisicos suelen ser preccupantes; sin
embargo, los efectos psicolégicos suelen ser afin  mas
terribles y por lo general modifican notablemente la vida de
guienes presentan esta condicidn.

En una encuesta realizada por Gama (1997) en la cual se
cuestiond a 20 estudiantes universitarios de ambos sexos
notablemente obesos acerca de si comian c¢uando no tenian
hambre y por qué lo haclan se encontyaron respuestas muy
interesantes. Por c¢onsiderarlas representativas y a fin de
observar con mayor claridad las implicaciones psicoldgicas de
la obesidad, a continuacién Se m@mencionan en esta
investigacién las contestacicnes de cinco de ellos.
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Una estudiante de 24 afios afirmdé: “Como, no por aburrimiento,
sino por frustracién. No && cémo reaccionar ante hechos
emocionales. Para celebrar mis cumpleafics durante mi infancia
siempre habia pastel o fiesta, Para aminorar las tristezas
habia una paleta, una dona © un heladc para consolarme. Para
aliviar el dolor era un desayuno esgpecial en la cama con
panques hechos con amor y con miel. Asi, mi wvida emocicnal
siempre ha estado girando alrededor de la comida”.

Esta respuesta es ilustrativa en tanto gque muestra la
relacién existente entre los estados emocicnales y 1la
alimentacién que, en este caso, repercutié en el estado
fisico de la persona como obesidad. Ademds, es importante
tomar en cuenta la siguiente observacidn: cuando una persona
desde pequefia es recompensada c¢on comida por una buena
accidén, o cuando se utiliza la comida para procurar cambiar
su estado, ¢ bien cuando simplemente ésta aprende que junto a
toda gran fiesta o celebracién la comida no puede estar
ausente, inconscientemente, en su adultez, va a recurrir a la
comida cuando se le presenten situaciones similares. Asi, la
persona crea una asociacién inconsciente de diversién-comida,
o entre estados emocicnales-comida. Como la mente funcicna a
través de asociaciones  inconscientes, es decir, que
normalmente escapan de la conciencia, y se automatiza, en la
adultez esta persona puede experimentar un trastorno
alimentaric y ni siquiera saber el porqué. Es por ello gque
cuande se trata a un paciente con obesidad o© con algin
trastorno es importante identificar las  asociaciones
inconscientes gque le estdn ocasionando su estado y de esa
manera poder “romper” con ellas, sustituyéndolas con
asociaciones que lo conduzcan a un estade deseable.

Una mujer de 21 afios expresd: *Como cuande no tengo hambre

por diversas razones; soy una “comedora emocional”, 8i las
cosas me molestan o me angustian como para sentirme mejor,
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para tranguilizarme. Aprendi a hacer esto durante nifia y he
continuado haciéndolo. Come cuando estoy cansada y s6lo
quierc dormir o tomar una siesta. A veces como cuando estoy
aburrida y a veces es s6lo un hdbito...desayunar, comer alge
per la mahana, comer, cenar, ...todos lo hacen. Sé que
ninguna de estas razones tiene validez...no obstante, son
verdad...una triste realidad”.

Este caso, al igual que el anterior, muestra lIa asociacidn
inconsciente entre los estados emocionales, los
condicionamientos sociales vy la comida. Aqui puede observarse
la actitud desfavorable hacia la comida, la c¢ual, con
frecuencia para estas personas se convierte en su “enemiga”.
A menudo estas personas sienten una intensa Jucha en ceontra
de aquello que pueden o no llevarse a la boca; la comida para
ellas se convierte en una obsesién, en una preocupaciodn
constante, a veces durante toda su vida.

Un estudiante universitaric de 38 afics revelé lo siguiente:
“a veces como cuando no tengo hambre porque gquiero castigarme
a mi mismo por lo que no hage o por lo que he dejado de
hacer. A veces quierc premiarme por algo gue hice bien.
Cuando estoy en el trabajo y estoy frustrado o estresado,
constantemente me encuentro buscando cosas gue comer. Creo
que como porgue me hace sentir bien, llena los vacios
emocionales y fisicos en mi vida...me da placer. Es quizd mi

mayor fuente de placer en la vida”.

Deben considerarse varios aspectos en casos como éste.
Primeramente, aunque no sucede en muchos casos, aqui el
jindividuo estd consciente de gque utiliza la comida para
castigarse o para sentirse mejor; la utiliza come un recurso
para experimentar placer en su vida. ¥ es en el placer en
donde finalmente radica 1la cuestién de fondo. Al fin y al
cabe una persona come de mMAs porque busca obtener placer y
evitar el dolor. Uno se podria preqguntar cémo es que una
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persona sintiéndose obesa y mal consigo misma continca
comiendo de esa manera; acaso ello no resulta més doloroso?
8i, a fin de cuentas, pero lo gue sucede con frecuencia con
las personas gque han desarrcollado un tratorno alimentario
como la obesidad es que, aungue es clerto gue por lo general
se sienten cada vez peor consigo mismas por acumular grasa,
ellas, cuando se encuentran en el acte de comer,
sencillamente ne se enfocan en eso. Lo gque es mas real para
ellas en ese momento es el placer gue la ingestién les
producird. {(Robbins, &A., 19%1). Y lo mismo sucede cen las
drogas y con las demas adicciones. Uno sabe que le causan
dafio y sin embargo consume tales sustancias porque es una
forma de alejarse del dolor que estd experimentando o de
acercarse al placer gque tanto anhela en su momento. Asi, las
perscnas con obesidad son deneralmente personas que han
adquirido el hébito de buscar la compensacidn inmediata. Por
ello, es importante que adguieran el hibitoc de la moderacién
y de enfocarse en los efectos posibles y en los resultados a
largo plazo. Cuando una persona se somete a una dieta y logra
los objetivos deseados, ecllo se debe a gque ha conseguido
enfocarse en el futuro, en lo bien que se verd, en lo que le
diran sus amistades, en la ropa que se pondra, etc. De esa
manera es capaz de controlarse y de sacrificar un placer
inmediato en aras de un resultade a largo plazc gue le
producird un placer real a large plazo.

Si una persona, en cambio, estd asociada a la gensacidn
placentera del chocolate o del pastel, y lo tiene frente a
si, con gran probabilidad lo comerd, a no ser que antes de
ello cambie su enfogue y se centre en las consecuencias. Si
sus objetivos, y por lo tanto su motivacidn, son poderocsos,
sequramente logrard contenerse y hard a un lado el pastel. En
toda terapia, por tanto, deben considerarse los objetivos, el
porqué se desea e] cambio, las razones por las cuales un
individuo desea modificar su estado actual. Si esto se pasa
por alte, y si el individuo no tiene un porqué lo
suficientemente podercso para cambiar, es muy probable que no
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se obtengan los resultados esperades. S$i no se explora el
lado oculto de un <trastorno alimentario puede ocurrir,
incluso, que el paciente no desee en realidad cambiar porgue
dicha conducta de alguna manera u otra le esté reportande
alguna ganancia secundaria, como podria ser captar la
atencién de gquienes lie rodean, enfermarse constantemente y
asi evitar responsabilidades, etc.

En otro caso, al preguntirsele a una mujer ¢on obesidad de 18
afios el porqué en ocasiones come cuando no tiene hambre
contestd lo siguiente. “Porque calma mis nervios, me relaja.
Me hace tener algo gue hacer cuando tenge miedo de estar
conmigo misma. Ademds, me es placentero”.

La comida se utiliza como un escape. Las personas a mnenudo
intentan “fugarse” de su actual estado, gue no les resulta
placenterc. Utilizan la comida como compafila, come un medio
para aliviar su scledad, su dolor, su insatisfaccién. (Gama,
1997).

Finaimente, una chica de 19 afios comentd: “Desde peguefia he
sido obesa. He pasado por médicos y por infinidad de dietas,
perc al parecer nada funciona conmige. Crec que sencillamente
no tengo la fuerza de voluntad para bajar de peso. No tengo
novio y me siento mal conmigo misma porque sé que mi peso
tiene mucho que ver con elleo”.

Puede verse agui cémo la obesidad a menudo guarda relacidn
con la autoestima. Las personas con obesidad suvelen sentirse
mal consigo mismas, e inclusive, sSuelen despreciarse. Se
reprochan su estado y elle les impide llevar una vida social
y afectiva plena. Es importante ademds considerar lo gque en
psicologia se conoce como “indefensién aprendida®. Al
recurrir a diversas dietas y ahondar en lo mismo una y otra
vez sin conseguir resultados satisfactorios, con frecuencia
la perscna “aprende” gue no es capaz de lograr lo que se

26



propene y, por lo tanto, sencillamente se resigna a continuar
con su estado actual, en este caso, con su fisico indeseable.
Para romper con esta indefensidén aprendida, con esta
limitacién mental gue por experiencia un individue se ha
impuesto, se requiere de una labor terapéutica eficiente que
logre motivar al sujeto para intentarle nuevamente, tarea que
evidentemente no resulta facil.

Por otro lado, cuando la obesidad se presenta desde la nifiez,
es propbable que la persona continie sgiendc cbesa toda su
vida. Una vez mas van involucrados los hébitos de la persona
y el aprendizaje resultante del ambiente en el que la persona
se ha desenvuelto. aAdemds, en estos ¢asos es necesario
realizar un diagndstico diferencial para poder identificar si
existe un factor biolégice de pormedio, en cuyo caso,
alteraria cobviamente el curso del tratamiento.

Las implicacicnes de la obesidad, entonges, no s6lo son fisicas
sino también psicoldgicas y emocionales. Si bien los aspectos
psicelégicos son con frecuencia la causa de la obesidad, los
individuos que presentan obesidad generalmente sufren
consecuencias psicoldgicas de consideracién. La obesidad,
entonces, es causa y efecto de los aspectos psicoldgicos. Tiene
lugar un circule vicioso que no es facil romper. Al sentirse mal
consigo mismas, hay personas gue comlén en exceso Y gue buscan en
la comida un alivio a sus ceonflictos emocionales, aungue este
alivio sea tan solo temporal. Al empezar a engordar suelen
sentirse cada vez peor consigo mismas, por lo que comen mds, Yy
asi sucesivamente hasta que se convierten en cbesas. De alli en
adelante muchas de ellas jamés consiguen una satisfaeccién plena y
mucho menos una autcaceptacidn que les permita disfrutar de lo
que son y de los alimentos que consumen que, paraddjicamente,
encontrandose obesas no disfrutan con plenitud.

Los individuos con ohesidad generalmente se sienten culpables
consigo mismos por carecer de control y de la voluntad necesaria
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para mantener un pesc adecuado. Se autodevalfian y ello afecta
notablemente sus relaciones interpersonales. De hecho, para
alqunos de ellos, su vida entera gira en torne a ia comida ¥
constantemente se reprochan a si mismes sus arranques de
glotoneria. Comer un pastel los hace sentir culpables y al dia
siquiente se someten a una dieta mas, sdlo para encontrarse
nuevamente comiendo. Por 1o general, estos individuos se
consideran a si mismos poCo atractivos pues distan mucho del
ideal fisico que impera en la sociedad. Ademds, como estén
frecuentemente cansados, los individues con cbesidad no son por
lo general muy activos, lo cual indudablemente tiene efectos en

sus vidas.

3.3 Implicacicnes Sociales: Uno de los aspectos mas dolorosos
de la obesidad puede ser el sufrimiento  emocional gque trae
consigo, La sociedad pone gran énfasis en la apariencia fisiea,
frecuentemente asociando el atractivo con la delgadez,
especialmente en mujeres, © con la musculatura, en los hombres.
Los mensajes, explicitos o no, hacen gque las personas con
obesidad se sientan poco atractivas . Un gran nGmeroc de personas
asume que la gente obesa es displicente, poco inteligente, con
poca fuerza de wvoluntad, glotona, perezosa, y hasta sucia y
descuidada. Las personas obesas enfrentan prejuicios vy
discriminacidén en el trabajo, la escuela, y demds situaciones
sociales. Los sentimientos de rechazo, verguenza y depresidn son
comunes. Por todo ello, en definitiva no es envidiable estar
obeso en esta sociedad v quienes lo estédn sufren los efectos
emcciconales, psicolégicos y sociales de su exceso de peso. Con
toda esta carga y estas actitudes socioculturales no resulta
extrafioc entonces, que el individuo con obesidad vea afectado de
manera importante su aspecto afectivo y toda su vida en si.

En otra encuesta aplicada a 20 estudiantes obesos comprendidos
entre 17 y 25 afios, (Gama, 1997) se les preguntd lo siguiente:
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Cudl seria la diferencia méds grande en tu vida si de la noche a
la mahana tuvieras tu peso ideal?
A continuacién se mencionan algunos de los comentarios al

respecto:

*7para mi la mayor diferencia seria sencillamente el “estar con
vida” una vez mids. A lo que me refieroc es a visitar lugares,
estar activa, jamds tener miedo de lo que los dem&s puedan decir.
Una vez mis seria una persona carismdtica, alegre y amorosa, una

persona feliz”.

*"podria usar ropa confortable y lucir bien y podria sentirme
cémodo al estar en traje de bafio o desnuda frente a mi pareja”.

*"pienso que no habria gran diferencia, excepto por el hecho de
que ya no tendria m&s peso que perder. Soy la misma perscona por
dentro tanto si soy delgado o goxdo”.

*7pienso que la diferencia mas grande seria que empezaria a vivir
en el pasado en lugar de en el futuro. Constantemente estoy
postergando viajes, eventos sociales, reuniones, etc., porque me
siento “muy gorda” para disfrutarlos realmente. No quiero ir a la
playa asi, quiero estar delgada y sentirme atractiva en un traje
de bafic antes de irme. No guiero gue mis amigos me vean asi;
quiero caber en mis viejas prendas de vestir antes de ver
nuevamente a esas personas. Es triste el pensar acerca de esto
porque me doy cuenta de lo muche gue me estoy perdiendo por
sentirme asi por tener estos 25 kilos de méas. Sé€ que deberia
vivir en el presente de todas maneras, pero no lo hago, y en
ocasiones crec que una vez que esté en mi peso ideal si lo haré.
Pero a veces también me prequnto si entonces no habria algo més
que me hiciera evadirme de tcodas esas cosas”™.

“Creo que sentiria méds confianza y gue estaria dispuesto a tomar
mds riesgos, tanto personales como profesionales”,
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La obesidad se convierte, con asombrosa frecuencia, en un
cbstdculo personal que limita la vida de quien la padece. 1Las
personas suelen creer que su falta de entusiasmo, o de sequridad,
0 de confianza en si mismas desapareceran cuando desaparezcan sus
kilos de mds. Aunque el bajar de peso puede contribuir a una
mayor autoestima, esto no neceésariamente sucede asi. A menudo el
exceso de peso se utiliza como un recurso para justificar la vida
que uno lleva. Pareceria zbsurdo perc existen personas obesas a
las cuales la obesidad *“les viene muy bien”. Son agquellas
personas gue ¢onsciente ¢ inconscientemente no desean realmente
perder esos kilos de mds porgue entonces tendrian gque enfrentarse
con situaciones y responsabilidades que las atemorizan.

Aunque resulta evidente gue una imagen corporal satisfactoria
afecta de manera positiva el comportamiento y el accicnar de una
persona, el bajar de pesc no implica que los problemas
emocionales, afectivos y/o psicolégicos desaparezcan. De hecho,
los problemas con la comida no son por lo general realmente
problemas con la comida sino con uneo mismo y con los factores que

ocasionan la ingesta inconveniente.

Una persona gue piense gue cuando deje de ser obesa empezard a
vivir en el presente y empezara a trabajar, a amar, a divertirse,
etc., estea cayendo en una trampa psicolégica absurda. No se da
cuenta de que ahora es la comida y de gque, cuando ya no sea ésta
el problema, maflana seguramente serd algo mas; alge més que le
impedird lograr todo aguello gue hoy por alguna razdén posterga, y
que dificilmente aminorard su vacio mientras no modifique su

esguema mental.

Se da una paradoja interesante: la persona con obesidad suele
pensar que cuando elimine su exceso de peso toda su vida
cambiard; que tendra mds amigos, que trabajard mas, que serd mis
feliz, etc. Lo curioso es gque por lo general no se da cuenta de
gue para lograr eliminar dicho excese de peso log cambios
psicelégicos tienen que darse primeramente, En otras palabras, si
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unc espera a bajar de peso para sentirse motivado, por ejemplo,
quizéds jamds llegue a estarlo. En cambio, si logra situarse en un
estado de motivacién, con gran probabilidad podrd eliminar su
problema con €l peso, La modificacién del esquema mental es lo
primero, y los cambios fisicos tendran lugar en consecuencia.

Ahora bien, la obesidad es una disfuncién fisica que es
frecuentemente estigmatizada en nuestra sociedad., Diversos
estudics han demostradoc la relacién inversa entre obesidad y
estatus socioecondémico. A los gordos se les considera perezosos,
porque si no lo fueran tanto no estarian gordos. Luege, se les
juzga tontos. Eg imposible dar una apariencia de inteligencia
cuando unc tiene 30 kilos de mds. En tercer lugar, se cree gue
los gordos son desaseados porgue las palabras “gordo? y “cerdo”
van juntas y los cerdos son suciog. Y, en cuarto lugar, los que
dan trabajo suponen que si usted es descuidado con su propio
cuerpo, lo seréd también con su trabajo. {(Hoke, 1983).

Todo esto contribuye a gue la percepcidn de log individuos con
obesidad se vea alterada y a que, por lo general, su autoconcepto
se vea afectado. Asimismo, la obesidad también afecta de manera
irremediable el estadc emocional del individuo que la presenta.
No cabe la menor duda de gue en nuestra cultura, comc en muchas
otras, la obesidad no es bien vista. Vivimos en una sociedad
cbhsesionada con el fisico y con el ideal de lucir bien, por lo
que desafortunadamente los que empatizan y se interesan en la
gente obesa sOn muy pecos. Uno puede creer verdaderamente que es
el aspecto interior de las personas lo gue realmente importa,
pero se estaria engafiando si negara que los demds tienden a
emitir innumerables Jjuicios con respecto al pesc y a la
apariencia fisica y que, consciente o inconscientemente, su
actitud y su trato son notablemente distintcs ante un individuo
con obesidad que ante un ipdividuo con apariencia fisica
deseable.
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El Dr, Stunkard y sus colaboradores, en una Conferencia de
Consenso sobre la Obesidad y sus implicaciones para la salud
llevada a cabo en 1985, presentarcoh un trabajo donde muestran gque
“existe un fuerte prejuicio contra los obescs, independientemente
de la edad, sexo, raza ¢ condicidn socicecondmica. Y aundgue el
prejuicio no siempre va acompafado de discriminacidn, existe una
amplia evidencia de la discriminacién que sufren los cbesos”.

El rechazo social &l gue se hace referencia suele generar
sentimientos de inferioridad y puede agravar la enfermedad,
exacerbando la tendencia al aislamiento y los sentimientos

hostiles y depresivos.
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Capitulo 4. Teorias acerca de la obesidad.

Ademds de ser causa de diversos trastornos fisicos, emocciocnales,
afectivos, psicolégicos y sociales, 1la obesidad es a su vez
consecuencia de ellios, 1o que significa gque es un trastorno

bidirecciconal.

Es consecuencia en tantoc gue puede presentarse debido a una
multiplicidad de factores. Existen, desde luego, diversas teorias
que intentan explicar los origenes de este trastorno y cada una
de ellas pone énfasis en algin aspecto especifico. 8in embargo,
per lo general la obesidad no surge como consecuencia de un solo
aspecto sino que intervienen varios de elleos en su desarrcllo,

En términos cientificos, la obesidad se presenta cuandeo la
ingestidn calérica de una persona excede a la cantidad de energia
que ésta gasta. Pero, Zpor qué hay personas gque pueden comer a su
antojo manteniendo un pesc constante, mientras gue otras, gue se
exceden alge en sus comidas, engordan? Hay algunas explicaciones

gue pretenden explicar este fendmeno.

La hipétesis de la alta eficiencia supone que el obesc tendria un
crganismo de alta eficiencia, que con menos energia cubriria
todas las necesidades vitales y acumularia el sobrante como
grasa. Por su parte, la hipétesis del poco gasto sugiere dque el
organisme de los obesos gastaria poca energia en el cambio
metabélico. Hay otra posible explicacién gque implica una causa
hormonal. La tiroides segrega una hormona, T4, precursora de la
que luego serd la hormona activa T3. En los obesos es posible gue
la T4 produzca menos T3 y mé&s rT13, que es una sustancia inactiva.
La T3 determina, en parte, la forma en gue el cuerpo guema su
combustible. Otra explicacién es la de la alteracién de las
células de grasa o adipecitos, gue son células especiales cuya
funcién normal es transformar en grasa los elementos que extraen
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del torrente sanguineo, almacendéndolos y liberdndolos en forma de
dcidos grasos cuando el organismo requiere energia, Cuando una
persona aumenta de peso, automdticamente se produce un aumento en
el nimero y en el tamafic de los adipocitos; al bajar de peso, los
adipocitos disminuyen de tamafio, pero no disiminuyen en cantidad.
Por su parte, la hipétesis de produccidn de calor por la comida
establece que cuando se <Ccome, las calorias ingeridas se
distribuyen de 1la sigquiente forma: 73% para gastos de
mantenimiento de funcionamiento  del cuerpo {digestién,
circulacidn, etc.), 12% en actividades fisicas, 15% en preduccidn
de calor, la cual es influenciada por el ingreso de comida, el
frio y las sustancias productoras de calor. En los obesos, en
especial cuandeo lo han sido desde nifios, este Ultimo mecanismo
tiene menor efectividad, lo cual puede explicar un aumento de
peso (Cormillot, 1988}).

Asi pues, a pesar de la gran cantidad de estudios que se han
llevade a cabo, no estd clarc aln lo gue causa este desequilibrio
entre el ceonsumo y €l gasto de calorias. Sin embargo, dichos
estudios sugieren gque la obesidad cominmente tiene méds de una
causa. Factores bioclégicos, psicoldgicos y sotioculturales
parecen desempefiar un papel importante en cuantc a la obesidad y
los trastornos alimentarios se refiere. Es por ello dque a
continuacién Se hablard acerca de los aspectos principales de

cada unc de estos factores.

4,1 Pactores bioldgices: La cbesidad tiende a presentarse en
familias, sugiriendo que ésta puede teper una causa genética. Sin
embargo, los miembros de una familia comparten no s6lo genes sino
también una dieta y hébitos comunes que pueden contribuir a la
obesidagd, Separar los factores ambientales y las pautas de
comportamiento de los factores genéticos resulta dificil. No
obstante a ello, diversos estudios han aportado evidencias de que
la herencia es un factor que puede jugar un papel determinante en
la cbesidad. Una historia familjiar de obesidad y otros desérdenes
del comer, alcoholismo, depresidn o ansiedad, incrementa el
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riesgo de desarrollar un trastorno alimentario. Otras causas
también pueden incluir un desequilibrio bioquimico o metabdlico.

aunque diversos estudios han aportado evidencias de que los
factores genéticos estdn relacionades con la chesidad, y aungue
es importante establecer un diagnéstico diferencial toda vez que
se trate a un paciente a fin de poder establecer el tratamiento a
sequir, son pocos los casos en que estos factores determinan la
cbasidad ya que poer lo general ésta es exdgena y en su mayoria
los individucs gue presentan obesidad pueden modificar el curso
de ésta y eliminarla con un cambic en los aspectos psicoldgicos o
emocionales, en sus hébitos alimenticios y en su consumo
energético en relacién con el gasto energético que presentan.

Para los fines de este estudio, la obesidad que es debida a
factores genéticos no serd considerada puesto que el interés del
mismo radica en aspectos que el individuo puede llegar a
modificar, aspectos que tienen que ver con los aspectos
psicolégicos, emocicnales, afectivos y conductuales.

Otros estudios sugieren cque las personas usualmente mantienen su
peso alrededor de un punto base. Cuando estas personas tratan de
mantener un pesc inferior al peso bioclbgico natural gque ies
corresponde, pueden llegar a desarrollar un  trastorno
alimentario. Ademé&s, el recurrir constantemente a dietas bajas en
calorias puede hacer mas dificil bajar de peso ¢ mantenerlec y es
por ello gue estas personas pasan su vida entera con problemas de

peso.

4.2 Factores psicolégicos: Los factores psicoldgicos, por su
parte, se encuentran estrechamente wvinculados con los habitos
alimentarios. Muchas personas COmeN €n exceso, O en otros casos
se privan de alimento, en respuesta a emocicnes negativas como el
aburrimiento, la tristegza, el enojo o la ansiedad.
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Hay ocasiones en las que la obesidad no se presenta desde la
nifiez, sino que tiene lugar en la adolescencia o en la aduliez.
En ocasiones se presenta como consecuengia de no saber cofmo
hacerle frente al estrés o a la ansiedad. para poder
enfrentarlos, y por no conocer otras maneras hacerlo en su
momento, las personas a menudo acuden a la comida como un recurso
para poder manejar Sus estados emocionales. Ante situaciones
estresantes, como podrian ser un examen © un nuevo trabajo, por
ejemplo, hay individuos que *“se la pasan comiendo” y, como
alteran la bioguimica de su organismo, evidentemente se sienten
mias tranguilos y relajados en ese momento. El problema con estos
individuos es gue generalmente se crean el habito de acudir a la
comida cada vez que se encuentran ante una situacién gque les
incomeda o que los hace sentir ansiedad. Con el paso del tiempo,
la obesidad tiene lugar como consecuencia y tiende a perpetuarse

por si misma.

Una de las 1lineas de investigacidén psicolégica que
precisamente ha generado mayor ntmero de publicacjones ha
sidoc la gque ha intentado mostrar la posible relacién entre
estados emociongles, estrés o ansiedad y sobreingesta. La
hipbtesis psicosomdtica planteada por Kaplan y Kaplan (1857)
propone que la sobreingesta es una conducta aprendida,
utilizada por el sujeto obeso como mecanismo para reducir
ansiedad. Posteriormente, mMmuchos autores apoyaron esta
hipStesis considerando 1la ingesta c¢omo un instrumento
emplieado por el obeso para reducir el despertar del acto de
comer ({arcusal) generado por estados emocionales internos
(Bruch, 1973; Leon y Roth, 1977).

McKenna (1972) encontrdé que los sujetos de su estudic comieron un
poco mds en estado de activacidn emecicnal gue en estado de
calma, y gque dicha sobreingesta no produjo aparentemente una
reduccién en la actividad emocional. En estudios de Lowe y Fisher
{1982) mostraron que las cbesas presentaban mayor reactividad
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emocional, ¥ que sus ingestas coincidian con mayor frecuencia con
estados emoccionales que las de las estudiantes con nozmopeso.

Diversos estudios muestran que traumas e inestabilidad emocional
en la adolescencia © en otras etapas de la vida hacen més
vulnerables a las personas a los desdrdenes del comer. También,
un clima familiar adwverso puede influir para que una perscona
desarrolle obesidad u otros trastornos alimentarios. La comida
entonces, sSe Convierte en una especie de paliativo temporal de
una situacién que el sujeto no desea 0 no sabe cémo enfrentar.
Una gruesa capa de grasa las protege contra las relaciones
exigentes y de algquna manera les da mayor seguridad. Ademds, como
suelen sentirse culpables, recurren a la mayor fuente de placer
gque conocen en ese momento y gue, lejos de implicar mayores
riesgos, de alguna manera los protege.

La obesidad, entonces, puede estar implicita come enfermedad
representativa de d&esajuste familiar. Eg comin encontrar algin
caso de obesidad en familias disfunciconales, en familias donde,
por ejemplo, no se permite la libre expresidn de emociones v/o
sentimientos. Ante tal condicidn, un miembro de la familia puede
responder de diversas maneras, las cuales pueden tener efectos
negativos, porque dicha persona no conoce otra manera de
enfrentar los conflictos de su vida cotidiana. Algunos optan por
dormir en exceso ¢ por no dormir, otros por el alcohel y las
drogas, y otros acuden a la comida como medio para protegerse o
para aminorar sus tensiones, 1o cual dificilmente logran. La
comida puede constituir un paliative temporal y, en algunos
casos, el dnico placer real en la vida de un individuo; sin
embargo, el placer inmediato que obtiene el individuo al comer en
exceso, se convierte generalmente en delor a largo plazo, pues no
hace sino elevar la condicién de sufrimiento a la que se estd

viendo expuesto.

Como mecanisme de proteccidn, la obesidad puede desarrollarse
igualmente. Es comin que en personas que han sufride abuso
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sexual, por ejemplo, la obesidad esté presente, La persona que ha
sido violada y gque comprensiblemente se ha visto afectada
emocional y psicolégicamente, por lo general no es consciente de
gue tal agresidén contra su persona de alguna manera esté
ocasicnando el desarrolle de la obesidad. 8in embargo,
inconscientemente busca la forma de protegerse contra la sociedad
y contra quienes puedan hacerle dafio. ¥ come la comida estd a su
alcance y le ocasiona un placer inmediato, acude a ella y lo hace
en exceso., Después de todo, el acumular kilos de més de alguna
forma la protege contra las relaciones exigentes. La gente tiende
a rechazar a una persona con obesidad y, aungque no deja de
existir la posibilidad, dificilmente alguien querria acercarse
sexualmente a una persona obesa. Desde el punto de vista
racional, resulta dificil entender cémo una persona puede acudir
a tales extremos con tal de tener cierta proteccidn, pero es
comprensible cuando se entiende cdmo funciona la mente humana.

Reconocidos autores como Louise Hay (1991) Tom Rusk y Randy Reed
{1988), entre otros, apoyan estas observaciones acerca del
comportamiento del ser humano. Hay, por ejemplo, afirma que el
comer en excesco siempre ha significado una necesidad de
proteccidén. Cuandc las personas se Sienten insequras o
atemorizadas, tratan de cubrirse con una capa de seguridad. El
peso nada tiene gque ver con el alimento. Podria ser cuestidn de
trabajo, del coényuge, de la sexualidad, ¢ de la vida en general.

La historia de muchas personas que han acumulado un exceso de
pesc es, entonces, la siquiente: se someten a dietas gue
duran dos © tres semanas y luego las abandonan. Se sienten
culpables por suspender sus dietas y en lugar de reconocer
que hicieron lo gque pudieron en ese momento, se disgustan
consigo mismas y se sienten culpables. Luego se castigan a si
mismas, porque la culpa siempre busca castigo, y salen y
comen alimentos gue no son buencs para su organismo. Come en
vez de reconocer sus esfuerzos se sienten culpables, les es
realmente dificil romper el patrdn (Hay, 1991).

38



Asi, el peso es unicamente el efecto exterior de un temor cue
se halla dentro de uno. El exceso de pesc es sencillamente el
resultade del viejo modo de pensar del individuo. Lo gque
dicho irdividuo elija pensar hoy, c¢reard su nueva figura

mafiana.

Una autoestima baide es otro factor gue puede conducir a la
obesidad. Una perscna séle puede cuidar realmente aguello que
quiere o gue valora., En consecuencia, si ne se guiere a si misma,
es probable que pueda llegar a desarrollar sScbrepeso u obesidad.
Asimismo, si su autoconcepto estd devaluado, es probable que
desarralle obesidad o gque incurra en otros trastornos
conductuales. Cuando una persona, en cambio, Se valora y se
quiere a si misma, resultard mds difieil que tenga problemas con
el peso. De igual manera, si se califica a si misma de “débil®, o
de “emocionalmente vulnerable”, © si cree que tiene poca © nada
de fuerza de voluntad, entontes su comportamiento apoyara dichos
calificativos y etiquetas y es probable gue tienda a trastornos
alimentarios © a otros comportamientos que no le beneficien en lo
més minimo.

Es sabido que la identidad que un individuo asume determina su
comportamiento vy su forma de vida. De esta manera, si ge ve a si
misme come un triunfador, actuard dia a dia como tal y sus
acciones lo conducirian seguramente a serle. Si, en cambio, se
cree un “perdedor”, wun “fracasado de la vida”, con gran
probabilidad lo serd. Lo mismo ocurre con relacidén a 1la
alimentacidn y a los trastornos asociados con ella. Mientras un
individuo se crea un “glotdén compulsivo’ o un ¥gordo
irremediable” estara condenado a continuar siéndolo hasta que no
asuma otra identidad. Seria muy distinto si en vez de creer que
#él es asi” se viera como un individuo ¢ue senillamente ha
desarrollade un resultado ilamado “obhesidad” y que es capaz de
desarrollar otro resultado que le permita tener el peso deseado,
La distincién es crucial, pues una persona nNe es lo que hace y si
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convierte sus comportamientos en parte de su identidad estéd
condenada a ser consigtente con ellos. Por lo tante, lo primero
que una persona gque tenga problemas con el peso debe hacer es
dejar de considerarse una “persona gorda” y darse cuenta de que
no existen personas obesas sino Unicamente personas que han
conseguido un resultado denominado oObesidad.

Esto mismo podria aplicarse a un abogado, & una bailarina © a un
criminal. Un individuo que se vea a si mismo como abogado -en vez
de comoc una persona gue practica y conoce de leyes-~ puede tener
problemas ocn su esposa al llegar a casa porgque cOomo “él es un
apogado” se dedica a examinarla y continda imponiéndole reglas de
lo que debe y no debe hacer. Y luego se pregunta cémo €5 due
tiene tantos problemas?

Una persona ¢que se dedica al baile profesicnal, por ejemplo,
tendré, seguramente, un gran conflicto cuando haya de retirarse
de dicha profesién o cuwando por algin motivo no pueda ya
continuar bailando. Si se percibe a si misma como “bailarina” y
ya no puede bailar, es légico gque sea presa de muchas
frustraciones.

Por su parte, un individuo que *“se sepa criminal” seguira
cometiendo delitos hasta que deje de verse a si mismo de esa
manera. De lo contraric, podra no cometer un delito por meses, e
incluso por aflos, pero si su identidad es de “ser un criminal”,
tarde o temprano su comportamiento apoyara dicha identidad y
volverd a la sipda del crimen.

Entonces, resumiendo, el punto es el siguiente: la manera en gue
los seres humanos se perciben y se etiquetan, lo gue creen de si
mismos, determina su comportamiento y sus pautas de accidén en la
vida. A este respecto, xresulta evidente gue usualmente una
persona con obesidad tiene una idiosincracia muy distinta en
cuantoc al peso gque la que tiene una persona con peso normal.
Tarbién se autocalifica de manera distinta y su autoatribucién a
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ese respecto -es decir, los atributos cque utiliza para
describirse~ difiere notablemente de la de la persona con peso

normal,

En la adolescencia, los trastornos alimentarios pueden deberse a
una carencia afectiva por parte de los familiares o de gente que
rodea al individuo. La obesidad puetde usarse como recursoc para
demandar atencidén, © bien, comc rebeldia ante la insatisfaccidn
quée el adolescente siente con respecto al trato que ie brindan
sus padres. Al fin y al cabo, mediante trastornos como la
anorexia, por ejemplo, un adolescente demanda atencién y posee el
control que de otra manera no consigue. En otros aspectos sus
padres podrdn reprenderla o castigarla, pero presentando un
cuadro anoréxico sblo ella tiene el contrel y puede continuar con
dicho trastorno alimentario hasta que asi le resulte conveniente
{Reed y Rusk, 1988). Cabe mencionar que por lo general este
procesc es inconsciente y que el adolescente no recurre a un
trastorno similar deliberadamente para dafiarse o para castigar a
sus padres. Sin embargo, es importante mencionar que hay casos en
los que esta agresién contra los padres © contra la sociedad si
se pregenta de forma consciente.

En otras ocasiones, la obesidad surge come consecuencia de un
vacio existencial. El1 individuo carece de motivacién y de
ocbejtivos en la vida y, como se siente mal consigo misme, o lo
que es més, se detesta y se reprocha su actual situacifn y su
migerable vida, se dedica a consumir alechol, drogas o, en su
caso, a comer o a dejar de comer. La comida funciona entonces
come un medio temporal para hacer frente al vacio gque el
individuo siente, para tratar de sustituir la falta de carific en
su vida. De esta manera, la comida le proporciona al individuo
una cocupacién, un placer immediate en su vida gque contempla
vacia. Ademis, le sirve como justificién pare dejar de hacer lo
que sabe que “deberia” hacer. Después de todo, al igual que
sucede con las adicciones, si &1 se encuentra con un trastorno o
con un problema psicolégico, cémo pedria trabajar o estudiar y
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enfrentarse a los retos que se le presenten. Asi, el origen de la
obesidad puede ser emotive © psicoldgico, come miedo,
insatisfacecién, depresidn, resentimiento, ira, angustia,

nerviosismo, ete.

4.3 Factores sociocmiturales: El ambiente también juega un
papel significativo en muchos casos de obesidad y de trastornos
alimentarios. Esto debido a que el medio en el gque una persona se
desenvuelve influye en sus habitos de vida, tales como qué come,
cudnto come Y qué tanta actividad desarrolla. Las personas no
pueden cambiar su estatura, el color de sus ojos, © demis
aspectos genéticos, pero pueden cambiar lo que comen y la
actividad que desarrocllan, por ejemplo.

Los hébitos y pautas de comportamiento aprendidos son, con
asombrosa frecuencia, la causa de Jla obesidad, pues, desde
pequenas, nuchas personas adquieren habitos inconvenientes con
respecto a 1la alimentacién ¥y de adultos les Tresulta
extremadamente dificil romper con dichos hébitos. Guiados por el
placer gque han aprendido a ascciar a determinados alimentos,
anteponen el sabor y la conveniencia a una alimentacién saludable

¥ bien balanceada.

La obesidad, entonces, puede ser consecuencia del aprendizaje y
de los hébitos de vida desarrollados desde la infancia. Se ha
observado que los hijos de padres obesos tienen una probabilidad
mucho mayor de ser cbesos gue los hijos de padres gue ne tienen
problemas con el peso. La obesidad puede, entonces, ser
consecuencia del estilo de vida de un individuo. Si un nific crece
observando a sus padres dormir “todo” gl dia, alimentandose con
cualquier cosa que se le presenta en su camine sin discriminacidn
alguna, y no haciendo el mds minimo ejercicic, con gran
probabilidad el nifio desarrollard esos mismos hébitos. Sin
saberlo, ese nifio de alguna manera ha marcado ya su destine en lo
qgue al aspecto fisjco se refiere y, en consecuencia, respecto a
los demds aspectos de su vida. Se ha encontrado que habitos come
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la inactividad y la seleccién inconveniente de alimentos estén
estrechamente asociados con la obesidad. Por la herencia de tales
hdbitos, no se requiere de mucho sentido comin para saber que los
nifios obesos tienen una gran probabilidad de convertirse en
adultos obescs y de ser obesos toda su vida.

Hay otros aspectos a considerar. Histoéricamente, por ejemplo, la
sopiedad ha valorado a la mujer por su belleza. Y tampoco los
hombres estén excentos de esta influencia cultveral que pone un
gran énfasis en la importancia de poseer un cuerpo musculoso y
bien formado; aparatos para trabajar el abdSmen, las piernas,
brazos y demds partes del cuerpo aparecen por dodquier y resulta
dificil escapar de las presiones socioculturales a las que dia
con dia nos vemos expuestos.

Rodin {1981) sostiene que la psicopatologia que puede estar
asociada a la obesidad surge de la reaccién gque la sociedad
tiene contra 1la gordura y el consecuente rechazo gue
experimenta el individuo okeso, ¥y 0o necesariamente de
alteraciones psicolfgicas encontradas en el individuo.

Otra explicacion acerca de la causa de la obesidad se encuentra
en el principic hedonista, segin el cual los seres humanos
tendemos siempre a la basqueda del placer y al evitamiento del
doler. Cuandc una persona ha adguiride el habito de buscar 1la
compensacidn del bocado inmediato y de no controlar la cantidad y
la calidad de lo gue come es probable gque con el tiempo
desarrolie obesidad. Dicha persona por lo general se enfoca en el
corto plazo en lo que a la ingestién de alimentos se refiere, no
asi en el largo plazc y en el dolor que le puede causar la
ingestidén excesiva con el pasc del tiempo. De acuerdo con la
explicacidén hedonista, entonces, la obesidad se desarrolla como
consecuencia del placer, que supera en estos casos al intelecto.
La persona come en excese por la sencilla razdn de que le gusta
comer y porque encuentra un gran placer en ello.
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La teoria psicoanalitica, por su parte, establece que desde el
primer afio de wida, la principal gratificacién se da de manera
oral. Los principales 6rgancs sexuales son la boca, los labios ¥y
la lengua, y el bebé obtiene gran placer al chupar, succionar y
morder. Sigmund Freud afirma gque, durante su vida, un individuo
puede llegar a presentar regresiones y/o fijaciones. 5i asi
ocurre, €l individuo en cuestidén obtendrd una placentera
gratificacidén cada vez que se alimenta, al grade de que incluso
el acto de alimentarse puede llegar a constituirse como la
actividad mas placentera en su vida. Un individuo que tiene una
actividad sexual placentera frecuente, o gue encuentra placer en
la practica de deportes, por ejemplo, dificilmente pondra
excesivo énfasis en el consumo excesivo de alimentes. Puede comer
grandes cantidades, si, mas ne convierte a la comida en su
prioridad o en el centrc de su existencia, sino que consume sus
alimentos de una forma natural y complementaria para su buen

rendimiento diario.

Varisbles como el sexc, la edad, la ocultura y el nivel
sociceconémico han sido estudiados y se ha encontrado relacidn
con la conducta alimentaria. Es sabido, por ejemplo, que
trastornos alimentarios come la anorexia y la bulimia, se
presentan en un porcentaje mucho mds elevado en mujeres que en
hombres.

Con respecto a la edad, se ha encontrado que la adolescencia es
una etapa propicia para el surgimiento de trastornos alimentarios
debido a la diversidad de cambios que en dicha etapa ocurren y a
la crisis de identidad que generalmente tiene lugar durante ella.

La cultura también es una variable gque afecta la conducta
alimentaria. En la cultura estadounidense, por ejemplo, en la
cual se consume una grap cantidad de alimentos grasos ¥y
procesados, el nimerc de personas con obesidad es muy elevado,
mientras que en diversos grupos hindades y africanos, que
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priacticamente no consumen alimentos procesados, la obesidad casi

nc esta presente.

El nivel socicecondmico también afecta el consumo de alimentos.
Diversos estudios, entre ellos los de Bruch (1973), Grandihijs y
Zukerfeld (1977), han encentrado que las personas con un nivel
sociceconémico bajo presentan un mayor indice de obesidad que las
personas ¢oh un Nivel scciceconSmico alto. Segin  estog
investigadores esto se debe a que las personas con bajos

recursos:

* tienen una alimentacidén wmds barata, hipercaldérica y con
predominio de hidratos de carbono.

* no cuentan con una huena educacitn alimentaria y por lo tanto
es comin gue Sus hdbitos no Sean los recomendables,

* ge ven forzadas a trabajar largas jorandas y por ello casi no
tienen tiempo para practicar deportes.

* por lo general no tienen esténdares de belleza tan rigidos como
los gue tienen las personas Con altos recursos.

Se ha dade ya un pancrama general acerca de las causas y las
consecuencias de la obesidad y demés trastornos alimeptarics. Sin
embarge, es importante subrayar que, debido a que entre la mente
y el cuerpo existe una vinculacién total, lo gue ocurre en unc de
ellos invariablemente tiene efectos en el otro y viseversa. De
esta forma, los factores psicolégicos de una persona determinan
su conducta y por tanto afectan su estade fisico. Asimismeo, lo
que dicha persona introduce en su organismo, los alimentos que
consume, los ejerciclos que realiza, la manera en que respira,
etc, afectan invariablemente su estado psicofisiolégice y, por
tanto, su conducta. La cobesidad es, entonces, tanto causa como
consecuencia. Es causa de diversos trastornos fisicoe ¥y
psicolégicos, y es consecuencia de una multiplicidad de factores
ya mencionados con anterioridad y entre los cuales se encuentran
los emociocnales, los afectivos y 1los psicolégicos.
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Capitulo 5. Conductas alimentarias de riesgo.

Al estudiar los aspectos psicoldégicos de la obesidad y de los
trastornos alimentarios, se hace necesario identificar los
patrones cognitivos y conductuales tanto de los individuos
gue los presentan como de aguellos que no los presentan. Esto
obviamente con el fin de establecer posibles diferencias gque
puedan conducir a tratamientos mas efectivos para eliminar

dichos trastornes.

Se han 1llevado a cabo muy diverscs estudios acerca de las
diferencias existentes entre los individuos con trastornos
alimentarios y los individuos sin trastornos alimentarios;
también se han realizado estudios acerca de las diferencias
existentes respectc a conductas alimentarias entre individuosg
con sobrepeso u cobesidad e individuos con normopeso. Resulta
sugerente gue en general existen diferencias en el aspecto
conductual de ambos grupos. Sin embarge, los estudios
realizados a menudo son contradictorios 7y carecen de
contundencia per lo que se depbe abordar este aspecte con
cierta reserva y profundizar hasta obtener resultados
cientificos que realmente puedan ser Utiles.

La creencia colectiva es de gque los individucs con obesidad
comen en maycres cantidades que los individuos con peso
normal. No obstante a ello esto no es necesariamente cierto
ya que de todos es pien sabido gue hay personas delgadas que
ingieren grandes cantidades de alimentos, mientras que otras
con problemas de obesidad aparentemente ingieren muy poco
alimentb., Al parecer el que un inidividuo tenga o no
problemas con el pesoc no depende mayoritariamente de la
cantidad de alimentoc que ingiera, sino principalmente del
funcionamiento de su metabolismo y del eguilibrio que tenga

entre el consumo y gasto de calorias.
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Es importante dejar en clarc que, aunque se han llevado a
cabo estudios con respecto a los habitos mencionados,y aungue
existen hip&tesis que lo sugieren, hasta el momento no se
cuenta con datos contundentes obtenides gue  permitan
determinar si los individuos con trastornos alimentarios
difieren en sus patrones conductuales extra-alimentarios {es
decir, todos aquellos que no se relacionan directamente con
la ingesta o con la privacién de alimento) de los individuos

sin trastornos alimentarios.

Ahora bien, entre las principales conductas alimentarias de

riesge se encuentran:

*La prdctica de dietas -sin duda el indicador primordial de
factores de riesgo-.

*El consumo de comidas copiosas.

*L.a ingesta excesiva de hidratos de carbono o de grasas.
*El comer desordenadamente a cualquier hora del dia.

*£l comer con rapidez y el hacerlo viendo televisidn o
leyendo.

*E]l saltarse alguna (s} comida del dia.

*Comer come respuesta al estrés psicolégico; “hambre

emocional”.

Cabe menciconar que para los fines de 1a presente
investigacién se consideraron diversos factores gque se
midieron por separado no obstante a encontrarse todos ellos
dentro del rubro “conducta alimentaria”., Estos son: conducta
alimentaria normal, conducta alimentaria compulsiva,
preocupacidn por el peso y la comida, dieta hipocal6rica,
dieta croénica, atribucion de control alimentario interno y

atribucién de control alimentario externo.
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Por conducta alimentaria normal se entiende agquella conducta
caracteristica del individuo que brinda a su organismo el
aporte energético que éste requiere por medio de nutrientes,
y en donde no se presenta alteracidn de habitos alimentarios,
es decir, gque no se incurre en dietas o privaciones
excesivas, o en comportamientos come vémitos inducidos, por
ejemplo. Es la conducta de los individuos gue tienen una sana
-pero no exagerada ni obsesiva- preccupacidén por su peso Y

por los alimentos que ingieren.

En cuanto a la conducta alimentaria compulsiva, @&sta se
caracteriza por la ingestién desmedida de alimentos en donde
el hambre noc constituye el motivo, sino que intervienen
factores psicoldgicos, emocionales, afectivos y/o sociales,

La preocupacidén por el paso ¥ por lo gue uno ingiere suele
estar presente en un gran nimero de personas. Hasta cierto
grado esto no sdélo no es patoldgice sino due, por el
contrario, le permite al individuo conservar un equilibrio ¥y
un bienestar con respectc a su cuerpo, a su mente y, por lo
tantc a su vida. $in embargo, cuando esta preocupacién se
vuelve excesiva, entonces no resulta extrafic gque se presenten
trastornos alimentarics vya que, en tales cascs, los
individuos haran “cualguier cosa” por cumplir con un criterio
personal que piensan y sienten que no estd siendo satisfecho.

En estos casos, las dietas hipocaldricas son comines y se
caracterizan por una ingesta sumamente limitada de alimentos
con el fin de no aumentar de peso y de tener una apariencia
mis deseable.

Hay individuos que practicamente toda su vida tienen

preccupacidén por su pesc y cuyes kilos de mds les afligen de
sobremanera. Las dietas crénicas implican que un individuo se
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someta a una dieta tras otra de manera que tal hébito se

convierta en parte de su vida.

En lo que respecta a la atribucién de control alimentario
interno, esta implica la percepcidén que tiene un individuo
acerca de porqué suceden las cosas. Es decir, la atribucidn
de control alimentaric dinterno se refiere a que la
explicacién que el individuo da acerca de si mismo estd
basada en aspectos internos, es decir, que atribuye a su
forma de ser el que tenga tal aspecto fisico -por ejemplo,
sus kilos de mds- o el que sea de tal o cual manera. Por otro
lado, la atribucién de control alimentaric externo se refiere
a gue la explicacién que el individuo da acerxca de si mismo
estd basada en aspecto externos, es decir, gue atribuye a la
sociedad, al destino, a Dios, o a cualesquiera otro factor
ajeno a su persona, el que €@ tenga tal aspecto o sea de tal

o cual manera.

Ahora bien, los trastornos de la alimentacidn tienen dos
compenentes basicos: el temor a aumentar de peso y el temor a
perder control sobre el comer. Y es precisamente a causa de
estos temores gue el individuo incurre en dietas y en
conductas de riesgo que pueden desembocar en algin trastorno.
De hecho, el principal factor de riesgo para el desarrolle de
la conducta alimentaria andémala es el segquimiento de dietas
para bajar de peso y, por otro lado, la insatisfaccidén con la
imagen corporal es un denominador comfin en los desdrdenes
alimentarios.

La prdctica o el seguimiento de dietas altamente restrictivas
y de conductas caracteristicas -pero no exclusivas- de la
ancrexia y bulimia nerviosa, pueden llevar consigo
importantes costos psicoldgicos, tales como sentimientos de
culpa, inseguridad, baja autoestima y temores asociados con
la pérdida de control, independientemente de la desgastante
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lucha que la persona sostiene consigo misma y que pone a
prueba su control (GSmez Perez-Mitré, 1995). A este respecto,
una modificacién cognitiva y conductual que posibilite al
individuo el sentirse bien consigo mismo y con la relacidn

que sostiene con la comida, se hace necesaria.
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Capitulo 6. Autoatribuecidn,

La autoatribucidén es la percepcién de los propios atributos
del individuo. Los adjetivos, caracteristicas, rasges o
cualidades con los cuales el individuo se describe a si
mismo. Percepcién evaluativa de si mismo que puede ser
favorable {autoatribucidn positiva)} [¢] desfaverable

{autoatribucién negativa).

La wvaloracién cultural de los atribuktos fisicos afecta de
manera relevante la reaccidén que la gente tiene frente a un
individuo. Los jévenes cuyoc fisico es causa de admiracién
reciben més gratificacicnes sociales que los demds y, por lo
tanto, su autoatribucién es generalmente positiva; en cambio,
aguellos cuya imagen genera indiferencia o desdén,
generalmente presentan una autoatribucién negativa. Es
importante mencionar que los atributos gue uno se pone a si
mismeo no sclamente afectan su autoconcepte, sino también su
conducta. Por ello, si los atributos que un individuo se
impone determinan su estado, ¢démo se siente y codfmo actia,
resulta evidente que tiemen una enorme importancia en los
trastornos alimentarios y en general en las diferentes areas
de la vida del individuo.

Los seres humanos son las dnicas criaturas vivientes que se
auto-evaldan. Son los dnicos gque pueden reprimir sus
instintos e incorporar a su ser atributos y caracteristicas
como producto de la interaccidn social. Como consecuencia de
ello, acostumbran ponerse calificatives que, lejos de
ayudarlos, por lo general los limitan o los hacen sentir mal.
Atributos como  “vago”, “ignorante”, “tonto”, “débil”,
“indtil”, “gorde”, “flace”, *animal”, etc., afectan la propia
imagen de un individuo. Si este individuo adopta . dichos
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calificativos y los incorpora a su persona nc es extrafo que
vaya por la vida sintiéndose mal y lleno de complejos.

En vez de aceptarse tal como es, y de aceptar su naturaleza,
el ser humano, con ascmbrosa frecuencia, tiene complejos de
inferioridad y se atribuye caracteristicas que normalmente se
alejan de la realidad y gque le hacen sentir miserable. No es
raro, entonces, gque le resulte dificil aceptar su cuerpo tal
y como es y, sobre todo, aceptarse integramente como ser

humano.

En lugar de fijarse en sus particulares aptitudes, el ser
humane se compara con otros, lo cual le hace sentir
disminuido. Piensa que si otro tiene un mejor aspecto
entonces indudablemente debe ser mejor y ello es suficiente
para hacerlo sentir menos. Al perder la confianza, cree que
la solucién radica en crear una apariencia gue la inspire.
Entonces, el objetivo de lucir bien, que en si misme puede
considerarse positivo, se transforma en algc negativo porque
el individuc se olvida de si mismo y ¢e sus necesidades
internas. Este olvido provoca un aumentc de su sufrimiento y,
cuando este proceso se va haciendo crénico, su frustracién
crece y se vuelve contra si mismo. A partir de alli se abre
una posibilidad franca para el desarrollo de algin trastorne
alimentarie o de otro tipo.

Las personas empiegan una dieta con el objetivo de mejorar su
estado fisico, pero ceon frecuencia van perdiendo lentamente
el control de algo que comenzarcn con un buen cbjetivo.
Inclusive, algunas personas estdn obsesionadas con aspectos
de su apariencia que son imposibles de cambiar. Se sumergen
en un penosc y preocupante sentimiento de desvalimiento dque
afecta tode su accicnar. Lo que no se dan cuenta es de que
por lo general no se sienten wmal por un rasgo determinado que
no les satisface, sino por su incapacidad para no vislumbrar
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sus buenas cualidades en general. A menudo, también, estas
personas sienten la necesidad de ser nejores en todo, ¥
simplemente no pueden tolerar algo en lo cual no sean
perfectas. Este ideal de perfeccién puede constituirse en una
motivacién positiva para algunos, pero para la mayoria de las
personas se constituye en una enfermedad que les hace
enfocarse en 1lo negative y gue les «conduce a la
insatisfaccién con su imagen corporal y consigo mismas.

De qué manera se inicia ésto., La investigacidn acerca de la
percepcién de las personas se ha centrado generalmente en la
percepcién que éstas tienen de otras personas. Los modelos de
atribucién se desarrcllaron con el supuesto de que las
inferencias de atribucidén guian nuestre comportamiento
respecto de las demds personas. En los idltimos afios, estos
modelos también se han utilizado para explicar nuestras
percepciones de nosotros mismos.

Una de 1las lineas de investigacidén la constituyeron los
intentos de Bem (1965, 1967, 1972) de dar una explicacién de
la autopercepcidén para los efectos de la presidén social en
las creencias. La otra fue el trabajo de Schachter (1968) v
sus estudiantes acerca de la percepcidn de las emociones.

La teoria de Bem scbre la autopercepcidn tratd de explicar la
forma en que sabemos qué actitudes tenemos. Bem sugiridé la
idea radical de gque nuestras actitudes son inferencias de ia
informacién en cuanto a nuestro propic comportamiento y a
varias fuerzas externas. De hecho, sugirid explicitamente que
inferimos nuestras actitudes exactamente de la misma manera y
utilizando justamente los mismos tipos de informacidn que
cuando inferimos las actitudes de otros.

La afirmacién basica de la tecoria de autopercepcién de Bem
{1972) es gue cuando las claves internas sobre nuestros
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sentimientos son débiles, ambiguas o dificiles de interpretar
inferimos nuestros sentimientos con base en nuestras
observaciones de nuestro propic comportamiento y de las
fuerzas situacionales gue lo influyen, de la misma manera gque
lo haria un observador extrafic que no tiene acceso a nuestro
estado interno. Tenemos muchas posibles fuentes de
informacidén acerca de nuestros sentimientos, las cuales
incluyen las sefiales internas, el comportamiento y el

contexto situacional.

Por otra parte, muchas personas dirdn que las sefdales
internas asociadas con emcciones pedercosas son inequivocas;
por ejemplo, que reconocemos instantédneamente la diferencia
entre la congoja y la ira. La teorfa de S8chachter afirma
osadamente que esto no es asi. Lo mismo gue Ben, afirma que
las sefiales intermas no son suficientes para decirnos qué
emociones estamos sintiendo, aun en el caso de las emociones
que de ordinario se consideran fundamentalmente diferentes,
como la felicidad y la ira. Schachter afirma, entonces, gque
hay pocas diferencias notables ascociadas con las diversas

enociones.

Al igual gue posteriormente lo haria Bem ({1972}, Schachter
(1962) agregé un componente cognescitivo al postulado de la
excitacién general, diciendo que inferimos nuestras emociones
a partir de otras sefiales. Sin embargo, Schachter no destacd
exactamente las mismas claves gque Bem. Mientras gque este
dltimo destacdé las observaciones del propio comportamiento y
el contexto situacional, y resté importancia a las sefiales
internas, Schachter hizo énfasis en las observaciones del
propio estado interno y del contexto situacional y mno se
interesé en las sefiales del compertamiento. Schachter propuso
que la experiencia de la emocidn requiere dos cosas: 1) un
estade de excitacidén fisioldgica indiferenciedo, que dice a
la persona gue est4d agitada, y 2) una inferencia
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cognoscitiva, basada en sefiales situacionales, que dice a la
persona lo gque significa la agitacioén.

Las investigaciones mencionadas indican que  nuestros
sentimientos y creencias son inferidos frecuentemente a
partir de nuestro comportamiento y de diversos estimulos
externos. Sin embargo, también es importante tratar de
entender las implicaciones para la persona. A este respecto,
varios estudics sugieren que las autoatribuciones pueden
influir en el comportamiento subsecuente. Existen
implicaciones potencialmente importantes en la investigacién
acerca de los efectos de la autoatribucién en el

comportamiento  subsecuente. Varios cientificos sociales
{Becker, 1963; Scheff, 1966) han seflalado que muches
comportamientos desviados -incluides el crimen y la

enfermedad mental- se pueden explicar en términos de rétulos.
El argumento es que cuando las personas muestran ciertas
formas de comportamiento los observadores no s6lo tienden a
dar un rdétule negativo a ese comportamientco sino también a
hacer una atribucidén disposiciconal al actor., Asi, a la
perscna gue habla consigo misma y a veces parece inccherente
se le llamard enfermc mental o loco, y a agquelia que se
enfrenta a sus padres se le llamard rebelde. La teoria de los
rétulos 1lega a decir que una vez gque el rétulo se ha
establecido y la perscna lo acepta, trata de presentar un
comportamiento congruente acorde con el rétulo.

Un estudic en el que se hizo creer a los sujetes que su
comportamiento pasado resulté de un motivo particular o del
hecho de ser un tipo particular de persona puede servir para
ilustrar lo mencionadc. A las personas que dieron dinero para
una obra de caridad se les rotuld explicitamente como
“donantes”, mientras gque a guienes no dieron dinerc se les
rotuld de “no donantes” © no se les rotulé. Como se esperaba,
los gque reeibieron el rétule de *“donantes” posteriormente
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dieron m&s para otra obra de caridad gue los que no habian
recibido un rétulo, y se obtuve una ligera tendencia a que
ocurriera lo contrario con quienes habian sido rotulados como
“no donantes” (Kraut, 1973).

De esta manera, el comportamiento futurco puede ser afectado
por las autopercepciones basadas en el comportamiento pasado.
Las experiencias vividas con y a través de los otros, los
papeles y los comportamientos premiados ¢ castigades van
conformando la autoimagen e imprimiendo el significade de sus
elementos o atributos percibidos. Por ejemplo, el impacto de
cémo los padres califican a sus hijos (guerrista, bueno,
descuidado, listo, distraido, entre otros), sus actitudes y
sus sentimientos conforman la autopercepcidn de €stos como Lo
demostraron los hallazgos de los primeros estudiosos del self
{Backman & Secord, 1962).

El hechc de que una persona se autoperciba como obesa,
entonces, puede gquiar su pauta de accidn en forma negativa.
Al haberse puesto un rétulo {obesa) se crea una identidad y
vive consistentemente de acuerdo con él. Es por ello que el
cambio favorable resulta en extremo dificil. Para lograrlo,
la persona en esta situacidén deberd adguirir una nueva
identidad con respecto a su estado fisico y dejar de
considerar gque estd obesa y que ella “es asi”. De alli la
enorme importancia gue tiene el presente estudio acerca de la
relaci6én entre autoatribucidén, conductas alimentarias, imagen
corporal y obesidad. A este respecto y de acuerdo con Gomez
Pérez-Mitré (1996), la presentacidén de una lista de adjetivos
positivos {indicadores de autoatribucidén positiva) ¥
negativos (indicadores de autoatribucién negativa) y la
seleccién que de ellos hacen los nifies, permite inferir oque
se ha obtenido una autcdescripcién de la imagen, de la
representacién que los nifios tienen de si mismos. De los
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rétulos que éstos acepten dependeran, en gran medida, sus

patrones conductuales.

Ahora bien, la obsesién por la apariencia no suele comenzar
en la edad adulta, sino en la adolescencia, cuando la
bisqueda de aprobacién por parte de los demds se encuentra en
su plenitud y apenas se tiene una identidad. De hecho, el
adolescente es come lo ven los demas y, para €l, el hecho de
no sentirse atractive es como una maldicidén. Es comin, en
esta etapa de la vida, sentir verguenza por algln aspecto de
la apariencia: el tener acné, el pensar gue unc es demasiado
gorde © demasiado flaco, demasiado alte o© baje, o el
preccuparse por el tamafioc de los senos ¢ de los muslos.
Debido a ¢que es una etapa caracterizada por cambios notables
en la apariencia, es frecuente gque el adolescente comin se
encuentre insatisfecho con algunos de ellos. Para €1, quizas
mas que en cuvalquier otra etapa de su vida, la apariencia es
fundamental. Pero hay un fenémeno que inquieta alin més y es
que en la actualidad, lo gue antes era una preccupacicén
propia de la adolescencia, hoy es una preccupacién que
comienza muy tempranc en la vida. Los adultos transfieren a
sus hijos su preccupacidén por la apariencia antes de gue
estén en condiciones de cuesticnarla. Los nifios crecen
alentados a ajustarse a los cénones de belleza existentes y a
buscar a como de lugar una imagen corporal sccialmente

aceptable.

En un estudio llevado a cabo por Gémez Pérez-Mitré (1995) con
el prop6sito de detectar la presencia de factores de riesge
relacicnados con los desdrdenes del comer, se encontrd que
los varones presentaban con mayor frecuencia problemas
alimentarios gue las nifias, que la autco-atribucidn negativa
se relacioné con problemas alimentarios y relaciones
familiares autoritarias; que en general las nifias presentan
en mayor medida bhédbitos inadecuados, come comer “alimentos
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chatarra” y comer “frente al televisor” y; que existe
relacidn entre problemas alimentarios Yy  autopercepcidn
negativa y de ésta con las relaciones familiares

auvtoritarias.

S8i se considera gue para la mayoria de las personas el comer
de una manera sensata requiere una gran fuerza de voluntad,
puede entenderse que la contradiccién de satisfacer su
apetito y de lucir bien suscite un gran conflicto internoc.
Por un lado estd el placer de la comida y de los alimentos
ricos en calorias; por el otro estd el placer de tener una
apariencia deseable. La cuestién es que para lograr dicha
imagen las personas deben de sacrificar ciertos placeres y
vigilar lo que se llevan a la boca. Ante este esfuerzo por
tener un cuerpo socialmente aceptable aparecen, como
consecuencia, los trastornos de la alimentacidn.

La gran paradoja de la dieta es que para poder cambiar uno
debe comenzar por aceptarse tal como es y por permitirse a si
mismo un poco de amor y comprensién. Cuande el deseo de
perder peso ho tiene sus raices en una energia positiva, sino
en el autodesprecio, no es extrafic que este deseo se revierta
y que lleve a la perscna a comer mds, conduciéndola a un
circulo wvicioso. La auto-aceptacién es, por lo tanto, el
comienzo de cualquier cambic real y duradero.

Ahora bien, el problema radica en gue el ser humano estd tan
escindido de si mismo, tan condicionado por su cultura que,
obviamente, le resulta dificil aceptarse. Con frecuencia por
ejemplo, menosprecia el “lado animal” de su naturaleza y, por
ello, dificilmente estd en paz con sSu cuerpoe y con  su
biclogia humana b&sica. Le llena de verguenza y de culpa su
cuerpo y procura ocultar esa parte de su humanidad basica.
Esto parece haberse iniciado con especulaciones intelectuales
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scbre la superioridad del hombre sobre las demés criaturas

vivientes.

Resulta curioso gue el ser humano, precisamente por poseer la
capacidad de raciocinio, sea la unica criatura viviente que
en determinado momento pueda llegar a despreciarse a si
misma. El resto de los animales sencillamente se dedica a
vivir y a pasarla bien. A un perre ne le resulta dificil
aceptarse como perrc ni come exactamente el tipo de perro que
es. Un labrador Jjamds desear& ser un doberman ¢ un poodle;
jamds se considerard torpe ladrande ni estard insatisfecho
por su imagen corporal. Los animales no se dedican a analizar
todos los atribputos propios de su ser, ellos simplemente sSon
y no estdn obsesionados con su apariencia o con lo gue dirédn
los otros perros de la colonia.

Los seres humanos, en cambio, presentan esquemas muy
variables respecto de cémo se ven a si mismos. Los atributos
y adjetivos que utilizan -sean éstos positives ¢ negativos-,
en mayor o menor medida, afectan la estructura de su ser y
determinan su comportamiento. Asi, una mujer gue se describa
a si misma como “atractiva”, *“agradablie” y “exitosa”, se
comportard de forma muy distinta a aquella gque se crea
“dominante”, “insegura” e “incompetente”. Aunque este aspecto
es bdsico, asi es como cpera la psique del ser humano. Los
atributos gque incorpora a Ssu S€r, gque hace suyes un
individuc, determinardn, no sélo cfmo se sentird consigo
mismo, sino seguramente también el grade de satisfaccidn © de
insatisfaccidn que experimentard en su wvida. En relacidén con
la conducta alimentaria determinaran si ejerce un control
sobre la comida o si carece de él; si inecurre en algin
trastorno alimentarico; si tiene hébitos sanos, etc. En
relacién con la obesidad especificamente, determinardn si
continia obeso o si logra aproximarse a su ideal fisico; si
acepta su imagen corporal o si la rechaza; si se ama y se
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valora o se desprecia; e, inclusive, si hard el intento de
lograr un cambio © sencillamente se resignaréd a permanecer

tal como esta.

La autoatribucién es, por lo tanto, una variable muy
importante que debe considerarse, necesariamente, cuando se
estudian las conductas y trastornros alimentarios, la
obesidad, y en general los aspectos psicolégicos vy
conductuales de un individuo.
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Capitulo 7. Imagen Corporal.

Muy diversos estudics son los gque se han llevado a cabo en
relacidén a la imagen corporal y a la trascendencia que ésta
tiene en la vida de un individuo. vivimos en una cultura
cccidental notablemente centrada en el aspecte fisico y no
resulta extrafio, por lo tanto, que la apariencia de un
individuo, y especificamente la percepcién que éste tiene de
la misma, determinen sus relaciones personales, su actitud
haeia la comida y su conducta alimentaria y, en general,
practicamente todos losg aspectos de su vida.

En forma notable, la apariencia fisica de un individuo, al
ser comparada con los esténdares sociales de belleza, induce
en quienes lo rodean percepciones, evaluaciones ¥
comportamientos repetidos y coherentes gue giran en torno a
una actitud favorable o desfavorable hacia dicha persona.
ante esto, el individuo percibe e interioriza dichas
actitudes hasta el punto en gue afectan la imagen gue de si
mismo tiene (Bruchon, 1992).

5i la percepcidn evaluativa y auto-actitudinal del individuo
es desfavorable con respecto a su propio cuerpc, con gran
probabilidad deseard modificar su estado fisico y, por lo
tanto, la posibilidad de que incurra en algin trastorno

alimentario estarid latente.

Es comiin gue las personas perciban de manera muy inexacta la
forma real de su cuerpc y ello pusde derivar en una
satisfaceidn o, mis frecuentemente, en una insatisfaccidén con
su figura corporal. asimisme, la alteracién de la imagen
corporal puede presentarse como una sebreestimacién o, wés
comunmente, como una subestimaciodn.
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Thompson {1990), tras una investigacidn, constatd que el 95%
de las mujeres sobreestimaba el volumen de sus cuerpos, que
el 35% de ellas sobrevaloraba las dimensiones de su c¢intura,
mientras gue el 17% sobrevalcraba sus caderas y el 11%

scbrevaloraba sus nalgas.

En un estudio llevado a cabe por Cash et al. (1986) con 2,000
ciudadancs americanos representativos de la poblacidén general
estadounidense, se encontré ¢ue un 38% de las mujeres
manifesté una clara insatisfaccién por su apariencia fisica.
Trece afics antes, en 1972, tal insatisfaccidn era

experimentada por el 23% de las mujeres.

En este mismo estudio, del 50 al 57% de las mujeres mostraron
preccupacién por la parte media e inferior de su torsa y 45%
de ellas dijo estar insatisfecha con su tono muscular.
Ademas, el 17% dijo estar preocupada por su altura. De todo
esto se pude concluir que més del 90% de las mujeres
manifiesta y experimenta umpa intensa orientacién hacia la

apariencia fisica.

En otro estudio llevado a cabc con muchachas britdnicas de
12, 14, 16 y 18 afios de edad, se encontrdé gue un 4% de ellas
tenia sobrepeso. No obstante a ello, més del 50% de ellas
deseaban adelgazar, cerca del 60% consideraba gue debian
restringir sus comidas ¢ modificar su alimentacion habitual,
cerca del 20% se encontraban haciendo algun tipo de dieta
para adelgazar y casi un 40% practicaba alguna actividad
fisica (Davies y Furnham, 1385}.

Por otra parte, en un estudio llevado a cabo por Hill (1991)
con 213 nifias y 166 nifios de 3 afcs de edad, se halld que los
nifios de ambos sexos con mayor peso manifestaban una baja
autoestima, un notable deseo de adelgazar y altos niveles de
restriceién alimentaria. No obstante a ellec, ese deseo de un
cuerpo mids delgado y la motivacién para seguir una dieta



restrictiva se daba en nifios y nifias de todes las niveles de
peso. hdemds, el porcentaje de nifias deseosas de adelgazar
superaba en mucho al de los hombres (41% versus 28%).

Ante estas revelaciones, se ha intentado establecer la
relacién entre la préactica de dietas y la percepcidén de 1la
imagen corporal. De acuverdo con Wardle y Beales -y sus
estudios- (1986), existe una correlacién alta entre quienes
hacen dietas restrictivas y la percepcién del peso corporal.

Cabe subrayar que la alteracidén de la imagen corporal y la
satisfaccién o la insatisfaccidn con la misma, en la mayoria
de 1los casos estd asociada con los trastornos de la
alimentacidén y constituye un factor sumamente importante en
la integracidn del autoconcepto de un individuo.

De esta manera, se ha relacionado estrechamente a trastornos
alimentarios como la anorexia tanto con insatisfaccién con la
imagen corporal, como con wvna distorcién de la misma
(Zellner, Harner y Adler, 1989; Hsu y Sing-Lee, 1993). Cabe
mencionar, sin embarge, gue autores como Gilbert (199%3)
alertan acerca de que la distorcidn de la imagen corporal se
puede presentar en poblaciones sin trastornos alimentarios.

En un estudic que se realizdé con una poblacién de W=524
estudiantes de sexo femenino con un rango de edad de 15 a 25
afios y provenientes de la UNAM-Campus Iztacala, {Alvarez, G.,
Roman, M., Manriguez, E. y Mancilla, J.M., 1896) se encontré
una correlacién positiva significativa entre la presencia de
trastornos alimentarios y de trastornos de la imagen corpeoral
-acentuada insatisfaccién y distoreidn-. En otras palabras,
se encontré que la imagen corporal +tiene una relacidn
estrecha con el desarrolic de los trastornos alimentarios.
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Asimismo, diversos estudios efectuados en los f(ltimos diexz
afios revelan que el namero de personas insatisfechas con su
imagen corporal ha aumentado notablemente en tode el nundo.
Actualmente se considera gque la idea gque uno tiene de su
propio cuerpo incluye wvarios aspectos: a) nocidén de las
formas: la figura, la postura, el aspecto y las dimensiones,
D) percepcion de las sensaciones: dolor, placer, hambre,
saciedad, etc., y c) significado del cuerpo: para unc misme y
frente a los demds, lo cual incluye el grado de satisfaccién
del propic cuerpo. Cabe mehcionar que resulta sunamente
importante la relacién existente entre lo gque un individuo
piensa que es, lo que realmente es, vy lo que le gustaria ser,
ya ¢ue con frecuencia existe una diferencia considerable
entre estas apreciaciones. Dificllmente un individuo gue se
considere delgado se someterd a dietas restrictivas, mientras
que un individuo gue se considere a si mismo cbeso con gran
probabilidad incurrixd en este tipe de conductas vy,
probablemente, en alguno o en varios trastornos del comer con
el fin de modificar su estado fisico.

Es importante wmencionar gue la satisfacecidn o la
insatisfaccién con la imagen corporal no se adquieren ni se
modifican de la noche a la mafiana, sinc gque se Van
adquiriendo y modificando en forma paulatina desde la nifiez.

asi, la percepcién de la imagen cgorporal Ro s una percepcidn
estatica e inalterable sino por el contrario, varia a lo
large de la vida por diferentes circunstancias como 1la
enfermedad, el desarrollo f£isico -los cambios corporales-, el
desarrollo cognitive -modificacidén de juicios, 1légica,
creencias, valores, etc.-, y el contexto social, ete. Grinder
(1976}, afirma que la apariencia fisica de un individuo se
encuentra influida  por aspectos constitucionales ¥
culturales, 1o gue le permite percibir, interpretar, elegir o
modificar ciertas propiedades del contexto, tales como su
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cuerpo. Después de todo, las précticas embellecedoras tratan
de alcanzar unos objetivos individualistas, pero sobre todo

el reconocimiento ¢ la promocién social.

Cuande un nifio siente gue es atractive y que quienes lo
rodean lo buscan o lo halagan, por lo general desarrgllard un
autoconcepto que le permita superarse y lograr progrescs en
las diferentes areas de su vida y, probablemente, sentird
satisfaccién con su  imagen corperal. Cuando, por el
contrario, sienta que su cuerpc no satisface las expectativas
de quienes lo rodean, con frecuencia se menospreciard y
sentird insatisfaccidén con su imagen corporal.

ahora bien, mientras que la satisfaccidén o insatisfaccitn se
da en relacidén al nivel o grado de discrepancia que existe
entre la figura corporal real del sujeto y la figura corporal
ideal o imaginaria del mismo, la alteracién de 1la imagen
corporal, por su parte, puede presentarse ya $ea COmMCe una
sobreestimacién © como una subestimacidn de la figura
corporal.

Se considera que existe alteracién de 1la imagen c¢orporal
cuande un individuo: tiene una abrumadora preccupacidén por la
cbesidad, no¢ relacionada c¢on la verdadera magnitud del
problema; tiens dificultades para mirarse al espejo © verse
en fotos; no se reconcce en su tamafio real cuando adelgaza y
cuando sube de peso; se interesa sobre todo por su peso y
observa al mundo en términos de peso corporal principalmente
(Cormillot, 1988).

Los componentes alteracién y grado de satisfaccidén corporal
son el resultado de:

a) condicienes sociales externas, como la presidn que ejercen

los agentes socializadores <ales come los Tedios de
comunicacién; b) variables individuales més o menos
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objetivas, como peso y tamafio o forma real del cuerpo; <¢)
variables psicosociales subjetivas, como autopercepcidn v
percepcién de los otros sobre el peso y tamafio o forma
corporal real y el peso y forma deseada y, d) comportamientos
alimentarios, grupos de pertenencia y clase sccial (Bruchon,
1992; Gomez Péresmitre, 1993).

hhora bien, si esta distorcidén ¢ esta insatisfacecién con 1la
imagen corporal se puede experimentar a lo largo de toda la
vida, es en la adolescencia, etapa marcada por cambios
vertiginosos, en donde cominmente aparece con mayor énfasis
Y, por lo tanto, es la etapa que mis favorece el desarrollo
de trastornos alimentarios. No en vano gue se haya encontrado
gque la edad promedio en la que se establece la bulimia sea a
los 18.4 anos, edad en la que también se han observado las
tasas mds altas de insatisfacecidn con el propio cuerpo, asi
como el mayor grado de distorcién de la imagen coxporal
{Cooper y Fairburn, 1983).

Es de gran importancia que en cualguier tratamiento para la
obesidad se consideren estos aspectos ¥ que ho se pase por
alto aquel que concierne a la autoatribucién y a la imagen
corporal. Si un individuo tiene una visidén realista de su
propio cuerpo es probable que pueda tener actitudes més
convenientes y realizar acciones mds adecuadag para
adelgazar, como peodrian ser, por ejemplo, solicitar ayuda,
realizar alguna actividad fisica, etc. En otro contexto, si
un individuo con obesidad tiene una visién distorcionada de
su cuerpo, es probable que lleve a cabo acciones menos
adecuadas, como sedentarismo, alimentacién inadecuada, etc.
Por otro lade, es probable que un individuo sin problemas de
peso cuya imagen corporal se vea alterada, de forma tal gue
se perciba a i mismo como obeso, incurra en conductas
alimentarias de riesgo y en trastornos de la alimentacién.



La informacidén que se tiene al respecto motiva a los
estudiosos de la mente y de la conducta & continuar
realizando investigaciones. Hay un acuerdo bastante
generalizado acerca de gque hoy Mas gue nunca los problemas y
los trastornos relacionados con el peso y con la conducta
alimentaria suelen iniciarse en edades puberales ¥
prepuberales. Esto no es extraflo en virtud de gque los nifios
reciben la influencia del ambiente que los rodea e
interiorizan los modelos estéticos corporales vigentes en el
mismo. La preocupacidén absorbente por la alimentacién se
vuelve parte de la vida de un gran nimero de estos nifios y,
cbviamente, los padres tienen mucho gue ver en ello, De
heche, la transmisién de costumbres y valores alimentarios y
estéticos -qgue llevan a esta preccupacién- aumenta cuande las
madres de los nifios han padecido o padecen trastornos del
comportamiento alimentario, especialmente cuvando cuentan con
una historia relevante de dietas adelgazantes (Garner et
al.,1983).

Por lo agui expuesto, cabe concluir que el abordar el aspecto
referente a la imagen corporal ante un trastorne alimentaric
-cualesquiera gque éste sea- es, en muchos casos, no solamente
deseable, sino totalmente necesario.
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Capitulo 8. Adolescencia.

8.1 Definicidn, contexto histdrico Y aspectos

generales.

El término adolescente se usa generalmente para referirse a
una persona gue se encuentra entre los 13 y 19 afies de edad,
periodo tipico entre la nifiez y 1la adultez. Este periodo
empieza con los cambios fisiolégicos de la pubertad, ¥
termina "cuando se llega al pleno status socioldgico del
adulto. Sin embargo, al igual que las demds etapas del
desarrollo, estos puntos extremos 1o estdn muy bien

definidos.

La pubertad es una etapa marcada por grandes cambios
biolégicos gue se producen al final de la infancia, perc
igualmente es un proceso social y emocional que se encuentra
fuertemente relacionado con la cultura. Es la transicién en
el desarrollo entre la infancia y la edad adulta (Hurlok,
1987). Durante esta etapa maduran las funciones
reproductoras, crecen los drganos sexuales y aparecen las
caracteristicas sexuales secundarias. Esta etapa se inicia
por lo general entre los 9 y 10 afios, aungque puede tener
lugar antes ¢ después. Es importante mencionar que, ademas de
los cambios fisicos, los c¢ambics emcciopales son MUy

notorios.

Ahora bien, la adolescencia en los seres humanos se presenta
como una fase particular de desarrolle, aungue sea una fase
de transicién, con sus propias caracteristicas bioldgicas,
sociales e intelectuales. Una gran parte de los problemas
sociales y personales del desarrollo brotan durante la
adolescencia y las dificultades que giran alrededor de 1a
independencia perscnal, de la separacidn de la familia y de
la eleccién de una vocacién, son todos problemas tipices de

esta etapa de la vida.
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Unc de los primeros estudiosos del periodo adolescente del
desarrollo fue Hall (1966), psicdlogo que se dedicd a
investigar el desarrcllo sexual, social, intelectual ¥y
emocional de los adeclescentes. De acwerdo con él1, la
adolescencia se caracteriza principalmente por la tensidn

(estrés} y por la afliccidn.

Otros consideran que la esencia nisma del periodo de la
adolescencia es el conflicto mismeo. Friedenberg (1959) ha
sugerido gue la identidad individual nace del conflicto que
los adolescentes experimentan con sus padres y con otras
figuras de autoridad. Por otra parte, Bandura (1964) sostiene
que la idea de que la adolescencia es necesariamente un
periodo tormentoso, es un mito. Afirma que son los medios
masivos de comunicacién los que han destacado dramdticamente
este aspecto de la adolescencia y que tal vez los
adcolescentes mismos se estén adaptando a un patrén que ha
sido elaborado por una sociedad adulta. Opina que, a fin de
cuentas, las reacciones de los adultos con respecto a los
adolescentes ¥ la conducta adolescente son reacciones

estereotipadas.

Con los postulados y la teoria de Freud en el campe de la
psicologia, se consideré que los cambios mnéds importantes
ocurrian durante la nifiez. “Infancia es destino” afirmé
Freud, y aungue dicha aseveracién no deja de tener algo de
verdad, investigaciones recientes indican que durante teda la
vida se presentan cambios fundamentales. Hoy se sabe que la
adolescencia y la edad adulta son periodos de desarrolle
importantes para los seres humanos, y ne solamente etapas en
que las personas sencillamente viven su vida de acuerde con
patrones establecidos durante la primera infancia.

Hay dos aspectos principales en los cuales se centra la
mayoria de los psicélogos en lo que al desarrolle del
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adolescente se refiere: uno de ellos implica el
establecimiento de una identidad propia; el otro consiste en
la integracién adecuada de los impulsos sexuales ¥ agresivos.

Stanley Hall (1904}, describia la adolescencia como un
periodo de “tormentas y estrés” inevitables, sufrimiento,
pasién y rebelién en contra de la autoridad de los adultos.
De hecho, tanto Hall como Freud pensaban que un adolescente
que no experimentaba trastornos y confusién tendria problemas
de desarrollo en el futuro.

Freud vislumbré la adolescencia como una €poca en la cual el
individuo en desarrollc se ve amenazado por la disolucidn de
la personalidad que ha coastruide y ha estabilizado durante
el periodo de latencia. Ante tal amenaza, el individuo ha de
modificar diversas facetas de su vida y ha de adaptarse a la
nueva etapa que estd atravesando.

Keniston {1975} considera que los problemas de la mayor parte
de los adolescentes surgen de una “tensidén entre el yo y la
sociedad”, de una inadecuacién entre lo que son y lo que
piensan que la sociedad desea de ellos.

Muchos psicélogos han enumerade las tareas o© metas mas
comunes de los adolescentes. Havighurst (1953} llama & estas
tareas desarrollistas. Las siguientes son algunas de las
metas que, de acuerdo con dicho autor, son consideradas
sobresalientes del adolestente:

1. Lograr el sentimiento de independencia con respecto a los

padres.

2. Adquirir las aptitudes sociales que se requieren de todo
adulto joven.

3. Lograr un sentido de si mismc como de una persona due
tiene su propio valor.

4. Desarrollar las necesarias habilidades académicas y
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vocacionales.

5. hdaptarse a un fisico ¢ue estd cembiando rapidamente, y al
desarrollo sexual.

6. Asimilar un conjunto de normas y valores internalizados

que les sirvan de guias.

hungque hay ciertos patrones bien diferenciados en el
desarrollo humano gue comparten las civilizaciones en todas
las épocas, el proceso del desarrcllo estd profundamente
influido por las fuerzas socioeconémicas del momento. Ello se
advierte sobre todo en la adolescencia, cuande el individuo
trata de acostumbrarse a vivir con las presiones sociales y
alcanzar un equilibrio entre los valores internos y externos.

Erikson (1959} ha sugerido que el periodo de la adolescencia
es un periodo en el que el individuo lucha entre identidad y
difusién o pérdida de identidad. En la forma en que lo usa
Erikson, el término identidad significa *“la confianza
intensificada de que la realidad y continuidad internas dque
se han preparado en el pasado, corresponden a la realidad y
continuidad de significado que unc tiene para los demés”. La
bisqueda de identidad es una parte de la experiencia humana
en todas las etapas de la vida, aungue es precisamente
durante el crecimiento rdpido y durante los cambios
fisioldgicos estrepitosos de la adolescencia cuando la
identidad desempefia un papel fundamental en el desarrolloe.

Las caracteristicas de la adolescencia han side notorias
desde la antiguedad. Aristételes, por ejemplo, escribid
acerca del “cardcter apasionado e irrascible” de los
adolescentes y comenté acerca de la tendencia que tienen a
tomar posturas extremas y a dar opiniones categéricas.
platén, por su parte, ya hacia notar lo modificables que son
las actitudes de los adolescentes.

73



No obstante a estas actitudes, notorias desde la antiguedad,
hay gque advertir gque el estudio cientifico de la
adolescencia, en el cual ésta es concebida como un pericdo
distinto de desarrollo humano, es reciente, Muller (1969)
opina gque el principic de una cuarta fase del desarrcllic del
concepto de nifiez tuvo lugar alrededor de 1930. Aunque los
nifios fueron tratados en otras é&pocas como “pequefios
adultos”, en la actualidad se acepta generalmente que el
periodo de la nifiez tiene sus propias caracteristicas.

8.2 Aspectos fisicos y fisiolégicos caracteristices de

la adolescencia.

La adolescencia se caracteriza por una gran rapidez en lo que
respecta a los cambios biolégicos. Los hitos bioldgicos de la
adolescencia son un aumento considerable en el ritmo de
crecimiento y de tamafic corporal, un répido desarrollo de los
6rganos reproductores y la aparicién de caracteristicas
sexuales secundarias. Las hormonas que afectan el crecimiento
de los adolescentes aumentan su produccién durante la
pubertad y provocan cambics fisicos notables. La secrecidn de
testosterona, por ejemplo, hace que el pene crezca, que la
espalda se ensanche, y que el pelo aparezca en el &rea
genital y en la cara. En las mujeres, el estrdgenc hace que
el dGtero y los pechos crezcan, y gque las caderas se
ensanchen. También, las hormonas gue segregan la gléandula
pituitaria y las glandulas sexuales, por ejemplo, tiemen una
repercusidon emocicnal y fisioldgica  importante en el
adolescente (Craig, 1989).

Generalmente, los cambios de la pubertad estdn precedidos por
un incremento en la grasa del cuerpo por lo gue no es extrafio
gue algunos preadclescentes aumenten de peso de manera
evidente en esta @&poca. También, el principio de 1la
adolescencia suele estar marcado por un gran incremento en la
altura. Los huesos y los misculos aumentan de tamafio y al
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crecimiento de las extremidades le sigue normalmente un
crecimiento en el ancho del cuerpo. En este crecimientc tan
acelerado, por lo general, los nifios pierden la grasa extra
que acumularon al principio, mientras que las nifias tienden a
conservar la mayor parte de la grasa gque acumularon, Jgrasa
que, sin embargo, se distribuye en distintos lugares del
cuerpe (Craig, 1989).

Los sexos maduran a diferente ritmo. En promedic, aunque hay
muchas variaciones, las mujeres pasan por profundos cambios
biclégicos dos afies antes que los varones.

Ademds del crecimiento, el cambic bioldgico més importante en
el hombre adolescente es el desarrocllc del sistema
reproductor. La primera indicacién de la pubertad es el
crecimientc acelerade de los testicules y el escroto.
Aproximadamente un afic mas tarde, suele haber un crecimiento
riapido en la talla y en el pene, asi como de las vesiculas
seminales y de la préstata. Empieza a aparecer el vello
pibico y la primera emisién seminal suele aparecer entre los
11 vy los 16 ahos.

En las mujeres, el crecimiento de los senos suele ser la
primera sefial del inicio de la pubertad. Hay crecimiento del
dtero y la vagina, asi como un aumento en las dimensiones del
clitoris y los labios genitales. La menarca, gue constituye
la principal caracteristica de maduracidn sexual, aparece en
esta etapa, generalmente entre los 9 y los 16 afios.

La adolescencia es un pericdo de la vida gque implica una
serie de cambios fisicos importantes. El mds evidente es el
llamade ¥Yestirén”, incremento répido tanto en peso como en
estatura que se inicia a los 8 ¢ ¢ afics en las nifias y a los
10 & 11 aflos en los ninos. Este estirdn produce un
alargamiento del tronco y el cuerpe de los nifios empieza a
hacerse mas fuerte. Las nifias, por su parte, empiezan a
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acumular mayor cantidad proporcicnal de grasa en brazos,
pecho, caderas y piernas, y su aspecto empieza a ser el de

una mujer joven.

Los adolescentes son plenamente conscientes de estos cambios
fisicos que ocurren tan aceleradamente en su cuerpo; y les
preocupa gue su fisico sea deseable y que sean aceptados por
sus compafieros y amigos. Después de todo, el sentimiento de
pertenencia es una necesidad fundamental en la vida de todo
ser humano. Por ellec, los adelescentes le conceden una enorme
importancia a su aspecto fisice y no es raro que sientan
insatisfaccién ante el mismo. Debide a los cambios tan
acelerados, el adolescente comin se enfrentara con
gificultades al tratar de “moldear” su cuerpo y al pretender
poseer “la figura ideal”.

De hecho, aproximadamente la tercera parte de los nifios y la
mitad de las nifias en los primeros afios de la adolescencia
hablan de malestar respectoc de su apariencia fisica.
Especialmente entre las nifias, la satisfaccidén con la propia
apariencia va ligada con la satisfaccidn de si misma (Lerner
y Karabenick, 1974).

Asimismo, los adolescentes menos satisfechos con su aspecto
fisico también presentan menos autoestima, su autoimagen es
menos estable y son més conscientes de su aspecto (Adams y
Guliota, 1983).

La edad en que se producen los cambios més notables en el
adolescente es variable, lo c¢ual afecta dindudablemente el
aspecto psicoldgico. Los nifios que maduran tempranamente se
desempeflan mejor en los deportes y en las actividades
sociales, y por lo tanto suelen ganarse el respeto de los
compafieros y amigos que les rodean. Por el contrario, los que
tardan en madurar tienen més probabilidades de seantirse
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inadecuados, ansiosos y muy conscientes de si mismos {(Jones y

Bayley, 1950).

En las mujeres, 1la maduracidén temprana parece tener sus
ventajas y sus desventajas. La adolescente que madura a edad
més temprana es admirada por sus compafieras, aungue corre el
peligro de ser ridiculizada por los hombres o de que la vean
como un objeto sexual. Sin embargo, las nifias de maduracicdn
precoz, aunque pueden sufrir un poco durante la adolescencia
por su mayor tamafioc y por su condicidén de mayor desarrollo,
en la edad adulta suelen ser personas bien ajustadas y
contentas consige mismas (Peskin, 1973).

Indudablemente, la maduracién sexual, al igual gque otros
importantes cambios fisicos, tiene consecuencias psicoldgicas
para los adolescentes. Entre los Jjévenes, la creciente
frecuencia de las erecciones y la eyaculacidén correspondiente
es motivo de orgulle y sefial de que se ha iniciado 1a
transicidén hacia la virilidad.

Por su parte, muchas adolescentes reciben con benepléacito el
ipicio de 1la menstruacién porgue es un signo de gque
finalmente <“se estdn convirtiende en mujeres” y cruzan el
umbral de la edad adulta. pero las pruebas indican gque la
mayoria de las nifias tienen una actitud mucho menos positiva
al respecto (Grief y Ulman, 1982). Para nmuchas, la
menstruacién -a la que algunas de ellas perciben como
“maldicién“- es, en el mejor de leos casos, algo que debe ser
tolerado ¥y, en el peor, fuente de considerables malestares
psicolégicos y fisicos. Por los mismos condicionamientos a
los que se ven expuestas, no es rarc que haya adolescentes
que se consideren “impuras” © que asuman una actitud de
verguenza ante un proceso tan natural y tan maravilloso como
en realidad es. Por ello, tampoco es raro gue aguellas
adolescentes que se encuentren sexualmente activas opten por
no tener relaciones sexuales durante su menstruacién. Asi,
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todos estos aspectos fisiolégicos que tienen lugar en la
mujer adolescente afectan de manera variable en cada una de
ellas su aspecto emocional, psicolégice, e inclusive, el

afectivo.

La maduracién sexual temprana y el énfasis que da la sociedad
actual a la sexualidad, 3se combinan pra incrementar la
importancia de ésta en la vida de la mayoria de los
adolescentes contemporaneos. Para muchos adolescentes de hoy
en dia, el sexo es un medic de comunicacidn, una nueva
experiencia, un indicio de madurez, una fuente de aprobacidn
y de estatus entre compaflercs de la misma edad, un reto hacia
los padres o Jla sociedad restrictiva y un escape de la
soledad o las presiones de la vida. No obstante, estos mismos
adolescentes no estdn mas maduros, psicolégicamente hablando,
que sus abuelos a la misma edad. Una consecuencia de esta
discrepancia del crecimiento, madurez sexual e inmadurez
psicoldgica, resulta en un tremendo incremento en el ndmero
de embarazos no deseados (Craig, 1989).

8.3 Aspectos psicoldgicos caracteristicos de la

adolescencia.

S8i bien la apariencia es considerada importante en todas las
etapas de la vida, para los adolescentes particularmente, su
cuerpe tiene una importancia enorme. Los adolescentes suelen
ser muy sensibles y perceptivos respecto a su apariencia
fisica y la de sus amigos. La distancia entre su autoimagen
imperfecta y el ideal que se les muestra en la sociead por
los mediocs masivos de comunicacién puede ceonstituir una
fuente de ansiedad. Por aspectos como éstos, los adolescentes
pueden ser, inclusive, extremadamente intolerantes ante la
desviacién tanto en la constitucién corporal (por ejemplo,
una excesiva obesidad ¢ una extrema delgadez) como en la
sincronizacién corporal (por ejemplo, en el casc de una
maduracién tardia) (Craig, 1989).
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Las mujeres adolescentes generalmente se preocupan por el
hecho de ser muy gordas o muy delgadas porgque se interesan
mucho por la aceptacién social, y la gordura no es bien vista
en nuestra sociedad. El principal interés de los hombres en
esta etapa, por su parte, suele ser la fuerza fisica y las
habilidades atléticas, por lo que la altura y los misculos
son aspectos importantes para ellos.

asi como hay cambios fisicos importantes en la adolescencia,
también tienen lugar en esta etapa cambios cognoscitivos
trascendentes. Un aumento en la capacidad y estilo del
pensamiento enriquece la conciencia del adolescente, su
imaginacion, su juicic y su penetracidn (Keating, 1980).

En la teoria del desarrolle de Piaget, el hito del cambio
cognoscitivo del adolescente es la aparicidén del pensamiento
de las operacicnes formales. Este nuevo procesamiento
intelectual es abstracto, especulative ¥ libre de
circunstancias y del ambiente inmediato. Incluye pensar en
posibilidades, comparar la realidad con aquelle que puede
ocurrir con aguello que nunca podrd suceder. A diferencia de
los nifies en etapas anteriores, los adolescentes manifiestan
una c¢reciente inclinacién a tratar todo comc una simple
variacién de lo gque pudiera ser (Reating, 1980). E1
pensamiento de las operaciones formales requiere la capacidad
de formular, probar y evaluar hip6tesis y gracias a €, los
adolescentes muestran una creciente capacidad de planear y
presver las cosas, y de reflexionar sobre el propio
pensamiento. Los adolescentes se vuelven extremadamente
introspectivos y ensimismades. Poseen ya la capacidad de
buscar relaciones entre relaciones y maniobrar con fluidesz
entre la realidad y la posibilidad {(Inhelder y Piaget, 1958}.

Es aceptade que todos los procesos mentales relativos al
procesamiente de informacién y a la inteligencia se van
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incrementando de manera gradual a lo largoe de teda la nifiez y
de la adolescencia. Los adolescentes +tienen mayer capacidad
para resolver problemas y para lievar a cabo inferencias que
ios nifios en edad escolar, pues poseen un rango mas amplic de
argumentcs o esquemas a los cuales referirse. De acuerdso con
los tebéricos del procesamiento de informacidn, el desarrollo
cognoscitivo en la adolescencia comprende lo siguiente: 1) el
uso mas eficiente de los componentes del procesamiente de
informacién por separado, tales comc la retencién de memoria
vy los componentes de transferencia; 2) el desarrollc de
estrategias de memoria més complejas para diferentes tipos de
resolucién de problemas; 3) maneras mds efectivas de adguirir
informacién y almacenarla simbélicamente; y 4) el desarrollo
de funcicnes ejecutivas de un orden mas alte (meta),
incluyendo la planificacidn, toma de decisiones b
flexibilidad en la eleccidn de estrategias para una base més
amplia de guiones {Sternberq, 1988).

Asimismo, los conocimientos y  habilidades  académicas
fundamentales usuwalmente alcanzan niveles Sptimos de
funcionamiento durante la adolescencia. Ademés, esta

complejidad en el contenide de sus pensamientos afecta
indudablemente la manera en como los adolescentes examinan el
mundo sccial. EL procesamientoe racional de las cuestiones,
por otra parte, estd encaminado a conseguir una congruencia
interna y a estructurar su comportamiente y su vida en
general, aspectos gue a menudo le producen conflicto cuando,
como con frecuencia ocurre en esta etapa, el adolescente no
cuenta con ia suficiente claridad gue le permite lograrlo.

En la adolescencia se da una paradoja interesante. Por un
lado, el adolescente es, por lo general, atn dependiente de
sus padres y tiene que adaptarse a los cambics que exige su
desarrollio y aceptar ciertas reglas que se le imponen. Por el
otre, anhela la independencia y pugna per la libertad, con
frecuencia confundiéndola con el libertinaje. El mayor deseo
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del adolescente es, generalmente, forjarse una identidad
propia y demostrar gque puede enfrentar las condiciones de
vida en las cuales se desarrclla. Lo gue mds le interesa es
salir del seno de su familia y convivir ampliamente con sus
amigos. En esta etapa la diversién y la relacién con el sexo
opuesto se convierten en una prioridad que supera inclusive
en muchas ocasiones a la misma familia. El adeolescente busca
deliberadamente diferenciarse de las personas de su edad y
escapar de las responsabilidades que los adultes le imponen.
Es por ello que suele resultarle en extremo dificil 1la
adaptacién y la estabilidad emccional que a menude lo
mantiene en un considerable conflieto intericr.

ana Freud (1958), establece que cuando un individuc llega a
la adolescencia, se siente insequro y por lo tanto no puede
satisfacer a sus padres. Asimismo, establece que la conducta
incongruente e impredecible es normal en la adolescencia. E1
adolescente acepta sus impulsos y los rechaza, ama y odia a
sus padres alternando entre la dependencia y la rebeldia.

Cabe mencionar gque la rebeldia caracteristica de esta etapa
se manifiesta de diversas formas: rompiende las reglas
impuestas en el hogar, no asistiendo a clases, asumiendo
actitudes inconvenientes, etc., lo cual a menude repercute en
conflictos con los padres y plantea un desafio en la relacidn

existente con ellos.

Ahora bien, el duelo gue el adolescente experimenta por dejar
atrds la etapa infantil es otroc aspecto gue debe
considerarse, ya que es otro de los factores gque contribuye
a cue el adolescente se vea en la necesidad de una
readaptacién de sus patrones conductuales; este ajuste que
responde a las exigencias que los adultos le imponen se da
con un ritme distinto en cada individuo; sin embargo, si un
adolescente se niega internamente a asumir las nuevas
responsabilidades que cconlleva el entrar a esta etapa y &
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renunciar a los patrones conductuales anteriores, con gran
probabilidad tendrdn lugar conflictos en la estructura
familiar que repercutirén, asimismo, en su desarrollo. Cabe
mencionar que el adolescente puede desarrollarse y formarse
plenamente como un adulto en la medida en que pueda ajustar
su conducta a las exigencias internas y externas que conlieva
cada etapa de su wvida. Algunos individuos, sin importar su
edad, jamds alcanzan esta condicién de plenitud.

Debido a que la adolescencia es una etapa marcada de cambios
tan acelerados e importantes, si los conflictos que el

adolescente experimenta no son resueltos, pueden conducir a

comportamientos neuréticos e inconvenientes, como  las
adicciones o© el comer en exceso. Después de todo
“adolescencia” deriva de la raiz latina *“adolescere”, dque

significa adolecer, carecer. En esta etapa el individuo
carece de una estructura firme y de pautas cognitivas
estables gque le permitan enfrentarse con seguridad a las
condiciones de vida que se le presentan. El adolescente,
entonces, “adolece”, hay crisis y son comunes en esta etapa
los complejos, la ambivalencia y los problemas de autoestima
o en el autoconcepto. Ademds, existe el peligro de confusidn
acerca de la identidad sexual, de 1la eleccidén vocacional,
etc. Por ello, la transicidn de cada etapa, y especialmente
la de la adolescencia a la adultez, resulta critica en la

vida de todo individuo.

Asimismo, el adolescente a menudo experimenta ansiedad y/o
angustia. Uno de los mecanismos gque puede operar COomo anti-
ansiolitico es la comida. Al comer se modifica la bioquimica
del cuerpo y por leo tanto la persona se siente mis relajada y
con mayor tranquilidad. Sin embargo, el efecto es temporal
por lo que cuando la ingestién de alimentos ha transcurrido y
el proceso de digestidén se ha llevado a cabo, la ansiedad
vuelve a manifestarse y el individuo se siente nuevamente
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ansiocso, por lo que tiene lugar un circule viciosc gque sin

duda alguna le afecta.
8.4 Adeclescencia y contexte social.

lLas técnicas que emplea el adolescente para afrontar el
estrés de un nuevo cuerpo y de nuevos roles tienen su origen
en el desarrollio de la personalidad a lo large de la nifiez.
Algunos psicélogos argumentan gque los adolescentes también
estdn bajo la presién de sus padres, gquienes les han
transferido sus proplas compulsiones para conseguir y lograr
un estatus social superior (Elkind, 1981). La actitud de los
padres y las expectativas que tienen de sus hijos, juegan un
papel importante en el concepto que desarrollan éstos de si
mismos, de su cuerpo y de sus funciones -efecto pigmalidn-.
Generalmente cuando un nific siente que su cuerpc no satisface
las expectativas de quienes lo rodean, se menosprecia. En
esta etapa, la imagen que tienen de si mismos los nifios se
encuentra en constante cambico y generalmente aceptan como
verdadera la opinidén de sus padres, compaheros y maestros. De
esta manera, el adolescente debe lidiar con teodas las
presiones externas e internas, confrontar y resolver tareas
importantes del desarrcllo, y formar una identidad coherente

y funcional.

Asimismo, los psicélogos coinciden en gue los adolescentes
deben de afrontar y superar fundamentalmente dos problemas:
1) lograr cierta independencia y autonomia de sus padres, y
2} lograr la formacién de una identidad, es decir, crear un
yo integradec que combine de manera armoniosa los elementos de

la personalidad.

indudablemente, convertirse en un adulto implica una
transformacidén gradual. Se requiere la capacidad para ser, al
mismo tiempo, independiente e interdependiente. La
independencia implica la capacidad de hacer uno mismo sus
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propios juicios y de regular uno mismo su propia conducta,
mientras ¢ue la interdependencia implica una reciproca
dependencia con gquienes nos rodean, asi como vinculaciones
interpersonales gue son caracteristicas de la condicidn

humana.

El entrar a la adolescencla es un proceso ¢gue exige abandonar
los viejos roles y establecer una nueva relacién respecto a
los padres, familiares, amigos y sociedad en general. Erikson
(1968) ve en estoc el problema fundamental gque los
adolescentes han de resclver si quieren hacer una transicidn
buena y completa hacia la adultez.

La seleccidén de un conjunto de valores que orienten es un
proceso central en la adolescencia. A fin de romper con
alguneos de los valores que le fueron inculcados en la nifiez y
formarse su propico sistema de valores, el adolescente debe de
tener en cuenta las diferentes opciones y utilizar una légica
de causa y efecto. Ante la creciente independencia de los
adolescentes, las familias deben, asimismo, hacer ajustes. La
adaptacién es mds fdcil para familias que renegocian sus
roles mientras mantienen cohesidén, adaptabilidad y buena

comunicacién.

Asimismo, en esta etapa, las relaciones con les conmpaileros
sirven para ofrecer a los adolescentes el apoyc emociocnal y
son esenciales para el desarrolle de destrezas sociales. Las
relaciones que éstos llevan a cabo con compafieros y amigos
les ayudan a formar la identidad de grupo y a tener un
sentimiento de pertenencia, aspecto fundamental en la vida
de todo ser humanc. También les ayudan a sus necesidades de
integracién de la personalidad, identidad y autorrealizacion,
que son especialmente fuertes en esta etapa.
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8.5 Implicaciones Psico-sociales del sobrepesc en la

adolescencia.

Debido a los grandes cambios gue tienen lugar en la pubertad
y la adolescencia, es frecuente encontrar nifos que, a
diferencia de en los afios anteriores, presenten sobrepeso e
inclusive obesidad. Los nifios, en el procesc de blsgueda de
una identidad y aln sin una estructura mental y emocional
firme, son extraordinariamente sensibles ante las criticas ¥y
opinicones de gquienes les rodean. Por ello, aguellos que
presentan sobrepesc generalmente se sienten muy mal consigo
mismos, especialmente por el ideal de delgadez que mrantiene

nuestra cultura.

Esta etapa es conocida como la edad del seguimiento de un
gran nimero de dietas de moda. En general, los varones se
interesan por aquellas gue ios ayuden a desarrcllar el teijido
muscular y las muchachas por aguellas que les permitan verse
mas delgadas (Hurlok, 1987). Resulta cada vez mas evidente
que los nifios estén adqguiriendo la neurosis de los adultos
por obtener un peso y forma corporal tendientes hacia una
delgadez dificil de alcanzar (Gomez Pérez-Mitre y BAvila
Angulo, en prensaj.

Ante su sobrepeso u obesidad, el adolescente se ve expuesto
cen frecuencia a criticas y a tratos despectivos, lo dque
afecta su autoconcepto y la imagen que de si mismo tiene.
Generalmente, en ciertas situaciones, se siente menos y su
vida social se vuelve muy limitada. Mientras tanto, anhela
una figura esbelta y las caracteristicas ideales que le
impone una cultura obsesionada con el aspecto fisico y con
lucir mejor. Esta insatisfaccitn consigo misme por lo comin
se extiende a las demds 4&reas de su vida y afecta, no
sélamente el aspecto social, sino también el aspecto

psicolégico y emocional.
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La wvaloracién cultural de los atributos fisicos afecta de
manera relevante la reaccién gue la gente tiene frente al
adolescente. En estudios realizados por Lerner, Venning y
Knapp {1975} se observ$ que, segin el grade de atractive de
un nific, la distancia adoptada con respecto a €l por sus
compafieros variaba notablemente. Un nific “gordito” provocaba
el alejamiento de sus compafieros, mientras gue un nifo
musculoso o© moderadamente delgade inducia la proximidad

fisica de sus compafieros.

hsi, los jévenes cuyo fisico es causa de admiracidén reciben
méds gratificaciones sociales que los demas y, por lo tanto,
su autoatribucién es5 generalmente positiva; en cambio,
aquellos cuya imagen genera indiferencia o desdén,
generalmente presentan autoatribuciones negativas. Y es
importante mencionar gque los atributos que uno se pone a si
mismo no solamente afectan su autoconcepto, sino también su
conducta. Por ello, si los atributos que un individuoc se
impene determinan su estado, como se siente y cdémo actda,
resulta evidente gque tienen una enorme importancia en los
trastornos alimentarios y en general en las diferentes areas

de la vida del individuo.
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CAPITULC 9. Consideraciones generales para un

tratamiento efectivo del individuo con obesidad y/o
con trastormnos de la alimentacidn.

Inicialmente es importante establecer que el principal
cbjetivo de todo tratamiento de la obesidad -o de cualguier
trastorno alimentario- va mas alla de dnicamente
proporcionarle al individuo una dieta diciéndole lo que debe
vy lo gue no debe comer. En realidad, el objetivo fundamental
consiste en ayudar al individuo a desarrcllar un estilo de

vida sanc y en equilibrio.

Tratamiento integral.

Desde el punte de wvista del auwtor, los trastornos
relacionados con la conducta alimentaria deben ser tratados
integralmente puesto gue son multifactoriales. E1 mejor
tratamiento consistiria, entonces, en centrarse, no
Gnicamente en un aspecto, sino en todos aquellos involucrados
con la obesidad y/o trastorneos alimentarios. Utilizar jaleas
reductivas, limitar la racién de los platillos, proporcionar
dietas hipocaléricas, ponerse parches en determinadas zonas
del cuerpo y demds “remedios mégicos” scolamente ayuda en
forma momentanea; es como tratar de acabar con una plaga
utilizando insecticida tan solc en la parte superior de las
hojas, siendo que la plaga nace desde la raiz y el tallo. El
proceder asi es solamente un paliativo, pero de ninguna
manera pone fin al problema gque regquiere ser atacado de

fondo.

Es necesario contemplar los diferentes aspectos. Proporcionar
al paciente una dieta adecuada y brindarle asesoria acerca de
ella; ayudarle a modificar sus conductas alimentarias
utilizando métodos conductuales, por edjemplo; ayudarle a
modificar sus patrones de pensamiento mediante terapias
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cognitivas; explorar su campo emocional y afectivo y ayudarle
a canalizar sus emociones adecuada y asertivamente mediante
terapias reeducativas; proporcionarle un  programa de
actividad fisica que, conjuntamente con una dieta programada
y con terapias de apoyo, le permita modificar su estado

figico actual.

Tratamiente personalizado.

En el tratamiento de la obesidad suele ser muy Gtil un
programa para adelgazar; un programa cientifico debidamente
elaborado e individualizado va gque cada persona ¢ebe ser
tratada de acuerde a sus propios condicionamientos,
creencias, hébitos, etec. Un programa para tratar la obesidad
puede resultar efectivo para algunos individuos mas no para
otros, por lo que el terapeuta estd obligado a identificar
las particularidades de su paciente y ajustar diche programa
a sus necesidades. La flexibilidad del programa dependerd,
cbviamente, de la severidad de la ohesidad y de las
condiciones bajo las cuales éste tenga lugar. Aspectos como
la perscnalidad del paciente, el grado de sobrepeso, el ritmo
en el adelgazamiento, la adaptacién al plan propuesto, etc.,
deben contemplarse.

Aceptar la responsabilidad del propioc cambio.

Asimisme, es importante gque ante cualquier tratamiento o
terapia el individuo acepte la responsabilidad del cambic y
no se la adjudigque al terapeuta © a otras personas. Sdle
cuande un individuo se hace responsable de su propio
comportamiento, puede lograr cambios efectivos y duraderos.

Paso a paso.

Es comin que individuos que se han sometido constantemente a
tratamientos relacionados con el pesc desarrcllen lo que en
psicologia se conoce como indefensidén aprendida. Al haberlo
intentado en diversas ocasiones sin éxito, suele llegar un
momento en el que finalmente se cansan y se resignan a su
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estado actual porque piensan que lo han intentado todo y que
nada les funciona. Asi, a la larga, estos individuos
renunciardn al mando y aceptardn el “fracaso”, se encontrardn
desvalidos y no veolverdn a intentar lograr su propdsito,
aunque exista un camino saludable y propicio para hacerlo.

Superar un problema con la comida reguiere volver a probar
una y otra vez hasta que se descubra cémo obtener ese
saludable equilibrio en la wvida. El individuo con cbesidad,
por ejemplo, ha de realizar alguncs cambios importantes en su
comportamiento, pasc a paso; si sSe propone lograr cambios
enormes en poco tiempo, probablemente tropezara y se sentiri
desanimado ya que la superacién de un aspecto prcblemdtico
con la comida involucra obligadamente componentes cognitivos
(pensamiento), emocionales (afectividad)} y conductuales
{accién), que no suelen modificarse de la noche a la mafana.

Motivacidn.

ZQué se debe hacer entonces con un individuo que ha acumulado
una cantidad significativa de grasa en su organismo a causa
de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto caldrico?
Para el autor, el primer paso debe ser, necesariamente,
motivarlo a gque lo intente de nuevo ya gue dicho individue
sencillamente, por sus experiencias vividas y por sus
tropiezos al haberlo intentado, ya ne cree ser capaz de
lograr los resultados gue desea; “ha aprendido” que haga lo
que haga no puede bajar de peso Yy Se bha cansado de
intentarlo. Por ellc, el primer paso consistiria en lograr
motivarlo para que empiece a lograr resultados distintos a
los que hasta ese momento han conseguido.

La motivacién, entonces, es fundamental para lograr el éxito
en cualquier campo de la vida, incluyendo el que se refiere
al estado de salud de un individuo. Es importante mencionar
gue cuando a un individuo se le pretende someter a una dieta
o a determinada pauta de conducta con “vigilancia exterma”,
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es decir, con cbservacién de familiares, amigos o médicos, y
dicho individuo no estd convencido de llevarla a cabo, los
cambios diffcilmente se producirdn. La conducta del individuo
serd adecuada Gnicamente mientras se encuentre en presencia
de quienes esperan que resuelva sus problemas relacionados
con el pese o con la alimentacién. ILa motivacidén interna, en
cambio, permite un cambio duradero porgue el comportamiento
(comer sanamente) continua independientemente de la via

disciplinaria (controles externosj.

La importancia del significado y los objetivos.

Nietzsche expresé gue cuande un ser humano tiene un por qué
casi siempre podrad encontrar el cémo, y es verdad. Para
lograr cualguier cambio trascendente un individuo ha de tener
un porqué lo suficientemente poderoso que lo impulse a
lograrlo ya que de lo contrario abandonard a la primera
dificultad. Cuando existe un objetivo, una meta firme ¥
poderosa, un significado ascciado a determinada conducta, no
es extrafio entonces que un individuo consiga encontrar dentro
de si los recursos que le permitan lograr aguello gue se ha

propuesto.

Por ello, el inicic de un programa alimenticio —cualguiera
gque sea su propdsito- debe, forzosamente para ser efectivo,
estar marcado por objetivos concretos y légicos, por razones
lo suficientemente importantes para el dindividuo porgque
siendo consciente de ellas la conducta de éste estard
encaminaga a sus propbsitos. Ademds, esto es importante
debido a que en diversas ocasiones existen ganancias
secundarias procedentes del hecho de encontrarse en tal o
cual estado -obesidad, por eijemplo- o de estar incurriendo en
algn trastorno alimentario. 8i no son descubiertas ¥y
reveladas dichas ganancias secundarias, que por lo general
son inconscientes, el individuc puede realmente no querer o©
no necesitar cambiar, pues obtiene ciertos beneficios de su
estado. Puede trabajarse por tanto tiempo comc se quiera,
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perc si el paciente, consciente o inconscientemente, no desea
realmente cambiar, no cambiarad y Gnicamente se reafirmarid en

su comportamiento.

Identificar la problemédtica real.

Para obtener resultados distintos y solucionar los problemas
con la alimentacidén y con el peso, por lo tanto, se ha de
llegar a la raiz del problema, y no atacar exclusivamente los
efectos. {Qué se quiere decir con ésto? Pues que si un
individuo dnicamente “hace dieta” cada vez que aumenta unos
kilos de peso, el comportamiento persistird y con gran
probabilidad tendrd lugar el patrdén del yo-yo (rebote). Las
medidas temporales, por lo tanto, no funcionan, pues los
resultados también son s&lo temporales. No resulta extrafo,
entonces, que aproximadamente el 95% de las personas que hap
logrado perder pesc lo recuperen en menos de dos afios. Esteo
evidentemente porque estas personas ne han logrado efectuar
cambios categbricos en sus patrones de pensamiento. Consiguen
resultados temporales, si, pero contindan con el misme
esquema mental y al enfrentarse a situaciones similares a las
que les llevaron a tener un excesc de peso, vuelven a su
forma habitual de comportamiento. Este cicle continda hasta
gue un nuevo esquema mental es capaz de ponerle fin; hasta
que dichos individuos aprenden a canalizar sus emociones y su
energia en otros comportamientos m&s benéficos para su
persona; comportamientos gue les hagan sentirse bien consigo
mismos y que establezcan nuevos “cirulos viciosos”, esta vez
positivos. Una modificacién conductual en este aspecto, por
lo tanto, es fundamental ya que las perscnas tienen problemas
de cobesidad en virtud de gue no saben cémo *ingenidrselas®
sin la comida excesiva y sin trastornos alimentarios.
Cualquier método satisfactorio para controlar el pesc deberd
acostumbrarle al individuo a modificar su comportamiento para
comer, de forma que su consumo de alimentos sea adecuado.
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Para lograr una pérdida de peso permanente se requiere,
entonces, ir al fondo del conflicto, lo cual significa tomar
conciencia de su existencia, reconccerlo, y finalmente
aceptarlo. Estos tres pascs, el reconccimiento, la admisidn,

y la aceptacién, son pasos esenciales hacia el control

permanente de peso.

Una vez que se ha llegado a la raiz del problema, que se ha
identificado concretamente el por gué el individuo presenta
exceso de peso o cualesguiera trastorno referente a la
alimentacién, y que se ha trabajade integralmente con los
aspectos emocionales, psicoldgicos y conductuales a fin de
modificar su estado, el cambio es inminente. Este, clare
estd, siempre y cuando el terapeuta descubra la problemdtica
real del ©paciente y sea eficiente en los aspectos
terapéuticos empleados, y siempre y cuando el paciente se
encuentre “en su momento de cambio”, es decir, gque esté
realmente decidido a cambiar, gque desee cambiar, ¥y que
permanezca motivado hasta lograr el cambio.

Es normal que un individuo que desee bajar de pesc o que
desee abandonar ciertas conductas inconvenientes referentes a
la alimentacién, consciente o© inconscientemente, tenga
miedos, y ello es porque el cambio implica algo desconocido,
algo que se sale de su cémoda zona de influencia. Este es un
aspecto que el individuo tendrd que ir aprendiendo a manejar
conforme vayan produciéndose los cambios. No debe pasarse
este aspecto por alto ya que puede ser unc de los principales
obstdculos que eviten el cambio. Después de todo, un
individuo que vaya consiguiendo bajar de pesc y lucir mejor,
por ejemplo, seguramente serd mds exigido socialmente y
tendra que aprender a afrontar nuevas situaciones: relaciones
exigentes, quiz& mayor responsabilidades laborales, etc.



polor/Placer y comportamientos sustitutivos.

Se ha observado que las personas con obesidad y con
trastornos alimentaries, asi como la gran mayoria de los
seres humanos, anhelan soluciones rédpidas y acciones gue no
demanden un gran esfuerzo cuando de sacrificar habitos
placenteros se trata. Estc se debe a que las fuerzas del
dolor y el placer operan en el ser humano desde su mismo
nacimientc. Desde pequefio, el ser humanc se rige por el
principic hedonista, es decir, busca alcanzar el placer y
evitar el dolor, patrén que permanece a lo largo de toda su
vida. Asi pues, bajo el gobierno de esas dos fuerzas, placer
y dolor, se desarrolla la vida de cada ser humano. Cuando
éste logra un equilibric y aprende a manejar dichas fuerzas,
generalmente vive en armonia. Cuando, por el contrario, busca
el placer en forma desmedida y no consigue demorarlo ni
llevario a sus Jjustas propeorciones, es entonces cuando con
frecuencia incurre en comportamientos gue lo perturban y lo
afectan emccionalmente. Tal es el caso de la obesidad por
ingesta excesiva, en donde un individuo busca con gran
frecuencia la gratificacidén inmediata de los alimentos que le
provecan placer, aungque a largo plazo ello le ccasione un
gran dolor tanto psicolégica como emocionalmente.

Con base en lo anterior, resulta clarc que hay un aspecto
fundamental para el éxito de cualquier tratamiento de los
trastornos alimentarios y de la obesidad y es el siguiente:
lograr el cambio de las asoclaciones neurcnales del paciente
respectoc al dolor y al placer. &Qué significa ésto? Que
dnicamente cuando el individue cambia el significade de lo
que la conducta alimentaria implica, y empieza a asociar un
gran placer con €l hecho de estar en buena forma fisica y &
comer sanamente, © un gran dolor al hecho de encontrarse en
una forma fisica indeseable o de incurrir en conductas
alimentarias andmalas, entonces el cambic puede ser
categérico y definitivo, Mientras dicho individuo, en cambio,
continie, por ejemplo, asocviando en su mente un enorme placer
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por gran parte de los alimentos que para bajar de peso tiene
que restringir, placer que es més real, mds fuerte que aquel
que asocia con un estade fisico deseable, no resultard
extrafio que no consiga bajar de peso o gue no logre mantener
su peso una vez que ha bajado esos kilos de mas.

ahora bien, Freud expresd que guien entiende la mente humana
sabe que no hay nada mas dificil para un hombre que abandonar
un placer gque se ha experimentado alguna vez. A este
respecto, cabe mencionar gque la mayoria de las veces resulta
mas efectivo utilizar pautas alternativas de compertamiento,

es decir, utilizar comportamientos sustitutivos al
comportamiento gque se desea modificar, gue tratar de
modificar, mediante restricciones, el comportamiento
inconveniente. Por ello, es conveniente gue el terapeuta
busque, conjuntamente con el paciente, actividades

placenteras geu puedan sustituir, por ejemplo, al hidbito de
comer compulsivamente a lo largo del dia. Es probable que la
persona establezca nuevas asociaciones en su mente y que
ahora encuentre un placer similar al que obtenia c¢on la
comida, leyendo, practicande deporte, bafidndose en tina, o
cocinando. Al transferir su placer del acto de comer en
exceso, a otras actividades estara en posicién de medificar
su estade fisico y su salud. Con la terapia el individue
ahora obtendrd un placer mayor del hecho de comer sanamente
y de mantenerse en forma, que de ingerir grandes cantidades
de alimento. Cuando se consigue esto, y se da vuelta a la
balanza del placer y el dolor, y sSe trabaja con los
conflictos interncs del individuo, 1z terapia suele resuitar
eficiente y el individuo seré capaz, no séle de lograr el
cambio deseado, sino de mantenerse en su peso normal ¥
alimentarse sanamente a lo largo de su vida. Se ha cambiado
el significado de lo que el acto de comer significa para el
paciente y, con ella, se ha logrado el cambio conductual.
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Rspecto cognescitivo (asociaciomnes y automatismos).
Ahora bien, cuando un individuo se encuentra implicado en un
trastorne, cualquiera que &ste sea, es necesarioc revisar, no
solamente sus patrones conductuales, sino, principalmente,
sus patrones de pensamientoc que lo llevan a desenvolverse de
esa manera. La mente del ser humanc funciona por automatismos
y por asociaciones inconscientes. Por ello, un tratamiento
eficiente de la cbesidad implicaria una ruptura de aquellos
automatismos gque llevan al individuo a comer en forma
inconveniente. En ciertos casos, por ejemplo, una persona ha
desarrollado el hébito, esto g8, ha creado el automatismo, de
detenerse a comer practicamente en cada ccasién que pasa por
un restaurante de comida ripida cuando va regresando del
trabajo. Ya ni siquiera se cuestiona si tiene hambre o no
porque ha aprendido que la comida procedente de tales
establecimientos le resulta extremadamente placeatera. Esa
persona, en su mente, ha asociade wun enovrme placer con
detenerse a comer en dichos establecimientos, aunque dicho
placer s6lo sea inmediato y a large plazo tenga gue pagar con
la culpa y €l remordimiento de ser “un glotdén”. Lo cierto es
que se ha creado upa asociacién inconsciente entre la comida
y el placer, de tal forma que el placer del bocadc inmediato
supera el posible doler que a la larga implicardn un
sobrepeso u obesidad.

La labor del terapeuta consistird en crear nuevas pautas de
pensamiento y accién en su paciente, de manera que éste pueda
sentirse satisfecho con su accionar y con su forma de vida.

Identidad.

El gran problema de la terapéutica de la obesidad y demas
trastornos alimentarios es su eficiencia a largo plazo. Se ha
encontrado, por ejemplo, que la mayoria de las personas que
consiguen bajar de peso lc recuperan en un plazo menor a dos
afios. Esto significa que tnicamente han conseguide modificar
su conducta por un pericdo de tiempo determinado, pero que no
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han logrado cambiar su estilo de vida de forma tal que les
permita mantenerse delgados. A este respecto, un cambio en lo
referente a la identidad, es fundamental puesto que ello es
la finica manera en que los nueves comportamientos adquiridos

puedan ser censistentes.

Este cambio de identidad implica que el individuo deje de
considerarse como “un individuo obeso” y gque, en c<ambio,
empiece a verse come una perscha que simplemente ha
consequido, con sus viejas pautas de comportamiento, wun
resultado llamado obesidad y que, tan pronto come lo desee y
ponga en marcha pautas de comportamiento distintas, puede
conseguir un nueve resultado llamado “delgadez”. Esta
distincidén suele ser pasada por alto tanto per pacientes <omo
por terapeutas y sin embarge es critica. Un individuo con
obesidad que piense que “asi es ¢é1” dificilmente lograrda
cambiar su estado fisico; en cambio, un individuc que
considere su estade fisico o su patrén conductual como algo
transitoric que puede modificar, con gran probabilidad lo

conseguiré.

Autcatribucion.

Asimismo, es importante conocer otra variable que va
relacionada con la identidad y gue, si bien en la presente
jinvestigacién no fue significativa en relacidn con el peso,
en ocasiones puede afectar la conducta del paciente. Esta
variable es lia autoatribucién, -variable de estudic en el
presente estudio- gque comprende los atributos o rétulos que
una persona se coloca a si misma: inteligente, nerviosa,
agresiva, obesa, glotona, sensual, etc. Un terapeuta
experimentado seguramente indagard en este terreno e
identificara cudles de estos atributos afectan en forma
negativa al paciente; lo ayudard a sustituirlos por atributos
més capacitadores y reforzard los nuevos atributos de manera
que el paciente logre una nueva identidad y, con ello, un
patrén de conducta muy distinto,




Emociones y afectividad.

Se ha descubierto una caracteristica comin en casi todas las
personas con problemas de obesidad o con demds trastornos
alimentarios, y es que detrds de esa capa de grasa y de tales
conductas hay seres humanos angustiados y desvalorizados ante
sus propios ojos por el sentimiento de que sencillamente son
débiles y no pueden modificar su estado fisico o su
comportamiento. Son seres humanos que por lo general se han
sometido a un sin fin de dietas y restricciones de diversa
indole para bajar de peso y sentirse mejor tanto f£isica como

psicolégica y emocionalmente.

El motivo gue estd detrds del consumo de una pegueha © una
gran cantidad de comida es el mismo. Es hambre emccional, no
fisica. Tanto hombres como mujeres han aprendido a desplazar
sus angustias, decepciones, su baja autcestima y su
descontento hacia la comida. Comer o no comer les mantiene
bajo control, seguros y a salvo. Comer en exceso es un modo
de huir del problema a través de la comida, mientras las
emociones son pasadas por alto. Y perder grasa no significa
perder los sentimientos, las emociones y la imsatisfaccidn

actual.

El verdadero desafio gque se plantea cuando un individuo con
obesidad llega a tratamiento es ayudarle a enfrentarse con
sus propios sentimientos y emociones de manera gue aprenda a
canalizarlos en comportamientos que le produzean verdadero
placer y beneficios. Cuando un individuo toma conciencia de
que estd utilizando la comida como un recursoc para conseguix
algo y se sabe capaz de enfrentarse a sus conflictos,
entonces ya no la utilizard mé&s en forma inconveniente.

Lo que se pretende con un tratamiento sobre trastornos
alimentarios, cualguiera que €ste sea, es romper con la
asociacién creada entre estados emocionales y afectivos -



especialmente aquellos que son insatisfactorios o
inconvenientes- y alimento. Llevar esta asociacidén a la
conciencia le ayuda al individuwe a romper la respuesta
condicionada y a responder de una manera distinta ante los
innumerables estimulos gque lo instan a comer.

Tomar conciencia en lo referente a las emcciones, por lo
tanto, es otro paso fundamental en lo gque se refiere a la
conducta del ser humanoc y, de manera especial, cuando de
adicciones y de trastornos se trata. Mientras sean expresadas
y canalizadas de manera adecuada las emociones, las
adicciones y los trastornos, dificilmente se presentaran.
Cuando hay insatisfaccién en alguno(s) aspectos de la vida de
un individuo, cuando existen creencias irracionales, o
cuando las emociones son reprimidas, es entonces cuando no
resulta extrafio que un individuo se diriga hacia la comida o
se aparte de ella en busca de tranquilidad o control. En
michos c¢asos los problemas con la comida son emcciones
reprimidas. Comer o no comer se convierte en el modo de
tratar con los sentimientos no deseados o con sus preblemas.
Por ello, es importante ser consciente de la razdn que existe
detras del hecho de comer © no comer ¥y, scbretodo, aprender a
enfrentarse con las propias emociones y canalizarlas de

manera adecuada.

El problema yace en el individuo no en la comida.

ahora bien, las conductas adictivas y la depresidn son formas
de autocastigo que se alimentan de la culpa . Es muy féeil
pasar la culpa del fracasc, o de los malos sentimientos de
uno mismo a la comida o a su peso fisico. Un individuo no
esta descontento debido a su problema con la ccmida sino
debido a la relacidén que sostiene consigo mismo, a lo que se
dice a si mismo y a su estilo de vida insatisfactoric gque le
ocasiona conflicto. Por ello, esperar qgue el perfecto peso
fisico sea el sindnimo de una vida perfecta resulta ilusorio
y absurdo. S&élo porque el anoréxico empieza a comer y el
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bulimico deja de volver, o la persona con sobrepesc lo
pierde, no quiere decir que el problema fundamental esté
resuelto. S6lco se elimina el sintoma. !La cuestién es
desarrollar una imagen positiva de une nismo y lograr la paz

mental! (Sundermeyer, 1993).

controlar la comida, por lo tanto, significa controlar la
mente y crear pensamientos honrades y realistas para con uno
mismo. Ello se debe a gque la comida simplemente es un medio
que sirve para modificar una condicién emocional temporal, ¥
un sintoma del descontento personal. Asi, las emociones, que
estan fuera de control, se expresan mediante los patrones

inconvenientes de alimentacién.

La insatisfaccidén personal b4 el autoconeepto
devaluado.

Un denominador comin en 1los individuos que incurren en los
trastornos alimentarios es que ellos utilizan la comida como
escudo de proteccidén, o como una droga para distraerse,
olvidandose momentdneamente de su pencsa existencia actual.
Es evidente que un individuo que se siente autorrealizado y
prospero no incurrird en patrones autodestructivos como son
las adicciones y los trastornos del comer. Y no incurrird en
dichas conductas porque no reguiere de ayuda emocional como,
por ejemplo, los individuos con obesidad o con trastornos
alimentarios que, generalmente, utilizan la comida como una
ayuda emocional temporal en los problemas y en determinadas
situaciones que no admiten o no aceptan.

Por lo antes expuesto, es importante para el terapeuta
indagar en los terrenos referentes a la autoestima y al
autoconcepto del individuo con problemas asociados a la
alimentacién. Al tratar estos aspectos, y modificarlos,
resulta légico pensar gque los comportamientos inconvenientes

también se modificardn.



Imagen Corporal.

En la presente investigacién se encontré la existencia de una
relacién entre la obesidad y la imagen corporal, por lo gue
es sumamente importante considerar si existe alteraciténm o
insatisfaccién con la imagen corporal ya que, de ser asi, en
tanto el individuo no modifique estas concepciones que
invariablemente le afectan, probablemente continuard
incurriendo en desérdenes alimentarios E1l trabajar con los
aspectos relacionados con 1la insatisfaccitn y/e con la
alteracién de la imagen corporal es, por lo tanto, en estos

casos, fundamental.

Locus de control y factores desencadenantes,

Cabe mencionar que por 1o general las personas con cobesidad
presentan un locus de control externo, esto es, tienen mayor
sensibilidad a estimulos externos asociados con  la
alimentacién. Factores como la hora del dia, la apariencia de
los alimentos y la apetitosidad de los mismos parecen influir
en mayor grade la ingesta de los individuos obesos de los que
no lo scn. A diferencia de los individuos con obesidad, los
individuos delgados o con normopeso  suelen  guiarse
mayoritariamente por un locus de control interne, que
determina sus decigiones acerca de qué, cuande y dbnde comer.
Esto es significativo por lo gque es importante gque el
terapeuta ayude al individuo con obesidad a identificar
cuales son los principales estimulos desencadenantes de la
ingesta, es decir, las condicicnes bajo las cuales come en
forma inconvenhiente. Esto obviamente con el fin de que pueda
nodificar su comportamiento y responder de manera distinta

ante dichos estimulos.

Por lo antes expuesto, el médico o terapeuta ~particularmente
en la fase inicial del tratamiento- debe poner especial
atencién en los principales factores desencadenantes de la
obesidad, que son todos los hechos psicolégicos, fisioldgicos
y sociales que suceden en la vida de un individue y que
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pueden provocar estados de estrés o generar tensiones que
lleven al individuo a conductas alimentarias inconvenientes.
Entre los principales factores fisiolégicos desencadenantes
se encuentran: la menarca, la menopausia, el embarazo,
intervencicnes gquirirgicas y tratamrientos inadecuados. Entre
los principales factores psicolégicos desencadenantes estdn:
el nacimiente de un hermanc, el comienzo de la escolaridad
(pues es un periodo critico de 2 a 7 afies), y el casamiento.
¥ entre leos principales factores sociales desencadenantes
estan: los ascensos o descensos socioecondmicos, la
publicidad, el confort y las presiones sociales. {Cormillot,
1988).

Alternativas,.

Desde la década de 1los 50's se empezaron a efectuar
operaciones y cirugias, y a utilizar diversas técnicas para
tratar la obesidad. El tiempo ha demostrado que, salve en
casos muy particulares, cada una de estas iniciativas ha
tenido escaso éxito. Hoy en dia se conocen innumerables
alternativas en lo que al tratamiento de la obesidad y de los
trastornos alimentarios se refiere. Métodos como el de
acupuntura, por ejemple, o como el del usce de hipnosis se han

vueltc muy Comunes.

Programas similares al de AlcchSlicos Anénimos han demestrado
ser efectivos en un gran nimero de casos, sencillamente por
contemplar aspectos como el de “Sole por hoy”, en donde se le
pide & un individuo con una adiccién que se enfogue en el
ahora, en el dia de hoy, y que “s6lo por el dia de hoy” viva
libre gde su adiccidén. Al ir paso a paso, con peguefios
esfuerzos constantes, y al dejar de contemplar la magnitud
del problema como algo gue reguiere un esfuerzo laboriosc y
atemporal, los individuos -muchos de ellos- logran con
frecuencia superar sus adicciones. Ademds, el pertenecer a un
grupo suele resultar de gran ayuda para el individuo, en
virtud del apoyo que experimenta y de gque es capaz de
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identificarse con otros y de poner las cosas en perspectiva.
El individuc se da cuenta de que cosas que &l consideraba
eran particulares son, en realidad, experiencias ¢omunes vy
puede contrastar las experiencias de guienes lo rodean con

las suyas propias.

Otros programas, los conductuales por ejemplo, sugieren que
el individuo lleve un registro de todas sus conductas
relacionadas con la alimentacidn, esto es, a qué hora come,
qué circunstancias preceden al acto de comer, en qué lugares
se come, céme sSe siente al momento de comer, gqué cantidad de
alimento ingiere, etc. Aungue estos programas pueden resultar
efectivos, se debe proceder cuidadosamente ya que, si no se
llevan a cabe de manera eficiente, estos programas pueden
reforzar los patrones de pensamiento del individuo en cuanto
a vivir obsesionadoe con el acto de comer. E1 individuo
consique medificar su conducta temporalmente, si, pero lejosg
de contemplar la conducta alimentaria como alge natural, la
contempla como algo que le angustia y que le causa afliccién.
Por ello, nc es extrafic que el llevar registros le resulte
poco motivante y gue termine por abandonar el programa gue
habia iniciadc con esperanza. Ademds, si no se legra un
cambio determinante a nivel cognitivo, 1los patrones
conductuales pueden modificarse sdlo por un cierto periodo de
tiempo, hasta que una experiencia similar a la gue ocasionéd
dicho trastorno se presente y active nuevamente la conducta

alimentaria inconveniente.

Es importante que desde el inicio el inidividuo con ohesidad
o con algin trastorno alimentario esté consciente de que la
solucién no consiste en una dieta temporal, en modificar susg
habitos conductuales por un cierto pericde de tiempo, o en un
remedio “magico” que de la noche a la mafiana cambiard su
situacidén, sino en un cambio de su estilo de vida que 1le

permita estar sano y en buena forma fisica.
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Consideraciones fimales.

Es recomendable gue, ademds de contemplar los diferentes
aspectos relacionados con la dieta y con la ingesta calérica,
se contemplen aguellos aspectos relacionados con la actividad
fisica y con el gasto caldrico. Los estudios cientificos
sobre obesidad realizados en los dltimos afios han permitido
llegar a la conclusién de gque un tratamiento efectivo para la
mayor parte de las personas con obesidad consiste en una
aproximacién integral a su problema. Es decir, gque el
tratamiento contemple un programa de alimentacién razonable,
un manejo psicolégico, emocional y afective satisfactorio, la
modificacién de conductas asociadas con la cbesidad, y un
plan de actividad fisica. Este Gltimo aspecto del programa es
tan importante como los otros dos ya gue elimina une de los
aspectos mds negativos de la enfermedad: el sedentarismo.
Después de todo, dificilmente un individuo que realice
ejercicio constante presentard problemas con Su peso.

Expuesteo lo anterior, resulta «claroc gue 1la cuestién
fundamental no es qué tanto se come o se deja de comer; lo
mas importante es enfocar debidamente el problema y conocer
la siguiente distincién: que el conflicto real no radica en
la relacién inconveniente de un individuo con la comida, sino
en aquelle gqgue motiva dicha relacidn  inconveniente,
Invariablemente se requiere modificar los hébitos y dicha
relacidén inconveniente, pero més importante adn es modificar
los esquemas psicolégicos y emocionales que llevaron a que
dicha relacién inconvenients se produjera va que de esa
manera se consequirén resultados consistentes.

Para finalizar es importante recalcar que en definitiva
siempre serd mejor la prevencién que el tratamiento, por lo
que se requiere de una cultura alimentaria que fomente
hédbitcs sanos. El1 promover este tipo de habitos, junto con
una actividad fisica moderada desde la infancia, asi como un
clima familiar y sccial afectivo favorable, constituye una de
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las formas mids eficaces de prevenir el desarrolle de la
obesidad y de los trastornos alimentarios.
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Capitulo 10. Proyecto de investigacién y metodologia.

TEMA: Factores de riesgo para los trastornos de 1ia
alimentacidén: relacidén entre ocbesidad y las variables
autoatribucién, conductas alimentarias de riesgo e imagen

corporal.

PROBLEMAS DE INVESTIGACION:

1.-¢Existen diferencias significativas respecto a la
autoatribucidén de personas con sobrepeso u obesidad vy
personas con un peso normal?

2.-Existen diferencias significativas respecto a las
conductas alimentarias de riesgo de perscnas con sobrepeso u
obesidad y personas ¢on un peso normal?

3.-Existen  diferencias significativas respecto a la
autopercepcién de la imagen corporal de personas con
sobrespeso u obesidad y personas con un peso normal?

VARIABLE INDBPENDIENTE (VI): Peso Corporal (Peso Normal
o Normopeso, Sobrepeso,
Obesidad).

VARIABLES DEPERDIENTES (VD): Autocatribucién.
Imagen Corporal.
Conducta alimentaria de
riesgo.
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DEFIRICICH CONCEPTUAL DE VARIABLES:

(VI) FPeso Corporal: Es una medida volumétrica determinada
por todos los componentes del organismo: agua, mdsculo
esquelético, protoplasma sin agua incluide el tejido dseo y
tejido adiposo.

En el presente estudio se utilizd una muestra que se dividisé
en dos grupos: uno conformade por individuos con peso normal
y otro conformado por individuos con sobrepeso u obesidad.
Por ello, a continuacidén se definen las variables citadas.

Peso Normal: Es aguel gque presentan los individuos que no

tienen un exceso de grasa corporal en su organismo.

Sobrepesc: Es aquel que presentan los individuos que tienen

una acumulacidn de grasa no excesiva del tejido adiposo.

Cbesidad: Se define como una acumulacién excesiva del teiido
adiposc que se traduce en un aumente de tejido corporal
{Saldafia y Rossell, 1988).

(VD) Autoatribucidn: atributo es el adjetivo, la
caracteristica, el rasgo © la cualidad de un ser; en este
caso se refiere a la percepcidén de los propios atributes del
individuo, definiéndola como la sensibilidad para conocer las

caracteristicas propias de une mismo.

Puede entenderse como uno de los procesos a través de los
cuales se construye la propia imagen; sen los atributos, las
caracteristicas ¢ue incorporamos come preducto de la
interaccién con los otros, esto es de la interaccidn social.
Describe cémo nos percibimos a nosotros mismos y constituye
un componente del autoconcepto.
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La autoatribucién puede considerarse positiva, cuando un
individuo se percipe a si mismo con caracteristicas
favorables; o negativa, cuando el individuo se califica a si

nismo de una manera poco favorable.

(VD) Imagen Corporal: Se refiere a la configuracién global
que forma el conjunto de las representaciones, percepciones,
sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado con
respecto a su propio cuerpc durante su existencia y a través
de diversas experiencias. Este cuerpo percibido es referido
frecuentemente a unas normas {(de belleza ¥ de rol)y y la
imagen del «cuerpo es casi siempre una representacién
evaluativa (Bruchon-Schweitzer, 1992).

La imagen corporal tiene dos dimensiones basicas:
satisfaceién/insatisfaccién y alteracidn.

La dimensién satisfaccidn/insatisfaccién con la imagen
corporal se refiere al gradec con el cual a un individuo le
gusta o le disgusta el tamafic y la forma de su cuerpo y es a
menudo medida por cuestionarios y escalas de clasificacidn.

Gomez Pérez-Mitré (1995) sefiala que la insatisfaccidn de la
imagen corporal es el resultade de una autopercepcioén
subjetiva del propioc cuerpo, gque puede estar distorcionada -
alteracibébn de la imagen corporal-, esioc es, mas © menos
alejada de la realidad. Define distorsiénm o alteracién de la
imagen corporal come el mayoer o menor alejamiento entre peso
real y peso imaginario. Siendo el peso imaginario un patrén
de respuestas autoperceptivas, actitudinales y de juicios
autovalorativos, que se pone en accién cuando el objete de
ohservacidn y/o estimacidén es el propio cuerpo. ¥ define por
peso real el resultado de la medicidén realizada con una
bascula y gque puede cobtenerse a través del Indice de Masa
Corporal (IMC}. El1 IMC es un método para estimar obesidad y
sobrepeso, y es la razén entre el peso corporal en kilogramos
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y la talla o estatura en centimetros elevada al cuadrado

{peso/talla2).

(VD) Conducta alimentaria de riesgo:

rara definir esta variable, probablemente sea apropiado,
primeramente, definir en su genericidad lo que es conducta
alimentaria para de esa manera poder entender con claridad o
que una conducta alimentaria de riesgeo implica.

Conductz alimentaria: accién que implica una respuesta normal

de satisfacer la necesidad de nutrientes del organisme con
objeto de mantener el eguilibrio del balance energético y de
aportar los principios plasticos Vi reguladores
indispensables,

Cabe mencionar que para los fines de la presente
investigacién se consideraron diversos factores que se
midieron por separado nc obstante a encontrarse todos ellos
dentro del rubro “conducta alimentaria”. Estos son: conducta
alimentaria normal, atribucién de control alimentaric
interno, atribucién de control alimentario externo, conducta
alimentaria compulsiva, preocupacién por el peso y la comida,
dieta hipocalérica y dieta crénica.

Conducta alimentaria normal- es la gue presentan los
individuos como respuesta natural a la necesidad de
satisfacer sus requerimientos nutricionales. No implica
alteraciones, excesos ni privaciones c¢rénicas.

Atribucién de control alimentario interno- es la percepcidn o
creencia gque tiene una persona respecto a gue su
comportamiento se encuentra determinado por si misma, por su
propic ser, y no por factores extermnos.
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Atribucién de control alimentario externo- es la percepcién ©
creencia gue tiene una persona respecto a que su
comportamientc se encuentra determinado por factores ajenos a
si misma, es decir, por factores externos sobre los cuales no

tiene control alguno.

Conducta alimentaria compulsiva- es la gque implica una
ingesta excesiva o demasiado frecuente ¥y gque no estd en
funcién de la satisfaccién normal de regquerimientos para el
organisme, sine en funcién de aspectos psicolégices,
emocionales y afectivos gque instan al individuo a alimentarse
compulsivamente.

Preocupacién por el peso y la comida~ se refiere al estado
psicolégico y emocicnal de un individuo, determinado por sus
creencias y valores, que implica una atencién considerable ,y
en ocasiones excesiva, en su peso corporal y en los alimentos

que ingiere.

Dieta hipocalérica~ es la gue implica una ingesta caldrica
por debajo de los requerimientos que el organismo necesita
para funcionar en forma Optima. Expresado en lenguaje comin:
mplica consumir menor cantidad de alimento que el que
necesita el cuerpo.

Dieta erénica- se refiere a la accidn repetitiva © recurrente
ern lo que a cierta conducta alimentaria se refiere. Implica
un patrén alimenticio que no resulta sencillo medificar.

V.D.Conducta Alimepntaria de Riesgo: accidén gque implica una
amenaza o alteracién potencial a la respuesta normal de
satisfacer la necesidad de nutrientes del organismo con
objeto de mantener el equilibric del balance energético y de
aportar los principios plasticos ¥ requladores
indispensables.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Peso _Corporal: Para determinar el peso corpeoral de las
sujetos, se obtuvieron medidas antropométricas (talla y peso)
con referencia a la Escala de Criterios Combinados de IMC

(peso/tallaz) para adolescentes.

Peso Normal: Se considerd como peso normal cuando las sujetos
presentaron un IMC de 19-22.9 en la Escala de Criterios
Combinados de IMC.

Scbrepeso: Se consideré como scbrepesc cuando las sujetos
presentaron un IMC de 23-27 en la Escala de Criterios
Combinados de INMC.

Obesidad: A fin de formar los grupos cen los valores de la
variable independiente, se tomaron medidas antropométricas y
sa obtuvo el Indice de Masa Corporal (IMC) © el Body Mass
Index (BMI).

Se utilizaron los criterios de clasificacién reportados por
Saucedo y GOmez Peresmitré (1993) derivados del primer
estudio de validez diagnéstica del IMC para valorar
poblaciones de adolescentes mexicanos. Los criterios sons

Escala de Criterios Combinados de IMC (Adolescentes)

Emaciacioén <15
Bajo peso 15-18.9
*Normal 19-22.9
*Sobrepeso 23-27
*QOpbesidad »>27
*Obesidad Morbida »31

*Valores que clarificaran obesidad, sobrepesc y pesc normal.
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Por lo tanto, se considerd obesidad cuando las sujetos
presentaron un IMC > 27 en la Escala citada; sobrepesco cuando
se encontraron en un rango de IMC 23-27, y peso normal cuando
se encontraron en un rango de IMC 19-22,9.

Autocatribucidn: Esta wvariable se midid con base a las
respuestas dadas a la Escala de Autoatribucién -secciones D y
G del Cuestionaric de Alimentacién y Salud- compuestas, cada
una, por 46 reactives. La escala de autcatribucién utilizada
comprende adjetivos calificativos positivos y negativos con 5
opciones de respuesta (A: de 0 a 2, B: de 2.1 a 4, C: de 4.1
a 6, D: de 6.1 a 8, y E: de B.1 a 10). Las opciones de
respuesta en la seccidén D van desde A= ”No me describe nada”
hasta E= “Me describe exactamente”. Las opciones de respuesta
en la Seccidén G van desde A= “Muchoc mencs” (de lo que
actualmente <¢reo tener) hasta E= “mucho més” (de lo dque
actualmente creo tenery).

En la Escala de Autoatribucidén, un puntaje alto significa
mayocr problema, es decir, indica una autoatribucién més
negativa, ¥y un puntaje bajo significa menor problema, es
decir, indica una autoatribucién mds postiva.

Imagen Corporai: Esta variable se midi®é con base a las
respuestas dadas a la Escala de Imagen Corporal, que se
inciluye en el instrumento de Alimentacién y Salud ~Secciones

c, Hy L.

Esta seccién implica, por una parte, escoger entre varias
siluetas la gue el sujeto considere gue més se parezca © Mas
se aproxime a su figura corporal actual, asi como escoger
aquella que mas le gustaria tener -diferencia entre figura
real y figura ideal. En otras palabras, se obtuvo el grado de
discrepancia que existe entre la figura real del sujeto y la
figura que constituye su ideal corporal. Asimismo, incluye 80
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reactivos gue implican descripciones de diversas partes del
cuerpo.

A este respecto, se recurridé a la seleccidén que hizo el
sujeto de las diferentes partes de su cuerpo al presentarle
parejas de caracteristicas contrarias. El1 sujeto debi6
indicar cudl de esas dos caracteristicags se aproximaba mas a
su cuerpe. Tuve un rango de 5 opciones, marcadas por
A,B,C,D,0 E, por lo que existieron diferentes grados respecto

a las parejas de contrarios.

De esta forma se midié el grado de
satisfaccién/insatisfaccidn que las sujetos presentaron con
respecto a su figura.

Por otro ladeo, obteniendo la diferencia entre la
autopercepcién del pesce corporal y el IMC real, se pudo
conocer si existia alteracidén de la imagen corporal o no. Una
diferencia de cerc implica que no existe alteracidn, mientras
que una diferencia positiva indica scbreestimacién y una
diferencia negativa indica subestimacidn.

Conducts Altimentaria de Riesgo: Se midieron las conductas
alimentarias de riesgo mediante las respuestas dadas a los
reactivos correspondientes a la Escala de Factores de Riesgo
Relacionados con trastornos de la Alimentacidén (GOmez Pérez-—
Mitré, 1996).

HIPOTESIS DE TRABAJO: Las hipdtesis que se sometieron a
prueba fueron las siguientes:

l.-Existen  diferencias significativas Trespecto a la

autoatribucién de personas con sobrepese u cbesidad ¥y

personas con un peso normal.
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2.-Existen diferencias significativas respecto a las
conductas alimentarias de riesgo de personas con sobrepeso u
cbesidad y personas con un pesc normal.

3.-Existen diferencias significativas respscto a Ja
autopercepcién de la Imagen corporal de personas con
sobrepeso u obesidad y personas con un pesoc normal.

COHTROL DE VARIABLES: Se selecciond a las sujetos due
cumplieron con las siguientes caracteristicas:

~Adolascentes de 15 a 22 afios.

~Sexo femenino.

~Estudiantes ({sin compromisc laboral).
-Mexicanas.

~Solteras,

~-5in hijos.

~8in defectos fisicos notorios.

METODO:

bisefio de Investigacidén: el disefio que se wutilizé
consistié en dos muestras con oObservaciones independientes
asi como con observaciones dependientes; correspondid a un
estudic de campe transversal y correlacional.

Muestra: la muestra gquedd constituida por N=130 adolescenteg
de sexo femenino, de las cuales n=50 presentaron noIMopeso y
n=80 presentaron sobrepeso u obesidad. La muestra fue de tipo
no probabilistico y se tomé de escuelas preparatorias
piblicas y privadas del Distrito Pederal y de las zonas
conurbadas.
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Se trabajd también con una submuestra gque se selecciond
sistemética y aleatoriamente y gque implicd el 20% de 1la
muestra total. A las adolescentes de la submuestra se les
tomaron medidas antropométricas -para los fines de este
estudio, peso y talla exclusivamente- a fin de cbtener el IMC
{Indice de Masa Corporal).

Sujetos: la muestra gquedd constituida por N=130 estudiantes
adolescentes mexicanas, entre las edades de 15 y 22 afios.

Poblacion: la poblacién estuvo comprendida por adolescentes
mexicanas del Distrito Federal y zonas conurbadas; seran
estudiantes de escuelas preparatorias, piblicas, de sexo
femenino con edades de 15 a 22 afios.

Instrumento: Se aplicé un instrumento con formato mixte de
Alimentacién y Salud (Gémez Pérez-Mitré 1993, 1993b, 1995)
que explora aspectos referentes a la imagen corporal v a la
autoatribucidn,

Asimismo, se aplicd 1la Escala de Factores de Riesgo
relacionados con +trastornos de la Alimentacién (EFRATA)
{GOomez Pérez-Mitré, 1996), con la cual se ezxploraron las
conductas alimentarias normales y anémalas, y las conductas
alimentarias de riesgo -entre las cuales se encuentran las
priacticas de control de peso {dietas principalmente).

Forma de calificacidén: Todos los reactivos se calificaron de
tal manera gue un puntaje alto significé mayor problema y un
puntaje bajo significé menor problema, es decir, un puntaje
alto sefial$ una autoatribucidn mds positiva.
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PROCEDIMIENTO: Se acudié a las escuelas preparatorias de
donde se obtuvo la muestra. Se les dieron a las sujetos las
instrucciones, aclarédndoles que la informacidén gque nos
proporcionasen seria confidencial y seria utilizada para
investigacidn y para procedimientos estadisticos
exclusivamente. La aplicacidn se realizé de manera colectiva.
Er una sequnda ocasién, se tomaron las mediciones
antropométricas (talla y peso) para la obtencidén del IMC de

una Tuestra sistemdtica y aleatoria. Finalmente, se
evaluaron los resultados a fin de aceptar © rechazar las
hipdtesis de la presente investigacidn con las

caracteristicas y las variables seleccionadas.
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capitule 11l. RESULTADOS.

El propdsito de la presente investigacidn fue conocer si un
grupo de adolescentes y jévenes con nNOrmopeso- de Sexo
femenino de 15 a 22 afios- presenta diferencias con un grupo
de sobrepeso y obesidad respecto a las variables de
autoatripucién, conductas alimentarias de riesgo e imagen
corporal. Esto con el fin de conocer de qué manera afecta la
obesidad a las variables mencicnadas.

Para tal propodsito, se procedid al andlisis de datos cuyos
resultados se exponen a continuacidn.

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

La muestra quedd constituida por adolescentes y Jjdvenes de
sexo femenino de 15 a 22 afios. A este respecto la media del
grupe con pesc normal fue de X=17.380, con una BDE=1.850,
mientras que la media del grupc de sobrepeso y obesidad fue
de ¥=18,13 con una DE=1.83%.(Ver TABLA 1.}.

De la muestra total ¥=130, N=50 sujetos presentan normopeso
(grupo control), N=80 sujetos presentan sobrepeso y/o
obesidad (grupo experimental). La muestra, por lo tanto, se
dividié, de acuerde a la variable independiente (peso
corperal), en dos grupos: sobrepeso y obesidad (n=80) y
normopeso (n=50). (Ver TABLA 2.).

Del total de sujetos 76.9% (n=100) pertenecen a escuelas
piblicas y el 23.1% (n=30) pertenecen a escuelas privadas.

De las estudiantes del grupo con normopeso el 20.4% pertenece
a escuelas privadas y el 79.6% pertenece a escuelas piliblicas.
Por cotro lado, del grupo de estudiantes con sobrepeso y
obesidad el 22.8% es de escuelas privadas y el 77.2% es de
escuelas pGblicas. (Ver TABLA 3.).
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Todas son estudiantes mexicanas, solteras y sin hijos, ¥y
ninguna de ellas presentd defectos fisicos notoriocs.

TABLA 1. pistribucidn en porcentajes de la variable edad por

grupos y muestra total; Media y Desviacidn Estandard.

EBEdad Grupo Normopeso Grupo sobrepeso y Total
afios chesidad
15 20.0% 11.3% 31.3%
16 16.0% 8.8% 24.8%
17 20.0% i3.8% 33.8%
18 14.0% 25.0% 39.0%
19 18.0% 20.0% 38.0%
20 6.0% 12.5% 18.5%
21 4.0% 3.8% 7.8%
22 2.0% 5.0% 7.0%
100% 100% 100%
X=17.380 DE=1.850 ¥=18.113 DE=1.835 X=17.831 DE=1.B68

TABLA 2. Distribucién en nimeroc de sujetos y porcentajes de
acuerdo con 1la variable independiente (peso); Media vy
Desviacién Estandard:

Grupos n porcentaie total
1. Normopeso 50 38.5% 38,5%
2. Sobrepeso 50 38.5%
Cbesidad 39 23.0% 6l.5%
130 100% 160%

#= 3,846 DE= .772
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TABLA 3. Distribucién en porcentajes de la variable tipo de

escuela por grupos Yy Mmuestra total; Media y Desviacidn
Estandard.

Tipo de escuela Crupeo Normopeso Grupo sobrepeso  Total

v _ohesidad
{1)privada 20.4% 22.8% 23.1%
(2ypablica 79.6% 77.2% 76.9%
100% 100% 100%

¥=1./8] DE=1.B68
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2. DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

£l grupo experimental gquedd constituido por n=80 sujetos
adolescentes de sexo femenino, en edades de 15 a 22 afos, de
las cuales 50 presentaron sgobrepesc y 30 presentaron
obesidad.

El grupo control, por su parte, quedd constituido por n=50
adolescentes con pesc normal.

TABLA 4. Distribucién en porcentaijes de la variable eleccién
de la Figura Actual por grupo; Media y Desviacidn Estandard.

Categorias Grupc Sobrepeso Grupo Peso Normal
y_valores y Obesidad
({1-4) Delgado 14% 46%
{53) Peso Normal 56% 40%
{6-7) Sobrepesc 28% 11%
{(8~9) Obesidad 2% 3%
100% 100%
X=5.034 DE=1.284 X=3.946 DE=1.413

En la Tabla 4. se observa gue mientras que un 14% de los
sujetos del grupo de sobrepeso y obesidad percibié su Figura
Actual como *“delgada”, un 46% de los sujetos del grupe de
peso normal la percibié de esa manera.

El 56% de los sujetos del grupo de sobrepesco y obesidad
percibié su Figura Actual con un peso nermal, mientras gue un
40% de los sujetos con peso normal la percibié de dicha
manera.

Del grupo de socbrepeso y obesidad el 28% se percibié con
sobrepeso, en tanto que s&le un 11% del grupo de pesc normal
se percibid de dicha manera.

En cuanto a la percepcién de la obesidad, estd practicamente
fue nula, lo que significa que los sujetos de ambos grupos no
se percibieron como obesos.
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TABLA 5. Distribucidén en porcentajes de la variable eleccidn
de la Figura Ideal por grupo.

Grupo Sobrepeso Grupc Peso Normal
v Obesidad

(1-4)Delgado 59% 73%
{5}Pesc Normal 343 24%
(6-7)Sobrepeso 5% -
{8-9)0besidad 2% 3%

100% 160%

R=3.414 DE=1.427 R=3.243 DE=1.256

En la Tabla 5. se observa que el 59% de los sujetos del grupo
de sobrepesc y obesidad eligié como Figura Ideal aquella
correspondiente a la c¢ategoria de “delgada”, en tanto gue el
73% de los sujetos del grupo con pesc normal eligid la misma
figura.

El grupo con sobrepeso y obesidad eligié 1la figura
correspondiente al pesc normal en un porcentaje de 34%, en
tanto gue el grupo con peso normal eligié dicha figura en un
porcentaje del 24%.

El grupo con sobrepeso y obesidad eligidé como figura ideal
aquella que corresponde a sobrepeso en un porcentaje del 5% y
ambos grupos -como se podria esperar- no eligieron la figura
correspondiente a obesidad como la figura ideal.

TABLA 6. Distribucién de la wvariable insatisfaccién de la
imagen corporal por grupos.

Grupo Sobrepeso Grupo Peso Muestra
¥ Obesidad Normal Total

(-)Insatisfaccion 9% 22% 14%

por tener bajo peso.

{0)Satisfaccién 17% 25% 20%
{+)Insatisfaccidn 74% 53% 66%
por_tener peso alto.

100% 100% 100%
L %=1.614 DE=l.544 X=.694 DE=1.670 X=1,258 DE=1.648
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En la Tabla 6. se observa que Unicamente el 25% de los
sujetos del grupo con pesc normal se encontrd satisfecho con
su imagen corporal, en tanto que el 17% de los sujetos del
grupo con sobrepeso y cbesidad se encontrd satisfecho con la
misma.

Comc era de esperarse, un porcentaje mayor de sujetos del
grupo de sobrepeso y obesidad presentd insatisfaceidén en
relacién al grupe de sujetos con peso normal - 74% y 53%
respectivamente-. Obyiamente, esta insatisfaccidén fue en
relacidén a desear estar més delgado, es decir, se epcontrd
mayor insatisfaccidén por tener un pesc por arriba de lo
normal,

En el otro extremo, un porcentaje mayor de sujetos del grupo
con normopesc presentd mayor insatisfaccién por leo gue a
tener un peso por abajo de lo normal se refiere, en relacién
a los sujetos del grupo con sobrepesc y obesidad, lo cual es,
ciertamente, muy comprensible, Los porcentajes fueron del 22%
y del 9% respectivamente.

TABLA 7. ©Distribucién en porcentajes de la variable
alteracidén de la imagen corporal por grupos.

Grupo Sobrepesc Grupo Peso Muestra
v Obesidad Normal Total
{-)Subestimacién 4% 22% 54%
{0) ¥o hay alteracidn 16% 51% 29%
(+)Scbreestimacidn i0% 27% 17%
100% 100% 100%
X=.931 DE=1.449 %=.243 DE=1.256 ¥=.474 DE=1.486

En la Tabla 7. se observa gue el 74% de los sujetos del grupo
con sobrepesc y obesidad presentd subestimacidn de la imagen
corporal, en tanto S6lo un 22% de los sujetos del grupo con
noxrmopeso lo hizo.

El 5i% de los sujetos del grupo de pesc normal no presentd
alteracicén de la imagen corporal, mientras que uGnicamente el
16% de los sujetos del grupo de sobrepeso y obesidad no
presentd alteracién de la imagen corporal.

En cuanto a la sopreestimacidén de la imagen corporal

corresponde a un 10% de los sujetes del grupo de sobrepeso y
obesidad y a un 27% de los sujetos del grupo de normopeso.
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3. PRUEBA DE HIPOTESIS DE TRABAJO.

Para probar las hipodtesis de trabajo establecidas con
anterioridad, se elaboraron las correspeondientes hipétesis
estadisticas y se aplicaron pruebas “t”. Los resultados se

exponen a continuacién,

TABLA 8. Factor 1. Conducta Alimentaria Compulsiva.

n X Sp
{3}Grupo Peso Normal 49 -1.3162 4.466
(4)Grupo Sobrepeso y 80 L8377 5.379

obasidad

t=-2.35 df=127 2 tail-sig.=.020

Ho: X1 = ¥2 =10 se rechaza
Hi: X1 2 X2 # 0 se acepta

Por lo tante, se rechaza la hipStesis nula (Ho), se acepta la
hipStesis alterna {Hl) y se confirma la Hipbtesis de Trabajo.
Se concluye que si hay diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo que presenta normopeso y €l
grupo gue presenta sobrepeso y obesidad con respecto a la
conducta alimentaria compulsiva. En la TABLA 8. se observa
que la media del grupo con scbrepeso y obesidad (¥=.8377) fue
significativamente mayor que la del grupc con peso normal
{X=~1.3162), lo gue implica mayor problema en el primer grupo
con respecto & la conducta alimentaria compulsiva.
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TABLA B. Factor 3. Preocupacién por el peso.

n % SD
(3)}Grupo Peso Normal 43 -.9155 2,619
{4)}Grupo Sobrepesoc y 80 .5411 2.669
cbesidad
=-3.03 af=127 2 tail-sig.=.003
Ho: X1 =X2 =0 se rechaza
Hl: X1 2 X2 # 0 se_acepta

Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula (Ho), se acepta la
hipdtesis alterna (Hl) y se confirma la Hipdtesis de Trabajo.
Se concluye que si existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la preccupacién por el peso y
per la comida de las adolescentes con normopeso y las
adolescentes con sobrepesC y obesidad. En la TABLA 9, se
observa que la media del grupo con sobrepese y obesidad
(¥=.5411) fue significativamente mayor que la media del grupo
con normopeso (¥= -.9155}, lo cual indica un mayor problema
del primer grupo con respectoc a la preocupacidén por el peso.

TABLA 10. Factor 4. Dieta Crénica.

n X SD.
{3)Grupo Pesc Normal 50 ~. 4745 1.568
{4)Grupe Sobrepesc y 78 .2490 2,138
obesidad
t=-2.20 df=123.652 tail-sig.=,029
Ho: X1 =X2 =20 se rechaza
Hl: X1 # X270 se acepta

Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula (Ho), se acepta la
hipdtesis alterna y se confirma la Hipdtesis de Trabajo. Se
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concluye que si existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto & la conducta alimentaria gque
implica dieta crémnica y restrictiva de las adolescentes con
normopeso ¥ las adolescentes con sobrepeso y obesidad. En la
TABLA 10. se observa que la media del grupo con scbrepeso y
chesidad (X=.2490) es mayor gue la media del grupc con
normopeso (¥=-,4745), lo cual indica mayor problema en el

primer grupo.

TABLA 11. Factor 1l. Dieta Hipocalérica.

n X 50
(3)Grupo Peso Normal 50 -.4796 1.059
{4)Grupo Sobrepeso y 80 .2998 1.381
obesidad
t=-3.41 df=128 taii-sig.=.001
Ho: =X2 =20 se rechaza
Hi: _1 £ X2 # 0 se _agepta

Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula (Ho), se acepta la
hipétesis alterna (Hl) y se confirma la Hipbtesis de Trabajo.
Se concluye que si hay d&iferencias estadisticamente
significativas en cuanto a 1la conducta alimentaria gue
implica una dieta hipocaldérica de 1las adolescentes con
normopesc ¥y las adolescentes con scbrepeso y obesidad., En la
TABLA 11, se observa que la media del grupo gon scbrepeso y
obesidad (X=.2998) es mayor que 1a media del grupe con
normopeso (§=—.4796), lo cual indica un mayor problema en el

primer grupo.
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A continuacidén se reportan aguellos resultados gque no
confirmaron las hipétesis de trabajo:

Factor 2. Conducta Alimentaria Normal.

Con respecto a la Conducta Alimentaria Normal no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de las adolescentes con normopesc y el grupe de las
adolescentes con sobrepesc y obesidad, ya que t{122)=.47,
p=.641, por lo que no se confirmé la hipStesis de trabajo.

Factor 5. Atribucién de control slimentario_interno.

Con respecto a la Atribucién de control alimentario interno
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la misma, en las adolescentes cCon normopeso y en
las adolescentes con  sobrepeso y  obesidad, ya que
t{84.86)=.30, p=.762, por 1lo que no se confirmd la hipdStesis
de trabajc.

Factor 6. Atribucién de control alimentario externo.

Con respecto a la Atribucién de control alimentaric externo
no se encontraron diferencias estadisticamente signficativas
en cuanto a la misma, en las adolescentes con pormopeso y en
las adolescentes con sobrepesce y/o obesidad, ya que
£(126)=.63, p=.53l, por lo que no se confirmé la hipStesis de
trabajo.

Autoatribucidn.

Ahora bien, con respecto a la variable se obtuvieron los

siguientes resultados:
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En lo referente a Autoatribucidn positiva, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a 1la
misma, en las adolescentes con normopeso Y o en las
adolescentes con sobrepeso y obesidad, ya que t(128)=.34,
p=.732, por lo que no se confirmé la hipétesis de trabajo.

En lo referente a Autocatribucidn negativa, tampoce se
encontraron diferencias estadisticamente en lag adolescentes
con normopesc ¥ en las adolescentes con scbrepesc y cbesidagd,
ya gque t{128)=.91, p=.364, por lo que no se confirmé la
hipStesis de trabajo.
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Capitulo 12. Conclusiones y Sugerencias.

Tras haber 1llevado a cabo esta investigacidén mediante una
metodologia cuidadosa, y tras haber obtenido y evaluado los
resultados de la misma, se presentan las siguientes
conclusiones. Resulta evidente -~y el lector ha de ser
consciente de ello- que estos resultados tienen validez
solamente en poblaciones con las caracteristicas que se

consideraron.

Con respecto a la variable autoatribucién (tanto positiva
como negativa) -y a la hipbtesis segiin la cual hay relacién
entre la obesidad y 1la autoatribucidén que presentan las
sujetos-, se puede afirmar, con base en los resultados
obtenidos, que no existe una relaci6én significativa, es
decir, que la obesidad que las sujetos presentan no afecta
significativamente ni determina los atributos que éstas se
ponen a si mismas. Esto es importante en virtud de gque, al
menos en este estudio, resulta clarc que la obesidad no es
una condicién que afecte de manera considerable a la
autoatribucién de las estudiantes. No obstante a ello, otros
estudios han revelado que la auto-atribucidn negativa se
encuentra relacionada con problemas alimentarios (Salazar,
Lizano, Rodrigquez, Gémez Pérez-Mitré, 1993).

Aaunque el presente estudio no permite identificarlo, seria
interesante conocer si la auto-atribucidn negativa es causa o
efecto de la obesidad y de los destrdenes alimentarios.

Entre ambos grupos -normopeso Y sobrepeso-obesidad- de la
presente investigacién no se encontraron diferencias
significativas en relacién a la autcatribucidn, lo dque
sugiere que ésta no estd en relacidén al peso.
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Hill (1991}, por su parte, llevé a cabo estudics en los que
se manifiesta una notable preocupacién por el peso, un deseo
por aleanzar una figura sumamente delgada, una insatisfaccién
con la imagen corporal y un disgusto hacia el sobrepesc y/o
obesidad con fuerte motivacién hacia el seguimiento de

“dietas”.

El hecho de que entre ambOs (grupos -normepaso ¥y sobrepeso-
obesidad- se  hayan encontradc  conductas alimentarias
distintas resulta interesante y confirma lo reflejado en los
estudios citados y muestra la relacién existente entre peso y
conductas alimentarias, relacién de la cual los involucrados
en el campo de la salud deben estar conscientes.

En relacién a la imagen corporal -y a la hipStesis segin la
cual existe relacién entre la obesidad y 1la misma-, se
encontré que la obesidad si afecta la imagen corporal que las
sujetos tienen. En otras palabras, el tener exceso de peso
cominmente conduce a insatisfaccién de la imagen corpoxal y/o
a una alteracidén de la misma. Esta variable es importante y
se sugiere considerarla cuando se trate con la problematica
de la obesidad -o, en su c¢aso, de otros trastornos comoc

anorexia nervosa, bulimia, etc.-.

Més especificamente, cabe decir que con respecto a la
variable satisfaccidén/insatisfaccién se encontré gue un
porcentaje considerablemente mayor de las estudiantes del
grupo de scbrepeso y obesidad presentS insatisfaccidn, en
relacién al grupe de sujetos con peso normal. Estos
resultados fueron acordes a lo esperado. Esto significa que,
como es evidente, las sujetos del grupo de sobrepesc ¥y
obesidad presentaron mayor insatisfaccién por tener un peso
por arriba de lo normal. También, como era de esperarse, las
sujetos del grupo de peso normal presentaron mayor
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insatisfaccién por tener un peso por abajo de la norma, en
relacidén a las sujetos del grupo de sobrepesc y obesidad.

En un estudioc llevado a cabo por Gémez Pérez-Mitré (1995) c¢on
una muestra de 200 escolares de ambos sexos del 5¢. y 60. de
primaria de la Cd. de México, se encontrd gque aproximadamente
el 50% presentdéd indicadores de riesgo relacionados con
insatisfacecién de la imagen corporal. Ta presente
investigacién confirma que es importante considerar ésta
variable tanto para programas de prevencién come para la
intervencién misma en la cbesidad y en trastornos

alimentarios.

Asimismo, es importante mencionar que las jovenes del grupo
de sobrepeso vy cbesidad percibieron predominantemente su
figura actual con un peso normal, en tantoe gque las Jjovenes
del grupe con normopeso la percibieron predominantemente
delgada o con peso normal.

Estos resultados encuentran similitud con los obtenidos por
Gémez Pérez-Mitré (1993) quien, en una investigacién con
estudiantes de ambos sexos de preparatoria, licenciatura y
posgrado adscritos a la Universidad Nacional BaAuténoma de
México, encontrdé que los estudlantes con sobrepesc se
autopercibian con peso normal, y los que tenian un peso
normal se percibian a si mismos con peso por debajo del

normal.

En cuanto a la eleccién de la figura ideal, un porcentaje
mayer del grupe de sujetos con normopeso considers como
delgada a la figura ideal, en relacién al grupc de sujetos
con sobrepeso y obesidad, aunque también en éste dltime

predomina dicha eleccién.
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Con respecto a la alteracién -el otro componente de la imagen
corporal- es importante mencicorar gque existid muy poca
alteracién en el grupo cor normopeso, en tanto que el grupo
con sobrepeso y obesidad present6 marcada alteracidn.

Asimismo, es importante sefialar que la mayoria de las sujetos
del grupo de scobrepesc y cbesidad presenté subestimacién de
la imagen corporal y nwuy pocas estudiantes mostraron
sobreestimacién; en cambio, en el grupo con normopese, el
porcentaje de subestimacién y de sobreestimacién se
distribuyé eguitativamente.

En conclusién, cabe mencionar gue entre amboS grupos se
encontraron diferencias significativas con relacidén a 1la
imagen corporal, lo gque indica que ésta si estd asociada con
el peso.

Estudios como el presente son importantes en virtud de que se
ha encontrado gue entre los factores de riesgo para el
desarrolle de alteraciones de 1la c¢onducta alimentaria, los
més reconocidos como tales son el seguimiento de dietas para
el control o reduccidn de peso v alteraciones de la imagen
corporal (Gémez Pérez-Mitré, 1993).

Los resultados obtenidos por Gémez Pérez-Mitré (1993) con una
ruestra de N=28% estudiantes, por ejemplo, sugieren gue
probablemente la alteracién de la imagen corporal se ve
favorecida por las précticas alimentarias, las formas de
comer <y los sentimientos. Los resultados de dicha
investigacidén sugieren que habré de analizarse si en mujeres
con peso normal y con conductas alimentarias relativamente
normales Se presenta © no alteracién de la imagen corporal.

Debido a que en la actualidad hay muy pocos estudiocs respecto

a las variables consideradas en la presente investigacidn, se
insta a los estudiosos en el campo de la salvud a llevar a
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capo investigaciones que aporten resultados convincentes gque
contribuyan al tratamientoc de la cohesidad y de los trastornos
alimentarios en general y, principalmente, a la prevencidn de
los mismos ya gque, sin duda alguna, siempre serd mejor tomar
las medidas necesarias antes de gque los problemas se
presenten y no durante el desarrolle de los mismos, cuando
las medidas que se han de tomar son, por lo general,
considerablemente mds complejas.

Se sugiere realizar investigaciones acerca de obesidad y de
las wvariables estudiadas en la presente investigacion,
especialmente con muestras probabilisticas, vya que ello
aportaria resultados ¥ distinciones ciertamente mas
generalizabies.

La importancia de llevar a cabo investigaciones sistemdticas
al respecto es evidente. La Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) y su linea de investigacifn referente a los
trastornos de la alimentacién y a los factores de riesgo
asociados con los mismos se encuentran, orgullosamente, a la
vanguardia de la investigacién al respecto en nuestro pais,
ain resta mucho por investigar y por conocer, es verdad, pero
los caminos se estdn abriendo y seguramente los estudios de
hoy sentaran las bases para las consideraciones y para las
distinciones fundamentales del mafana.
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ESCALA DE FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION (EFRATA). Gémez Pérez-
Mitré, G, 1996%.%

Los Teactivos de los que consta la Escala y gque estén
asociados a los factores y a las variables de estudio de la
presente investigacidn, se exponen a continuacién con sus
respectivas cargas factoriales:

Conducta Alimentaria.

Factor 1. _Conducta Alimentaria Compulsiva.

Siento que no puedo dejar de comer. . 79997
Mi problema es empezar a COmMEr pero una ver Jue

empiezo dificilmente puedo detenerme. 77196
Siento que mi forma de comer se sale de mi control. .75802
Como sin medida. .75410
No siento apetito o ganas de comer perc cuando empiezo
nadie me detine. .72718
No tenge control sobre mi forma de comer. .66571
Siento gue come mas de lo gue la mayoria de la gente
come. 62582
Me asusta pensar gque pueda perder el control sobre

mi forma de comer. .54407
Paso por periodes en los gque coma Conl exceso. .52973
Como grandes cantidades de alimento aungque no tenga
hambre. .41550
Paso por periodos en los que siento que podria

gomer sin parar. .407%4

Var. Bxplic.= 14.9 Eigenvalue = 11.170060 Alpha= .8981

Factor 2. Conducta Alimentaria Normal.

Procuro comer verduras. . 75576
Cuido que mi dieta sea nutritiva. . 74686
Cuido que mis comidas contengan alimentos con

fibra. .72820
Como lo que es puenc para mi salud. .71848
Procuro mejorar mis habitos alimentarios. .71006

Procuro estar al dia sobre lo gue debe ser

! Es importante mencionar que, evidenlemente, en e} mnstrumento no aparecen fas cargas facloriales y que fas
vanables aparecen en orden al azar, RO COMO se presenian para fines practicos eh esta nveshgacion.
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una dieta adecuada. .70012

Var. Explic. = 8.7 Eigenvalue = 6.54545 Alpha = .8374

Factor 3. Preccupacion por el peso vy por la comida.

Me averquenza comer tanto. .45638
Comer de més me provoca sentimientos de culpa. . 70348
Soy de los gue se preocupan constantemente por

la comida. .65897
Sostengo verdaderas luchas conmigo misma antes

de consumir alimentos “engordadores”. .6223
Me deprimo cuando como de ras. -61645
Ingierc comidas y/o bebidas dietéticas libres

de aziicares con el propdsito de cuidar mi peso. .531189
Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer. .40224
Var. Explic. =5.4 Eigenvalue = 4.01 Alpha = .B8182

Factor 4. Digta Crdnica y Restricitva.

Me la paso “muriéndene de hambre” ya que

constantemente hago dietas. .73499
“Pertenezco al club” de los que para controlar

su peso se saltan las comidas. .69760
Siempre estoy a dieta, la rompo, y vueivo a

emnpezar, .58711
Suelo comer masivamente {por ejemplo, no desayuno,

no como, pero ceno mucho). .57888
Hago ejercicio en exceso como un medio de control

de peso. 42741
Var. Explic. =4.4 Eigenvalue = 3.31960 Alpha = .7808

Factor 5. Atribucién de Control Alimentario Interno.

Las personas gue comen con mesura {con medida} son
dignas de respeto. .63032

Admiro a las personas que pueden comer con medida. .65791

Una persona que puede cometer exceses con la comida
también puede excederse en otras conductas. .63063

Quien mantiene control scbre su ingesta alimentaria
también puede excederse en otras conductas. .67567

Poco se puede esperar de alguien que no tiene
control sobre su apetito. .50474
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Las personas que pierden el control con la comida
seguian por el lema "todo con exceso nada ¢on
medida”. 44804

Var. Explie. = 3.0 Eigenvalue = 2.24838 Alpha =.7132

rFactor 6. Atribucidén de Control Alimentario Externo.

No sé porqué se preocupa la gente por su peso,
ya gue, “el gque nace barrigén aungue lo fajen”, 76478

Crec que las personas con problemas de control

sobre su forma de comer nc deberian preccuparse

,ya que *“genio y figura hasta la sepultura” .70994
Creo gue “comer y rascar el trabajo es comenzar” .63730
Creo que mantener una dieta para bajar de peso es

como querer mantener la respiracidn por mucho

tiempo. .5856

vVar. Explic. = 2.5 Eigenvalue= 1.890%8 Rlpha=. 6956

Factor 11. Dieta Hipocalérica.

Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas. .43572
Evito comer harinas y/o0 pastas para no subir de .59935
peso.

Evite las tortillas y el pan para mantenerme .59279
delgada(o).

var.Explic, = 1.9 Eigenvalue=1.39824 Alpha= ,74349
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CUESTIONARIO DE ALIMENTACION ¥ SALUD (Gomez Pérez-Mitré,
1993, 1993b, 1995).

Imagen Corporal.

El cuestionario de Alimentacién y Salud comprende Ilas
Secciones C, B y L, -entre otras- correspondientes a Imagen
Corporal (Figura real y Figura ideal, con lo cual se medirid
el grado de satisfaccion/insatisfaceién de las sujetos con su
propio cuerpo; y la descripcién de diversas partes del
cuerpo, con lo cual se medird si existe scbreestimacidén o
subestimacidén del propioc cuerpo).

Seccidn C.

Las indicacicnes para la presente Seccién son las siquientes:
1. Observa con cuidade las siguientes siluetas y escoge
aquella que més se parezca © Mmas se aproxime a tu figura
corporal.

Seceidn H.

Las indicaciones para la presente Seccién son las siguientes:

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge
aquella gue mas te gustaria tener.

Seccibn L.
Las indicaciones para la presente Seccidn son las siguientes:
En esta seccidn te pedimos que nos digas c6mo son varias

partes de tu cuerpo. Primero te mencionamos de gué parte se
trata, y después te presentamos parejas de caracteristicas
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contrarias. Td debes decir a cudl de esas dos caracteristicas

se aproxima mas tu cuerpo.

Por eijemplo:
Mis manos son A B C D E
Grandes X

En este ejemplo te preguntamos y te presentamos una pareja de
caracteristicas contrarias {grandes-pequenas).

Si tid crees gue tus manos son grandes contestards la letra 4,
si piensas que son peguefias marcards la letra E. 8i opinas
que son algo grandes elegirds la letra B (como en el caso del
ejemplo} ¥ si crees gue tus manos son algo pequefias @legirés
la letra D. Fipmalmente, si tus manos no son ni grandes ni
pequenas responderés en la letra C.

¥i cuerpo es A B ] D E

1. Bonito R Feo

2. Rigido - . _. _ __ Flexible

3. Grueso - e el __ _._  Delgado

4. Débil - _ . Euerte

5. Atlético - _  _ _ _  EBofo

6. Bien Formado - _  _ __ bhal formado

7. Chice . _  __  _.  __ Grange

8 Atractivo . _. .. __ __ Yo atractivo

9 Gordo . Flaco

18. Proporcionado - Despropoxr-
cionado.

Mi cara es A B c D B

11. Bonita o Fea

12. Rigida . _ __  __ Flexibple

13, Gruesa . _  _  _ .. |Dbelgada

14. Débil _ Fuerte
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15. Atlética

16. Bien Formada
i7. Chicoa

18. Atractiva

19. Gorda

20. Propercionada

Ki c¢intura es:

21. Bonita

22. Rigida
23. Gruesa
24. Débil

25. Atlética

26. Bien Formada
27. Chicoa

28. Atractiva

29, Gorda

30. Proporcionada

¥i busto es:

31. Bonito

32. Rigido

33. Grueso

34, Débil

35. Atlético

36. Bien Formado

37. Chico
38. Atractivo
13, Gordo

40. Proporciconado

Bofa
Mal formada
Grande
No atractiva
Flaca
Despropor-
cionada.

Fea
Flexible
Delgada
Fuerte
Bofa

Mal formada
Grande
No atractiva
Flaca
Despropor-
cionada.

Feo
Flexible
Delgado
Fuerte
Bofo

Mal formado
Grande

__ No atractivo

Flaco
bPespropor-
cionado.,
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Mis muslos son:

4. Bonitos

42. Rigidos

43. Gruesos

44. Débiles

45. Atléticos

46. Bien Formados
47. Chicos

48. Atractivos

49, Gordos

50. Proporcionados

Mis pohpas Son:

51. Bonitas

52. Rigidas

53. Gruesas

54, Deébiles

55. Atléticas

56. Bien Formadas
57. Chicas

58. Atractivas

59. Gordas

60. Proporcicnadas

Mi estémago es:

61. Bonito

62. Rigido

63. Grueso

64, Débil

65. Atlético

66. Bien Formado

Feos
Flexibles
Delgados
Fuertes
Bofos

Mal formados
Grandes

No atractivos
Flacos
Despropor—
cionados.

Feas
Flexibles
pelgadas
Fuertes
Bofas
___ Mal formadas
_ Grandes
__No atractivas
Flacas
Despropor—

cionadas.

Feo
Flexible
Delgado
Fuerte
Bofo

Mal formado
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67. Chico __ Grande

68. Atractivo o L o ___ No atractivo

69. Gordo . _ . .. _. Flaco

70. Proporcionado . _  _  _  __ Despropor-
cionado.

Mis brazos son: A B c D E

71. Benites S Feos

72. Rigidos . . o . Flexibles

73. Gruesos o e _.  ___  __ Delgados

74. Débiles . _  _. __ Fuertes

75. Atléticos . _ _  __  __  BOofos

76. Bien Formadecs . __  _.  __  _ Fal formados

77. Chicos - _  _ __  __  Grandes

78. Atractivos w—e. _  _. __  _ No atractivos

79. Gordos o Flacos

80. Propercionados o Despropor-
cionados.

Auvtoatribucién.

Asimismo, comprende las secciones D y G, correspondientes a
Autoatribucidn, y que implican una serie de adjetivos -o
atributos- con los cuales las sujetos han de identificarse o

no identificarse.

Seccién D.

Las indicaciones para esta Seccidn son las siguientess:

En el siguiente listado se proporcicna una lista de atributos
y adjetivos que todos los seres humanos tenemos en mayor o
menor medida. Sin embarge lo qgue importa es como NS Vemos

nosotros mismes. Para cada adjetivo o atributo indica qué
tanto te describe. Por faver no lo pienses mucho y trata de
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responder lo mds rapidamente posible, de acuerdo con la
siguiente clave:

A=No me describe nada

B=Me describe un poco

C=Me describe regular

D=Me describe bien

E=Me describe exactamente

Soy una persona:

Me describe
[::: Nada Peco  Regular Bien Exactamente fw
l.Independiente A B C a] E
2.Confiable A B C D E
3.Insegura A B C D E
4.Fuerte A B C D E
5.Atractiva A B C D E
6.Inteligente A B c D E
7.Doninante A B C D E
8.Rigida A B c D E
9.Responsable A B c D E
10.Agradable A B c b E
1l.Incompetente A B C D E
12 .productiva A B C D E
13.Exitosa A B (¢} D E
14.pesimista A B C D E
15.S0ciable A B C D E
16.8ensible A B C D E
17, .Eficiente A B C D E
18.Desconfiada A B c D E
19, Trabajadora A B c D E
20.ansiosa A B C D E
21.Estudiosa A B o} D E
22.Torpe A B C D E
23.8ana A B [ ol E
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24.58¢l1daria
25.FTalsa
26.0ptimista
27.Agil
28.Controlada
29.Inestable
30.Comprensiva
31.Triunfadora
32.Agregiva
33.Tristce
34.Fracasada
35.Pasiva
36.3o0litaria
37.Buena
38.Mentirosa
39.Interesante
40.Importante
4l.Lenta
42.Deportista
{1.Amigable

44 .Enojona
45.Limpia

A A B T T I R
Wy wwwwwwwwwwwwwwwww ww o
00O 0n00000a000000000000 a0
U QU0 oUUwwoYdYyouvo oy owogs oy
[ I O T O o T T < O S T <= - S -V O BT R = O = B R = B =)

46 .Tramposa

Seccidn G.
Las indicaciones para esta Seccién son las siguientes:

Junto con la lista de atributos y adjetives aparecen las
1ETRAS gque Se utilizaran para indicar cudnto nos gustaria
tener de cada uno de escs atributos. La clave es:

A=MUCHO MENOS (de lo que actualmente creo tener}

B=MENOS (de lo gque actualmente creo tener)

C=IGUAL {de lo que actualmente creo tener)

D=MAS (de lo que actualmente creo tener)
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E=MUCHO MAS (de lo que actualmente creo tener).
Lee cada atributce y marca la letra correspondiente. Responde

1o mas rapido posible.

ME GUSTARIA SER UMA PERSONA:

L Mucho menos Menos Igual Mas Mucho masj
1.Independiente A B C D E
2.Confiable A B c D E
3.insegura A B C D E
4.Fuerte A B C D E
5.Atractiva A B C D E
6.Inteligente A B C D E
7.Dominante A B o} D E
8.Rigida A B c D E
9.Responsable A B c D E
10.Agradable A B C D E
ll.Incompetente A B c D E
12.Productiva A B C D E
13.Exitosa A B C D E
14.Pesimista A B o4 D B
15.S50ciable A B C D E
16.Sensible A B c D E
17.Eficiente A B [od D E
18.Desconfiada A B o} D E
19.Trabajadora A B c D E
20.Ansiaosa A B c D E
21.Bstudiosa A B C D E
22.Torpe A B C D E
23.8ana A B c D E
24.Solidaria A B o D E
25.Falsa A B C b E
26.0ptimista A B c D E
27.agil A B c D E
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28.Controlada A B C o E
2%.Inestable A B cC D E
30.Comprensiva A B C D E
31.7riunfadora A B C D E
32.Agresiva A B C D E
33.Triste A B c D E
34 .Fracasada A B c 2] E
35.Pasiva A B c D E
36.Solitarjia A B c D E
37 .Buena A B C D E
38.Mentirosa A B c D E
39.Interesante A B C D E
40.Importante A B C D E
41.Lenta A B C D E
42 .Deportista A B C D E
43,.amigable A B C D E
44 .Enejona 3 B c D E
45.Limpia A B ¢ D E
46.Tramposa A B C [a] E
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