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RESUMEN 

El presente trabajo investiga si existe relacién entre peso corporal 

{obesidad y peso normal) y conducta alimentaria de riesgo 

(satisfaccién/insatisfaccién), en una muestra de estudiantes mexicanos 

preadolescentes, con un rango de 10 a 12 afios de edad. 

La muestra fue integrada con una N= 245 sujetos, que se subdividieron 

en n=129 hombres y n=116 mujeres, que estudian en escuelas primarias 

y secundarias publicas y privadas del Distrito Federal y zona Conurbada. 

Para obtener esta informacion se aplicé un cuestionario denominado 

Alimentacién y Salud, se reatizaron mediciones antropométricas de peso y 

taila at 20% de la muestra original. 

Se utilizé un cuestionario de 52 reactivos que explora las siguientes 

4reas: sociodemografica, conducta alimentaria de riesgo e imagen corporal 

(satisfaccién/insatisfaccién). 

El presente estudio forma parte de una investigacién mayor, 

denominada “Imagen corporal en preadolescentes y adolescentes: un 

instrumento computarizado para el autodiagnéstico de factores de riesgo en 

el desarrollo de trastornos de atimentacién”, investigacion aprobada por ef 

programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacién Tecnoldégica 

(CONACYTS8 25845); bajo la responsabilidad de fa Dra. Glida Gémez Pérez- 

Mitré. 

 



INTRODUCCION 

Podemos observar que en los paises desarrollados y hoy en dia con 

mayor difusién en occidente, una tendencia hacia mantener un cuerpo 

delgado, esto ha influenciado fundamentalmente a la poblacién no solo a jos 

adolescentes y jovenes sino en forma alarmante a los preadolescentes, fos 

cuales presionados por familiares, amigos y medios de comunicacién 

comienzan a tener desordenes en la alimentacion, asi se ve como se ha 

incrementado una gran insatisfacci6n con la imagen corporal. 

£n fa actualidad existe un gran interés en investigar como el ambiente 

afecta al ser humano principalmente a los adolescentes, los que se les 

considera como una poblacién de alto riesgo, por lo que es de suma 

importancia enfocar estos estudios hacia los aspectos epidemiologicos y 

etiolégicos para evitar obtener algun desorden alimentario: obesidad. 

Dentro de la psicologia y sobretodo en México se han realizado muy 

pocas investigaciones en esta area que establezcan la relacién entre 

desorden alimentario e imagen corporal. 

Por lo tanto la presente investigacién busca dar a conocer la relacion 

que pueda existir entre autopercepcidén de la imagen corporal y su relacién 

con conducta alimentaria de riesgo. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA OBESIDAD 

La alimentacion representa en el ser humano una respuesta altamente condicionada 

por factores biolégicos, psicolégicos y culturales. La conducta alimentaria representa una 

respuesta biolégica de todo ser vivo, si esta alimentacién pasa de instintiva a una respuesta 

altamente condicionada por factores como: jos psicolégicos, sociales y culturales, 

interviniendo aspectos emocionales y placenteros, se convierte esta conducta en un 

generador de desérdenes del comer (Gomez Pérez-Mitré, 1995). 

La distorsién de la imagen corporal se relaciona con desdrdenes del comer, se 

sugiere que existe una relacién causal entre estas variables (Thompson, 1990). También las 

diferencias en fa percepcién pueden ser respuestas influidas por variables que se 

relacionan con {a personalidad, la motivacién y las actitudes. Se sabe que la edad se 

relaciona con ideales de diferentes partes del cuerpo (Cohn, Adler, Irwin, Millstein, Kegeles 

& Stone, 1987), por lo que en la etapa que sigue a la preadolescencia sobre todo en las nifias 

ocurren con mayor frecuencia los desérdenes alimentarios (Stade & Russell, 1973). 

La forma y la apariencia del cuerpo se relaciona o se encuentra en funcién de la edad 

y esta obsesion con el peso y tamafio del cuerpo se establece firmemente durante la 

adolescencia. Para (Gamer, Garfinkel, Stancer & Moldofsky, 1976; Striegel-Moore, 

Silverstein & Rodin, 1986) el estereotipo de que la mujer con un fisico delgado socialmente 

es mas aceptable, contribuye presionando a que la mujer acepte, haga suyo el deseo de la 

delgadez. Asi fas nifias preadolescentes (10 aftos) sienten o estan gordas y quieren bajar de 

peso, esta insatisfaccién con su figura, o con diferentes partes de su cuerpo, temor a subir 

de peso y preocupacién exagerada por ef cuerpo y por la comida, muestran una tendencia, 

adiccion y obsesién por la delgadez. 

Los desérdenes en Ia alimentacién se han incrementado dramaticamente en las 

Ultimas décadas, pero este aumento a sido mayor en la poblacién infantil y adolescente, 

alcanzando proporciones epidémicas en la sociedad occidental sobre todo en las grandes 

ciudades (Shisslak y Crago, 1987). Rodin (1989) menciona que la socializacién, los rasgos 

fisicos que se convierten en rasgos de personalidad y en valores, se asumen como patrones 

definitorios de los demas y de uno mismo. Estos prejuicios se pueden encontrar en edades 

muy tempranas poniendo de manifiesto la estigmatizacién de la gordura que esta presente 

desde la infancia. 

Schumaker (1985) menciona que existen muchos nifios que son objeto de reproches 

que provienen de sus progenitores por tener figura de gordos, ellos estaran encerrados en 

un circulo viciose de rechazo, aistamiento y menos precio, quedando atrapados en un 

sistema que los castiga por ser obesos, aumentando lta probabilidad de que continuen 

siéndolo. 
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Hoy en dia existe una preocupacién por los problemas psicosociales que sufren 0 

pueden sufrir los nifios y adolescentes con sobrepeso como consecuencia de su propia 

obesidad. En la sociedad actual, los valores estéticos tienden cada dia a potenciar el modelo 

de la delgadez como un signo externo de aceptacién. Se ha investigado que la pérdida de la 

autoestima durante !a adolescencia se debe a la discriminacién hecha por los profesores, 

compafieros y familiares (Saldafia, 1994). 

Después de la pubertad, comienzan cambios corporates, iniciandose una mayor 

preocupacién por la figura, porque la distribucién de la grasa es desproporcional, 

provecando estas modificaciones sobretodo en las nifas y adolescentes una mayor 

atencién con respecto a la comida (Koff & Rierdan, 1993). 

Estudios epidemiolégicos demuestran que la magnitud de este problema esta entre 

el 5 y 30% de la poblacién infantil y adolescente que tienen sobrepeso (Brownell y Stunkard, 

1983). Sin embargo LeBow (1986) sefiala cifras que van del 2 a 40%. Estas diferencias 

existen debido a que los criterios que se utilizan para definir la obesidad son diferentes. 

DEFINICIONES DE OBESIDAD 

Se define a la obesidad como un problema creciente, como una enfermedad 

degenerativa y como un factor de riesgo para el desarrollo o bien como un factor secundario 

de otras enfermedades con las que aparece frecuentemente (Gomez Pérez-Mitré, 1995). 

Tedricamente se define la obesidad como un exceso de grasa o tejido adiposo 

determinado por un (IMC) Indice de Masa Corpora! (Braguinsky, Mendelson, D'Alessandro, 

Della Valle, Golberg, Matkman, Mestres, Fain bole & Rein bold, 1976). 

Asi De la Fuente (1994) describe a la obesidad como una condicién caracterizada por 

la acumulacién de grasa en el organismo. Se considera que una persona es obesa cuando la 

masa total de! tejido adiposo crece en forma desproporcionada en relacién con los otros 

tejidos del cuerpo. La obesidad se relaciona con la edad, se puede decir que hasta los 60 

aiios, tiempo después se revierte; tiene una mayor frecuencia en las mujeres que en los 

hombres, aunque existe un mayor porcentaje de sobrepeso en los hombres que en las 

mujeres (Bojontorp, 1985). 

Se pueden mencionar factores que intervienen en la obesidad como: los biolégicos, 

la alimentacién durante tos primeros afos de vida, los malos habitos en la ingestién de 

alimentos durante Ia nifiez, también los factores socioculturales. 
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SGBESIDAD 

Después de numerosos trabajos realizados sobre la obesidad del adulto y su 

evolucién, se deduce que la aparicién precoz de la obesidad puede constituir un importante 

factor de pronéstico. En el plano clinico, la obesidad se define por el excedente de al menos 

un 20% del peso, con relacién a la media norma! segun {a talla. Un excedente superior al 

60% constituye un factor de riesgo seguro. Aunque la solicitud de consulta es con 

frecuencia tardia, alrededor de la pubertad, el inicio de 1a obesidad puede ser precoz, desde 

el primer afio de vida. Por tanto, el intervato abarcado desde la edad de aparicién hasta la 

edad de consulta por obesidad, es muy amplio. Hay dos periodos importantes en la 

constitucién de fa obesidad, uno alrededor del primer afio de vida y el otro, durante el 

periodo prepuberal, entre los 10-13 afios. Distinguiremos asi entre la obesidad primaria y la 

secundaria. 

Segun ei aspecto y ntimero de los adipocitos, los pediatras describen: 

obesidades hiperplasticas en las que el niimero de adipocitos es muy elevado 

Son obesidades que se constituirian ya en el primer afio de vida: 

obesidades hipertréficas, en las que el némero de cétulas grasas es nonmal, pero 

su tamafio es excesivo, las obesidades mixtas. 

En el plano alimenticio, la obesidad puede sobrevenir como resultado de crisis de 

bulimia del nifio; lo mas frecuente es que sea consecutiva a la hiperfagia mantenida por el 

clima familiar. El exceso de aporte puede ser global o especialmente de glucidos (féculas o 

azucares) absorbidos con frecuencia por la tarde, al regreso de la escuela. 

Las obesidades de causa endocrina son excepcionales (menos de 1%) y van 

acompaiiadas de retraso en el crecimiento. En el plano psicoldgico, resulta dificil, una vez 

instalada la obesidad, distinguir entre ta dimensién reactiva o la causal de los trastomos 

observados. 

PERSONALIDAD DEL NINO OBESO 

En investigaciones realizadas acerca de la tipologia caracteristica de la obesidad 

especialmente mediante ja contraposicién anorexia-delgadez-hiperactividad y polifagia- 

obesidad-pasividad (RUC, 1975 citado en Ajuriaquerra, 1987). Los nifios obesos son con 

frecuencia descritos como callados, apaticos, timidos, aunque puedan tener reacciones de 

subita célera. No obstante, la apatia y la pasividad no son constantes, y por el contrario 

esos nifios pueden estar caracterizados por una cierta actividad fisica. Otros sintomas, 
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testimonio de sufrimiento psicolégico, van asociados frecuentemente con la obesidad: 

fracaso escolar, enurésis. Estos sintomas parecen ser mds frecuentes en la ohesidad 

secundaria. Cuando ta capacidad intelectual es normal o superior, el éxito se halla 

entorpecido por la inhibicién o la pasividad. 

No es frecuente que la obesidad se inscriba en un marco con sindromes claros, y 

realmente se integra a un cuadro psicopatotégico preciso como una psicosis, la obesidad 

puede caracterizarse por su aspecto monstrucso (60% o mas de sobrepeso) y por su 

variabilidad, dando lugar a lo que se ha llamado la obesidad de globo. La obesidad se haila 

con frecuencia en casos de debilidad mental, la expticacién de este hecho implicaria la 

busqueda por parte det nifio de satisfacciones inmediatas, no simbolizadas, y por ta 

reduccién de la funcién patemna a su papel alimenticio, no educativo. Es frecuente haflar la 

existencia de carencia afectiva asociada a un cuadro de debilidad o pseudo-debilidad. 

Hallamos aqui {a problematica de Jo {leno y fo vacio como factor principal, el nifio intenta asi, 

colmar fa carencia tan cruelmente percibida. 

EVOLUCION DE LA OBESIDAD 

Entre el periodo de aparicion de la obesidad y la edad en que surge como motivo de 

consulta ésta coincide con Ia etapa de la pubertad, entre los 11-13 afios, es el momento en ef 

que fos padres se inquietan, y m4s atin si se trata de una nifia que de un nifio. Se ha 

observado que este sintoma persiste a pesar de diversos tratamientos abordados y que sdlo 

de un 15% a un 25% de obesos lo superan, mientras que ef resto se mantiene asi hasta la 

edad aduita. 

El nifio obeso y su familia: la cultura y el determinismo familiar de la obesidad es 

muy importante, existen familias donde se mezcian los factores genéticos con los habitos 

alimentarios, también es frecuente la obesidad en nifios de diferentes clases sociales los 

cuales ingresan a la sociedad de consumo, en estas familias la obesidad se encuentra 

revestidas del simbolismo de !a buena salud. Ei comportamiento de algunas madres es de 

responder a cualquier manifestacién de su bebé mediante una aportacién alimentaria 

(Bruch, 1975), evidentemente esto perturba la sensacién de hambre del nifio, y cualquier 

tensién posterior desembocara en Ia necesidad de absorber algo. 

El nifio obeso y su cuerpo: el esquema corporat det nifio obeso, esté habitualmente 

perturbado tanto mds cuanto mas precoz haya sido la obesidad, no es raro que se dé la 

representacién de un cuerpo filiforme y aéreo. La obesidad juega un papel diferente dentro 

de la identidad y dentro de ta identidad sexual segun el sexo, esquematicamente se podria 

decir que ta obesidad en la nifia es un medio de afirmacién viril de su cuerpo, negando fa 

castracién, mientras que en el nifto, la obesidad esconde el sexo entre la grasa prepubiana, 

13 

   



constituyendo una especie de proteccién, enmascarando ta existencia misma del sexo. 

EI _nifio obeso y su vida fantasmética: baio ia anariencia de fuerza y viger, se 

desarrolla a menudo cierto sentimiento depresivo mas o menos importante, def que el obeso 

intenta protegerse: ef vacio, fa carencia y la ausencia son experimentados agudamente, 

r4pidamente se moviliza una vida imaginativa unida a la moralidad, subyaciendo angustias 

intensas de devoracién, el mundo exterior se experimenta como dafiino. Frente a este 

peligro, la regresién narcisista constituye la segunda vertiente. La obesidad se utiliza como 

afirmacién del yo, reemplazando concretamente a la imagen del yo ideal, de esta forma, la 

obesidad tendria constantemente un doble papel: por un lado protectora contra el medio 

ambiente y, por e! otro, garantiza ta integridad y el valor de la imagen de si mismo, 

extendiendo asi la variedad de los cuadros clinicos. 

COMPORTAMIENTOS ALIMENTARIOS DESVIADOS 

Crisis de bulimia: se observa en nifios y adolescentes anoréxicos, constituye un 

impulso irresistible de alimentarse, que sobreviene brutalmente, acompajiado o no de 

sensacién de hambre, afectando en tiempo normal a alimentos preferidos 0 no por el sujeto, 

frecuentemente sin discriminacién, la bulimia la describen como una necesidad imperiosa 

de llenarse la boca, masticando poco o mucho, auténtica hambre devoradora que puede 

durar desde algunos minutos hasta varias horas. Estas crisis cesan bruscamente, 

acompafiadas a menudo por una impresién de repugnancia, a la vista del refrigerador 

devastado, los botes vacios y la amarga constatacién de que, mientras ha durado el 

fendémeno se ha carecido de todo sentido critico y de toda higiene alimentaria. Acaban en un 

acceso de somnolencia, con sensacién de saciedad, que puede experimentarse con placer o 

con disgusto. 

Manerismos y desagrado electivos: comportamientos muy frecuentes en la infancia, 

en ocasiones alterados con periodos de anorexia, conciernen a ciertas especies de 

alimentos, ya sea con preferencia o con desagrado. Estos gustos o disgustos electivos son 

un medio de presién y de manipulacién del ambiente por parte de! nifto. El pequefio 

anoréxico logra que sus padres realicen proezas a fin de conseguir el producto deseado, lo 

que confirma su omnipotencia sobre ellos. 

EPIDEMIOLOGIA 

Existe una gran variabilidad en el porcentaje existente de preadolescentes obesos, porque 

numerosos estudios demuestran una variacién de modo analogo, Esta variabilidad se da 
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por ja diversidad en las definiciones de la obesidad y en los estudios poblacionales. Asi las 

diferencias pueden surgir por pertenecer a familias ricas o pobres, que sean 

preadolescentes discapacitados fisicamente, el lugar en donde viven, la edad, el sexo, las 

medidas empleadas para obtener el peso retativo, las medidas de los pliegues cutaneos, ola 

combinacién de pliegues cut4neos y peso relativo, finalmente estas diferencias pueden 

deberse a los distintos puntos considerados como limites y los criterios de la obesidad 

empleados. Garn (1975) hallo diferentes tasas de difusién con diferentes criterios en 

comparaci6n a otros investigadores. 

Stunkard; et al (1972) definié !a obesidad, tomaron medidas de gordura (plieques 

cutaneos sobre el triceps) a mds de 3300 nifios de § a 18 afos de edad, segun este criterio 

de obesidad, eran obesos el 10% de cada sexo, asi resultaba un valor limite de 18mm para 

los varones y de 23mm para las nifas. También Seltzer y Mayer (1975), estudiaron la 

obesidad en un grupo de nifios y nifias de 6 aitos de edad, descubrieron que el 8% de las 

nifias eran obesas y el 11% eran obesos. 

FACTORES DE RIESGO DE LA OBESIDAD 

£xiste una elevada probabilidad de que el sobrepeso de la madre durante el 

embarazo influya sobre la gordura de los hijos. Mayer (1975), menciona que la probabilidad 

de tener un hijo gordo aumenta con la gordura de los progenitores, desde un 7% si ambos 

progenitores tienen un peso normal, hasta un 80% si ambos padres son obesos, pasando 

por un 40%, si sdfo un progenitor lo es. 

Gar y Clark (1976) corroboraron la tendencia de Mayer !a que visualiza: que el gordo 

engendra al gordo, los datos dei Ten State Nutrition Study, casi 21,000 parejas progenitor- 

hijo y casi 30,000 parejas de hermanos, revelan la existencia de vinculaciones entre gordura 

y familia. Los progenitores deigados tienden a tener nifios delgados. Los progenitores 

obesos tienden a tener nifios gordos, incluso cuando sélo uno de los padres es corpulento 

(no importa de cual de ellos se trate) la corpulencia del nifio es afectada significativamente. 

Sgaramelia (1980) citado en LeBow (1986) observé que tos nifios obesos con 

hermanos y hermanas tienden a tener hermanos y hermanas obesos. En (1976) Gam y Clark 

escribieron a propésito de las familias con tres hijos que hay, un 80% de probabilidades de 

que por fo menos uno de los dos hermanos de un nifio obeso también sea obeso, el 

ambiente familiar es compartido. Esta corroboracién se basa en los resultados obtenidos 

con mas de 2900 familias de 4 miembros (mas de 11,000 personas). 

Gam, Bailey, Solomon y Hopkins (1981} observan que a diferencia de {a situacién en 

la cua! hay tres miembros no obesos, !a probabilidad de encontrar un cuarto es alta cuando 

los otros tres miembros de la familia también son obesos; la cifra salta del 13% a mas del 
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40%. En esta vinculacién se observa claramente como influye la familia sobre los niftos 

obesos. 

Ahora mencionaremos una vinculacién muy importante como es la prenatal, fa cual 

se puede ver afectada por otras influencias que frecuentemente afectan a la mujer en espera 

durante el embarazo. Las acciones de la madre durante e) embarazo bien pueden afectar el 

ambiente en el que se desarroita el feto, ta mujer que cuida su figura, que comienza su 

embarazo con un ligero sobrepeso, tal vez restrinja su ingestién calérica para atenuar el 

nivel del aumento que espera y las dificultades que teme para perder peso después del 

parto. Al hacerlo, crea un ambiente anormal para el feto y es posible que perjudique su 

desarrollo neurolégico y su inteligencia (Berendez, 1975; Churchill y Berendez, 1969). 

Ademés, puede también incrementar el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso, fo 

cual a su vez aumenta el riesgo de mortalidad o morbilidad prenatal (Powers, 1980). 

La mujer que vive con grandes dificultades econémicas, se ve forzada por fas 

circunstancias a consumir una cantidad excesiva de hidratos de carbone y una cantidad 

insuficiente de proteinas, puede elevar dramaticamente las probabilidades de tener un 

infante obeso (DeSchampheleire, Parent y Chatteur, 1980). 

Existen dos variables muy importantes que afectan el ambiente del feto: el peso de la 

madre y su aumento de peso durante el embarazo. Gross, Sokol y King (1980) investigaron 

sobre el peso de ia madre, estudiaron las complicaciones en el trabajo de parto y ios pesos 

de nacimiento del infante en mds de 2000 mujeres embarazadas, mAs del 10% excedian tos 

90 Kg. de peso. Los problemas durante el trabajo de parto no fueron tan elevados como la 

relacién entre el peso de la madre y el bebé. Simic (1980) menciona que las mujeres pesadas 

dan a {uz a nifios pesados, lo cual confirma que el estudio de Gross dice: que era alta la 

probabilidad de que las mujeres pesadas dieran a luz infantes muy grandes para su edad 

gestacional; también eran altas las probabilidades de que esas mujeres ilegaran al parto 

después del término. Por otra parte, casi el 10% de fas madres con sobrepeso durante el 

embarazo aumentaron de peso en niveles inferiores a los recomendados; entre las madres 

sin sobrepeso ese porcentaje fue del 4%, lo cual constituye una diferencia significativa. Por 

lo tanto es notable que a pesar de las razones que podrian llevar a pensar lo contrario, las 

madres con importante sobrepeso engendran bebés més pesados. 

La funcién que desempefia ia correlacién en el aumento de peso durante el 

embarazo es, un aumento aparentemente inadecuado, aunque indeseable en fos términos de 

la evolucién del feto, porque podria perjudicar el desarrollo neuroldgico, si la embarazada 

presenta un sobrepeso, la relacién més clara es que las madres que habian aumentado 

mucho de peso, mas de 18 Kg., !a probabilidad es mayor de tener bebés mas pesados que 

también fueron mas gordos que los bebés nacidos de madres que habian aumentado mucho 

menos. Es muy importante saber en que momento del embarazo se produce el aumento de 

peso, comunmente es de 11 Kg. que se dividen de modo desigual entre los tres trimestres; 

16



el peso aumenta menos durante el primer trimestre (9 Kg. m4s o menos), que durante tos 

dos restantes (Powers, 1980). Al romper o alterar ia pauta de cambio de pes 

  

las consecuencias, algunas de estas pueden influir sobre el desarrollo de la obesidad. 

Para Hawk (1977) la privacién antes del ultimo trimestre, en contraste, provoca 

problemas de desarrollo en los centros que reguian la ingesta de alimentos y el crecimiento; 

como resultado, en cuanto ta alimentacién se hace mas abundante, surgen los problemas 

del apetito y la obesidad. 

Existe otra vinculacién como es el exceso temprano y el exceso ulterior. Fisch, etal. 

(1975) evaluaron e! sobrepeso y el cambio de sobrepeso, dividiendo el peso por la altura, en 

una muestra de 1786 bebés, el 5.4% {os clasificaron como muy obesos, porque cuando 

nacieron estos infantes estaban por encima del percentil 95 en el peso para la altura. En un 

seguimiento longitudinal de estos infantes con sobrepeso, los autores determinaron fos 

pesos relativos a los 4 y a los 7 afios, entre los medidos a los 4 afios, el 26% todavia estaban 

en el percentil 90 o sobre 61; mas del doble de ese porcentaje estaban en el percentil 70 o 

sobre de él, entre los medidos tres afios después, casi el 20% estaban sobre el percentil 90, 

y mas del 55% superaban el percentil 70. De tal modo que algunos recién nacidos con 

sobrepeso siguen siendo nifios con sobrepeso; pero es claro que muchos recién nacidos 

con sobrepeso pierden el sobrepeso ulteriormente. Asi fo menciona Fisch, que el sobrepeso 

en la infancia no necesariamente refleja ia presencia de sobrepeso en el nacimiento; no 

fueron pocos los sujetos de 4 afes con sobrepeso de su estudio que no habian sido recién 

nacidos con sobrepeso, la categoria de cada sujeto puede cambiar con el transcurso del 

tiempo. 

Dine, Gartside, Gluck, Rheines, Greene y Khoury (1979) sostienen ademas que a 

medida que se incrementa el intervalo entre las mediciones, decrece la proporcién de nifos 

que siguen siendo pesados. En consecuencia, parece ser que predecir si un nifio de 

determinada edad tendrA o no sobrepeso en el futuro es algo que se hace mas dificil a 

medida que se extiende el lapso que media entre las recolecciones de datos. 

Poskitt y Cole (1977) en una investigacién sobre cambio de peso y de medida de 

pliegues cutaneos (en 4 sitios), muestra que la probabilidad de que los infantes obesos 

tengan sobrepeso a los 5 afios es mayor que la probabilidad de que el nifto se convierta en 

obeso a esa edad. No, obstante, la tendencia a conservar el sobrepeso puede anunciar una 

obesidad ulterior (el infante obeso que se convierte en un nifio con sobrepeso puede pasar 

a ser obeso en el futuro). Mas que el peso durante [a infancia, tal vez la tasa de aumento de 

peso durante ese periodo constituya un signo principal de peligro de obesidad ulterior. 

Eid (1970) clasificéd en su muestra a los infantes que aumentaban de peso a ritmo 

r4pido, promedio o lento. Registro los pesos ganados, durante las primeras semanas, los 

primeros 3 meses y los primeros 6 meses ulteriores al nacimiento, mas tarde examino a 

esos niftos cuando tenian la edad de 6 a 8 aitos, midiendo peso, altura y pliegue cutaneo. 
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Llego a fa conclusién de que los nifios que aumentaban rapidamente se convirtieron 

   finalmente an nifics més posades, una cantidad significativamente mayor de los nifios 

obesos y con sobrepeso de 6 a 8 aitos habian pertenecido al grupo de los infantes de 

aumento rapido. 

Existen otros factores de riesgo como lo menciona Kessen (1980) presenta variables 

como la familia, el apetito y ef pliegue cutanes, y Milstein (1978) menciona que los infantes 

delgados son mas atraidos por el gusto dulce, ambos autores especulan que los infantes de 

alto riesgo tienen pliegues cuténeos que van de moderados a gruesos, progenitores con 

sobrepeso, y una sensibilidad acentuada a los sabores en general, y al sabor dulce en 

particular. 

También existe otra vinculacién con la alimentacién, esta alimentacién esta 

estrechamente vinculada con el aumento de peso y con el aumento de grasa en la primera 

etapa de ta vida (Jelliffe y Jelliffe, 1975). Se menciona que si la alimentacién es excesiva en 

etapas criticas del desarrollo, quiz4s a causa de una susceptibilidad genética, a ese sujeto le 

costaré mucho mds mantenerse delgado cuando sea adulto, o sea, que la idea es que los 

nifios gordos que se convierten en adultos gordos bien pueden sobrellevar una condicién 

constante que se origina en la morfologia de su tejido adiposo. 

Asi como se ha mencionado, el.excedente de calorias conduce a un aumento del 

tejido adiposo, sea a través del almacenamiento de triglicéridos en las céiulas grasas ya 

existentes (hipertrofia); sea a través de la formacién de nuevas células grasas (hiperplasia}. 

Muchos adultos gordos que se convirtieron en gordos de nifies presentan muestras de 

hiperplasia de células grasas, mientras que muchos adultos gordos que engordan en la 

adultez tienen predominantemente una hipertrofia de las células grasas (Salans, Cushman y 

Weismann, 1973). 

Hirsch, 1975; Powers, 1980; Rodin, 1979b; Salans (1881) mencionan que, hay 

individuos que se convirtieron en gordos siendo adultos con un numero excesivo de 

adipocitos, lo que indican que la relacién entre la edad de desencadenamiento de la 

obesidad y la hiperplasia de las células grasas es inexacta. A pesar de lo antes mencionado, 

Knittle (1975) sostiene que en los obeses de menor edad, a diferencia de sus padres mas 

delgados, se produce mas tempranamente una proliferacién de las células grasa, cita datos 

jiongitudinales sobre jévenes obesos y no obesos, algunos de sdlo 2 aiios de edad, y 

encuentra que los nifios gordos tienen adipocitos mas grandes y mas numerosos. De 

acuerdo con Knittle, la hipercelularidad adiposa puede producirse a los 6 aitos; algunos de 

estos nifios hipercelulares representan también céluias grasas de tamafio incrementado. 

En la obesidad intratable tiene un origen temprano es central el hallazgo de que la 

pérdida de peso en nifios y adultos obesos se acompaiia de una contraccién de las células 

grasas, antes bien que de una disminucién de su numero, se necesitan estudios para ver si 

los pacientes obesos hipercelulares que han mantenido su pérdida de peso durante 
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periodos profongados presentan cambios en la cantidad de células grasas (Salans, 1974). 

Sin embargo, la observacién de ia estabilidad de! nv 

probables de desarrollo de estas células --durante ta Ultima parte de la gestacién, el primer 

   ry de asinocites y les poricdcs 

aito de vida y entre los 9 y 13 aiios de edad-- lo que conduce a aconsejar que se trate al nifio 

obeso tempranamente. Hay que tratario antes de que la hipercetularidad alcance valores 

adultos. 

Hager, Sjostrom, Arvidsson, Bojomtorp y Smith {1978) sostienen que el tratamiento 

precoz puede hacer mas lento el ritmo de proliferacién de las células grasas. Ese consejo 

refleja que el numero de adipocitos condena al portador a toda una vida de privaciones 

constantes para mantenerse delgado, con resultados pobres. Nisbett (1972, 1974) aduce que 

el cuerpo se defiende de cualquier penetracién en su almacenamiento basico de grasa --un 

valor fijo de grasa corporal y trata de restaurar el equilibrio perturbado por un desequilibrio 

energético negativo prolongado. 

Se pueden reunir pruebas circunstanciales para sustentar lo que Nisbett previene, ni 

la Iégica ni las pruebas indirectas demuestran que fa obesidad en la adultez, si comenzé en 

la nifiez y sea inmodificable (Simic, 1980). Ademas hasta el momento nadie ha imaginado un 

modo valido para definir el valor fijo de grasa en cada individuo (Rodin, 1975). Y aun mas 

elemental, nadie hasta ahora ha aistado la sefial que las células grasas insatisfechas 

deberian enviar a! sistema nervioso central, influyendo to suficiente en fa ingesta como para 

devolver al individuo a un estado de gordura (Hirsch, 1975). 

Existen otras vinculaciones como son las primeras practicas alimentarias, en donde 

la madre poco después de haber dado a luz tiene que decir cémo va alimentar al bebé. 

Existen opiniones que difieren, algunos defienden al amamantamiento sosteniendo que la 

leche de la madre es naturalmente superior a la férmula patentada para satisfacer las 

necesidades de la salud y la nutricién del infante. También se menciona que es menos 

probable que el amamantamiento esté asociado con la obesidad del infante, con la del nifo, 

o.con ambas (Collip, 1980; Dormer, 1979; Neumann y Alpaugh, 1976; Ounsted y Sleigh, 1975; 

Taitz, 1971). 

Sin embargo Powers (1980) menciona “El amamantamiento durante los primeros 4 a 

6 meses no sélo proporciona todos tos nutrientes que el bebé necesita, sino que 

probablemente también reduce las probabilidades de una obesidad ulterior”. (pag 60). Un 

problema de alimentacién con {a férmula manufacturada es que se han detectado que tiene 

que ver con la informacién reflejada en cada comida, cuando el infante toma leche del 

biberén, aquefla informacién es externa y no interna. La madre percibe que el biberén esté 

vacié y al hacerlo estima si !a criatura ha ingerido o no una cantidad suficiente; por lo tanto 

es la madre, y no el nifio, quien controla la magnitud de la ingesta (Wright, 1881). 

Esta manera de alimentacién con biberén resulta perjudicial, priva al infante del 

contro! sobre la cantidad consumida y por lo tanto de la aptitud para regular el consumo. 
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Crow, Fawcett y Wright (1980) especulan que este problema de Ia informacién reflejada es 

central en ef desarrollo de la obesidad, incluso aunnue cea correcta la soenecha de que es 

mas probable que la sobrealimentacién se produzca en los sujetos que toman biberén, la 

demostracién de que la sobrealimentacién es responsable de la obesidad en la Infancia y la 

nifiez adolece de falta de coherencia. Por otra parte, hay quienes no estan de acuerdo con la 

idea basica de que el almacenamiento, por la raz6n que fuere, excluye definidamente {a 

obesidad. Fomon (1980) asi como Yeung, Pennell, Leung y Hall (1981) informaron que el tipo 

de alimentacién en la infancia (amamantamiento o biberén) no permite predecir la obesidad 

del nifio. 

Fomon concluye con sus datos longitudinales con 380 nifios, de los cuales 255 

fueron alimentados con biberén durante ta infancia y 131 fueron amamantados; el 13% de! 

primer grupo eran varones y en el segundo grupo era el 13% nifias, midieron el pliegue 

cutdéneo subescapular y se dividié el peso por la altura, este autor demostré que la obesidad 

alos 4 meses aproximadamente estaba correlacionada significativamente con la obesidad a 

los 8 afios. 

Para Morris, Farrier, Rogers y Tapper (1982) mencionan que todavia queda por ver 

exactamente cémo las estrategias de alimentaci6én durante la infancia influyen sobre la 

obesidad en los infantes y nifies, también Dubois, etal. (1978) sostienen que las madres que 

alimentan con biberén a sus criaturas y que les dan tempranamente alimentos sdlidos 

podrian no ser culpabltes de convertirlos en gordos. 

También ta relacién madre-hijo tiene grandes vinculaciones posnatales, durante la 

infancia, en gran medida fas relaciones entre ambos se centran en la comida (Lloyd y Wolff, 

1980) el bebé flora, !a madre interpreta el llanto como un pedido de alimento, y le da de 

comer. El resultado, tanto para Ja madre como para el bebé, es que se incrementan las 

probabilidades de que en el futuro el encadenamiento de las acciones sea andlogo, el nifio 

aprende que e! ilanto es una herramienta para obtener comida, y la madre aprende que dar 

de comer es el método para poner fin a un Ilanto midoso; por otra parte, la madre podria 

creer que acciones como esta detienen el llanto de la criatura, que ademas presenta otros 

signos de satisfaccién, y que son las correctas y significan que ella es una buena madre. 

Bruch (1969, 1970, 1973, 1981) ha sido la primera en enunciar las consecuencias de 

largo alcance que la relacién madre-hijo tiene sobre la obesidad del nifio, también afirma 

que acostar al nifio con comida cada vez que llora y continuar empleando la comida para 

tranquilizarlo durante su desarrollo puede muy bien equivaler a criar un pequefio que 

confunde sus estados internos, También menciona que la conciencia del hambre y la 

saciedad contienen elementos aprendidos, lo mismo que la frustracion, !a ansiedad y fa 

tensién, como resultado de ta confusién, por lo tanto, {a sobrealimentacién ensefia 

eslabonamientos defectuosos entre los estades intemos y ef acto de comer, ia 

sobrealimentacién temprana monta la escena para la ingesta excesiva ulterior. Los 
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mensajes contradictorios son un método para poner fin a un llante ruidoso; por otra parte, 

  

la madre podria creer que estas acciones detienen el Ilantn do la 

presenta otros signos de satisfaccién. 

Entre los otros factores posnatales que afectan potencialmente la ontogenia de la 

obesidad infanti! se cuentan la inactividad, ta enfermedad, las infecciones, las 

intervenciones quirtrgicas, y a propésito de la relacién madre-hijo, la separacién provoca el 

aumento de peso. 

Dentro de las vinculaciones genéticas, se puede mencionar que, si es cierto que el 

gordo engendra al mas gordo, este fenédmeno se debe a influencias ambientales o es el 

resultado de la herencia, por to que Poskitt y Cole (1978) sostienen que la causa es la 

herencia, un estudio, donde hallaron que la incorporacién de calorias era 

indiscriminadamente variable; los sujetos con sobrepeso comian mas o menos lo mismo, es 

decir que la cantidad de energia consumida era similar. Resultaba significativo, no obstante, 

que las madres y sus nifios se asemejaran en cuanto al exceso de peso; eran mas los nifios 

con sobrepeso que tenian madres con sobrepeso. 

Por lo tanto, Poskitt y Cole Ilegaron a la conclusién de que las variables genéticas, 

mas que las concemientes al régimen, podrian haber desempefiado un mayor papel en el 

proceso de determinar qué sujetos tendrian sobrepeso a la edad de § afios. Las variables 

genéticas pueden también subyacer en la transmisién del tipo corporal: los padres aportan 

e1 mesomorfismo (masculinidad) y las madres el endomorfismo (redondez), e investigando 

los regimenes de los niftos cuyo seguimiento se realizé, es como ya se ha mencionado, los 

efectos de la genealogia familiar son evidentes. 

Gumey (1936), Gam y Clark (1976) y Mayer (1975) demostraron que, cuando ambos 

padres son obesos es més probable que la prole sea también obesa que cuando sélo uno de 

jos progenitores o ninguno de tos dos padece ese trastorno. Sin embargo todavia no esta 

claro si los nifios corpulentos heredan et exceso o lo adquieren en tos mundos que sus 

padres, abuelos, tios, tias y maestros crean para ellos. Tampoco esta claro si e! hecho es 

comun, 

Existe ef aporte genético y a esa variacién se le denomina heredabilidad, esta 

heredabilidad va de cero (ningtin efecto genético) a uno (dominancia genética total). Puesto 

que la estimacién de la heredabilidad es correcta si se excluyen variables tales como ia 

edad, el sexo y la adiposidad (Hawk, 1977), resulta razonable estudiar mellizos del mismo 

sexo, Los gemelos monocigétos son por lo general idénticos y en consecuencia deben 

presentar una correlacién igual al respecto de cualquier caracteristica genéticamente 

determinada en su totalidad. tener hermanos y hermanas obesos refieja una herencia comun 

oun ambiente. 

Existen estrategias para investigar el problema de Ia relacién herencia- ambiente en 

fa obesidad infantil, una de ellas consiste en estudiar a los progenitores: las semejanzas del 
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nifilo con los padres cuando esta biolégicamente relacionado con ellos y cuando no lo esta. 

Shenker, Fi 

    

i y Lang (i574) estudiaron la categoria de los nifios adoptivos, 

determinaron que fos infantes varones criados por madres adoptivas con sobrepeso eran 

significativamente mas pesados en varios momentos de mediciones como a los 6 meses y a 

los 7 meses de vida, que los criados por madres adoptivas sin sobrepeso; las tendencias 

eran andlogas en el caso de las nifias. La explicacién mas cauta de estos resultados es que 

las madres adoptivas con sobrepeso crearon ambientes para sus bebés (quiz4s les daban 

mas comida) diferentes de los que establecian las madres menos pesadas, Por supuesto, no 

existia ninguna relacién biolégica entre madre e hijo. Comparando las dos categorias a las 

que nos estamos refiriendo, Garn, Cole y Baliley (1977) informaron sobre incrementos de 

gordura tanto en hijos biolégicos como en adoptados; esos incrementos variaban segin las 

caracteristicas de la pareja de padres (un padre obeso, dos padres obesos); seria dificil 

encontrar una explicacion genética para estos resultados. 

Para Bray (1976} enfrentamos en {a actualidad el desafio de comprender que aporta 

cada uno de esos tipos de fuerzas, y en especial como y cuando el control ambiental puede 

atenuar los efectos de las predisposiciones genéticas. 

FORMAS RARAS DE OBESIDAD INFANTIL 

Existen variedades de la obesidad en las cuales los nifios afectados son por lo 

general bajos y gordos debido a factores endocrinoldgicos y otros factores endégenos tales 

como la funcién tiroidea insuficiente, el cortisol! excesivo o tumores. Entre las formas poco 

frecuentes que pueden ser transmitidas genéticamente se puede mencionar: 

Sindrome de Laurence-Moon-Bardet-Biedi: nifio obeso con hipogenitalidad, retraso, visién 

disminuida, sind4ctilo (dedos de manos 

  

Sindrome de Alstrom-Hallgren: nifio obeso con diabetes, sordera nerviosa, cequera infantil. 

Sindrome de Prader-Willi: nifto obeso con marcada hipotonia, apetito voraz. 

Cuando el infante crece, los sintomas clasicos son hipotonia, hipogenitalidad y 

retardo, todos estos factores se han mencionado de forma independiente, surgiendo 

ocasionalmente interrelaciones posibles. Estas interconexiones pueden ser por ejemplo: 

sobrealimentacién durante el embarazo, desarrolio de cétulas grasas en Utero en el 

nacimiento, sobrealimentacién, sobrepeso y gordura en la infancia; que se haré manifiesto 

en afios ulteriores de la nifiez, en fa adolescencia y en Ja adultez; ios resultados de esta 

interaccién de factores pueden ser afectados por el sexo y por variables socioeconémicas. 

Ademés, es posible que exista una relacién entre el momento en que se produce la 

sobrealimentacién en la nifiez y las predisposiciones genéticas a la obesidad. Es posible 

que ia capacidad para ser sobrealimentado, para incorporar un excedente de calorias, 
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resulte mds visible en los ultimos afios de fa nifiez (Brook, Lloyd y Wolff, 1972); si esto es 

asi, el tratamiento temprano puede sor més Tacii en su apiicacion que et tratamiento tardio 

(Powers, 1980). La prueba en términos generales, es el registro de todas las interconexiones 

entre los factores que contribuyen a generar la obesidad infantil. 

Existen factores de riesgo que los clinicos temen por sus pacientes de que fleguena 

morir por ser gordos, preocupandotes el hecho de que la obesidad y el sobrepeso se vean 

acompafiados de una multitud de dificultades fisicas, tales como higado graso, infecciones 

del tracto respiratorio, intolerancia a {os carbohidrates, diabetes mellitus, hiperinsulinemia, 

baja produccién de hormonas del crecimiento, tendencia a enfermarse en forma 

cardiovascular, elevada tensién arterial. 

También podemos mencionar que con demasiada frecuencia, la sociedad condena al 

obeso, a diferencia del enfermo o de la persona deforme, puede que se piense que e! obeso 

es un débil de caracter. Tal vez sus padres le digan que no ha hecho lo que se supone que 

debié hacer para evitar la gordura, o que hace algo que la provoca. Quizaés los padres con 

sus palabras y actos, lo responsabilicen de lo que ocurre, 0 le comuniquen !a idea de que es 

merecedor de hostigamiento, es posible que él mismo esté de acuerdo. Vistas las cosas asi, 

el obeso cree que tiene la culpa de ser como es, y cuando se fe trata ma! puede ser Ilevado a 

aceptar esa actitud con respecto a él como una conducta justa. 

Lemer (1969b) menciona que la ridiculizacién de la gordura no es una excepcién, 

muchos adultos denigran al obeso y algunos cuando ocurre que el obeso es un nifio, no 

caen en el maltrato abierto pero no modifican sus sentimientos negativos {Morgavan, 1976). 

menciona que los adultos pueden adoptar ciertas actitudes burlescas respecto de !os 

jovencitos obesos. Hoy en dia, como en el pasado, fos jévenes enfrentan el estigma de la 

obesidad, con mucha frecuencia los medios de comunicaci6n tienen gran influencia al 

respecto, los estigmatizadores abundan; enérgicamente transmiten sus mensajes, hoy mas 

que nunca no se considera que el infante gordo es el infante sano, sino que también se 

toman en cuenta las interacciones con la familia y los amigos, los nifios aprenden cosas 

sobre si mismos. Para algunos, el ser gordo es traumatico; esa condicién da forma a las 

autodefiniciones que subyacen en cualquier distorsién psicoldégica (Bruch, 1975; Turner, 

1980) del auto concepto y de la imagen corporal que esos Sujetos pongan de manifiesto. 

En esencia se ha dicho que muchos nifios obesos, pero de ningun modo todos, 

enfrentan perturbaciones que resultan de un efecto social negativo, cuyo origen esta en fa 

forma de sus cuerpos, descubriendo cuates son los nifios obesos candidatos a ese 

trastorno, De todos modos se sugiere que muchos de fos nifios que son objeto de 

reproches provienen de progenitores gordos, estan encerrados ya, 0 pronto lo estaran, en 

un circulo vicioso de rechazo y aislamiento. Corren el riesgo de quedar atrapados en un 

sistema que los castiga por ser obesos y que, al hacerfo, aumenta la probabilidad de que 

continten siendo. Quizaés reciban varios mensajes dobles o contradictorios, emitidos en et 
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icuio vicioso. 

Podemos mencionar algunos mensajes dobies como: 

Termina tu almuerzo si quieres postre, pero deja de comer tantos dulces sino quieres ser 

gordo. 
Hasta los 12 afios los nifios oyen este mensaje, que tiene varios puntos de apoyo en las 

estructuras de creencias de los progenitores, el que tan frecuentemente lo emite. Dejar 

comida en el plato es desperdiciar la buena suerte; comer todo fo que se tiene delante 

equivale a nutrirse bien; comer postre es ser recompensado; ser un nifo gordo es comer en 

exceso. 

La comida es esplendor, pero la gordura es fea: 

La contradiccién consiste en este caso en la duplicidad de la verbalizacién; se trata de una 

  

discordancia entre !o que se hace en el hogar y lo que alli se dice. La situacion familiar es 

que se dan cantidades copiosas de comida rica y gustosa, albergando modelos obesos que 

ingieren y disfrutan de esa comida mientras condenan !a gordura. Los nifios obesos de 

todas tas edades gozan y sufren en las familias que dicen que menos que la abundancia es 

insuficiente e incluso pecaminosa, y que la obesidad es a veces una ofensa punible. 

Coma para ser amistoso, pero los mejores amigos no son gordos: 

Esta es una contradiccién que oyen enunciar los niftos mayores y los adolescentes obesos, 

no es coherente comer por razones sociales y querer seguir siendo delgado. De esta 

incoherencia pueden caer victimas los jévenes obesos que para hacer vida social 

frecuentan restaurantes conocidos por su cocina rica en hidratos de carbono y grasa. 

Juega con nosotros para ser uno de los nuestros, pero no nos gustan los gordos, que no 

son buenos atletas. 

Los nifios y los adolescentes aprenden a realizar muchas acciones apropiadas para 

sus edades formando afianzas con sus padres en el campo de juego. Cuando no pueden 

participar en los deportes o quedan relegados a roles inferiores, el nifio se ve privado de 

oportunidades de desarrollo fisico y social, esto es !o que frecuentemente le sucede al 

jovencito obeso. 

Resumiendo, estos mensajes son unos cuantos que hay, pero existe una gran 

cantidad de mensajes contradictorios que exhiben ios jovencitos obesos (Rallo, 1982) estos 

mensajes confunden e incrementan los problemas en los nifios obesos. 

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD 

La palabra obesidad se utiliza para especificar el tipo de ohesidad, que se puede 

clasificar como: 
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1) Seguin las caracteristicas anatomicas adiposo y su distribucién. Esta clasificaci6n 

  anatémica se hana en ef nimere de adipocites y ia distriivucidn regional de grasa. E) numero 

de células grasas aumenta ms r4pidamente al final de fa infancia y en la pubertad, y puede 

incrementarse durante la vida aduita. £l numero de células grasas puede triplicarse 

normalmente con la obesidad de la infancia y ta adolescencia. La obesidad hipercetular tiene 

grados variables en et crecimiento de las células grasas, este tipo de obesidad suele 

empezar en la fase temprana, o bien a la mitad de la infancia, pero también en ta vida adulta. 

La obesidad hipertréfica, se !e llama asi cuando la obesidad se inicia durante la vida adulta, 

o a veces en ef embarazo, incluye el crecimiento de células de los tejidos adiposos con 

lipides, también guarda relacién con la distribucién de grasa androide o truncal. Su 

distribucién se estima segun tos pliegues cutaneos. 

2) La edad de comienzo de la obesidad. La obesidad puede iniciarse a cualquier edad, al 

nacer el peso de los nifios que seran obesos mas adelante durante la infancia tienen la 

misma distribucién en la frecuencia que mantendra el peso normal en la época posterior de 

la vida. La primera aparicién de la obesidad en la infancia, es cuando aumenta répidamente 

la grasa corporal, durante el primer afio de vida, el tamano de las céluias grasas aumenta 

casi al doble, no habiendo un incremento mesurable en el numero de adipocitos, pero esta 

obesidad del primer afio de vida es relativamente probable que la persona se vyuelva obesa. 

Existe un segundo periodo de obesidad infantil lamada obesidad progresiva que va de los 4 

alos 11 afios de edad, en este periodo puede haber una desviacién progresiva del peso 

corporal desde fos limites superiores de fa normalidad para la talla correspondiente a la 

edad; este tipo de obesidad suele persistir toda la vida coexistiendo con un incremento en e! 

numero de adipocitos. La obesidad se presenta al mismo tiempo que comienza la 

menstruacién en las nifas, y en las nifias obesas suele ser en edad temprana. La mayor 

parte de la obesidad se desarrolla al final de fa pubertad, se calcula que menos de la tercera 

parte de los obesos adultos ya eran en ia infancia, los primeros afios de vida del nifio son 

importantes para fa vida adulta en el desarroflo de la obesidad en ambos sexos. En las 

mujeres este acontecimiento se centra en el embarazo, al embarazarse la mujer después del 

parto pesaré varios kilos de mas, durante dos afios més a comparacién de la mujer que no 

ha estado embarazada, para algunas mujeres en ef embarazo aumentan de peso hasta 50Kg. 

En los hombres, la ganancia de peso ocurre de! paso de la adolescencia la cual es 

una etapa muy activa, a los primeros afios de vida adulta, persiste un aumento de peso 

corporal durante toda la vida aduita hasta la tercera edad, desde los 54 hasta los 62 afios el 

peso se conserva relativamente estable, después de esta edad empieza a disminuir en 

ambos sexos. El desarrollo de 1a obesidad posterior a esta edad es raro, lo cual se puede 

deber a un trastomo intenso del equilibrio energético. 

3) Factores etiolégicos. Existen diversas causas para la obesidad. como fas genétirac, 

donde aparecen las alteraciones endocrinas raras que son un factor causal de la obesidad. 
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También estan los sindromes genéticos, las causas como jas de la hipéfisis, enfermedades 

   ss, Gvéiicas, hipennsulinismo, asi como el antecedente familiar de la obesidad 

distribucién de grasa, las costumbres dietéticas tomando en cuenta la ingesta de grasas 

saturadas. 

Dentro de otros factores causales de obesidad podemos mencionar a la inactividad 

fisica, las dietas las que con una sobrealimentacién puede iniciar la obesidad infantil, los 

lactantes que ganan cantidades excesivas de peso durante las seis primeras semanas de 

vida tienen una probabilidad mayor de ser obesos mas tarde durante ta infancia, y la 

incidencia de obesidad en nifios preescolares y escolares puede estar aumentando. Los 

lactantes que crecen mas répidamente en las primeras semanas de vida pueden ser m4s 

gordos después, existen diferencias al respecto pero los datos obtenidos sugieren que, 

tanto la cantidad como Ia calidad de alimento disponible durante las primeras semanas de 

vida, pueden ser un factor ambiental importante para la etiologia de la obesidad infantil, la 

introduccién temprana de alimentos también puede estimular la aparicién de obesidad. 

También la frecuencia de las comidas cambia el metabolismo de la glucosa y la 

concentracién de colesterol. 

DISTRIBUCION REGIONAL DE LA GRASA 

Para valorar la distribucién localizada de ta grasa se miden los pliegues cutaneos en 

tronco y extremidades, la circunferencia del cuerpo en la region abdominal y la region 

glutea, se ha comprobado que Ia localizacion de los depésitos de grasa son diferentes, tanto 

para fos hombres como para las mujeres, en los varones tienden a presentar més grasa 

abdominal {lamandose a esa distribucién androide, y en las mujeres tiende a reunir mayor 

cantidad de grasa en las zonas gluteas y caderas flamandose a esta distribucién ginoide. 

Las complicaciones cardiovasculares, diabetes, hipertensién entre otras se 

relacionan con el incremento de Ja grasa abdominal, siendo mas riesgosas las cardiopatias 

en ios varones. 

Bruchon (1992) realiz6 investigaciones respecto a la tipologia constitucional, 

preguntando Ia parte subjetiva (intrasubjetiva} de tas relaciones entre la apariencia fisica y la 

personalidad (percepciones, actitudes, comportamientos afectivos inducidos por sujetos de 

aspecto diferente). También ej atractivo fisico es una de las caracteristicas individuales 

fundamentales que permiten no solo describir a los individuos sino predecir percepciones y 

comportamientos efectives de que son objeto, y después las imagenes que ellos elaboran 

de si mismos. 

26



ACTORES QUE DESARROLLAN LA OBESIDAD 

La obesidad puede desarroilarse a cualquier edad, en la infancia la obesidad se 

acompafa de hiperceiularidad del tejido graso, y en la vida adulta el tejido suele ser 

hipertréfico. La edad es importante para determinar el peligro de la obesidad, es mayor el 

grado de peligro antes de los 40 afios que después, la duraci6n, progreso y aumento de la 

obesidad son importantes para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, por lo que 

es importante determinar la edad de inicié de la obesidad. 

£1 sexo es otra variable para el desarrollo de la obesidad, en ta pubertad la mujer es 

mas gorda que el varén, tendiendo a ganar mas grasa durante la vida adulta, puede 

presentar trastomos menstruales como amenorrea, osteoartritis. La obesidad morbosa 

puede provocar trastornos pulmonares como apnea de suefio, se ha comprobado que fas 

personas obesas sufren problemas psicolégicos y sociales como la imagen corporal esta 

muy perturbada, porque é! inicié de la obesidad fue en la etapa de la infancia en donde 

pudieron haber sido discriminados en la escuela o en el trabajo. 

PREVALENCIA POR SEXOS, ATRACTIVO FISICO Y FORMA DEL 

CUERPO 

Mayer (1968) con diferentes estudios demostré que el exceso de peso es un factor 

de riesgo tanto para desencadenar enfermedades y {a muerte. En los paises occidentales la 

obesidad aparece con mayor frecuencia en las mujeres en la infancia y a partir de los 50 

aiios, y los hombres parece alcanzar su peso maximo antes que las mujeres. 

El atractivo fisico, menciona Byme (1971) que todo individuo es percibido por los 

otros de una manera mds o menos deseable o indeseable, en donde esta percepcidn esta 

inducida sobre todo por ef atractivo fisico o la falta de atractivo fisico de la persona 

observada. Lyman, Hatlied & Macurdy (1981) mencionan que existen diferentes tipos de 

informacién en un encuentro con un desconocide como son: las caracteristicas fisicas del 

otro, los comportamientos observados y los rasgos de personalidad inferidos. Lo que mas 

determina ta primera impresién global (positiva o negativa) es el conjunto de las 

caracteristicas fisicas tal como las percibimos en los otros. 

Para describir la forma corporal, se han utilizado los somatipos de Sheldon, y esto 

es por su popularidad su disponibilidad y la gran ventaja de hacer faciles las comparaciones 

en los diferentes estudios. El tipo ectomorfa moderada {detgada) en las formas femeninas es 

considerado como el mas bello de manera homogénea, desde la edad de 6 afios en las niflas 

y de 8 afios en los nifios. 
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Podemos mencionar que se han realizado investigaciones epidemioldgicas, con 

resnects 2 !2 sbssidiad tomando en cuenta también el sobrepeso, y se sefiala que fa 

prevalencia se incrementa con la edad: con mayor frecuencia en adultos que en jovenes y 

adolescentes (Braguinsky, Mendelson, D’Alessandro, Della Vaile, Gotberg, Matkman, 

Mestres, Fain bole y Rein bold, 1976). 

En esta investigacién conciuye Braguinsky y Cols, que la diferencia mas importante 

encontrada con respecto a obesidad estuve dada por Ia edad, independientemente del sexo: 

hombres y mujeres, con edades de 15 a 34 ajfios, tenian un exceso de peso 

significativamente menor que los hombres y mujeres de 35 a 54 afios de edad. 

ESTUDIO REALIZADO SOBRE CONDUCTA ALIMENTARIA Y 

OBESIDAD EN MEXICO 

Gomez Peresmitré, & Avila Angulo (1998) realizaron una investigacién 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, se 

trabajé con un disefio de 4 grupos con observaciones independientes, con una muestra no 

probabilistica (N = 222) constituida por adolescentes hombres (n= 124) y mujeres (n= 98) 

con edad promedio X= 16.96, DE= 2.15 y X= 16.98, DE= 2.21, respectivamente. Los grupos 

formados por peso corporal quedaron: peso por abajo del normal! (52); peso normal (52); 

sobrepeso (52); y obesidad (66). 

Se utilizé un cuestionario que explora conductas alimentarias normates y anémaias 

denominado Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastomos Alimentarios 

(EFRATA), su aplicacién fue colectiva, se tomaron medidas antropométricas siguiendo las 

normas recomendadas para aseqgurar la confiabilidad de las mismas, tomando sdlo peso y 

estatura para la obtencién del IMC. 

Los resultados mostraron que Jos factores de riesgo asociados con trastomos de la 

alimentacién se presentaron de manera mas importante entre las adolescentes mujeres que 

entre los hombres, entre las mujeres, el factor conducta alimentaria compulsiva fue de 

mayor peso, las adolescentes con peso normal son las que respondieron tener menor 

medida dicha conducta que las adolescentes obesas que se encontré lo contrario. Las 

chicas con peso por debajo del normal mostraron mayor tendencia a tener este tipo de 

conducta, que las de peso normal, entre los hombres la conducta alimentaria compulsiva no 

aparece diferencialmente significativa, asi fa conducta alimentaria normal tiene mayor 

presencia entre las adolescentes con peso normal que entre las mas delgadas y es entre las 

chicas con sobrepeso y las obesas en las que se presentan en menor medida. Estos 

resultados son congmuentes con lo esperado tedricamente, ya que los grupos cuyo peso se 
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encuentra fuera de lo norma! {con peso por abajo y por arriba de {a norma) presentan més 

   conductas alimentarias andémalac {conducts computsiva) y menos conducta afimentaria 

anormal. 

Dentro de los factores de riesgo ef mas importante en fos trastomos de la 

alimentacién es el que agrupa variables que exploran Preocupaci6n por e! peso y por la 

comida. En este estudio los resultados mostraron que el grupo que menos problemas tiene 

al respecto es el de !os adolescentes hombres y mujeres, con peso por debajo del normal, la 

preocupacién se incrementa con el peso, 6sea, a mas peso mayor preocupacién, en las 

mujeres con sobrepeso presentan mas preocupacién que entre fas obesas, este factor fue el 

unico que results ser comin por género y con valores medios similares. También existen 

los resultados asociados con la explicacién {atribucién de control intemo o externo) que las 

adolescentes hacen con respecto a ciertas conductas alimentarias, como: asociar contro! de 

la ingesta con e! controt de otro tipo de conductas, o sentir admiracién, respeto por las 

personas que comen con medida; Fueron respuestas aceptadas en mayor proporcién por 

las adolescentes con sobrepeso y peso normal, mientras que las obesas y las chicas con 

peso por abajo del normal fueron las que menos lo hicieron. Las obesas fueron las que en 

menor medida aceptaron que ciertas conductas alimentarias pudieran involucrar 

explicaciones fatalistas, también las adolescentes con peso normal aceptaron en mayor 

porcentaje. 

Entre los hombres, se encontré un factor que no estuvo presente entre las mujeres: 

este fue el de la conducta compensatoria, los adolescentes obesos respondieron tener 

menos conductas alimentarias de este tipo, mientras que sucedié lo contrario con los de 

peso normal. Las respuestas dadas a estas variables, que componen el factor de la 

conducta alimentaria compulsiva, las de la preocupacién por el peso y la comida asi como 

las que se dieron a los factores de la conducta dietaria repiten los mismos problemas 

reportados. 

Se concluye que, entre las mujeres adolescentes, la variable obesidad mostré estar 

clara y directamente asociada con conducta alimentaria compulsiva, asi como con 

conductas dietarias (crénicas, restrictivas e hipocalorica) e inversamente relacionada tanto 

con Ja aceptacién de atribucién de control interno como de control extemo en la explicacién 

implicita que hacen de la conducta alimentaria. En los hombres adolescentes, se encontré 

como factor distintivo de género, un factor compuesto por variables asociadas con 

conducta compensatoria. Se encontré ademas un factor comin a hombres y mujeres que 

fue e! de preocupacién por e! peso y la comida. Asi mismo, fa conducta alimentaria normal 

resulté entre las mujeres, inversamente relacionada con obesidad y sobrepeso. 
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

Existen investigaciones en el drea de los trastornos de la conducta alimentaria, las 

cuales se basan en aspectos fundamentales como los factores socioculturales asociados 

con su incidencia, los tipos especificos de desérdenes y el perfil psicolégico asociados con 

éstos. La anorexia y la bulimia nervosa dependen en gran medida de tos factores 

socioculturales y del momento histérico en el que se estudian. Los factores ambientales que 

tienen influencia en el desarrollo de estas enfermedades, se encuentran fos mas conocidos 

como la participacién en deportes y actividades en las que et peso debe ser restringido para 

su ejecucién, como el ballet (Hamilton, Brooks-Gunn y Warren,1985; Szmuckler, 1985; 

Gamer, 1980, 1987; Warren, Stanton, Blessing, 1990); la gimnasia (Rosen, McKeag, Hough y 

Curley, 1986); las luchas (Enns, Drewnowski y Grinker, 1987); la natacién (Dummer, Rosen, 

Heusner, Roberts y Counsilman, 1987) y el modelaje (Gamer, Garfinkel, Rockert, 

Olmsted, 1987). 

Existen variables culturales que at interactuar con fuerzas psicologicas, juegan un 

pape! muy importante en la produccién de sintomas caracteristicos de los trastornos de fa 

conducta alimentaria, como resultado (Gamer et al, 1978, 1980, 1987) han propuesto que las 

personas que desarrollan trastornos de la conducta alimentaria giran alrededor de areas de 

la cultura en donde existe una localizacién exagerada hacia el tamafio del cuerpo asi como 

grandes expectativas de logro. 

Unikel y Gomez Peresmitré (1996) encontraron que las conductas anématas del 

comer, se presentaron en mayor proporcién entre las estudiantes de danza, como son: 

seguimiento de dietas, sentimientos de culpa después de comer y atracones, aunque esta 

Ultima sin diferencias significativas cuando se compararon con las estudiantes de 

secundaria y preparatoria. La autopercepcién del peso corporal, se encontré una tendencia 

general a percibirse mas pesadas y a tener deseo de ser m4s delgadas, mas marcado entre 

las estudiantes de danza. 

También Gémez Pérez-Mitré (1999) realizaron una investigacién titulada factores de 

riesgo en desérdenes del comer: habitos alimentarios y auto-atribucién en una muestra de 

nifios escolares mexicanos, en la cual se encontré, que son los nifios mas que las nifias 

quienes realizan mayor numero de comidas al dia, esto nos indica que los varones tienen 

menos preocupacién por el peso corporat, lo cual se respalda con los hallazgos de la 

literatura de (Hsu, 1982: Nagel y Jones, 1992). Asi en esta linea, se encontré que son los nifios 

de quinto grado, mas que los de sexto, quienes comen mas, podemos decir con esto que a 

més edad o mayor acercamiento a Ja adolescencia, hay mayor preocupacién por el peso y 

menos ingesta de alimento, como se encontré en los nifios de sexto grado. Los carbohidratos 
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fueron consumidos en mayor medida por los nifios que por las nifias, su mayor consumo fue 

en la cena: of té le consurmici 71 imayur medida ias ninas, e! resto de los alimentos los 

  

consumen mas los varones. Aqui vemos como las nifias se preocupan ms por su peso que 

los nifios. 

En fas escuelas publicas los nifios reportan que comen mas y mayor cantidad de 

carbohidratos que en las escuelas privadas, por fo que nos inclinamos a pensar que los 

nifios de escuelas publicas tienen menor preocupacién sobre su fisico, y que los nifios de 

fas escuelas privadas podrian tener mas presién social para estar “en linea”. 

En los problemas alimentarios como --comer mas cantidad y mas rapido que los 

demas, “atragantarse”, “comer a escondidas”-- se presenta mas en los varones de sexto 

grado de escuelas privadas y en los de quinto grado de escuelas publicas, lo que confirma 

que es en los nifios y no las nifias es mds comin detectar estas conductas, estos 

problemas se presentan en ellos sin importar si son de diferente estrato socioeconémico, o 

si son de diferentes edades (mas jévenes los de quinto que los de sexto grado), tal vez los 

nifios estan menos preocupados por los modales que las nifias, y que tienen mas apetito 

por una mayor actividad o ejercicio. Pero la relaci6én que se encontré entre problemas 

alimentarios y autopercepcién negativa y ésta con las relaciones familiares autoritarias, nos 

lleva a pensar en su posible naturaleza como factor de riesqo 

En las mujeres se encontré que son las que mas relaciones autoritarias perciben 

tener y fos varones respondieron tener menos retaciones autoritarias, esto se entiende 

porque las nifias comienzan a tener un interés propio por estar entrando a la etapa de la 

adolescencia, se preocupan mas por el cuerpo y el atractivo fisico aumenta, tratan de 

mantener su peso disminuyendo la ingesta de alimentos, por lo que fos padres se 

preocupan presiondndolas a un mayor consumo de alimento. 

En esta investigacién, los resultados de mayor relevancia se deben subrayar las 

relaciones que se encontraron como:_la_autopercepcién neaativa_y los problemas 

alimentarios y entre ta autopercepcién negativa y las relaciones familiares autoritarias, ya 

que nos indica el curso a sequir en el proceso de investigacién y determinar, si_son las 

relaciones familiares autoritarias antecedentes_a los problemas alimentarios, o bien, es 

porque ya existen estos problemas que se dan en las relaciones familiares _autoritarias, 

Asimismo, la relacién mas importante es conocer si la autopercepcién negativa precede o 

es efecto de los problemas alimentarios. Finalmente, la naturaleza exploratoria del presente 

estudio cumplié con sus objetivos, proporcionando informacién de interés para elaborar y 

Probar hipétesis en nuevos estudios. 

Gamer y Garfinkel (1980) sefalan que aunque la presién para estar delgada es un 

factor importante, la evidencia general es que se trata de un desorden multicausal, entre ios 

factores potenciales predisponentes se han encontrado: caracteristicas de personalidad, 

desérdenes perceptivo-conceptuales, tendencia a engordar, patrones familiares patolégicos 
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de interaccién, caracteristicas de personalidad en los padres y actitudes de los padres hacia 

   e! peso, contro! y forma de! cuerpo. Aunque muchas narzonas pueden poseer dichas 

antecedentes, es solamente en aquellas en quienes un comentario o evento sin importancia 

aparente, lleva a la “idea fija” de que la pérdida de peso mejorara los sentimientos de 

ineficacia e inadecuaci6n que tiene la persona de si misma. 

PSICOPATOLOGIA ASOCIADA Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

El estudio de Jas caracteristicas de la personalidad que padecen trastornos 

alimentarios, radica en que son enfermedades que se pueden convertir en la expresién def 

potencia! patolégico de individuos con vulnerabilidades particulares de personalidad, que 

viven en culturas que promueven la insatisfaccién extrema con el cuerpo en las mujeres 

{Leén et al, 1993). La evaluacién de fas caracteristicas de personalidad y conducta de 

manera continua, debe permitir a los investigadores distinguir entre los factores asociados 

con les problemas del comer episédicos que se resuelven con el tiempo, y con los factores 

que son indicadores premérbidos del desarrollo eventual de un desorden alimentario 

crénico, los estudios acerca de los rasgos de personalidad de pacientes con trastornos 

alimentarios, muestran la presencia de un cmulo de rasgos “neurdticos”: 

Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann y Wakeling (1990) encontraron que los 

sintomas neuréticos y depresivos y tas caracteristicas obsesivas de la personalidad, se 

asocian con factores de riesgo para el desarrollo de los desérdenes alimentarios. Los 

estudios reatizados sefialan la presencia de rasgos obsesivos del 27% a 61% de las diversas 

muestras descritas, timidez y dependencia del 21% a 48% y ansiedad det 51% a 64% de los 

casos. Las investigaciones demuestran que el tipo de personalidad predominante es del 

69% a 87%, se comprende de ta combinacién de rasgos obsesivos, inhibicién y 

confornismo (Vitousek y Manke, 1994). 

Se ha estudiado fa comorbilidad psiquidtrica en pacientes con desérdenes 

alimentarios, los principales diagnésticos reportados son los trastomos afectivos y los 

trastomos de {a personalidad, esto es en términos generales sin considerar los diferentes 

subtipos dentro de tos trastomos alimentarios, los estudios realizados investigando las 

diferencias entre subtipos de patologias alimentarias, se ha reportado que las pacientes con 

anorexia nervosa restrictiva, presentan menor grado de psicopatologia, mientras que 

aquellas que presentan tanto anorexia como bulimia nervosa, se situan en el extremo 

opuesto. 

Braun, Sunday y Halmi (1994) encontraron que e! 63% de los pacientes (N=105) 

tenian historia de algun desorden afectivo, la mitad habian experimentado uno o mas 

episodios de depresién mayor, las anoréxicas restrictivas presentaron en menor grado 
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historias de depresién en comparacién con las bulimicas, mientras que la depresién mayor 

era alin mas comin en las pacientes con ambos diagnéstices, poi oir iadu se coniinmd que 

la ansiedad y tos desérdenes afectivos representan condiciones comérbidas para 

anoréxicas y bulimicas, y que las bulimicas son m4s propensas al abuso de sustancias. 

También se encontré que 69% de los sujetos de la muestra presentaron por lo menos un 

trastorno de la personalidad, siendo menos comun en las anoréxicas restrictivas. Los 

autores mencionan que no queda claro sin embargo, si el trastorno de personalidad coloca 

a los pacientes en riesgo para el desarrollo de un desorden alimentario, 0 Si el desarrollo de 

estas enfermedades tienen un efecto particular en el desarrolfo de la personalidad. 

Cash y Hicks (1990) encontraron fa existencia de una alta relacién entre la auto- 

evaluacién del peso en personas de peso normal y los trastormos de la conducta 

alimentaria, asi como 1a preocupacién por el peso, la imagen corporal, el seguimiento de 

dietas y el ajuste emocional, cuando las personas sé auto-evaliian gordas, a pesar de tener 

un peso normal, se califican mas negativamente, se sienten mas insatisfechas con su 

cuerpo y su salud y su ajuste emocional es menor ai de los sujetos control, manifestandose 

en un menor grado de satisfaccién en la vida, depresién, menor auto-aceptacién de si 

mismos y de los otros. 

Wood, Waller y Gowers (1994) encontraron en un estudio prospectivo a dos aflos 

con 33 adolescentes mujeres, que la medicién de !as conductas anémalas y de la 

autoestima, tienen valor productivo en el desarrollo de los trastornos de la conducta 

alimentaria. Aunque ta presencia de un sindrome parcial no se relaciona necesariamente 

con el desarrollo de anorexia y bulimia nervosa, se puede ver como en una etapa inicial de 

la enfermedad, el peligro de que una joven alcance esta etapa, radica en que el control de! 

peso y la comida se conviertan en una recompensa, desarrollando entonces, un sindrome 

més grave. Los autores mencionan que la posibilidad de detectar los trastornos de la 

conducta alimentaria a través de variables no relacionadas con ta comida, como la 

autoestima, permitir detectar la enfermedad en etapas mas tempranas, simplificando por lo 

tanto la intervencién. 

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS 

La anorexia y la bulimia fueron reconocidas por primera vez en la Asociaci6n 

Psiquidtrica Americana como condiciones pasicopatolégicas en la tercera edicién del 

Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-III, 1980). El avance 

en el conocimiento de estas enfermedades ha dado como resultado el planteamiento de 

nuevos criterios diagnésticos, ahora conjuntados en la nueva versién del Manual 

Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales {APA, 1994) cuyas principales 
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modificaciones con respecto a la version revisada (DSM-III-R 1987). 

  

Para la anoreyia nervosa So pl 71 dos suilipys en pase a ia presencia o ausencia 

de episodios de ingesta voraz que se denominan: bulimica y restrictiva respectivamente. 

Las modificaciones al diagnéstico de la bulimia nervosa radican en la definicién de los 

episodios de ingesta voraz como: Comer en un periodo corto de tiempo, una cantidad de 

comida que es definitivamente mayor a la que cualquier persona comeria en el mismo lapso 

y a la sensacién de falta de contro? durante este episodio. Por otro iado las conductas 

compensatorias del comer excesivo se dividen en dos grupos: 

1) vémito auto-inducido o uso de laxantes. 

2) sin método de purga, (dietas estrictas exceso de ejercicio o ayunos). 

Ademés se incluyen fos siguientes criterios: la preocupacién persistente sobre ta 

forma y e! peso del cuerpo se encuentra influenciada por la forma del cuerpo y por el peso. 

La distorsién no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa. 

Estos nuevos criterios diagnésticos, permiten organizar a los pacientes en grupos 

mAs homogéneos, posibilitando asi el planteamiento de tratamientos especificos para cada 

trastomo, en los aspectos médico y psicolégico. Actualmente los trastornos de la conducta 

alimentaria ocurren en personas con toda clase de historias de peso y aun mas, se sabe que 

la utilizacién de la historia del peso para hacer las diferencias diagnésticas, trae como 

consecuencia separaciones artificiales, los rasgos diagnésticos importantes que se deben 

tomar en cuenta son: £} uso de purgantes como una estrategia para controlar el peso y la 

pérdida de control en el comer y la obsesién por volverse delgado o permanecer delgado. 

Button y Whitehouse (1981) plantearon que la existencia de lo que ellos 

denominaron anorexia subclinica o sindrome parcial de los desérdenes det comer, 

mencionan que el sequimiento de dietas por razones estéticas, puede traer consigo el 

desarrollo de conductas de tipo anoréxico o at al desarrollo de anorexia nervosa y que la 

deteccién de casos subclinicos, podria ser de gran ayuda para prevenir ef desarrollo de la 

enfermedad. Wood et al (1994) retomo este término y desarrollo criterios especificos para 

definir operacionaimente el sindrome parcial de los desérdenes del comer. 

DESORDENES DEL COMER 

Dentro del 4rea social, se debe enfatizar que la inmensa mayoria de los pacientes 

anoréxicos son mujeres adotescentes y jévenes; ya que los estandares actuales de belleza 

imponen un cuerpo esbelto, principalmente en las mujeres. Durante los afios 50s, hubo una 

gran influencia que tuvo un cambio en la concepcién médica sobre sailud-enfermedad, pues 

hasta esta década la delgadez se asociaba con enfermedad, a partir de entonces se fueron 

encontrando datos que sefialaban una relacién inversa entre obesidad y expectativas de 

35 

  
 



  

vida (Braguinsky, 1987). 

En el DSM IY (APA: 4554) piupone, una nueva categoria diagnéstica, et trastorno de 

la conducta alimentaria no especificado, el cual incluye casos de anorexia y bulimia 

nervosa, en donde se cumplen todos los criterios diagndésticos excepto uno, no se cumple 

con fa duracién de un sintoma especifico y el sindrome de comer en exceso (binge-eating 

sindrome), el cual consiste en la ingesta de grandes cantidades de alimento, sin ei uso de 

métodos compensatorios. 

Existen diferencias clinicas entre anorexia y bulimia nervosa, ef perfil clinico de 

ambos desérdenes incluyen: deseo de estar delgada, disturbios en la imagen corporal, 

conductas anémalas del comer y uso de métodos de purga para atenuar los efectos det 

comer en exceso. 

Gamer, 1980b, Schlundt y Johnson, 1990; Russell (1990) desarrottaron investigaci6n 

sobre este tema, dejando claro que ambos trastornos parten de una etiologia multicausal. 

Schlundt y Johnson, (1990) mencionan que existen dos descubrimientos que 

argumentan !a necesidad de un modelo més comprensible de los trastomos de la 

alimentacién: 1) El entrecruzamiento sustancial entre anorexia y bulimia. 2) Et hecho de que 

las conductas caracteristicas (atracones, métodos para compensar el comer excesivo y el 

deseo de evitar aumentar de peso) existen en un continuo en poblacién general. También 

estos autores plantearon un modelo tridimensional de los trastomos de la conducta 

alimentaria, se basa en tres dimensiones que son: 

a) Peso corporal: fluctua desde la emaciacién severa hasta la obesidad masiva y las 

personas oscilan constantemente en este continuo a to largo det tiempo, por sus multiples 

variables tanto conductuales como genéticas que controlan ef peso de! cuerpo, las 

distinciones diagnésticas sobre esta dimensién tienen poca vatidez, salvo en los casos en 

los que Ia persona tiene deseos de hacer modificaciones al respecto. 

b) Control de la conducta: aqui se refleja el contro! sobre la ingesta de alimento, en cuyos 

extremos se observa el ayuno prolongado y [os atracones frecuentes, también se incluye el 

conflicto anorexia-bulimia, el cual es la principal manifestacién de estos trastornos. 

Clinicamente un paciente con estos trastomos debe ser descrite en términos de {a 

frecuencia y temporalidad de las altemancias entre seguimiento de dietas y los atracones. 

c) Intensidad_de la obsesién por el peso corporal: E! miedo a engordar es la principal 

caracteristica clinica de estos trastomnos, asi como la fuerza motivacional del conflicto entre 

hacer dietas y comer en exceso, la variacién en el grado de miedo fluctua entre un miedo 

intenso a engordar y ninguna preocupacién por el peso. Ei miedo se manifiesta como: 

miedo a engordar, miedo a las consecuencias de subir de peso, obsesién por adelgazar, un 

peso ideal irreal, disturbios en la imagen corporal y fobias especificas hacia los alimentos, 

El miedo a las consecuencias de comer alimentos “prohibidos", generalmente con 

alto contenido caldérico, lo lleva al individuo a mantener un control estricto sobre su 

36



  

alimentacién, si el temor es débil, se considera a la persona como “consciente del peso” 0 

enmo un “comertor restrictive”, Cuando el temor es mader 

  

2 persona mostraré mayor 
  

altemancia entre sus conductas controladas o descontroladas del comer. Si fa 

preocupacién por el peso se acentua, se desarrolian las conductas y consecuencias 

necesarias para diagnosticar anorexia o bulimia nervosa. 

Andersen (1983) argumenté que los trastermos de la alimentacién tienen dos 

componentes basicos: el temor a aumentar de peso y el temor a perder control sobre el 

comer. Los pacientes que sufren de algun trastommo de la conducta alimentaria, tienen la 

tendencia a alternar entre sintomas de anorexia y bulimia y de bulimia y obesidad. Tanto la 

anorexia como la bulimia son motivados por un deseo de ser delgada y el temor a ser gorda, 

la diferencia basica consiste en la manera en cémo el individuo enfrenta el temor a perder el 

control, ya sea por ia restriccién alimentaria (anoréxico restrictivo), o ya sea que el individuo 

pierda ef contro! en el comer, en donde la purga se adopta como estrategia compensatoria. 

La anoréxica restrictiva es mas perfeccionista y computsiva, mientras que la 

bulimica es m4s impulsiva y retajada, sin embargo, explicitamente reconoce que estos 

trastornos y su expresién son determinados por miuitiples variables. 

Gémez Pérez-Mitre (1893) realizé una investigacion sobre los desérdenes del comer, 

encontré que el analisis factorial de las variables del instrumento arrojé una estructura 

multifactorial, en donde el factor denominado “interés o preocupacién por la imagen 

corporal” qued6 constituido, por 1a variable satisfaccién con la imagen corporal, misma que 

mostré, la carga factorial mas alta comparada con las de las otras variables que se 

agruparon en dicho factor, las otras variables fueron autopercepcion del peso, reaccién a 

tener un peso mayor a! reportado, culpa por comer con exceso y resistirse (luchar con uno 

mismo) a consumir alimentos “engordadores”, en este factor quedé incluido el elemento de 

culpa, asi como el de la lucha que surge en el esfuerzo que la persona hace para mantener 

el contro! sobre su ingesta. 

El seguimiento de dietas reductoras de peso corporal es equivalente a una 

restriccién consciente o propositiva de la ingesta de alimentos, que implica no 

necesariamente insatisfaccién con la imagen corporal, por to menos preocupacién por fa 

misma. La teoria de la restriccién (Restraint Theory) propone que la conducta alimentaria de 

los dietantes puede desinhibirse por diferentes condiciones que van desde tos estados 

emocionales (consumo de alcohol), hasta la misma violacién de fa dieta, que es fo que se 

conoce como un efecto paradéjico (conducta reactiva), que se dispara por fa restriccién en 

la ingesta alimentaria (Polivy y Herman, 1985). 

Existen gran cantidad de factores que contribuyen a fa gestacién y desarrollo de fa 

insatisfaccién con el propio cuerpo, fa imposicién ideolégica de un modelo femenino es 

muy importante, ha ejercido una presién social que se difunde a través de los medios de 

comunicacién social. Esta influencia ha generado un porcentaje muy alto de mujeres que 
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acuden a tratamiento para "reduccién" de peso a mas de (90%), este porcentaje esta 

formade ne precis:   ments por Gbesas ni mujeres con soprepeso importante, sino por 

personas que de acuerdo con su indice de Masa Corporal, se encuentran dentro de tos 

limites del peso normal, con leve sobrepeso, y aun con peso inferior al norma! (Stunkard, 

1984). 

Dentro de la investigacién de los desérdenes de comer, se ha encontrado que ta 

gran mayoria de los casos de obesidad son de origen indiferenciado, lo que significa, que 

no hay una etiologia definida (Braguinsky, 1987, p140). 

DISTORSION DE LA IMAGEN CORPORAL 

Dentro del estudio de la imagen corporal y de la alteracién o distorsién de la imagen 

corporal, aparecen en la literatura de los desérdenes del comer desde hace mas de tres 

décadas con las importantes aportaciones de Bruch (1962). También existe gran cantidad de 

informacién respecto al problema de !a distorsién de la imagen corporal que se retaciona 

con los desérdenes del comer, incluso hay sugerencias de una relacién causal, entre estas 

variables (Thompson, 1990). 

Dentro de las alteraciones cognoscitivas experimentadas por ta persona anoréxica a 

lo largo de su evotucién se encuentran las alteraciones de la imagen corporal, lo cua! parece 

resultar del hecho central en muchos casos de anorexia nervosa. La paciente 

extremadamente delgada niega su extrema delgadez, parece sobre valorar sus dimensiones 

y no reacciona ante ellas del modo que seria normal, esta ausencia de objetividad en fa 

apreciacién de las dimensiones del propio cuerpo llega a ser tan acusada en ciertos casos 

que se ha hablado de dimensiones delirantes (Bruch, 1962, citado en Toro y Vilardell, 1987), 

y en alguna ocasién se relacioné la anorexia con procesos psicdticos, planteando 

frontalmente la posible existencia de un trastomno perceptivo o del pensamiento semejante 

al observado en la psicosis (Toro y Vilardell, 1987). También sefiatan que la sobreestimacion 

del propio cuerpo no es patognoménica (sintoma caracterizado por una enfermedad) de ta 

anorexia nervosa, sefialan que se presenta en obesas y en adolescentes, en mujeres de 

poblacién general y en accidentados con desfiguraciones fisicas, entre otros. 

Cooper y Fairburn (1993) mencionan que la insatisfaccién con la imagen corporal es 

un hecho prominente de fa psicopatologia de la bulimia nervosa. Usualmente esta presente 

en grado severo, es habil y se ve firmemente asociado con el nivel de humor depresivo. No 

tiene, sin embargo, significacién diagnéstica: no estd presente en todos los pacientes y si 

se encuentra en muchos individuos sin trastomos de la alimentacién. Por el contrario, ideas 

sobrevaloradas acerca de la imagen corporal o el peso son peculiares de la bulimia y fa 

anorexia nervosa, relativamente estables, firmemente relacionadas con la baja autoestima 
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de los pacientes y un dato indispensable para el diagnéstico de ambos trastomos (citados 

w Qeinliang 4006, 5, 24). y¥ Scighans, T2985, p. <2). 

  

por Ponce de Leén, Monteio, Raranger,; Re 

La distribucién por sexo y edad de este trastomo tiene una morbilidad predominante 

en adolescentes y jévenes sobre todo en e! sexo femenino. (Haimi, Casper y Eckert, 1979; 

Halmi, Goldberg y Casper, 1979) realizaron estudios que demuestran que fas edades mas 

afectadas estan entre los 12 y los 25 aftos, antes y después de estas edades la incidencia 

del trastomno, o la aparicién de! mismo es irrelevante. También se ha observado que los 

adolescentes de 14 a 18 aftos constituyen el mayor riesgo dentro de ese rango de edades. 

Existen factores de riesgo en poblaciones normales en donde Davies y Fumham 

{1986a) estudiaron un grupo de 182 adolescentes britanicas, de 12 a 18 afios de edad, et 

grado de satisfaccién experimentado, respecto a nueve caracteristicas corporales. En 

general todas ellas, pero sobre todo fas dimensiones de {a parte superior de! musio, fas 

nalgas y e} esté6mago eran juzgadas con progresiva insatisfaccién al aumentar fa edad. 

Asimismo, esa insatisfaccién se corretacionaba con el ssobrepeso autopercibido (real 0 no 

real), Los autores concluyen que la satisfaccién producida por el propio cuerpo deciina 

durante la adolescencia y esta asociada a la autoestima y ala prdctica de dietas restrictivas. 

Davies y Furnham (1986b) amptiaron esta investigacién, en la que sefalan que sélo 

el 4% de su poblacién sufria sobrepeso segin las normas de la poblacién general, mientras 

alrededor del 40% creia pesar excesivamente, oscilando desde et 26% a los 12 afios de edad 

hasta el 49% a los 18 afios, ademas casi fa mitad de esas muchachas deseaban modificar su 

peso, considerando distintos procedimientos para hacerto. 

Gémez Pérez-Mitré (1995a) realizé un estudio sobre el peso real, peso imaginario y 

distorsién de la imagen corporal, en el cual define al peso real como: el resultado de la 

medicién realizada con una bascula y/o el valor del indice de Masa Corporal (pesoitalla), la 

grasa no se puede medir directamente, por lo que sélo representa un indicador de medicién 

indirecta. El peso corporal es un valor agregado, dado por todos fos fluidos y todos fos 

tejidos del organismo, quedando incluido el tejido adiposo, entendiéndose que el peso 

corporal no representa por si mismo una medida adecuada para la clasificacién de fa 

obesidad. La importancia del Indice de Masa Corporal (IMC) es que en adultos no varia con 

1a edad, probando una alta correlaci6n con la grasa corporal asi como !a baja correiacién 

con la estatura, convirtiéndolo en un indice de gran utilidad (Florey, 1970; Kolsa & Lowe; 

Nih, 1985; Roche, Siervogel, Chumiea & Webb, 1981; Simopoulos, 1986, citados por Gémez, 

1995*).Se debe tomar en cuenta que las personas que hacen ejercicio en exceso tienden a 

tener un IMC mas bajo que las que no So hacen, a pesar de que esta clase de ejercitacién 

(excesiva y de alto impacto) incrementa musculo y masa det hueso (Hayes & Rose, 4986). 

El peso imaginario to define como: patrén de respuestas autoperceptivas, 

actitudinales y de juicios autovalorativos, que se pone en accién cuando e! objeto de 

observacién y/o de estimacién es el propio cuerpo, este funciona en direcci6n de una 
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sobreestimacién del tamaiio del cuerpo y del peso corporal sin tomar en cuenta el peso real, 

acomnafiada de reenueetas de rcchacs & Us iSaiisiaccion con ia imagen corporal, con uN 

incremento en las respuestas de miedo o temor a subir de peso, rechazo hacia la gordura y 

preocupacién por la comida, entre otras variables. 

Distorsién de fa imagen corporal la define como: a mayor o menor alejamiento 

especifico, concreto del peso real, es la diferencia entre peso real y peso imaginario (los 

anoréxicos presentan mayores efectos de distorsién). Imagen corporal corresponde a una 

categoria subjetiva, es decir, una representacién psicosocial, como una fotografia dinamica 

en movimiento. 

En e! presente estudio, se utiliza la categoria peso imaginario como precursora 

teérica empirica de obesidad imaginaria, considerandola fundamental desde fa perspectiva 

del quehacer profesional y de investigacién psicolégicosocial; para efectos practicos de la 

salud, se comporta como factor de riesgo en la misma medida que lo hace la obesidad real. 

En la literatura internacional el término mas utilizado es el de peso ideal que se opone al de 

peso real, o bien, tamafio corporal real, tamaiio corporat ideal (current-ideal) y su 

discrepancia se conecta con distorsién de la imagen corporal que junto con la preferencia 

extrema por la delgadez, se consideran los determinantes de la variable insatisfaccién con 

la figura o imagen corporal (Williamson, Gleaves, Watkins & Schiundt, 1993), que se refiere 

al grado de satisfacciéniinsatisfaccién con el propio cuerpo. 

También se propuso en este estudio que fuera de caracter exploratorio, analizar y 

describir patrones de distribucién del Indice de Masa Corporal detectando su consecuencia, 

prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como patrones de distribucién y prevalencias de 

distorsién de la imagen corporal. 

£I método utilizado fue un disefio de 4 grupos con observaciones independientes, la 

inclusién de cada uno de los grupos responde a necesidades teérico metodoldégicas de una 

investigacién mayor de Ja que se desprende el presente estudio. Las poblaciones fueron: 

normales formadas por estudiantes con niveles escolares de secundaria a posgrado 

{N=289), instituciones publicas (n=191) y privadas (n=98), y de estudiantes de danza clasica 

(n=43); una nueva muestra (N=293), seleccionada no probabilisticamente de una poblacién 

clinica, formada por hombres (n=38) y mujeres (n=254) en tratamiento para el control de 

peso. La poblacién estudiantil constituye ta poblacién bianco para tos efectos de prevencién 

primaria de desérdenes del comer, las estudiantes de danza clasica representan la 

poblacién especial que, de acuerdo con la literatura internacional { Garner, Garfinkel, 

Rockert & Olmsted, 1987; Hamilton, Brooks-Gunn, Warren & Hamilton, 1988; Joseph, 

Wood & Goldberg, 1982) y nacional (Escobar, 1993; Gémez Pérez-Mitré & Unikel, en 

prensa; Unikel & Gomez Pérez-Mitré, 1996), se caracteriza por tener una elevada 

preocupacién por el cuerpo, Jo que llevaria a esperar los pesos mas bajos y una mayor 

distorsién de ia imagen corporal, de la muestra de ia poblacién clinica se espera no sélo 
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casos de obesidad, sino también de obesidad masiva. Con las distribuciones en conjunto sé 

da IMC con caieyurias exiremas de ambos fados, 

  

exnera una conformacién do un & 

fo que permitira cumplir con los objetivos y aprovechar los beneficios de tales 

distribuciones. 

Los objetivos de este estudio, como se menciono anteriormente, fueron conocer la 

prevalecia y patrones de distribucién de obesidad y de distorsién de la imagen corporai en 

mwuestras mexicanas, se cubrié ef continuo de la variable IMC en el que la muestra de fa 

poblacién de estudiantes de danza clasica fue el 86% de la muestra cay6 en las categorias 

de peso muy por abajo del normal (IMC< 17.8) y peso bajo (17.6-19.9}, y el porcentaje 

restante fue del mas bajo a la categoria de peso normal. Y en la muestra de la poblacién 

clinica el 6% tenia peso normal, y ef porcentaje restante se distribuyé en las categorias de 

sobrepeso, obesidad y obesidad masiva (IMC> 34). 

De acuerdo a la distribucién de los patrones esta ta muestra de estudiantes de 

escuelas privadas y publicas, ambas de poblacién abierta: el porcentaje mas alto 

correspondié al peso normal (43%), ta obesidad alcanzo ef porcentaje de (4%), en este 

continuo no existen cortes bien definidos, sino que hay traslapes: el peso muy bajo estuvo 

en tas estudiantes de danza, peso bajo en las escuelas privadas, peso normal en 1a muestra 

clinica, y en la ultima categoria fas distribuciones quedaron: peso normal en las estudiantes 

de danza; sobrepeso en las escuelas privadas; obesidad en las escuelas publicas y 

obesidad masiva en la poblacién clinica. Este continuo se formé solo con muestras del sexo 

femenino. 

Las prevatencias fueron: entre hombres adolescentes (15 a 20 aiios) y jévenes (21 a 

29 afios) no se encontraron indices de obesidad; entre los jévenes se encontré una 

prevalecia de sobrepeso del 74%; entre las mujeres adolescentes la prevalecia de obesidad 

fue de 4% y de 6.3% entre las jovenes (21 a 29 aftos), resultados que apoyan que entre los 

hombres hay mas problema de sobrepeso que entre las mujeres, pero que entre éstas, hay 

mas obesidad (Forman, Trowbridge, Gantry, Marks & Hogelin, 1986}; entre las mujeres 

aduitas (30 a 49 afios) de poblacién abierta universitaria de licenciatura y posgrado se 

encontré el 10% de obesidad; entre las mujeres de la muestra clinica {mujeres en 

tratamiento) result6 el 26.75 obesidad, 28% obesidad masiva, !a mitad def total de las 

mujeres eran adultas con una media de 37 afios. En ambas muestras las mujeres adultas 

son tas que sufren en mayor numero y con mayor magnitud de obesidad, lo que concuerda 

con la relacién directa edad-obesidad. 

La variable distorsién de la imagen corpora!, en la muestra de estudiantes de danza 

fue donde se hizo m&s evidente, porque una jovencita con IMC < 17 se ve y esta muy 

delgada, y si ella sé autopercibe gorda, con mas peso el resultado es mas dramatico. Lo que 

se encontré que se debe destacar es que a menor peso mayor distorsién {en la muestra de 

bailarinas), esto ya se habia reportado en grupos en etapas tempranas de anorexia 
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(Heitlbrun & Friedberg, 1982, citados por Heilbrun & Witt, 1990). Entre las mujeres de la 
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4, S¢ enconiré un 5% con IMC peso normal, representando ei porcentaje con 

problemas de distorsién de la imagen corporal. 

Estos datos sugieren que la distorsi6n se ve favorecida por tas practicas 

alimentarias, las formas de comer y los sentimientos, que son tipicos y que se asocian con 

obesidad, aunque todavia no se pueda considerar como anémalas o patolégicas, este 

hallazgo sugiere que habré de anatizarse si en mujeres con peso normal y con conductas 

alimentarias relativamente normales se presenta 0 no distorsién de la imagen corporal. 

Siguiendo la literatura internacional respecto a que la distorsién con la imagen corporal 

provoca que se desarrollen practicas riesgosas que pueden conducir a los desérdenes 

alimentarios { Unikel & Gémez Pérez-Mitré & Unikel en prensa), aqui los datos sugieren que 

es porque tengo problemas con ja comida que puedo distorsionar mi imagen corporal, este 

planteamiento se ha postutado en investigaciones previas (Gamer, Olmsted, Bohr & 

Garfinkel, 1982; Hsu, 1982) y aunque esto fundamenta nuestros resultados, habré que 

investigar bajo qué condiciones especificas en el marco de nuestra cultura se presenta este 

ultimo patrén o secuencia de variables. 

ESTUDIOS SOBRE LA IMAGEN CORPORAL EN ADOLESCENTES 

Halmi, Goldberg y Cunningham (1977) realizaron un estudio de {a distorsién de la 

imagen corporal en 86 adolescentes mujeres con peso normal y edades de 10 a 19 afios, 

encontrando una tendencia a sobrestimar la longitud corporal, asi como, una asociacién 

entre las edades mas jévenes y el grado de sobreestimacién de fa anchura corporal. 

Otros estudios también encontraron resultados similares a través de un rango de 

edad de 15 a 27 ajios, indicaban que los y las adolescentes sobrestimaban su tamafio 

corporal, mientras que los adultos jévenes no lo hacen, estos resultados han llevado a 

hipotetizar que la habilidad para reportar exactamente la imagen corporal involucra 

desarroflo perceptual y maduracional Button, Franselta y Slade, 1977; Slade, 1985; Wingate y 

Christie, 1978 (citados por Brodie, Bagley y Slade, 1994). 

La edad se ha relacionado con ideales de la imagen corporat, se ha reportado que 

con forme se incrementa la edad fa definicién de ideal se vuelve mas delgada, con esto se 

puede entender que hay una presién creciente para ta delgadez en las poblaciones 

relativamente mas grande, también se ha encontrado que en las postpuberes ocurren con 

mayor frecuencia los desérdenes alimentarios y la anorexia nervosa es relativamente rara 

en las nifias prepuberes. Se han hecho supuestos respecto a la preocupacién con Ia forma y 

la apariencia del cuerpo se relacionan 0 se encuentran en funcién de la edad y que esta 

obsesién con el peso y tamafio del cuerpo llega a ser firmemente establecida durante la 
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adolescencia, surge una evidencia de que el temor al sobrepeso se esta incrementando 

  afactande a nifiee ten idvencs coms son Ge 3 y 3 aiios. Exisie otra investigacion la cual 

mostré que de las 213 nifias de 9 afios de edad entrevistadas, una de cada tres deseaba ser 

més delgada y muchas de ellas estaban haciendo dieta. El estereotipo de que la mujer con 

un fisico delgado es mas socialmente deseable contribuye a las presiones de delgadez entre 

las mujeres, esta presién ha sido implicada en la contribuci6n de la mas alta incidencia de 

los desérdenes del comer en las mujeres. Para (Burton, 1992; Cohn, Adler, Irwin, Milstein, 

Kegeles y Stone, 1987; Fowler, 1989; Gamer, Garfinkel, Stancer y Modofsky, 1976; Muuss, 

1985; Slade y Russell, 1973; Striegel Moore, Silberstein y Rodin, 1986; (citados por Brodie, 

Bagley y Slade, 1994) mencionan que se desconoce cémo y hasta qué punto los jovencitos 

incorporan tates presiones. 

Brodie, Bagley y Slade (1994) realizaron un estudio en el que examinaron la imagen 

corporal percibida e ideal para establecer si el proceso de la adolescencia era un factor que 

contribuia. Se utilizo un espejo distorsionante y unas imagenes de siluetas para examinar Ja 

imagen en los dos grupos: una de 59 preadolescentes y e! otro de 41 muchachas 

postadotescentes, fa media de la edad de! grupo prepuber fue de 9.3 afios y {a del grupo 

postpiber fue de 14.1. El criterio para la formacién de estos grupos fue si ya habia o no 

periodo menstrual, encontraron que la percepcién de ellas mismas fue razonablemente 

exacta pero ambos grupos tuvieron una figura ideal significativamente mas delgada, sin 

tomar en cuenta 1a etapa de la adolescencia. Las diferencias entre los dos grupos fueron no 

significativas usando e! espejo distorsionante o las imagenes. La unica diferencia que los 

autores encontraron fue cuando se usé una escala de satisfaccién corporal, ya que las 

postadolescentes estuvieron significativamente menos satisfechas acerca de sus partes del 

cuerpo (excepto tas de la cabeza). Los autores concluyen que los disturbios en la imagen 

corporal no se relacionan con la pubertad, ya que tanto fas preadolescentes como las 

postadolescentes estan igualmente interesadas en su imagen corporal, pero las prepuberes 

tienen ain que desarrollar tal insatisfacci6n critica. Thompson (1990) menciona que esto 

puede deberse, en parte, a que la perspectiva de tas sociedades desarrolladas es que las 

mujeres deben estar deigadas para ser atractivas. 

INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO 

fn México, la investigacién sistematica en tomo a los factores de riesgo en los 

trastornos alimentarios se inician a partir de (1995), estos proyectos se basan en algunos 

estudios aislados como por ejempto: 

Gémez Pérez-Mitré (1993a) la cual tuvo como objetivo detectar tendencias o 

indicadores de anomalias de ta conducta alimentaria en una muestra de 197 estudiantes 
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hombres y mujeres, alumnos de preparatoria, licenciatura y posgrado, mostrando como 

siencia del problema de obesidad (2%), un sobrepeso de 41%, también se 

encontraron patrones y practicas alimentarias que pueden considerarse como factores de 

resultads | resultags i 

  

riesgo para el surgimiento y desarrollo de problemas bulimianoréxicos. La autora concluyd 

que los factores encontrados prometen mejores resultados dada la complejidad de la 

conducta alimentaria anémala. 

También Gémez Peréz-Mitré (1993b) investigé las distribuciones y las relaciones 

entre variables cognoscitivas y actitudinales asociadas con imagen corporal y variables que 

exploran problemas y practicas relacionadas con el peso corporal, los datos se obtuvieron 

de una muestra de estudiantes universitarios. Se encontré una tendencia favorable en la 

percepcion del propio peso y en ej grado de satisfaccién con la propia figura aunque 

posteriormente cuando se les pregunté por el peso deseado respondieron que querian 

pesar menos. Estos resultados indican una direccién opuesta a fa de los resultados en 

investigaciones realizadas en otros contextos socioculturales. 

Sosa y Castanedo (1981) realizaron estudios acerca de los desérdenes alimentarios, 

uno de fos cuales consistié en una revision bibliografica e investigacién de los casos 

reportados como anorexia nervosa en un hospital privado de fa Ciudad de México. Holtz 

(1992) realiz6 un estudio con una muestra de 90 estudiantes de una preparatoria privada de 

la Ciudad de México en la que se aplicé una traduccion de! Eating Disorders Inventory-2 

(Gamer, 1991), los resultados de este estudio mostraron que la media del peso de las 

adolescentes de {a muestra se encontraba dentro de los rangos normales para estatura y 

edad, presentando un peso deseado de 3 kilogramos por debajo de éste. Entre tas 

conductas anématias alimentarias se encontraron porcentajes elevados de seguimiento de 

dietas (59%), accesos bulimicos (51.8%), consumo de anfetaminas (27.7%), diuréticos (12%) 

y laxantes (6%), amenorrea (19.3%) y preocupacién por el peso corporat (81% de los casos). 

Existe otra investigacién realizada en la Ciudad de México por Escobar (1993) con 

una muestra de 929 estudiantes mujeres de secundaria y preparatoria de escuelas publicas 

y privadas y estudiantes de licenciatura, su instrumento estaba formado por reactivos que 

exploran desérdenes del comer y practicas relacionadas con éstos. No encontré casos de 

anorexia o bulimia nervosa, pero si la practica frecuente de seguimiento de dietas: 66% en 

escuelas privadas y 37% en escuelas publicas, 48% en estudiantes de nutriologia y 64% en 

otras licenciaturas, preocupacién por el comer 45% en escuelas secundarias y preparatorias 

y un 47% en escuelas secundarias y preparatorias publicas, asi como porcentajes menores 

en estudiantes de nutriologia 10%, y 32% en otras licenciaturas. 

Con lo que respecta a los atracones los porcentajes fueron: 31% en escuelas 

privadas y en escuelas publicas fue de 12% entre los estudiantes de secundaria y 

preparatoria y mas bajos entre los estudiantes de nutriologia que fue de 6%, y el 13% en las 

otras licenciaturas, La presencia de vémito autoinducido y uso de laxantes fue minima. 
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Alvarez, Roman, Manriquez y Mancilla (1996) reafizaron esta investigacién cuyo 

obietive fue eveluar ia feiacién entre jos trastomos alimentarios y dos variables: la 

influencia social de! modelo estético corporal y el trastomo de la imagen corporal, en una 

muestra de jovenes mexicanas. La poblacion estuvo compuesta de 524 estudiantes de sexo 

femenino, con un rango de edad de 15 a 25 afios, en diferentes carreras de la UNAM-Iztacala, 

en la muestra se encontré un trastomo alimentario (después de aplicar ej Eating Attitude 

Test) siendo un grupo experimental (n=40), y el grupo contro! fue de (n=40) se eligi 

aleatoriamente Ja poblacién que se reporto sin trastomo alimentario. 

Los resultados obtenidos reportan una correlacién positiva significativa entre la 

presencia de un trastomo alimentario y de un trastomo de la imagen corporal, entendiendo 

éste como una acentuada insatisfaccién y distorsién; incluso se observé que fos puntajes 

de trastomo de la imagen corporal de ta poblacién sin trastomo de la imagen corporal de la 

poblacién sin trastomo alimentario fueron infinitamente inferiores a los det grupo 

experimental. La influencia social del modelo estético corporal se demostré en esta 

investigacién estar estrechamente retacionada con los trastomos de ta conducta 

alimentaria, asi como los investigadores difieren de lo que algunos autores han enunciado 

respecto a que los trastomos de la imagen corporal no son determinantes y exclusivos de 

aquellas poblaciones con trastomo alimentario, ya que en esta investigacién el instrumento 

aplicado para trastomo de la imagen corporal reporté un puntaje stgnificativamente mas alto 

que en ta muestra con trastorno alimentario. 

Mancilla, Manriquez, Mercado, Roman y Alvarez (en prensa) realizaron esta 

investigacién cuyo objetivo fue analizar la relacién entre los trastomos alimentarios y 

algunos de los factores considerados en la literatura como: presién social, miedo a 

madurar, insatisfaccién corporal, sensacion de inafectividad, perfeccionismo, desconfianza 

interpersonal, motivacién para adelgazar y miedo a engordar, como asociados a la anorexia 

y bulimia nervosa. Esta muestra consté de 401 estudiantes de sexo femenino de ta UNAM— 

Iztacala, con un rango de edad de 15 a 26 afios, de tos cuales a 44 se les detect6 un 

trastomo alimentario (27 anoréxicas y 17 bulimicas} a partir de ja aplicacién del Eating 

Actitudes Test y del Test de Bulimia. Y en el grupo contro! (n=57) estuvo constituido por 

estudiantes de la misma poblacién a las cuales no se detecté ningun trastomne alimentario. 

Los resultados obtenidos sefialan que ta presién social fue el factor que tuvo mayor 

influencia en jas muestras estudiadas, sin embargo, esta influencia fue mayor en el grupo 

con trastomo alimentario, lo cual sugiere que este tipo de poblacién es mas receptiva a los 

mensajes ya sea de sus amigos, su familia u otros para mantener o fograr una figura 

esbetta. Los investigadores sefialan que para algunos autores el miedo a madurar es 

caracteristico de las jovencitas que padecen anorexia nervosa, pero, en esta investigacién 

se observé que también suele ser caracteristico de las jovencitas que padecen bulimia 

nervosa. Estos factores de riesgo que se analizaron en la investigaci6n pudieron ser fa 
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causa del desencadenamiento de algun trastorno alimentario, asi como pueden tambicc 

ecguir coniripuyendo a que estos problemas se agudicen, los autores por ultimo sugieren 

que parece existir actualmente un comun denominador que es la cultura de la deigadez. 

Se han realizado estudios mas recientes en poblacién estudiantil de ensefanza 

basica de la ciudad de México, muestran que en nifios entre 10 y 11 afios de edad, el 25% 

realiza dietas intencionales, ef 19% con la finalidad de bajar de peso y e! 65% para subir el 

mismo, sin diferencias entre hombres y mujeres. E! principal método por el cual estos nifios 

pretendian bajar de peso, era reduciendo el consumo de alimentos engordadores {Gémez 

Presentiré y Avila, 1998). Aqui se reporta por primera vez la presencia de conductas de 

riesgo hacia el comer en preadolescentes mexicanos, fo cual es alarmante que a temprana 

edad exista esta tendencia, que en algunos casos pueda ser el punto de partida de un 

desorden alimentario mayor. 
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IMAGEN CORPORAL 

La imagen corporal para el psiquiatra Paul Schilder en su libro imagen y Apariencia 

def Cuerpo Humano (1977) fa define como aquella representacién que nos formamos 

mentaimente de nuestro propio cuerpo, es decir, la forma en que éste se nos aparece, 

disponiendo de ciertas sensaciones, viendo algunas partes de la superficie corporal, 

teniendo impresiones téctiles, térmicas, de olor, etc. También menciona que 

experimentamos nuestra imagen corporal y la de fos cuerpos de ios otros en un intimo 

entrelazamiento, asi como nuestras emociones y acciones son inseparables de Ia imagen 

corporal, de la misma manera, las emociones y acciones de fos demas son inseparables de 

sus cuerpos, 

Francoise Doito (1986) psicoanalista menciona que ef esquema corporal es el mismo 

Para todos fos individuos de la especie humana y por el contrario, la imagen corporal es . 

Propia a cada uno: esta ligada al sujeto y a su historia; la imagen def cuerpo es fa sintesis 

viva de nuestras experiencias emocionales, y agrega que, gracias a nuestra imagen def 

cuerpo portada con nuestro esquema corporal, podemos entrar en comunicacién con ef 

otro. 

imagen corporal es fa representacién que cada individuo se forma de su propio 

cuerpo, de fa cara, de los ojos, del cabello, de ta estructura somatica global. Es el conjunto 

de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado 

con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas experiencias; ta 

imagen del cuerpo es casi siempre una representacién social y evaluativa (Bruchon- 

Schweitzer, 1992). 

Diferentes trabajos psicoiédgicos muestran que ta adquisicién progresiva de una 

imagen del propio cuerpo se apoya sobre fas adquisiciones miiltiples, no sdlo visuales y 

cinéstesicas, sino también cognoscitivas, afectivas y sociales. El resultado final del 

desarrollo de la imagen del cuerpo consiste en percibir el cuerpo como Unico, diferente de 

los otros y como propio (Bruchon-Schweitzer, 1992). 

Para los neurdlogos, el concepto de imagen corporal ha sido de especial interés para 

poder explicar las sensaciones def miembro fantasma, los psiquiatras han podido explicar 

extranas distorsiones de las sensaciones corporales en ciertas psicosis y los psicéfogos se 

interesan en la construccién de la imagen corporal del nifio. 

La imagen corporal para Schiundt y Bell (1993) es una red multicomponente de 

cogniciones (percepciones) almacenadas en la memoria a largo plazo, usadas para procesar 

informacién en situaciones en las cuales ef tamajfio, la forma y la apariencia corporal es 

pertinente. Nunca habra una sola medida de la imagen corporal, mas bien una variedad de 

tareas de medicién que pueden ser usadas para probar estas estructuras y generar 

48 

 



informaci6n cuantitativa que sea util para propésitos clinicos y de investigaci6n. 

La imagen corporal no es estdtica, evoluciona continuamente en relacién con ef 

   desarrollo del cuerpo y con fos cambios que esto implica en ias reiaciones con of medio 

ambiente, de modo tal, que fos elementos para Ja construccién de esta imagen corporal no 

proceden solamente de las percepciones externas e internas que tenemos de nuestro 

cuerpo sino también de fas reacciones de fos que nos rodean. 

Dentro de los desérdenes alimentarios se encuentra la distorsién de ia imagen 

corporal, se le considera como el factor principal de éste grupo, también existen otras 

variables como: autopercepcién del peso corporal y/o def tamarfio de! cuerpo; deseo de 

tener un "peso ideal", inalcanzable por debajo def normal y fa aceptacién o rechazo del 

propio cuerpo o imagen corporal, a estas variables subyace un temor con diferentes grados 

de profundidad por el cuerpo su forma su tamaiio y por la comida. 

Las mujeres occidentales son bombardeadas con imagenes de mujeres ideales, ia 

idea e imagen del cuerpo femenino perfecto ejerce una influencia en la conciencia de las 

mujeres creando conflictos por primera vez durante ja pubertad, con fo que fa adolescente 

recibe un discurso de fa mujer arquetipica ideal que posee un cuerpo perfecto, estos 

mensajes advierten a la joven para que no Se fie de su cuerpo porque puede engordar y que 

Su cuerpo es el pase a la felicidad, porque a través de su cuerpo puede atraer a fos 

hombres. Esta actitud es inculcada desde fa adolescencia y la recuerda durante toda fa vida, 

preocupéndose constantemente por su peso, aspecto presentando insatisfaccién con su 

cuerpo. Durante la pubertad se presentan cambios fisicos entrando a un cuerpo més 

redondo y pesado considerdndolo menos atractivo provocando angustia. 

Para Orbach (1986) en esta etapa es cuando se puede desarroiiar una escisién entre 

ef cuerpo y ef yo, porque la joven desarrolia inseguridades respecto a su cuerpo fo cual 

puede estar fuera de control. Berger (1972) menciona que cuando se ve su cuerpo 

cambiante y lo compara con fa norma interiorizada de belleza, se ve a distancia de ella, 

pudiendo llegar a la anorexia nervosa en ios casos mas extremos. 

INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL 

Para Gomez Pérez Mitré (1993b) el origen de fa insatisfaccién con la imagen corporal 

es, por un lado de carécter psicolégico-social y de naturaleza cognoscitiva, en tanto 

intervienen un proceso de conocimiento que involucra fa interaccién de fos procesos 

Percepcién, aprendizaje y pensamiento, y por el otro lado es actitudinal, porque ademas de 

conocimientos, expresa afecto y una gran disposicién de aceptacién o rechazo hacia la 

Propia figura corporal. Asi la variable insatisfaccién con fa imagen corporal implica 

conocimientos, creencias, expectativas, valores y actitudes, que en un sujeto socializado 
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intemaliza como adopta o constituye como miembro de grupos y como parte, en su 

expresién mas ampiia, de una cultura. 

La insatisfaccién con ta imagen corporal es, entre otras cosas ef resultado de una 

autopercepcién subjetiva del propio cuerpo que puede estar distorsionada, esto es, mas 0 

menos alejada de Ia realidad, la autopercepcién sobrevalorada del peso corporal es mas 

clara en ef caso de anorexia. La persona reporta “sentirse 0 estar gorda” aun frente a 

condiciones evidentes de emaciacién, ef problema es ef temor intenso que el anoréxico 

tiene a subir de peso no disminuye aun frente a fa notoria y progresiva pérdida del mismo 

(Agras, 1988). 

La insatisfaccién corporal puede ser conceptualizada como el grado con el cual la 

percepcién del tamafio y forma corporal actual difiere del tamaiio y forma corporal ideal 

percibida por el individuo (Williamson, Davis, Bennett, Goreczny y Gleaves, 1989). 

Gamer y Garfinkel (1981, citados por Schiundt y Beil, 1993) sugirieron que la imagen 

corporal es una estructura muitidimensional, recientemente se ha argumentado que fa 

imagen corporal tiene dos dimensiones bdsicas, distorsién perceptual e insatisfaccién 

corporal. 

La insatisfaccién corporal es el grado con el cual a fa gente fe gusta/disgusta ef 

tamafio y la forma de sus cuerpos, y es a menudo medida por cuestionarios y escalas de 

clasificacion. 

La insatisfacci6n con fa imagen corporal en la anorexia nervosa, se puede basar en 

una autopercepcién muy alejada de Ia realidad, en la bulimia no sucede asi, sin embargo, la 

persona bulimica comparte con fa anoréxica el mismo temor hacia la gordura, el cual Ileva a 

la persona a précticas de evitaci6n {uso de supresores de hambre), ayunos y dietas 

altamente restringidas y a practicas de expulsion (purging) como: vémito autoinducido, uso 

de diuréticos y de purgantes que, junto con una forma de comer (binge eating), se 

caracterizan y constituyen ef sindrome de fa bulimia (Fairburn y Gamer, 1986; DSM Ili, 1980). 

También fa insatisfaccién con ja imagen corporal se relaciona con fa obesidad y ef 

Sobrepeso, su fundamento real en la obesidad es que puede existir un importante exceso de 

grasa corporal o no tan importante como: ef caso def sobrepeso, dandose una 

sobrevaloracién. Esta insatisfaccién se caracteriza, por la fragmentacién del conocimiento 

del propio cuerpo, la persona obesa se refaciona pobremente con su cuerpo: lo “ven” poco; 

no fo quieren ver; si fo ven reflejado fo desconocen, fo rechazan; fo “usan” poco 

(sedentarios) y lo “disfrutan” poco (Braguinsky, 1987, p. 211). A parte de fa insatisfaccion 

con fa imagen corporal se puede presentar o no, accesos bulimicos (binge eating) practicas 

de expulsién o de purga y practicas de evitacién (uso de supresores de hambre, ayunos, 

periodos de dietas restrictivas). Por fo general las personas con problemas de obesidad y 

sobrepeso se convierten en dietantes crénicos exhibiendo conductas reactivas y 

recurrentes: periodos de dietas altamente restrictivas, que llevan a accesos bulimicas con o 
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sin practicas de expulsién, estas conductas ilevan consigo costos psicolégicos como: 

sentimientos ae culpa, lucha desgastante que sostiene la persona con ella misma que pone 

@ prueba su control, temores asociados con la pérdida de control, inseguridad y 

aufodevaluacién o baja autoestima. 

La satisfaccién corporal predice muy bien la satisfaccién con respecto a si mismo en 

uno y otro sexo, pero no se puede afirmar completamente que esta relacién sea de sentido 

unico, ya que fa satisfaccién con respecto a si mismo puede afectar a los sentimientos 

dirigidos al cuerpo, 

Se han realizado diversas encuestas sobre fa satisfaccién corporal como fa que 

reatizaron Berscheid, Walster y Bohrnstedt (1973, citados en Bruchon~Schweitzer, 1992) 

con (2000 en total) con sujetos norteamericanos, encontraron resultados casi similares con 

Ja ayuda de una escala de satisfaccién corporal mas amplia porque incluye datos faciales. 

Se encontré, en las mujeres principalmente, las mismas preocupaciones de deigadez, 

predijeron de modo especial la insatisfaccién de las dimensiones del tronco inferior (vientre, 

caderas, mustos) y ef peso, fos resultados indicaron que nada parece haber cambiado 

después de veinte afios en las mujeres norteamericanas. Por ef contrario, aunque la fuerza 

muscular fue siempre una fuente de satisfaccién en el hombre norteamericano (hombros, 

pecho, tono muscular), éste valoré la delgadez, ya que un peso elevado predijo fla 

insatisfacci6on. 

Aqui los autores no fo mencionan, pero fa satisfaccién corporal parece depender de 

la distancia entre realidad e irrealidad, los individuos parecieron apreciar su cuerpo en 

funci6n de sus diferencias con un cuerpo ideal. 

La satisfaccién corporal es un buen predictor de /a autoestima, es decir, los sujetos 

con una satisfaccién corporal elevada tenderdn a estimarse favorablemente en Ja escala de 

autoestima de Janis, pero también en las situaciones reales como éxito para conseguir 

cualquier cosa. Estas relaciones se sostienen aunque se utilicen escalas de autoestima 

diferentes como lo hacen Kemaleguen y Conrad (1980, citados en Bruchon-Schweitzer, 

1992) que obtuvieron unas correlaciones fuertes entre satisfaccién corporal y cuatro 

puntuaciones diferentes de la autoestima, y unas relaciones entre satisfaccién corporal y 

diversos subtests de estas escalas que distinguen diversos aspectos del si mismo (fisico, 

moral, personal, familiar, social). 

Desde Ja adolescencia fa estatura es una fuente de insatisfaccién corporal: fas 

jévenes més altas y los jovenes mas bajos son los més insatisfechos de su cuerpo y de si 

mismos Kurtz (1966, citado en Bruchon-Schweitzer, 1992). 

Diversos estudios respecto al sobrepeso demuestra que es un buen predictor de Ia 

insatistaccién no $éfo en las mujeres, sino, desde [os afios setentas en los hombres. Esta 

caracteristica indeseable (cuando es autoevaluada) parece incorporar otras (dientes, pecho, 

forma de las piernas, estructura del cuerpo, posturas), como si ef hecho de ser demasiado 
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gordo —objetiva o subjetivamente-- produjera una insatisfaccién. no especifica, sine difse 

{Gray, 1977; Prytula y Hiland, 1975; Young y Reeves, 1980; Young, Reeves y Elliot, 1978, 

citados en Bruchon-Schweiizer, 1992). 

Lutte (1991) menciona que fos adolescentes obesos tienden a considerarse y a 

percibir su cuerpo de una forma negativa, pueden ser considerados como desviados dela 

normatidad en el sentido de que no consiguen respetar las normas culturales dominantes, 

habitualmente se les considera débiles y glotones, tienden a aisiarse porque fa gente se 

burla de ellos y a menudo tienen menos éxito con ef otro sexo, asimismo, son discriminados 

en la escuela y en el trabajo. También (Mendelson y White, 1985, citados en Bruchon- 

Schweitzer, 1992) mencionan que fas actitudes sociales son discriminatorias hacia los 

obesos penalizados por los demas desde fa infancia, existe una disminucién dramatica de la 

autoestima en los nifios obesos (hacia fos 12 afios en los nifios y hacia los 14 afios en las 

nifias) y ta insatisfaccién corporal constante de dichos sujetos, es significativa desde ia 

edad de 8 afios. 

Davis (1984, citado en Bruchon-Schweitzer, 1992} realizé un estudio con 91 

estudiantes mujeres, reportando que lias que se consideran ectomorfas tienen las 

puntuaciones de satisfaccién corporal més altas, las que se creen endomortas tienen las 

puntuaciones més bajas. Esto es, cudnto mds aumenta la distancia entre forma percibida y 

forma ideal, mas crece fa insatisfacci6n. 

G6mez Pérez-Mitré (1995a) sefiala que la insatistacci6n con ja imagen corporal es el 

resultado de una insatisfaccién subjetiva def propio cuerpo, que puede estar distorsionada, 

esto es, més o menos alejada de Ia realidad. Define distorsién de ia imagen corporal como ef 

mayor 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 

ponen en accién cuando el objeto de observacién y/o estimacién es ef propio cuerpo. Y 

define peso real como el resultado de la medici6n realizada con una bascula y que puede 

obtenerse a través del indice de Masa Corporal (IMC). 

La antropometrla junto con fa observacién clinica son las técnicas mas accesibles 

como indicadores def estado de nutricibn de fos adultos, la antropometria consiste 

bésicamente en registrar una serie de mediciones que, en forma aisiada o combinada, 

permiten cuantificar ef exceso de peso corporal y la magnitud de las acumulaciones de 

tejido adiposo. Para tal fin se utilizan, como minimo, ef peso y Ia talla, una manera de 

relacionar ef peso y /a talla es el Indice de Masa Corporal (IMC). Ef IMC es un método para 

estimar sobrepeso y obesidad, y es la razon entre el peso corporal en kilogramos y la tallao 

estatura en centimetros elevada al cuadrado (peso/talla ) (Braguinsky, 1987; Vargas y 

Casillas, 1993). 
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VALIDEZ DE LA CONCEPTUALIZACION EN LA INSA TISFACCION 

DEL TAMANO CORPORAL 

Williamson, Gleaves, Watkins y Schlundt (1993) evaluaron fa validez de la 

conceptualizacién de fa insatisfaccién del tamaro corporal como una funcion de fa 

discrepancia entre estimaciones def tamafio corporal real y estimaciones def tamafo 

corporal ideal. Usaron tres métodos para la estimacién def tamafio corporal real e ideal: 

a) Body image Assessment (BIA). 

b) Body image Testing System (BITS). 

¢) Body Image Detection Device (BIDD). 

d) Body Dissatisfaction Scale of Eating Disorder Inventory (ED) 

Estos tres procedimientos de evaiuacién de la imagen corporal fueron administrados 

a una muestra de 110 mujeres: bulimicas (n=18), obesas (n=34) y sujetos no diagnosticadas 

con desordenes def comer (n=58). El body Dissatisfaction Scale de! Eating Disorder 

inventory (ED/) fue usado para medir insatisfaccion corporal. Las estimaciones del tamafio 

corporal actual e ideal predijeron significativamente la insatisfaccién corporal; de esta 

manera, las medidas del tamafio corporal ideal y tamario corporal real son componentes 

significativos en la determinaci6n de fa insatisfaccién def tamafo corporal. Estos datos 

fueron interpretados por fos autores de la conceptualizacién de fa insatisfaccién corporal 

como fa discrepancia entre estimaciones del tamaho corporal reat y estimaciones def 

tamafo corporal ideal. Los autores reportaron que el grupo de fas bulimicas sobrestimé el 

tamafio corporal real y subestim6 ef tamaiio corporal ideal, y por fo tanto, ja insatisfaccién 

corporal incrementada en personas con un desorden def comer, quienes estén en un nivel 

de peso normal (estén abajo del peso normal en algunos casos) es predicha por 

estimaciones tendencias de ambos tamafio corporal actual y tamafio corporal ideal. 

TIPOS FISICOS 

Las tipologlas que se desarroilan por medio de estudios sistematicos de los rasgos 

de carécter en relacién con los datos somaticos son muy antiguas y las mas conocidas son 

fas de Kretschmer y Sheldon. 

Kretschmer (1888-1967) fue el primer psiquiatra en hacer corresponder tipo fisico y 

enfermedad mental (psicosis), clasificd fas estructuras corporales en tres tipos: picnico 

{ancho), leptosomo (estrecho y largo), atlético (musculoso) y también un tipo mixto o 

displéstico. Corresponden respectivamente a fa focura circular (psicosis maniaco- 

depresiva), a la demencia precoz (esquizofrenia) y a fa epilepsia o a los tipos prepsicéticos 
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(cicloide, esquizoide, epileptoide) y también a tipos normales (ciclotimico, esquizotimico, 

ixoumico), es decir, respectivamente sociable y realista, taciturno e idealista, lento e 

impasible (Bruchon-Schweitzer, 1992; Kretschmer, 1967). 

Sheldon (1951) establecié una clasificacién de fas morfologias bas4ndose en datos 

antropolégicos objetivos, ante su fracas6 recurrié a un método de apreciacién global e 

intuitiva, la somatoscopia. Realizé tres escalas diferentes: 

Endomorfismo = alto, visceras desarroiiadas. 

Mesomorfismo = predominan los huesos y musculos. 

Ectomorfismo = predomina el sistema nervioso y la piel. 

Después de ésta clasificacion en su ditima etapa de investigacién busca fas 

correspondencias entre los componentes fisicos y temperamentos. Bruchon (1992) 

menciona que se intenta evaluar los somatotipos y mas claro los temperamentos, por medio 

de escalas ordinales, mas préximas a los rasgos (continuos) que los rasgos (discontinuos), 

asi en fos afios setentas y en los paises anglosajones se realizan investigaciones de 

naturaleza muy diferente, se preguntan sobre Ia parte subjetiva de las relaciones entre fa 

apariencia fisica y ta personalidad como percepciones, actitudes, comportamientos 

afectivos inducidos por sujetos de aspecto diferente. También ej atractivo fisico es una 

caracteristica individual fundamental que permite no solo describir a los individuos sino 

predecir comportamientos y percepciones efectivos de que son objeto, y después las 

im4genes que elfos mismos elaboran de si mismos. 

Brodsky 1954 (citado en Bruchon-Schweitzer, 1992) comprobé fas preferencias entre 

diferentes culturas por el cuerpo masculino mesomorfo (musculoso), existe también un 

rechazo masivo hacia el tipo endomorfo (gordo), desde fa edad de 6 afios, y mas 

moderadamente hacia el tipo masculino ectomorfo (delgado). en las formas femeninas, el 

tipo ectomorfa moderada (delgada sin ser flaca) es ef considerado mas bello de manera 

homogénea, desde la edad de 6 alos y desde fos 8 afios por los nifios. 

El percibir ja apariencia fisica de otros se considera como un proceso global que 

incluye detalles como forma del cuerpo, sexo, atractivo fisico, vestido, gestos, expresiones, 

traduciendoce en impresiones o evaluaciones que también son globales como 

agradables/desagradables. 

La atraccion interpersonal y el refuerzo social diferencial los describe Byme (1971) 

como todo individuo es percibido por lo demas de una manera mas o menos deseable o 

indeseable, donde ésta percepcién est4 inducida por el atractivo o no atractivo fisico de la 

persona observada. 

Durante mucho tiempo se creyé que fa belleza era un gusto personal o que estaba 
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vinculada a criterios estéticos y universales. Las formas corporales se han descrito 

uiijicandu ios somatipos de Shetdon, tas cuales son caracteristicas pertinentes de la 

apariencia fisica tal como es percibida por los otros, con fo que respecta a fas formas 

femeninas el tipo considerado como el mas bello es ef ectomorfa moderada (delgada sin ser 

flaca), asi se observa desde fos 6 afios en Jas nifias y a los 8 afios en fos nifios. 

Berscheid, Waister & Bohrnstedt (1974) publicaron sus resultados respecto a que los 

individuos mds hermosos de fos dos sexos se consideran mas amables, mas sensibles, con 

mayor confianza en si mismos y con mas amigos, también son mds duefios de su destino, 

més conscientes de sus objetivos y menos influenciables. Con fo que respecta af cuerpo 

femenino ef ectomorfo moderado es ef que tiene mas evaluaciones, consideréndolo como 

signo de juventud, erotismo, éxito; en cambio el cuerpo endomorfo se asocia a la mujer 

madura, no atrayente, y ef cuerpo mesomorfo se asocia a la mujer autoritaria y masculina. 

AUTOPERCEPCION 

La autopercepcién es ef autoconcepto que una persona tiene de si misma, de 

acuerdo con Shavelson, Hubner & Stanton (1976) mencionan que este constructo puede 

definirse segun en siete caracteristicas: a) organizada, b) multifacética, ¢) jerérquica, d) 

estable, ¢) implica desarrollo, f} es valuable, y g) diferenciable. Esto es una experiencia 

individual, en toda su gran diversidad, constituye el dato en ef que Ja persona basa sus 

percepciones de si mismo y para reducir fa complejidad de estas experiencias, la persona 

Jas graba en sus formas simples o categorias. 

Las categorias particulares adoptadas por el individuo son Ja extensi6n de su cultura 

particular, como una experiencia de un nifio puede girar af rededor de su familia, amigos y 

escuela, esto se puede sumar a fas categorias def estado descriptivo del nifio, acerca de si 

mismo. Las categorias representan una forma de organizar las experiencias y darles 

significado. 

Bem (1972) propuso Ia teoria de fa autopercepcién, la cual hace inferencias similares 

cuando observamos nuestra propia conducta, af ser las actitudes débiles estamos en fa 

posicién de que alguien nos observa desde ef interior. Siempre discernimos nuestras 

actitudes y las de los demas también, los actos que realizamos fibremente son 

autoreguiadores, por fo que al escucharnos hablar de uno mismo nos estamos informando 

de nuestras propias actitudes; af ver mis acciones éstas me dan claves de lo fuerte que son 

mis creencias, sobretodo si mi conducta no es atribuible facilmente a presiones externas, 

esta teorfa afirma que nuestras acciones son autoreveladoras 

Heider (1958) creador de fa teoria de la atribucién, realizé el andlisis de fa psicologia 

del sentido comun, por medio de !a cual las personas tienden a atribuir la conducta de 
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alguien a causas intemas (disposicién de fa persona) o a causas externas (alao relacionado 

con fa situacién de la persona). Existe también la teoria de fa atribucion la cual analiza fa 

forma de como explicamos fa conducta de fas personas, ésta teoria supone que: buscamos 

darle sentido a nuestro mundo, le atribuimos las acciones de [as personas a causas intemas 

0 externas, y que lo hacemos de manera Iégica y constante (Myers, 1995). 

Kelley (1973) formulé también una teoria sobre la atribucion, en la que menciona que 

recurrimos a tres clases de informacién del tipo conductual a fin de sacar conclusiones 

sobre fa causa: 1) especificidad, a medida que un comportamiento ocurre tendemos a 

atribuir fa conducta a éf, 2) consenso, es el grado en que otro interviene en Ia situacion se 

conduce de fa misma forma. EI consenso indica que ef ambiente es una causa del 

comportamiento, y el consenso escaso o minimo sugiere que fa causa es especifica del 

sujeto, 3) consistencia de fa conducta, a medida de que no cambio siempre se presenta la 

supuesta causa. Si la conducta no es constante esto se debe a una caracteristica temporal 

dej ambiente. 

Jones & Nisbett (1972) mencionan que éste modelo no incluye todos los aspectos 

def proceso de Ia atribucién, porque parece ser muy susceptible a los grandes prejuicios, el 

prejuicio més grande puede ser la tendencia general a atribuir los propios actos 

situacionales y ef comportamiento ajeno a factores internos o personales. 

Dentro de fa psicologia social se ha observado que, por lo general atribuimos la 

conducta de los demas a sus disposiciones 0 a fa situaci6n. 

CRITICA A LA TEORIA DE ATRIBUCION 

Ross (1977) menciona que fos psicélogos fe ilaman error fundamental de atribucién 

a la tendencia a dar demasiada importancia a fos factores personales al explicar las 

acciones de otros. Myers (1995) dice que cuando explicamos fa conducta de alguien 

subestimamos ef grado en que refleja los rasgos y actitudes del individuo. También 

suponemos que el mundo es justo, y realizamos una hipétesis de éste, asi suponemos que 

cuando fe sucede una desgracia a una persona, decimos que se lo merecia en lugar de 

poner atencion a los factores situacionales que pudo haber sido fa causa, de este modo 

Influye en cualquier momento el estado interno de fa persona, asi como lo que decimos y 

hacemos dependera de fo que se introduce a fa situacién. 

Para Gilbert & Jones (1986) cuando fos sujetos dan una opinién que alguien mas 

deba expresar después tiende a ver a fas personas como si en realidad sostuvieran esa 

opinion. Cuando los sujetos se autoelogian o se autodesaprueban en una entrevista, estan 

conscientes de el efecto que tendré sobre la otra persona (Baumeister, Chesner, Senders & 

Tice, 1988). 
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Para Fiedler, Semin & Koppetsch, 1991; Mc Guire & Mc Guire. 1986, White & Jaunger, 

7988, af referimos a nosotros mismos, utilizamos por lo general verbos que describen 

nuestras acciones y reacciones, y cuando nos referimos a alguien mds, la describimos 

como esa persona es. La psicologia social estudia la forma como explicar nuestra propia 

conducta y como Ia seleccionamos, interpretamos y recordamos Ia informacién de nosotros 

mismos. Cuando procesamos ia informacién relevante para nosotros, facilmente atribuimos 

nuestras fallas a situaciones dificiles, pero cuando tenemos éxito répidamente nos fo 

acreditamos. Asi (Markus & Wurf, 1987) realizaron investigaciones durante fa década de los 

80's sobre el si mismo {self), en donde encontraron que nuestras ideas respecto a nosotros 

mismos afectan poderosamente la manera en que procesamos Ia informacién social. Este 

self organiza nuestras acciones, pensamientos y sentimientos influyendo sobre fa manera 

en que percibimos, recordamos y evaluamos tanto a las demas personas como a nosotros 

mismos. Al procesar la informaci6n relevante para nosotros mismos facilmente atribuimos 

nuestras fallas a situaciones dificiles e iguaimente nos damos el crédito a nuestros éxitos, 

con fo que se esta alimentando una autoimagen favorable, permitiendo asi disfrutar los 

beneficios de la autoestima positiva. 

PERCEPCION SOCIAL 

La percepci6n social es el proceso por ef cual nos formamos una impresi6n de otra 

persona y establecemos una relacién con ella, esto implica reducir los rasgos y emociones 

del otro y definir las expectativas mutuas, La percepcién junto con ef proceso de atribucién 

sustenta la mayoria de las relaciones sociales (Friedman, 1992 citado por Perlman & Cozby, 

1992). 

Baéz & Lomeli (1995) mencionan que ia percepcién resulta afectada por ef 

aprendizaje, la emocién y el resto de caracteristicas permanentes 0 momentdneas del 

sujeto, asi como fo puede ser su ambiente. Este proceso de percepcién es afectado por los 

intereses del individuo pero también por deseos, motivos, actitudes, experiencias anteriores 

y Su cultura. Entonces definen a la percepcién social como fa formacién de impresiones y 

procesos de atribucién que un estimulo produce en una persona. 

Santoro (1979) ilama percepcién social a los mecanismos adaptativos que 

desarrofian los individuos respecto a los cambios continuos del medio fisico que son parte 

del proceso de interaccién social, ademas de esta percepcién del medio fisico, la evaluacién 

de la conducta de los demds y de Jas propias expectativas. Esta percepcién esta afectada 

por Jas caracteristicas permanentes o estables del medio fisico, social y cultural, por el tipo 

de relaciones que ef individuo establece con el medio, esta relacién no es unidireccional el 

medio afecta las percepciones de los hombres, a la vez afecta y trastorna el medio ambiente 
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en funcién de su desarrolfo cultural y social, en base a programas y planes que suponen 

expectativas sobre fa realidad. 

Para Allport (1955) ja percepcién es la manera en que vemos fas cosas en algun 

grado, con una conciencia que entiende ef significado o reconocimiento de fos objetos, 

Friedman (1992 citado por Perlman & Cozby,1992) propone tres diferencias entre Ja 

percepcién de objetos y personas: primero en comparacién con percibir un objeto 

inanimado, la percepcién social abarca ia accién de las personas; segundo nuestras 

acciones producen reacciones en los demas; y tercero sus acciones son percibidas por Jos 

demas y regresan de alguna manera para afectarlo. Por lo que esta percepcién social 

implica interaccion. 

FORMACION DE IMPRESIONES 

EI precursor de Jos estudios sobre fa formacién de impresiones fue Asch (1946) a 

través de asignar rasgos lo convirtié en una técnica estandar para el estudio de la formacién 

de impresiones, encontré como los rasgos-estimulo y los rasgos-respuesta se relacionan 

entre si, encontrando como fos sujetos hacian inferencias y se formaban juicios de fas 

personas. 

En la formacién de impresiones infieren caracteristicas psicolégicas a partir de fa 

conducta, asi como de los atributos de la persona observada y de la organizacién de 

inferencias en un todo. 

Este proceso se ha definido en base a elementos que interactdan y toma en cuenta la 

percepcién, como Bruner (citado por Santoro, 1979) quien afirmo que el proceso de 

percepcién realiza dos cosas: 1) recodificacién de una diversidad de datos que constituye 

una forma sencilla que coloca dentro de fos aicances de nuestra memoria limitada. 2) 

prediccién de acontecimientos futuros que reducen ei minimo de sorpresas. Shraurer 

(citado por Santoro, 1979) dividié este proceso de formacién de impresiones en cuatro: 1) 

seleccién de claves, recopilacién de la informaci6n; 2) inferencia interpretativa, se 

constituye y se organiza fa informacién inicial con lo que se infieren las caracteristicas def 

sujeto; 3) inferencia generalizada, ampliacién de !a inferencia interpretativa contrastando fas 

caracteristicas inferidas con otras que se relacionan entre si légicamente; 4) formacién de 

expectativas, es otra forma o la emisién de respuestas verbales. 

PERCEPCION PERSONAL 

EI proceso perceptual se inicia con una persona concrefa a quien llamamos estimufo 
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0 actor, esta persona puede influir fScilmente en nuestras alegrias, satisfacciones puede 

causamos tristeza o dolor, todos tratamos de aprender acerca de otras personas donde 

tenemos fuertes convicciones en cuanto a su forma en que Ilegamos a conocer y # 

entenderia, al conocer a otra persona se comienza a percibirla, no solo se ve como un 

estimulo fisico sino que se percibe su comportamiento obteniendo conciusiones de lo que 

se ve. 

Los rasgos fisicos y la vestimenta son aspectos que se encuentran en todas las 

personas que vemos, frecuentemente son accesibles y obvios, porque todas las personas 

tienen estatura, peso, ropa que es lo que vemos de inmediato. Por medio de los rasgos 

estéticos (vestimenta) la gente obtiene inferencias que son bastante inmediatas y que no 

involucran procesos cognoscitivos complejos. Es mas util saber las cualidades de una 

persona antes de interactuar con ella, si sabemos cosas negativas que positivas de efla, se 

podré evitar la ansiedad. Asi se puede explicar porque los juicios instantaéneos se refieren a 

caracteristicas negativas, observando que desarrollamos en mayor medida fa evitacién que 

la aproximacién, Estos juicios instanténeos pueden ser tiles, empledndolos activamente 

para hacerse una idea répida de como son Jas otras personas, estos juicios se basan en 

estereotipos suministrados por la cultura que nos ensefia una serie de cosas acerca de las 

personas, los medios de comunicacién refuerzan estos estereotipos. 

Schneider, Hastorf & Ellsworth (1982) mencionan que af percibir af sujeto esta 

percepcién implica varios procesos complejos que operan a diferentes niveles, fa forma en 

que se percibe a las personas es solo un aspecto de percepcién general y de procesos 

cognoscitivos con una perspectiva psicolégica. 

Las caracteristicas fisicas influyen en las percepciones y estas si son especificas 

cambian mucho de cultura a cultura y de un tiempo a otro, por ejemplo fa belleza puede 

cambiar de pronto. Las inferencias de los rasgos fisicos solo se aplican a algunos tipos de 

perceptores, fas personas no tratan de producir impresiones especificas por medio de fos 

rasgos fisicos, pero los perceptores tienden a hacer inferencias de todas maneras. 

Dentro de fa belleza fisica (Dion, Berscheid & Walster, 1972; Miller, 1970, Snyder, 

Tanked & Berscheid, 1977) mencionan que los hombres y las mujeres fisicamente atractivos 

no solo se les evalda de forma positiva, sino que ademas se fes percibe como dotados de 

més rasgos positivos que las personas menos atractivas. Algunos rasgos que se asignan a 

fas personas atractivas son: sociabilidad, bondad, fortaleza, reactividad sexual y 

cordialidad. Si consideramos los impedimentos, ef color de fa piel, ef género y el atractivo 

fisico como variables influyentes en fa percepcién de los demas estamos hablando de 

estereotipos, estos estereotipos son reforzados por los medios de comunicacién , por fos 

padres, por los compafieros. 
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PERCEPCION INTERPERSONAL 

Para Mann (1972) las relaciones interpersonales comienzan con la percepcién de Ja 

otra persona con un conocimiento y una evaluacién de sus atributos, de sus intenciones y 

de sus reacciones a nuestras acciones. 

La percepcién de las personas abarca todos fos procesos de cognicién o 

entendimiento de un individuo particular o fa formacién de impresiones de él, esto excluye 

Jos procesos més complejos que fa simple informacién, como la estimulacién externa que 

sélo es un factor, porque af evaluar a otros seres vivos intervienen mecanismos 

emocionales y motivacionales, afectando fa informacién y el juicio que se emite que no 

siempre corresponde a fa informacién sensorial. Santoro (1979) menciona que se elabora 

una especie de modelo de !a otra persona que permite integrar la informaci6n, para predecir 

Ja conducta y modular las propias respuestas a fin de lograr los efectos deseados. Para este 

autor fas percepciones constituyen un sistema conceptual relativamente rigido ef cual 

puede ser positivo o negativo en cuanto a su evafuacién, que suponen una generalizacién 

respecto a los individuos que se incluyen en fa clase. 

Los estereotipos constituyen formas particulares de percepcién y categorizacién de 

aspectos de ja realidad o de grupos sociales o individuos, son una forma de 

conceptualizacién en fa que se inciluyen en una clase, elementos que poseen ciertas 

caracteristicas o atributos. 

DESARROLLO DE LA IMAGEN CORPORAL. 

Horowith (1966) afirma que la imagen del cuerpo actéa como ordenador que nos 

suministra informacién acerca del cuerpo y de su entorno y que esté en constante relaci6n 

con fas percepciones intemas y extemas, memorias, afectos, conocimientos y acciones. 

Ef desarrollo del cuerpo probablemente es paralelo al desarrolio senso-motriz, asi 

podemos mencionar que hay dos factores que desempeftan un papel especial en fa creacién 

de la imagen del cuerpo, estos son: ef controf motor de nuestros miembros y el dolor. Por lo 

que ef dibujo es una actividad psiquica muy complicada, por fo que los nifos se sienten 

satisfechos con sus dibujos, estos dibujos reflejan la forma en que fos niftos dibujan fas 

figuras humanas Io cual es su conocimiento y experiencia sensorial de fa imagen corporal. 

Schilder (1989) dice expresan asi, en todo caso, ef cuadro mental que tienen del cuerpo 

humano, y la imagen corporal no es otra cosa que un cuadro mental af mismo tiempo que 

una percepcién. 
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ESQUEMA CORPORAL 

El esquema corporal es una representacién que cada uno se hace de su cuerpo y 

que fe sirve de referencia en el espacio. Psicolégicamente se aplica a un sentimiento que 

tenemos de nuestro propio cuerpo y de nuestro propio espacio corporal, y fisiol6gicamente 

representa fa funcién de un mecanismo fisiolégico que nos da el sentimiento que 

corresponde a fa estructura real del cuerpo (Hecaen & Ajuriaguerra, 1952). 

El concepto de esquema corporal esta determinado en cada individuo por el 

conocimiento que se tiene def propio cuerpo, el nifto al iniciar su vida siente su cuerpo 

como un todo difuso, y conforme va pasando a !as siguientes fases vive su cuerpo y ef del 

atro como si fuera lo mismo, mas tarde comprender4 que los distintos miembros del cuerpo 

pertenecen a un todo que es ef cuerpo def sujeto (Ballesteros, 1982). El mismo autor 

menciona que el papel que juega el otro es extremadamente importante en fa adquisicién de 

Ja nocién del cuerpo, el nifio esta unido al otro y adquirira la nocién de ser ef mismo a través 

de fa imitacién. 

EI esquema corporal puede definirse como fa intuicién global o conocimiento 

inmediato de nuestro cuerpo, tanto en estado de reposo como en movimiento, en funcién de 

fa interrelacién de sus padres y sobre todo de fa relacién con el espacio que fo rodea 

(Ballesteros, 1982). 

Ajuriaqguerra (1977) sefiala que fa noci6n del esquema corporal, nose sabe si se 

trata de un esquema inscrito a un esquema funcional o bien si esta nocién se aplica al 

sentimiento que tenemos de nuestro cuerpo, nuestro espacio corporal representa Ja funcién 

de mecanismos fisiolégicos que nos dan el sentimiento correspondiente a fa estructura real 

del cuerpo. 

Wallon (1959) menciona que ef esquema corporal no es un dato inicial, ni una 

entidad bioldgica o fisica, sino ef resultado de una relacion ajustada entre el individuo y su 

medio. Mucchielli & Boucier (1979), Daurat-Hmeljak, Stambak & Berges (1966) & Coste (1979) 

afirman que este conjunto de datos que forman el esquema corporal, evoluciona con gran 

lentitud durante Ia intancia y parece ser que si no hay ningan contratiempo, esta 

completamente formado a los 11 0 12 afios. 

Este proceso evolutivo es sumamente importante, ef periodo preescolar y la etapa 

escolar, ya que es en esta etapa cuando se forma este concepto en el nifio, a lo largo del 

desarrollo psicomotor, el nifto va tamando poco a poco conciencia de su cuerpo por medio 

de fas impresiones kinestesicas y sensoriales. Al mismo tiempo va tomando conciencia del 

espacio unicamente en relacién a su cuerpo (Ballesteros, 1982). Este mismo autor menciona 

que se considera al esquema corpora! como conocimiento del propio cuerpo a nivel 

representativo, se va constituyendo muy lentamente hasta los 11 0 12 aflos en funci6n de la 
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maduraci6n det sistema nervioso y de su propia accién: en funcidn del mocic ¥ de ios OOS 

20a fos cuaies ef nifio se va a relacionar, asi como de fa tonalidad afectiva de ésta refacion, y 

en funci6én de la representacién que se hace el nifio de si mismo y de fos objetos de su 

mundo con los que se relaciona. 

EI concepto de uno mismo se forma en ef proceso de interaccién con otras 

personas, af nacer la persona responde a (a conducta del nifio y éste reacciona a su vez; 

desde el principio de su vida ef nifto recibe mensajes de las personas acerca de si mismo de 

cémo se le juzga y de los efectos que puede tener su conducta (Statt, 1980). 

AUTOIMAGEN 

La autoimagen se refiere a como una persona se percibe conscientemente a si 

misma, su ndcleo central consiste en su nombre, sus sensaciones corporales, su imagen 

corporal, el sexo y fa edad (Argyle, 1978). 

La imagen corporal es una parte importante de la autoimagen especialmente para las 

nifias y mujeres jévenes, a las mujeres les agrada més tener un cuerpo delgado y ef busto 

grande y a los varones les agrada mas tener un cuerpo grande, existe claramente un ideal 

cultural sobre ef tamajio y Ia forma que debe tener ei cuerpo (Jourad & Secord, 1955). 

Las personas presentan a Ia vista de los demas una versién algo mejorada de su 

autoimagen idealizada y censurada de si mismas, ta cual puede ilegar a creerse ellas 

mismas. Por otra parte, fa realidad que aparece en forma de las reacciones de los demas 

evita que la autoimagen se aparte demasiado de fa verdad, sin embargo algunas personas 

Jogran aislarse de las opiniones de jos demas, de manera que no son conscientes de como 

se les considera (Argyle, 1978). 

EI origen principal de ia autoimagen y Ia autoestima probablemente sean las 

reacciones de los demds; flegamos a vernos a nosotros mismos como fos otros nos 

categorizan, para vernos a nosotros mismos buscamos nuestro reflejo en fas reacciones de 

Jos otros. Se ha descubierto en diferentes estudios que fas autovaloraciones se 

correjacionan con fas valoraciones hechas por los otros, aunque las autovaloraciones son 

mas favorables (Wilie, 1961). 

Guthrie (1938) menciona que existen evidencias experimentales de que fas 

reacciones de fos otros afectan las autovaloraciones, si los padres le dicen af nifio que es 

listo, le tratan como si fuese poco de fiar, estos atributos pueden llegar a formar parte de la 

identidad del ego. Los padres son una fuente de autoimagen y autoestima que resultan ser 

de gran importancia para fos nifios: aquellos que se ven rechazados Hlegan a rechazarse 

elfos mismos y a tener una baja autoestima en su vida posterior. Argyle (1964a) formulé esto 

como un proceso de introduccién como por medio del cual In« nifes adoptau ias 
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percepciones, actitudes y reacciones hacia ellos de fos padres y de otras personas. 

Les sutspercepciones pueden comprender propiedades objetivas, estas propiedades 

s6lo adquieren un significado en comparacién con otras, una fuente importante de 

autoimagen es fa comparacién de uno con sus hermanos, amigas u otros que estén 

constantemente presentes y sean fo suficientemente parecidos como para incitar a la 

comparaci6n. 

Otros orfgenes de fa autoimagen son los roles que una persona ha desempefiado en 

el pasado o que esté desempeitando en Ia actuafidad. Un nifio desempefia muchos papeles 

y fa crisis de identidad de fos adofescentes que normalmente ocurre en la sociedad 

industrial les produce la necesidad de elegir por cual de estos papeles decidirse (Argyle, 

1978). Los nifios se identifican con una serie de personas: padres, maestros y otros 

modelos, admiran a estos modelos y quieren ser como ellos. Ef ego-ideal se basa 

principalmente en una fusién de todos estos modelos, por lo que el ego-ideal es e/ tipo de 

persona que a uno més le gustarfa ser; es un objetivo personal para esforzarse en 

alcanzarlo, también puede ser fa imagen que se presenta ante los demas. Puede basarse en 

individuos particulares a los que se toman por modelos, y puede consistir en una fusion de 

caracteristicas deseadas extraidas de diversas fuentes. El ego ideal puede ser remoto 0 

inafcanzable o ser s6fo un poco mejor que ia autoimagen (Wilie, 1961). 

AUTOCONCEPTO 

La nocién de autoconcepto se deriva directamente de fa llamada psicologia def yo, 

particularmente de la teoria del si mismo, actuaimente el si mismo posee dos significados: 

uno como Ias actitudes y sentimientos de una persona respecto de si misma; otro como un 

grupo de procesos psicolégicos que gobiernan Ja conducta y la adaptacion (Hall, 1984). 

EI autoconcepto es fa sintesis de fas representaciones mentaies de si mismo en un 

sistema valorativo, no obstante no es ja simple suma de las representaciones del si mismo, 

sino, una sintesis organizada, es decir una gestalt, en donde cualquier modificacién de los 

elementos modificaré ef sistema total. El autoconcepto es por tanto, un proceso continuo de 

seleccién y evaluacién mediante el cual se asimilan nuevas representaciones y se rechazan 

otras. Esto significa una fusién de representaciones mentales, provenientes de nuestra 

experiencia, en un sistema de apreciaciones que son més 0 menos estables (Bennett, 1984). 

El autoconcepto tiene una fuerte influencia sobre la conducta de las personas, se 

encuentra directamente relacionado con Ia personalidad y el estado emocional de los 

sujetos (Fitts, 1965). Gran parte de la conducta que adoptan los sujetos se emite en forma tal 

que pueda ser coherente con la imagen que se tiene de si mismo. Por otro lado para (Fitts, 

1965) las personas que tienen un exagerado e irreal autoconcepto, viviran y se relacionaran 
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en forma iguaimente irreal. 

CONCEPTO DE Si MISMO 

La distancia entre cuerpo percibido y cuerpo ideal predice una insatisfaccién 

generalizada con respecto a si mismo, principaimente en relacién a los diversos aspectos 

def concepto de si, y unos trastornos emocionales, como un aumento en las puntuaciones 

de neurosis (Hendry y Gillies, 1978; Lemer, 1972; Tucker, 1984 citados en Bruchon- 

Schweitzer, 1992). 

La estructura corporal o somatotipo percibido predice ademas diversos aspectos def 

concepto de si y diversos aspectos de fa personalidad autoestimada. Los sujetos 

masculinos que se creen mesomorfos (musculosos) tienen un concepto de si mismos mas 

favorable que fos otros, y al parecer el concepto de si mismo mas desfavorable se encontré 

en el grupo de fos sujetos que se juzgan endomorfos, estos sujetos mesomorfos son mas 

extravertidos y menos neuréticos. 

La belleza subjetiva es la que predice mejor diversos aspectos de la autosatistaccién 

en el adolescente y en ef adulto (Berscheid, Walster y Bohmstedt, 1973; Minahan, 1971; 

citados en Bruchon-Schweitzer, 1992). El atractivo fisico autoevaluado es el que predice con 

mayor tuerza la satistaccién corporal. Esto se traduce a que los sujetos que se encuentran 

atractivos son también los més satisfechos aunque este atractivo autoevaluado esté lejos 

de ser realista, lo que cuenta aparentemente es sentirse bien en su propio cuerpo mds que 

ser objetivamente bello. 

Mitchell y Orr (1976, citados en Bruchon-Schweitzer, 1992) realizaron una encuesta 

en fa que reportaron la misma conclusi6n anterior: més que el atractivo fisico estimado por 

unos observadores, fa belleza estimada por uno mismo constituye uno de jos componentes 

principales de la autoestima, es decir, los sujetos que se encuentran bien fisicamente 

parecen tener un concepto de si positivo, aunque este atractivo subjetivo no sea realista. 

DEFINICION DE ATRIBUTOS PROPIOS 

Comenzaremos definiendo atributo el cual io consideramos como ef adjetivo, la 

caracteristica, ef rasgo o fa cuafidad de un ser, es decir, la percepcién de fos propios 

atributos det individuo, definiéndolo como fa sensibilidad para conocer fas caracteristicas 

Ppropias de uno mismo. 

William James (1890) definid el si mismo como la suma total de todo fo que éf (el 

individuo) puede Hamar suyo, también afirmé que fas im4genes que otros tienen se reflejan 
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en uno y esas imagenes se incorporan formando el autoconcepto. Consideré que ef self-si 

  

nae mun ine domsge nee F: 
mismo esté formado por tres constituyentes + el salt 

tienen de I; ef self material o cuerpo; y ef self espiritualizado con habilidades y rasgos 

dirigidos por el propio ego, el yo (citado en L‘Ecuyer, 1985; Oftate, 1989). 

EI Yo como instancia cognoscitiva, como agente conocedor 0 como proceso de 

experiencia activa es algo diferente def Mi, como algo conocido o como contenido de 

experiencia. El Yo como conocido es fo que ilamamos autoconcepto y sobre ef que 

trabajamos, y abarca fas ideas, evaluaciones, imagenes y creencias que ef sujeto tiene y 

hace de si mismo, incluyendo las imagenes que otros tienen de él y hasta ja imagen de la 

persona que je gustaria ser (Ofte, 1989). Este autor también menciona que ef concepto de 

self-si mismo es el unico atributo propio def hombre, fo distingue mas de fos animales que 

ef lenguaje mismo. 

Ausubel (1952, citado en Ofate, 1989) define ef autoconcepto como la combinacién 

de tres elementos de cada persona: la apariencia fisica, las imagenes sensoriales y los 

recuerdos personales. 

Rogers (1950) menciona que el concepto de si mismo se puede definir como la 

estructura del si mismo, una configuracion organizada de jas percepciones del si mismo 

que son admisibles a la conciencia. 

Hamachek (1981) plantea que elf autoconcepto es Ia parte cognitiva def yo, y la 

autoestima la parte afectiva del mismo. La autoestima es determinada por factores que 

estan en transicién con fa apariencia fisica, la imagen corporal, la edad, el grado educativo 

Gonzalez (1989, citados por Lépez y Dominguez, 1993). 

Martinez y Montané (1981, citado en Oftate, 1989) definieron fa autoestima como la 

satisfaccién personal del individuo consigo mismo, la eficacia de su propio funcionamiento 

y una actitud evaluativa de aprobacion que é! siente hacia si mismo, 
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DEFINICION DE PUBERTAD 

Ausubel (1954) define la pubertad como fa condicién necesaria para acceder al 

estado adulto (citado por Lutte, 1991). Fernandez (1991) define la pubertad como un proceso 

de desarrollo hormonal, de crecimiento fisico y de maduracién biolégica, en ef cual, al 

intensificarse fa produccién de fas hormonas elaboradas por fas glandulas suprarrenales, de 

los évulos y de los espermatozoides se crea un puente entre el nifio y el adulto. 

Hurlock (1980) menciona que fa pubertad se inicia con ef comienzo de la 

transtormaci6n del cuerpo infantil en el de un adutto y finaliza cuando la transformacién se 

completa, la pubertad es ef periodo en que se produce la madurez sexual, forma parte de la 

adolescencia pero no equivale a ésta comprende todas las fases de ia madurez y no s6lo la 

sexual. La pubertad es un perfodo que coincide con: cerca de la mitad de ella se superpone 

esta fa etapa final de Ia nifiez, y !a otra mitad, esta la parte inicial de fa adolescencia, en 

promedio, ia pubertad dura unos cuatro afios, durante unos dos afios, el cuerpo se prepara 

para la reproduccién y aproximadamente los otros dos afios sirven para completar el 

proceso. 

Los primeros dos afios de fa pubertad se conocen como "preadolescencia" y se dice 

que ef individuo es un “piiber o nifo pubescente”. La edad media de la pubertad son los 12 

afios para la mujer y los 14 aflos para los varones, sin embargo existe un amplio margen de 

edades que pueden ser consideradas normatles (Papalia y Wendkos, 1990). 

El ritmo de crecimiento y el desarrollo puberal puede cambiar de un adolescente a 

otro; estas desigualdades en el desarrollo fisico se refleja de un modo diferente en ef 

desarrollo mental, psicolégico y comportamental, el andlisis clinico y la observacién 

sistemdtica demuestran que los adolescentes que inician el proceso de su desarrollo 

puberal entre los 10 y 12 afios, a tos 14 presentan una mayor desconfianza, mayor retencién, 

més sentido practico, mayor integracién social, mas estabilidad emocional, espiritu mas 

protundo y reflexive y mayor resistencia, tanto fisica como psicolégica y mental, que los de 

maduracién tardia, fos cuales ofrecen conductas més inestables e inseguras, mas 

impulsivas, tensas y fluctuantes en la relacién dependencia-independencia (Fernéndez, 

1991). 

Mussen y Jones (1957, citados por Murrieta, 1997) mencionan que fos muchachos 

que maduran temprano tienen cierta ventaja psicolégica sobre sus compafieros que 

maduran tardiamente, tanto durante fa adolescencia como en fa madurez. Mas adelante en 

(1958) estos mismos autores descubrieron que las chicas que maduran més tarde son las 

que presentan una imagen més negativa, obtienen puntuaciones més bajas en fa estima de 
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si mismas y una mayor necesidad de reconocimiento. Entre fos j6venes, el que madura mds 

    femprans tiene dria veniaja heterosexual muy definida sobre sus compafieros, ya que en el 

desarrollo se encuentra més cercano a fas chicas de su edad. Jones (1957) demostré que ef 

muchacho que madura temprano tiene una estima de si mismo notablemente mayor que la 

que tiene ef que madura tardiamente (citados por McKinney et al., 1982). 

Para poder establecer fa edad de Ia pubertad debe contarse con criterios precisos 

que indiquen en qué momento se inicia la transformacién del cuerpo y cuando el nifio se 

torna sexualmente maduro. 

MADUREZ SEXUAL 

En fas nifias, la manerca o primera menstruaci6n ha sido utilizada por sigios como ef 

mejor criterio simple para determinar la madurez sexual, los estudios cientificos probaron 

que la manerca no se presenta ni al principio ni al final del periodo de cambios fisicos que 

se producen en fa pubertad , en cambio, se la puede considerar como ef punto medio de fa 

pubertad, esto queda justificado por la evidencia de que en fos primeros cicios menstruales 

no se produce fa ovulacién, es decir las chicas no son fértiles en fos primeros ciclos, y ef 

tiempo entre periodos menstruales se extienden entre dos y seis meses. Todo esto prueba 

que la maduracién sexual no ha sido completa (Montagu, 1959; Parker, 1960, citados por 

Hurlock, 1980). 

En fos varones fa primera polucién nocturna se utiliza como criterio popular de 

madurez sexual, fa primera eyaculacion esta en cierta medida determinado cultural y 

biolégicamente, pero por lo general se da aproximadamente un aio después del comienzo 

del crecimiento acelerado del pene, en este momento el chico es estéril; s6lo después de 

entre uno y tres afios progresa la espermatogénesis lo suficiente coma para que aparezca 

en fa eyaculacién una cantidad de espermatozoides moéviles adecuada para Ja fertilidad 

(Montagu, 1946, citado por Schonfeld, 1969). Entonces /a primera eyaculacién no puede ser 

utilizada come criterio para establecer el comienzo de la pubertad. 

Por fo consiguiente, el criterio més confiable para estabiecer fa madurez sexual en 

ambos sexos es /a evaluacién del desarrofio éseo por medio de rayos X (Frisancho, Gam y 

Rohman, 1969; Tanner, 1962, citados por Hurfock, 1980). 

Estudios realizados al respecto revelan que el desarrollo genital siempre se produce 

en determinado punto del desarrolio éseo del individuo, el examen de los huesos de manos 

y rodillas, hacen posible determinar con precisién cuando comienza la pubertad y en qué 

proporci6n progresa. Los indicadores éseos de la madurez son los cambios sucesivos en ef 

perfil de las zonas terminales de fa diafisis y en el contomo de los centros de osificacién de 

le epifisis (Harding, 1952; Schuttleworth, 1949, citados por Hurlock, 1980). 
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MADURACION SEXUAL FISIOLOGICA 

Hurlock (1980) menciona que fa maduracién sexual fisiolégicamente fos 

endocrinélogos fa describen como Ia relacién directa entre la gléndula pituitaria y las 

génadas o glaéndulas sexuates. Esta glandula pituitaria o hipofisis, est4 situada en la base 

def cerebro y es fa gldndula maestra porque sus secreciones estimulan o inhiben fa 

actividad de muchas otras gl4ndulas, se divide en tres partes, I6bulo anterior, intermedio y 

posterior. Ef I6bulo anterior produce dos hormonas que se relacionan directamente con el 

desarrollo de la pubertad. Estas dos hormonas son : la hormona del crecimiento, que influye 

en fa determinacién del tamafio del individuo, y la hormona gonadotrépica, que estimula la 

actividad de las glandulas 0 génadas sexuales 

Poco antes de fa pubertad se produce un gradual aumento de fa hormona 

gonadotrépica y al mismo tiempo, las gldndulas se hacen més sensibles a estas hormonas. 

La parte anterior de esta gl4ndula secreta hormonas trépicas que son tan importantes 

durante fa pubertad, debido a fa estimulacién que recibe del hipotélamo, pero hasta ahora, 

no se ha podido explicar por qué ocurre esta estimulacién en este periodo en particular de 

la vida del nifto. 

DESARROLLO DE LAS  CARACTERISTICAS SEXUALES 

SECUNDARIAS 

Las gldndulas endocrinas que cumpien una funcién activa en la produccién de los 

cambios puberales, son las glandulas sexuales, las goénadas femeninas se denominan 

ovarios y Jas masculinas testiculos, una vez estimuladas fas gonadas empiezan a secretar 

sus propias hormonas (Hurlock, 1980). 

La hormona andrégena, propia del sexo masculino es Ja responsable del desarrollo 

del pene, de fa gidndula prostatica, de los testiculos y de las vesiculas seminates, al igual 

que el desarrolio de las caracteristicas sexuales secundarias (Hurlock, 1980; McKinney et 

af., 1982; Papalia y Wendkos, 1990, Schonfeld, 1969). 

Estas caracteristicas son: 

-Vello pubico, se vuelve paulatinamente mé4s rizado y abundante, forma un tridngulo 

invertido y se extiende luego hasta ef ombligo. 

--Pezones, adquieren pigmentaci6n y leves protuberancias se forman alrededor de elfos. 

--Cambio de voz, se hace graduaimente més profunda a medida que se desarroila fa laringe 

y ef alargamiento de las cuerdas vocales que se extienden a través de ella. 

—Crecimiento de vello axilar. 
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--Crecimiento de vello facial, sobre ef fabio superior los costados y en Ia harhill2, 

~Ensanchamiento de los hombros, debido a la presencia de musculos pesados Io que da al 

tronco una conformacién triangular. 

Las hormonas gonadales femeninas mas importantes son el grupo de estrogenos, 

estas hormonas son las responsables dei desarrollo del utero de fa vagina de las trompas 

de Falépio de fos senos y def desarrofio de las caracteristicas sexuales femeninas 

secundarias (Huriock, 1980; McKinney, et al.,1982; Papalia y Wandkos, 1990, Schonfeld, 

1969). 

-Vello pubico, se hace paulatinamente mas abundante y rizado, se extiende por ef monte de 

Venus y forma el caracteristico triangulo invertido. 

—Crecimiento de los senos. 

~Crecimiento de vello axilar. 

Ensanchamiento de fos hombros y aumento de la anchura y profundidad de fa pelvis. 

Desarrollo de la vulva, como resultado def marcado crecimiento de los labios mayores, 

también crece un poco el clitoris, como consecuencia de fa circulacion y se vuelve eréctil. 

—Cambio de voz de una tonalidad aguda a otra grave. 

Junto con estos cambios aparece en la mujer la manerca o primera menstruacién y en ef 

hombre Ia primera eyaculacién. La produccién de progesterona es estimulada por una 

Secreci6n pituitaria, la hormona tuteinizante. La produccién de progesterona es una de las 

causas de las variaciones ciclicas tan conocidas en el 4rea emocional, que se presenta en ef 

ciclo menstrual en muchas mujeres. También la progesterona desempefia un papel muy 

importante en el embarazo, ya que prepara el utero para que se Heve a cabo éste. Si no se 

verifica la implantacién es decir, si la mujer no queda embarazada, el revestimiento del utero 

que ha formado fa progesterona, se desintegra, ya que no se sigue produciendo 

progesterona, esta degeneracién del tejido uterino da origen a ia iniciacién de la 

menstruaci6n o flujo sanguineo. El mismo cuerpo gitteo empieza a degenerarse, pierde su 

color amarillo y encoge, finalmente, el bajo nivel de progesterona y fa disminucién de 

estrogenos da origen a una nueva producci6n de fas hormonas gonadotrépicas pituitarias y 

empieza un nuevo ciclo (Hurlock, 1980; McKinney et al., 1982; Schonfeld, 1969). 

AUMENTO DEL TAMANO CORPORAL 

E/ primer cambio fisico que ocurre en la pubertad es el aumento def tamafio corporal, 

se produce una aceleracién del crecimiento que en ocasiones alcanza proporciones aduitas. 

Este aumento corporal puberal se inicia uno o dos afios antes de que los érganos sexuales 

Hfequen a fa madurez funcional y persiste de seis a un afto después de ella. 

La aceleracién del crecimiento femenino ocurre a fos 12.5 afios como promoedic, 
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deciinando ef ritmo gradualmente hasta que se produce un alto del proceso entre fos 15 y 16 

ails. Zit fos varones ocurre a los 14.5 afios como promedio y con una declinacién gradual 

hasta los 17 0 20 afios, momento en que el crecimiento se completa (Frisch y Revelle, 1969; 

Martin y Vincent, 1960; Sullivan, 1971; Tanner, 1962, citados por Hurlock, 1980). 

El tamatio corporal se mide en funcién de fa estatura y el peso, ja estatura esta 

regulada por la hormona del crecimiento, producida en el Iébulo anterior de fa glandula 

pituitaria, si la cantidad es suficiente, permite que Jos niftos sanos y bien nutridos alcancen 

su m4ximo tamaio normal (McKinney et al., 1982; Schonfeld, 1969). 

El crecimiento en altura sigue un modelo bastante regular y de manera general, 

precede al desarrollo del peso, la estatura que un individuo puede aicanzar al completar su 

crecimiento depende de muchos factores. Los nifios por lo general, tienden a alcanzar una 

estatura semejante a la de sus padres (Bayley, 1965; Henton, 1961; Livson, McNeill y 

Thomas, 1962, citados por Huriock, 1980). 

Los individuos ectomorfos (altos y delgados) tienen mayor estatura al flegar a fa 

adultez, y los mesomorfos son individuos bajos, gruesos y muscutosos. Dentro de las 

influencias ambientales que afectan a /a estatura es ia nutrici6n, los nifios que son criados 

por familias con recursos elevados flegan a tener en promedio mayor estatura adutta que los 

provenientes de sectores menos acomodados, por haber disfrutado de una mejor 

alimentacién y mayores cuidados durante los afios de crecimiento ( Gan y Haskell, 1960; 

Peckos y Heald, 1964; Sullivan, 1971, citados por Hurlock, 1980; McKinney et al., 1982). 

Et aumento de peso durante fa adolescencia se debe en gran parte al crecimiento de 

huesos y mdsculos, los huesos se hacen mas grandes y pesados, alrededor de la época en 

que la muchacha tiene 17 afios, sus huesos estén maduros o cercanos a fa madurez en 

tamaiio y osificaci6n, en los varones fos huesos completan su desarrofio unos dos afios 

mas tarde, en la edad madura, cerca del 16% del peso corporal corresponde a los huesos 

(Hurlock, 1980). 

En la nifiez, los musculos contribuyen al peso total def cuerpo en proporcién 

cercana al 25%; en la edad adulta, la proporcién se halla entre ef 45 y 50%. Los musculos 

contribuyen més al peso de los muchachos que en ef de las muchachas; la adiposidad 

contribuye mas al peso de éstas que al de Jos varones. El aumento mas marcado de tejido 

muscular aparece entre los 12 y 15 afios en jas muchachas y entre fos 15 y 17 en los 

muchachos (Heald, Daugela y Brunschyber, 1963; Martin y Vincent, 1960, citados por 

Hurtock, 1980). 

En fas muchachas dos afios antes de fa pubertad, en promedio, ef peso se 

incrementa unos 4.5Kg, ef mayor aumento, unos es de 6.5Kg, se produce en el afio que 

precede inmediatamente a la pubertad y se produce un aumento adicional de 4,5Kg en el 

afio que sigue a fa pubertad, esto significa que en promedio de tres afios el incremento en ef 

peso de las muchachas es de unos 15.5Kq. En fos varones el aumento rapido de peso se 
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presenta uno o dos afios después que en fas muchachas, el incremento medio duranta af 

periode puberal es de unos 18Kg, el maximo aumento en el peso se presenta junto con o 

después del alcance maximo en estatura (Dubois, 1959; Frisch y Revelle, 1969; Garn y 

Haskell, 1960, citado por Hurlock, 1980). 

EL CUERPO DE LAS ADOLESCENTES 

Lutte (1971) investigé a nivel internacional sobre los modelos de comportamiento, 

reportando que, por término medio son fas niftas de 13 afios y los muchacho de 14-15 aftos 

tos que presentan mayor atencién a su cuerpo, el retrato fisico de la persona ideal para las 

nifas, se resume en una palabra: belleza. Esto se puede describir, que desean tener el 

cuerpo de una modelo, longilineo, esbelto, con cabellos rubios y ojos claros; esto es un 

deseo que revela la necesidad de ser aceptada, solicitada, admirada. Por el contrario, fos 

muchachos son més concisos en sus descripciones y su ideal fisico es el de atleta, alto y 

fuerte, no desprecian Ia belleza pero ésta es menos importante para el éxito social de los 

hombres. 

Rosenbaum (1979, citado por Lutte, 1991) menciona que muchas adolescentes estan 

Preocupadas por problemas de peso, incluso las mas delgadas que siempre encuentran 

demasiado gruesa alguna parte de su cuerpo. Las angustias relacionadas con el peso van 

unidas a las expectativas sociales, al miedo de no parecerse a los modelos femeninos 

apreciados en Ia sociedad, pueden también revelar el deseo y ef temor al embarazo, en 

cambio, los muchachos parecen menos preocupados por los problemas del crecimiento, 

aunque algunos se inquietan por fa estatura, el peso, los misculos y la potencia sexual. 

DEFINICION DE ADOLESCENCIA 

Para Schonfeld (1969) fa definicién de adolescencia es un periodo dindmico en ef 

continuo de fa vida, durante el cual tienen lugar profundos cambios en el desarrollo fisico, 

fisiolégico y bioquimico, asf como de fa personalidad. 

Se considera que ia adolescencia es un periodo de transicién entre fa infancia y la 

edad aduita, se inicia con ja pubertad y termina con la madurez. Sin embargo, al igual que 

sucede con todas jas etapas del desarrollo, estos puntos de inicio y terminacién no estén 

bien definidos. 

La definicién cronolégica de adolescencia por fo general, se determina entre los 13 y 

20 afios de edad, pero el final de la adolescencia es todavia mas dificil de determinar, ya que 

esté definido por factores psicolégicos, sociales y legates, tales como fa independencia 
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econémica, fa eleccién de carrera, la capacidad de votar, el ingreso al ejercito 0 

econtreer ms 

1990). 

Los répidos cambios de fa adolescencia imponen una revisién de la imagen corporal, 

  

imonis {ferméndee, 1537; Huriock, 1980; McKinney, Papalia y Wendkos, 

ef adolescente deberé construir una imagen corporal coherente e integrada. Schonfeld 

(1969) sefala que cuanto més eficaces fueron las adaptaciones en Ja primera fase de la 

nifez mejores serén sus adaptaciones a los cambios fisicos normates de fa adolescencia, y 

en consecuencia, una mejor reconstruccién de su imagen corporal. Para este autor la 

imagen corporal es una representaci6n condensada de fas experiencias presentes y 

pasadas del individuo con su propio cuerpo, reales o imaginarias. 

La adolescencia se considera que su inicio es a partir de los 12 0 13 aftos y termina 

entre tos 18 y 22 afios, es un proceso que inicia en la pubertad y lleva a Ja madurez sexual, 

es decir, cuando ef individuo es capaz de reproducirse, durante fa pubertad maduran las 

funciones reproductoras, crecen fos 6rganos sexuales y aparecen fas caracteristicas 

sexuales secundarias. 

La adolescencia es un momento particularmente dificil sobre todo los que tienen 

defectos fisicos, el proceso de reelaboracién de la imagen corporal y de la aceptacion de su 

cuerpo les resulta mas dificil que a los otros adolescentes, fa comparaci6n que no pueden 

dejar de establecer con fos otros les da un sentimiento de derrota y la sensacién de que no 

pueden establecer con ellos relaciones partidarias, no sdélo por fas dificultades objetivas 

determinadas por su falta de autonomia, sino también porque se sienten disminuidos y son 

tratados como tales (Lutte, 1991). 

La pubertad se inicia desde fos 7 hasta fos 14 afios, aunque generaimente se inicia 

entre fos 9 y 10 afos. La madurez sexual se da entre los 9 y 16 afos siendo mds comin 

entre los 13 y 14 afios. 

Para Brooks-Gunn (1988) la pubertad es una consecuencia de los cambios 

originados por una sefial fisiolégica, que trae cambios emocionafes que se pueden 

manitestar en fos hombres como agresion y en las mujeres como agresién y depresion. La 

adolescencia es una etapa muy importante en el ciclo de la vida de la mujer, una de las 

principales sefiales de maduraci6n, es el incremento agudo en la estatura y en ef peso, lo 

cual inicia en las mujeres entre los 9 afios y medio y los 14 afios y medio, prolongandose 

aproximadamente durante 2 afios (Berhman y Vaughan, 1983). 

Durante la preadolescencia y en Ia primera fase de fa adolescencia, ocurre un 

aumento importante de grasa subcutdnea, el ensanchamiento de la cadera se debe af 

crecimiento de fa pelvis, pero también a fa acumulacién de grasa en esta zona. Al terminar el 

crecimiento en estatura, sobreviene un nuevo aumento de peso, el depdsito de grasas en ef 

cuerpo puede generar ansiedad, provocando fa restriecién en fa alimentacion ilegando en 

algunos casos al extremo de Ja anorexia y bulimia nervosa. En el transcurso de esta etapa 
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fos jovenes muchos de ellos entran en contacto con sustancias como alcohol, tabaco y 

droges, La capacidad de reproduccién también representa un riesgo refacionado con fa 

conducta sexual y el embarazo (Petersen y Brooks-Gunn, 1988). 

En las mujeres fa principal caracteristica de maduracion sexual es fa menstruacién, la 

menarca ocurre bastante adelantado el proceso de desarrollo; en promedio, a la edad de 12 

aftos y medio (aproximadamente 2 aitos después del desarrollo de fos senos y del étero y 

después de fa explosién del desarrollo); ef 80% de fas mujeres menstrian entre los 11 y 15 

aftos de edad. Las variaciones en fa edad se deben a factores genéticos y nutricionales, este 

factor nutricional esta asociado a factores socioeconémicos y no se relaciona a factores 

climaticos. 

EI proceso de maduracién y especificamente fa menarca, son experimentados por 

muchas jévenes con sentimientos negativos o ambivalentes, pero este negativismo tiende 2 

desaparecer con el tiempo, sin embargo, adn para las mujeres que maduran fa imagen 

corporal pobre y fa insatisfaccién con ef peso son generalizados (Tobin-Richards, Boxer y 

Petersen, 1983). Este es parte del resultado de Ia imagen tan difundida de la mujer joven y 

madura, con cuerpo y proporciones corporales tipicos de fas nifas prepuberes (Faust, 

1983). 

Para Brooks-Gunn y Warren (1985b) en algunas personas los depésitos de grasa se 

vuelven inaceptables y como consecuencia, inician procesos de dietas y ejercicio para 

mantenerse delgadas. El impacto psicolégico de los cambios fisicos se manifiesta como 

una gran preocupacién por fa apariencia fisica, el peso, la complexién y el rostro, las 

mujeres tienden a estar mas inconformes con sus cuerpos que los hombres, principalmente 

con sus piemas y caderas, debido al énfasis cultural que hay sobre los atributos fisicos 

femeninos (Tobin-Richards, et al, 1983). 

EI desarrollo de los senos se encuentra relacionado culturalmente con el amamantamiento y 

la sexualidad y a diferencia de fa manera de como son vistos se desarrofian comentarios 

frecuentes que provocan enojo y vergiienza. La mayoria de los problemas de salud de las 

mujeres adolescentes giran al rededor de fa sexualidad y el embarazo, sin embargo en afios 

recientes se han incrementado tos indices de consumo de drogas y tabaco (Green y Horton, 

1982). 

La mortalidad en fos adolescentes es prioritaria en ef sexo masculino, debido a tres 

causas principales: accidentes, homicidios y suicidios. Las enfermedades crénicas en los 

adolescentes se presentan en un 6% de eflas y un 32% son de caracter mental {Newcheck, 

1989). 

Las mujeres adolescentes son mds propensas a Ia depresién que los hombres de ia 

misma edad, generalmente por causas relacionadas con su apariencia fisica. Por lo que 

Berscheid, Walster y Bohmstedt (1973) realizaron estudios que demostraron que la 

satisfaccién con la imagen corporal tiene consecuencias a largo plazo, pues fos adultos aue 
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se consideraban atractivos en {a adolescencia tienen mayor autoestima y son mas felices 

  

to ISS Gise iro prerrsaron asi.    

En fa adolescencia se incrementa la conciencia del propio cuerpo debido a los 

cambios fisicos radicales, la creciente introspeccién, el énfasis que se pone en el grupo de 

padres y en fos rasgos fisicos, y fa creciente tendencia a compararse con normas de origen 

cultural, y mientras més perturbado afectivamente se encuentre un adolescente menos 

tolerante estard de su estado fisico. Las perturbaciones de fa imagen corporal se pueden 

manifestar en una preocupaci6n por el aspecto y el funcionamiento fisico, defectos fisicos 

menores como el tamaiio o forma de fa nariz, pueden convertirse en factores importantes en 

el equilibrio de ta personalidad, porque para fos adolescentes ser diferente equivale a ser 

inferior. 

La actitud de los padres juega un papel muy importante en ef concepto que 

desarrolla el individuo de si mismo, de su cuerpo y de sus funciones, por fo regular cuando 

un nifio siente que su cuerpo no satisface jas expectativas de quienes jo rodean, con 

frecuencia se menosprecia, y en las familias que se da un gran éntasis al significado del 

aspecto fisico y ef funcionamiento fisico se sobrevalora fa seguridad que brindan los 

atributos fisicos a la persona. 

Durante este periodo de fa adolescencia existe gran sensibilidad hacia el concepto 

del yo, los j6venes reaccionan instantaneamente ante fo que se piensa de ellos, dado que su 

imagen de {a propia persona se encuentra en constante cambio, de tal forma que se acepta 

como verdadera la opinién de padres, maestros y amigos. 

El adolescente crea una imagen corporal ideal a partir de experiencias, 

percepciones, comparaciones e identificaciones con otras personas, por Jo que fos medios 

de comunicacién contribuyen de manera extraordinaria en fas normas poco realistas, 

realzando ef cuerpo ideal y descalificando a todo aqué! que se aparta de éi (Schonfeld, 

1969). 

El periodo critico en ef desarrollo de la identidad es ja adolescencia, en el cual et 

individuo debe conjuntar las experiencias de fa nifiez con las nuevas demandas y retos de 

una nueva etapa, el proceso de formacién de la identidad es particularmente susceptible de 

disrupcién por tos cambios radicales en los roles sociales o expectativas culturales. 

El ideal de delgadez tiene una influencia negativa en Jas personas jévenes en 

busqueda de su identidad, los que suprimen o no reconocen sus propias capacidades y por 

fo tanto no son capaces de expresarias, estas personas dependen en gran medida de fa 

atencién y reconocimiento de fos demas. Al no seguir el ideal de delgadez puede traer 

consigo graves crisis y en casos extremos forzar al cuerpo hacia conductas anémalas para 

conseguir dicho ideal (Fichter, 1990). 

Las mujeres jévenes han encontrado una serie de nuevas presiones: mayores 

expectativas de logro, competencia e independencia, valores que se contraponen al rol 
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femenino tradicional de las sociedades occidentales. El incremento de oportunidades y las 

presicies, ia dificuiiad para encontrar una identidad viable, ha generado sensaciones de 

fragmentacion, confusién y duda. En términos generales las personas que sufren de 

anorexia y bulimia nervosa, viven conflictos psicolégicos generalizados en nuestra cultura 

acerca def ro! femenino, centrados en areas tales como autoestima, autonomia y logro, la 

ansiedad, depresién y confusion son lo suficientemente severas para desarroliar sintomas, 

que a su vez son defensas ante el estrés psicolégico subyacente. 

Actualmente, la mayoria de fos investigadores acuerdan que fa anorexia nervosa es 

un trastomo propio def desarrollo de fa adofescencia que resulta de fa falta de habilidad 

para afrontar las demandas propias def desarrollo en este periodo, particularmente con la 

necesidad de definir la identidad y el sentido de la propia capacidad. 

Gomez Pérez-Mitré y Avila Angulo (1998) realizaron una investigacién sobre los 

escolares mexicanos preadolescentes hacen dieta con propésitos de controf de peso, 

encontrando que existen factores de riesgo para el desarrofio de alteraciones de la conducta 

alimentaria, el més reconocido es ef seguimiento de dietas para ef contro! o reduccién de 

peso. ef hacer dieta leva a la deshidratacién en el comer 0 a la sobrealimentacién y el hacer 

dieta precede ef desarrollo de desérdenes del comer, sin importar la edad del dietante. Se 

trabajo con una muestra de (N= 487} extraida al azar de la muestra general (2000) se integro 

por nifios de 5° y 6° grados de escuelas piblicas y privadas de nivel primaria; del género 

femenino (n= 245) y masculino (n= 242), la edad promedio fue de x= 10.8 o = 821, se 

distribuyo ef 82% de la misma dentro de un rango de 10 a 11 afos de edad. ef nivel 

socioeconémico de fos nifios de las escuelas privadas fue catalogado por las autoridades 

de fas mismas como un nivel medio, y en fas escuelas publicas se clasific6 como un nivet 

socioecondémico bajo. 

El instrumento y las mediciones fueron: un cuestionario con dos versiones, uno para 

nifios y otro para nifias que exploraban fas siguientes 4reas: conducta alimentaria, 

mediciones antropométricas, imagen corporal y autoatribucion. 

En este estudio se anatizaron los datos def area de fa conducta alimentaria; se 

trabaj6é en las mediciones antropométricas con: peso y tafla. 

EI 4rea de la conducta alimentaria midio: a) alimentos de {a dieta cotidiana, b} 

socializacién familiar, c) restriccién dietaria, d) hébitos y anomalias de fa conducta 

alimentaria, e) conocimiento de jos grupos alimentarios. Presentando un alpha = .6728. 

Las mediciones antropométricas fueron: a) peso y talla reportados (obtenidos de la 

muestra total), b) peso y talla medidos (obtenidos de una submuestra) desarroliandose el 

IMC (peso/talla2 ): IMC-estimado (con datos reportados), IMC-real (con datos medidos). 

El procedimiento: se seleccionaron escuelas de ensefianza Primaria piblicas y 

privadas de! D.F., y zonas conurbadas, los datos se obtuvieron colectivamente, se 

obtuvieron submuestras aleatorias con selecci6n sistematica y con tamafios del 15%. 
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Los resuitados: en fa conducta alimentaria, el tipo de comidas e ingesta habitual, se 

encontr6 aue el tino de comidas seleccionadas con mayor frecuencia fueron los 

tradicionales desayunos (90%) comida (95%) y cena (76%), mientras que comidas como 

almuerzo y merienda obtuvieron porcentajes muy bajos. EL ANOVA arrojé una diferencia 

estadisticamente significativa en la comparacién por género: F(1,485)=3.888 p= 0.04. 

La frecuencia de consumo de alimentos especificos en fa ingesta diaria, mostraron 

un menor consumo de alimentos considerados como “engordadores” tales como pan, 

tortillas, tortas, tacos en las escuelas privadas. Asi como un bajo consumo de refrescos y 

galletas en escuelas publicas respondieron consumir café y té, mientras que en el consumo 

de leche y jugos se invirtié la relacion. 

Seguimiento de dietas con propésitos relacionados con el peso corporal, se tomo ef 

total de fa muestra (N= 487) observéndose que ef 25% respondié que si habia hecho 

cambios en su alimentacién, 19% con intenciones de reducir peso y el 6% para subir de 

peso. No se encontraron diferencias significativas por sexo ya que un porcentaje similar de 

nifias (19%) y de nifios (18%) respondieron hacer dieta para bajar de peso, el 6% de nifias y 

ef 7% de nifios hacian dietas para subir de peso. 

Conducta alimentaria de riesgo, précticas o formas de comer riesgosas 0 anémalas. 

Se obtuvo un indice sumando fos puntajes de fos reactivos, a mas alto el puntaje mayor 

riesgo representa la conducta alimentaria de fos niios. 

Distribucién del IMC-real, IMC-estimado con seguimiento de dietas. Para conocer la 

distribucién del IMC-real se utilizé para efectos de clasificacion, la escala combinada del 

indice de Masa Corporal resultante del primer estudio de validacién de su uso en muestras 

de nifios mexicanos (Saucedo, T. & Gémez Peresmitré, G., en prensa). Se encontré en la 

prueba de X a ia relacién IMC-real e IMC-estimado con sequimiento de dieta, en ambos 

casos diferencias estadisticamente significativas observandose promedios, de los dos IMC, 

y que correspondian a los que hacian dieta para bajar de peso, significativamente mas altos. 

La socializacién familiar alimentaria y el seguimiento de dieta, se encontré. Ef 

promedio mas alto fue para bajar de peso y ef mas bajo fue para no dieta. Y el promedio mas 

alto, correspondié a dieta para subir de peso, mientras que para bajar de peso ef promedio 

fue el m&s bajo para sin dieta. 

E/ objetivo central de este estudio fue determinar si los nifios tan jovenes como Ios 

de fa muestra hacian dieta con propésitos relacionados con el peso corporal, 0 sea, si 

estaba presente lo que denominamos fa practica o seguimiento de dieta intencional, Y su 

prevalecia general por sexo, su relacién con otras variables importantes en el campo de fos 

des6rdenes del comer tales coma: contenido de ingesta diaria, formas de comer riesgosas 0 

andémailas, habitos alimentarios; socializacién familiar alimentaria, y con IMC. 

En el seguimiento de dieta intencional se puede afirmar con base a los resultados 

expuestos, que una cuarta parte (25%) de fos nifios de la muestra analizada, que eran 
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escolares del 5° y 6° grados de primaria que tenian en promedio 10 afios 8 meses de edad, 

habian hecho en el ditimo afio un cambio en su alimentacién: un 19% con intenciones de 

bajar de peso y un 6% para subir el mismo. Practicamente el mismo porcentaje de nifias y 

nifos tenian las mismas intenciones. Estos resultados confirman tos de un estudio previo 

realizado con adolescentes mexicanos (Gomez Pérez-Mitré,1993) aunque en fa literatura 

internacional, el reporte mAs frecuente es que entre los adolescentes mas mujeres que 

hombres hacen dieta para el contro! del peso. Por otro lado, el hecho de que los niftos a esta 

edad ya hagan dieta intencional confirma tos resultados reportados en fa literatura 

especializada, como fos de Field et al., (1993) aunque el porcentaje reportado por estos y ef 

correspondiente a fa intencién de dieta para bajar de peso, es un 20% mas alto que el de 

nuestra muestra. sin embargo, el estudio en cuestién comprendié escolares desde ef 5° 

hasta el 12° nivel, o sea preadolescentes y adolescentes y no reportan datos por separado, 

raz6n por la cual no pueden compararse fos porcentajes. 

Se conciuye que, en nifios tan jovenes como fos de esta muestra, si se encontré fa 

practica riesgosa de seguimiento de dieta intencional en una proporcién preocupante (121 

nifios de 487) independientemente de si es similar, menor o igual al reportado en otros 

paises, este resultado podria generalizarse a la muestra total, pero antes formara parte de 

las hipétesis a probar en dicha muestra. Las nifias evitaban la cena y los niflos en general 

comian més que Ias nifias, los estudiantes de escuelas privadas consumian mayor cantidad 

de alimentos, también respondieron consumir en menor numero alimentos altos en 

carbohidratos y grasas. Los escolares que hacian dieta para bajar de peso consumian 

menos alimentos y con mayor frecuencia que fos otros dos grupos dijeron consumir 

alimentos bajos en calorias, los resultados de estos uitimos fueron muy similares, fue 

evidente que el grupo que hacia dieta para bajar de peso disminuia el consumo de alimentos 

tradicionalmente considerados como “engordadores”, fo que coincide con estudios previos 

Field, et al, (1993) quienes reportan que entre jos preadolescentes no se encuentra un 

decremento calérico en fa ingesta, sino lo que hacen es preocuparse por no ingerir o af 

menos disminuir ef consumo de algunos alimentos considerados “malos o grasosos”. 

Desde un principio se definié que el simple hecho de que tos nifios aceptaran que estaban 

haciendo dieta con propésitos relacionados con el peso corporal, independientemente de fa 

composicién y cantidad de la ingesta, seria por si mismo importante en tanto, estaria 

expresando un interés relacionado con problemas de ta imagen corporal, y esto fue lo que 

Precisamente se encontré y lo que confirma esta practica dietaria como factor de riesgo en 

el desarrollo de desérdenes alimentarios, como {fo demuestra su relaci6n con otras 

variables, 

Se demostré que hacer dieta intencional, sin importar si era para bajar o subir de 

peso, arrojé promedios estadistica y significativamente mas altos que los de fos que no 

hacian dietas, en prdcticas o formas de comer riesgosas 0 anémalas. Aqui podemos 

78 

 



observar una tendencia que indica que hacer dieta para subir de peso, también se asocia 

con practicas o formas de comer riesgosas. La socializaci6n familiar alimentaria autoritaria, 

despertando sentimientos de culpa por formas de comer y no tomando en cuenta al nifio 

para los contenidos de fa ingesta, significativamente esta asociada con ef hecho de que los 

estudiantes se preocupan por ei seguimiento de dieta para bajar de peso. El hacer dieta 

intencional se relacionaba de alguna maneras con el iMC-real y con ef IMC-estimado, fos 

andlisis arrojaron los promedios significativamente mds altos de IMC-real y de IMC- 

estimado, asociados con dieta intencional para bajar de peso; se observo, congruencia en 

los resultados: ef MC-real promedio més alto, que correspondia a los que querian bajar de 

peso, se ubicaba en el limite superior de peso normal, mientras que el IMC-real promedio de 

Jos que querian subir de peso, se encontraba dentro del rango de peso bajo y muy por abajo 

def peso normal, ef IMC-real de los que no hacian dieta aunque se encontraba en peso bajo 

no obstante estaba en ef limite superior del mismo. 

Con fo que podemos decir que fos resultados obtenidos indican que los 

preadolescentes del presente estudio evidenciaron una proporcién mayor en delgadez, de fo 

que se esperaria en los adolescentes, pero como e/ peso se incrementa con fa edad es 

posible que el porcentaje encontrado sea fo esperable. 

Los porcentajes de peso normal fueron pequefios, entre nifias y nifios. Los de 

sobrepeso y obesidad resultaron més altos entre fos nifos que entre fas nifas, los 

porcentajes de esta categoria se pueden comparar con estudios previos con adolescentes 

mexicanos (Gémez Pérez-Mitré., 1993, 1995; Unikel y Gomez Pérez-Mitré, en prensa). 

Por ditimo fos autores concluyeron que fo més relevante y central de su estudio es la 

existencia de un porcentaje preocupante en Ia practica de la dieta intencional entre los 

escolares preadolescentes de su muestra; ef hacer dieta entre los preadolescentes es evitar 

o disminuir fos alimentos més populares o conocidos como “engordadores” (altos en 

carbohidratos y grasas) y que la dieta intencional tiene dos direcciones: una para bajar de 

peso, que resulté estadisticamente significativa y consistente asociada con Jas variables 

documentadas como factores de riesgo en ef campo de los desérdenes alimentarios, entre 

effas formas de comer riesgosas o andémalas (comer rdpido, grandes cantidades de 

alimento, bulimia nervosa). El haflazgo mas importante fue que la otra direccién que toma fa 

prdctica de Ia dieta es con la intencién de subir de peso y que ésta también se asocié con 

algunos de fos factores de riesgo ademas de que querer subir de peso, no sdélo estuvo 

presente entre los nifios, que ha sido fo usualmente reportado (Bruchon-Schwitzer, 1992), 

sino también entre las nifias. Finalmente, lo mas valioso de este estudio fue la gran cantidad 

de informacién que aporté y que podré ser utilizada como directriz de futuros estudios, asi 

como para iniciar investigacién explicativa o confirmatoria en desérdenes del comer dentro 

de esta poblacién practicamente desconocida en nuestro contexto sociocultural. 
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PLAN DE INVESTIGACION 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA GENERAL DE INVESTIGACION 

Detectar si existe relacién entre factores de riesgo asociados con Imagen Corporal, 

Peso Corpora! (obesidad, peso normal y delgadez) y la variable sexo. 

PROBLEMAS ESPECIFICOS 

4. zCual es el grado de alteracién de la Imagen Corporal de ios preadotescentes 

dependiendo e! peso corporal (delgadez, peso normal y obesidad)? 

2. gCudl es e! grado de alteracion de la Imagen Corporal de los preadolescentes 

dependiendo fa variable sexo? 

3. Cua! es el nivel de satisfaccién/insatistaccién con la imagen corporal de tos 

preadotescentes dependiendo el peso corporal (delgadez, peso normal y obesidad)? 

4. La variable sexo se relaciona con la variable satisfacciénfnsatisfaccién con Imagen 

Corporal ? 

5. gba satisfacciéniinsatisfaccién depende del seguimiento 0 no de dieta con propésitos 

de control de peso? 

HIPOTESIS 

En relacién con la variable alteracién de la imagen corporal: 

4. Los preadolescentes obesos presentan mayor grado de subestimacién que fos 

normopeso y delgados. 

2. En comparacién con las mujeres, fos hombres presentan mayor grado de 

subestimacion. 

En relacién con la variable satisfaccién/insatisfaccién con la imagen corporal: 

3. Les preadolescentes obesos tienen mayor grado de insatisfaccién que tos 

preadolescentes con peso normal y delgadez. 

4, Los hombres presentan menor grado de insatisfaccién que las mujeres. 

5. Los preadolescentes que siguen dieta con propésitos de controt de peso tienen mayor 

grado de insatisfaccién que tos que no ta siguen. 
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DEFINICION DE VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

PESO CORPORAL (OBESIDAD, PESO NORMAL Y DELGADEZ) 

DEFINICION CONCEPTUAL: 

La obesidad se define como un exceso de grasa o de tejido adiposo. 

Peso normal es aque! que presentan los individuos que no tienen un exceso de grasa 

corporal en su organismo. 

Se denomina delgadez cuando fa cantidad de grasa corporal se encuentra por debajo de lo 

esperado seguin normas de salud establecidas. 

DEFINICION OPERACIONAL DE OBESIDAD: 

Se define con el indice Nutricionat (IN), 

Peso actual en Kg. / talla actual en m 

indice nutrictonal = x 100 

Peso en Kg. /tallaenm 

  

Menor.a 77.51 emaciacién 

Entre 77.51 y 83.5 delgadez     | Entre 119.51 136.5 sobrepeso. 
‘Sea 

ucedo y Gomez Peresmi 97) 

  

De acuerdo con los valores propuestos por Saucedo y Gémez Peresmitré (1997): 

La obesidad y sobrepeso se determina cuando se presentan valores mayores a 1 19.51, 

Peso normat con vatores entre 83.51 y 119.5. 

La deigadez se determina con valores menores a 83.5 
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SEXO 

DEFINICION CONCEPTUAL: 

Diferencia biolégica que distingue a los hombres de las mujeres. 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Es la respuesta que los preadolescentes dan a {a pregunta Cual es tu sexo 7 

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO 

DEFINICION CONCEPTUAL: 

El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental o por la no- 

disponibilidad de alimentos, en el presente estudio se entiende por conducta alimentaria de 

riesgo el seguimiento de dieta intencional o con propésito de control de peso y habitos 

alimentarios inadecuados. 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Son los puntajes a las respuestas dadas a los reactivos que miden conducta alimentaria de 

riesgo. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

SATISFACCION/INSATISFACCION 

DEFINICION CONCEPTUAL: 

Se define como ef grado de aceptacién o rechazo hacia el propio cuerpo.: 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Se considera al preadolescente que tenga insatisfaccién con su imagen corporal 

cuando el resultado de la diferencia de la eleccién de la figura actual menos Ia de la figura 

ideal sea positiva o negativa. Mientras mayor sea la diferencia, mayor ser la insatisfacci6n. 

Y el preadolescente que tenga satisfaccién con su imagen corporal ser4 cuando el resultado 

de la diferencia de la figura actual menos la figura ideal sea igual a cero (Gémez Pérez Mitré, 

1997,1998,1999). 
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ALTERACION DF 14    GEN 

DEFINICION CONCEPTUAL 

Representa el grado de desviaciGn que un sujeto experimenta en relacién con su propio 

peso real, y requiere la medicién de varias dimensiones para obtener su estimacién real. 

Entre ellas, es la diferencia entre la autopercepcién de! peso corporal y ef Indice Nutricional 

o indice de Masa Corporal del sujeto. Esta alteracién puede presentarse en dos direcciones, 

como sobrestimacién o bien, como subestimacién de la imagen real det sujeto (Gomez 

Pérez-Mitré, 1995). 

DEFINICION OPERACIONAL 

Esta variable se estima como la diferencia entre autopercepcién del peso corporal menos el 

IN. Las diferencias positivas se interpretan como sobrestimacién, mientras que las 

diferencias negativas como subestimaci6n. Una diferencia igual a cero se interpreta como 

fo alteracion. 

METODO 

DISENO DE INVESTIGACION: 

La presente investigacién es confirmatoria, de campo, transversal y correlaciona! 

desarrollada de acuerdo con un disefio factorial 3 X 2, con observaciones independientes. 

MUESTRA 

El tipo de muestra fue no probabilistica de caracter intencional, formada por 

estudiantes preadolescentes de ( 10 a 12 afios) de ambos sexos, la muestra se integré con 

una N= 245 sujetos, que se subdividieron de acuerdo con los puntos de corte antes 

sefialados como sigue: 
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> PHOMBRES © MUJERES ©         
  

Esta muestra se extrajo de una poblacién formada por todos aquelios estudiantes 

hombres y mujeres preadolescentes que acuden a escuelas publicas y privadas del Distrito 

Federal y zona conurbada. 

Caracteristicas de tos Sujetos. Los sujetos de fa muestra son estudiantes de 

primarias publicas y privadas del Distrito Federal y zona conurbada; preadolescentes de 

sexo masculino y femenino, con un rango de edad de 10 a12 afios. 

Ademas se formo una submuestra con seleccién sistematica al azar, de! 20% de la 

muestra original, para obtener las medidas antropométricas de peso y talla. 

INSTRUMENTOS Y APARATOS 

Se aplicé un cuestionario con formato mixto Alimentacién y Salud (Gémez Pérez- 

Mitré. 1993, 1993b, 1995) que explora las siguientes areas: 

4. Sociodemografica. 

2. Conducta alimentaria de riesgo. 

3. Imagen corporal. 

4.- El Area sociodemografica consta de los siguientes reactivos:. 

Grado que cursas (5°, 6° y secundaria). 

Edad que tienes (afios cumplidos} 

2.- El drea de conducta alimentaria de riesgo. 

Esta variable se midié con el siguiente reactivo. 

En et ultimo afio: 

No he hecho cambios en mi alimentacion { }. 

Si hice cambios en mi alimentacién ( ). 
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Estos cambios fueron: 

para bajar de peso { ). 

para mejorar mi salud { ). 

por orden del médico { ). 

para subir de peso { ). 

por otra razén, explica para que... 

3.- El area de Imagen Corporal con los siguientes reactivos: 

Autopercepcién del peso corporal, tiene cinco opciones de respuesta como: 

“Creo que estoy”, se clasifica: 

ni gorda ni delgada (1). 

delgada (2). 

muy delgada (3). 

gorda (4). 

muy gorda (5). 

La variable satisfaccién/insatisfaccién se mide con dos escalas visuates compuestas de 

cinco siluetas, cada escala comprende una serie de siluetas que se distribuyen dentro de un 

continuo de peso corporal que va desde muy delgada hasta muy gorda u obesa, éstas 

siluetas aparecen ordenadas al azar y en distintos lugares. 

Figura ideal dice: 

“me gustaria que mi cuerpo fuera come...”, y “... si no hay la figura ta podra dibujar. 

Figura actual dice: 

“mi cuerpo se parece mas a...” 

La insatisfaccién con ta imagen corporal se mide como la diferencia entre ia figura corporal 

actual, menos la figura ideal, si el resultado es positivo o negativo nos indica insatisfaccién 

con la imagen corporal, por el contrario si la diferencia es igual a cero existe satisfaccioén 

con {a imagen corporal. VER ANEXO. 
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PROCEDIMIENTO 

Se solicité a las autoridades correspondientes de las escuelas publicas y privadas, 

permiso para la aplicacién del instrumento sobre Alimentacién y Salud, ésta aplicacién se 

realizé de forma colectiva, voluntariamente dentro de los salones de clase, se les menciono 

que se guardo el anonimato, y que se deseaba conocer los habitos de las nijias y los nifios 

mexicanos, relacionados con la alimentacién y la salud en general. Las instrucciones que se 

les dieron, fueron: 

“En la Facultad de Psicologia de ta UNAM, se esta llevando a cabo una 

investigacién sobre Alimentacién y Salud integral 

{ fisica y psicolégica) de los estudiantes de primaria. Toda la informacién que 

ustedes proporcionen sera confidencial con fines exclusivos de investigaci6n”. 

Se capacité a encuestadores para la aplicacién dei instrumento, y asi realizar su 

estandarizaci6n. 
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RESULTADOS 

41 DESCRIPCION DE LA MUESTRA 

La muestra estuvo formada por N = 245 sujetos el 53% eran del sexo masculino y el 

4T% det sexo femenino de 10 a 12 aflos de edad, con una media de edad para los hombres 

de X= 14.08 y S$ =.7074, para las mujeres la media fue X = 10.69 y S =.6075. (Ver tabla 1}. 

EDAD 

EDAD 

% de edad 

10 

41 

12 

HOMBRES 

{52.8%) 

20.9 

49.6 

29.5 

11.08 

7074 

MUJERES 

(47.2%) 

37.9 

54.3 

78 

10.69 

6075 

  

% TOTAL 

100% 

29.0 

51.8 

19.2 
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PESO CORPORAL 

Como se observa en la grafica 1 ef porcentaje mas alto de preadolescentes de ambos 

grupos tenian peso normal, ef 29% de los hombres y el 27% de las mujeres presentaron 

sobrepeso y obesidad, mientras que en fa categoria de emaciacion-delgadez, ambos sexos 

presentaron el minimo porcentaje. 

Grafica 1. Porcentajes de los rangos de las variables peso 

por sexo 

  

Hombres 

MMujeres     
     

Emaciacion- Sobrepeso/obesidad 

Deigadez 

30



2 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE INTERES 

ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL POR SEXO 

En Jo que respecta a fa variable alteracién de ta Imagen Corpora! el 69% de los 

hombres subestimé su imagen corporat y en mas alta proporcién que las mujeres (63%), ef 

20% de las mujeres y el 12% de los hombres no presentaron alteracion, de estos ultimos ef 

19% de los hombres sobreestimaron su imagen corporal con respecto al 16% de las mujeres 

(Ver tabla 2). 

HOMBRES MUJERES 

SOBRESTIMACION (+) | 19.4 16.5 

SIN AL (0) 16 20.0 

SUBE 5) 69 63.5 

TOTAL 100 100 

Medias y desviaciones |X x 

estandar 
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SATISFACCION/ANSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL POR SEXO. 

En Ia tabla 3 observamos que el 46% de las mujeres y el 33% de los hombres estaban 

satisfechos con su imagen corporal, mientras que un 36% de los hombres y un 19% de las 

mujeres presentaron insatisfaccién negativa (deseaban ser mas corputentos), y el 32% de 

los hombres y el 36% de las mujeres presentaron insatisfaccién positiva (deseaban ser mas 

delgadas). 

    

  

    

TABLA 3. Porcentajes, 

  

  

medias y desviaciones estandar de 

satisfaccién/insatisfaccion con la tmagen Corporal por sexo 

  

  

  

  

  

  

            

HOMBRES MUJERES 

INSATISFACCION (+) 31.3 35.4 

SATISFACCION 32.8 46.0 

INSATISFACCION (-) 35.9 18.6 

TOTAL 100 400: 

Medias y desviaciones!X Ss x s 

estandar 

031 41.73 42 1.34   
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SEGUIMIENTO DE DIETA POR SEXO 

En fa grafica 2 se observa que el 92% de tos hombres y e! 68% de las mujeres no 

hicieron dieta con propésitos de control de peso, de! 25% de las mujeres y el 6% de los 

hombres hicieron dieta para bajar de peso, solo el 7% de los hombres y el 2% de las mujeres. 

hicieron dieta para subir de peso. 

Grafica 2. Porcentajes de a variable seguimiento de 

dieta para contro! de peso por sexo 

  

2.4 

Hombres 6.2 

91.773 Subir 
lm Bajar 

DINo dieta       

Mujeres 
67.6 
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3 ANALISIS INFERENCIAL DE LOS DATOS 

A continuacién se presentan los resultados obtenidos al aplicar el ANOVA, a las 

variables dependientes dei presente estudio (alteracion de la imagen corporal, 

satisfaccién/insatisfaccioén con la imagen corporal), teniendo como variables independiente 

sexo y rangos de peso. 

Los resultados arrojados por el ANOVA que se aplicé a ta variable aiteracién de la 

imagen corporal por tres rangos de peso y por sexo, muestran que si existen diferencias 

estadisticamente significativas, en los dos efectos principales: 

Peso corporal { F (2, 238) = 26.439, p = 0.000) y sexo ( F (1,238 ) = 8.317, p= 0.004). 

Por otro lado, 1a F de la interaccién peso por sexo no resulté significativa, sdélo por un 

milésimo. (F (2,238) = 3.009, p = 0.051).(Ver tabla 4). 

            

      
Prise eel aor ena rangos de peso p 

           
  

  

  

  

  

  

              
  

Fuente de variacién Suma de cuadrados | Grados de libertad Media 

cuadrada 

Efectos principales 87.381 3 29.127 20.398 000 

Rangos de peso 75.506 2 37.753 26.439 000 

Sexo 11,875 4 11.875 8.317 004 

Interaccién de doble 8.593 2 4.296 3.009 .051 

entrada rangos de peso 

por sexo 

Explicada 95.974 5 19.495 43.443 000 

Residual 339.842 238 4.428 

Totat 435.816 243 1.793 

HO= Xeeigadez = Xnormal = Xobesidad = Ose rechaza 

Ht= Xeeigader X Xrocmat A Xobesided ¥ 0 S@ acepta, por to tanto se confirma la hipotesis de trabajo 4 

HO= Xnombres = Xmujeres = O Se rechaza 

H1= Xnombres % Xmujeres # 0 se acepta, por lo tanto se confirma la hipdtesis de trabajo 2       
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La grafica 3 y la tabla 5 contienen las medias de alteracién de la imagen corpora! 

tanto por sexo como por rangos de peso corporal, éstas indican que los preadolescentes de 

ambos sexos que se encontraban en la categoria de emaciacién y delgadez sobrestimaban 

su cuerpo; mientras que, los normopeso y sobrepeso-obesos (hombres y mujeres} 

subestimaban su imagen, siendo éstos ultimos quienes alteraron su imagen corporal en 

mayer grado. 

Gréfica 3. Interaccién no significativa tres rangos de peso por sexo con la 

variable dependiente: alteracion de la imagen corporal. 

5   

  

      
  

eo 
8 
© 
Gu 

c 

2 
3 & Sexo 

2 
< 20 ~~ 
a 

‘\Y mascutino 
g 
a 

: 
Ss -25 

femenino 

emaciacién-delgadez normal sobrepeso-obesidad 

Rangos de peso 
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Por rango de peso corporal, son los preadolescentes emaciados-delgados quienes 

sobrestiman (X=.23), tos peso normal subestiman (X=-.67), y los obesos-sobrepeso 

subestiman pero en mayor grado (X=-1.76). 

ngos de peso corporal 

maciacién-delgadez 2000 -3166 

‘eso normal .7805 3336 

2.2432 |1.2781 

otal 1.1240 1.5104 

maciacién-delgadez 3333 5774 

eso normal 5679 0717 

4.1935 |.9805 

otal 7130 0823 

2308 1658 

‘eso normal 6748 4.2415 

1.7647 1.2592 

otal .9303 4.3392 
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Los resultados que aparecen en ta tabla 6 indican que se produjeron diferencias 

estadisticamente significativas en 2 de los 3 efectos principales, seguimiento de dieta 

F (2,186) = 4.243, p = .016, y sexo F (1, 186) = 7.120, p = .008)}. 

    Tabla 6. Resultados del ANOVA Satisfaccién/nsatisfaccion por sequimiento de dieta para el      
     
control de peso. por sexo , por tres rangos de peso.    

   
     

  

  

  

  

  

  

  

Fuente de variacion Suma Grados de| Media F 

cuadrados | Libertad Cuadrada 

Etectos principales 41.188 5 8.238 3.712 |.003 

Seguimiento de dieta 18.832 2 9.416 4.243 | .016 

Sexo 15.798 1 15.798 7.420 | .008 

Rangos de peso 6.557 2 3.279 4.478 |.231 

Explicada 41.188 5 8.238 3.742 | .003 

Residual 412.729 186 2.219 

Tatal 453.917 191 2.377           
  

HO= X¢egader = Xrormai = Xobesitea = 0 se acepta 

H1= Xeugadex % Xnormat # Xooesided #0 se rechaza, por lo tanto no se canfirma la hipétesis de trabajo 3 

HO= Xnomores = Xmujeres = 0 se rechaza 

H1= Xtontres ¥ Xinnjeres 7 O se acepta, por io tanto se confirma !a hipdtesis de trabajo 4 

HO= Xo dicta = Xdheta bajer = Xaietm subic = O SO rechaza 

H1= Xnodieta ¥ Xetete bajar = Xeteta subir # O SE acepta, por lo tanto se confirma la hipstesis de trabajo 5 

  

        
Las medias de fa variable satisfaccién/insatisafaccion por sexo, incluidas en Ja tabla 

7, indican que las mujeres tienen mayor insatisfaccion con su imagen corporal (X = .49) en 

comparacién con los hombres quienes presentaron un menor grado de insatisfaccién pero 

con diferencia negativa (X = - .20). 
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No dieta 

Para bajar 

Para subir 

Hombres 

Mujeres 

  

Si analizamos las medias por seguimiento 0 no de dieta con propésitos de control de 

peso, fos preadolescentes (de ambos sexos) que no hicieron dieta casi no presentaron 

insatisfaccién con su imagen corporal (X = .03); mientras que, tanto los que hicieron dieta 

para bajar de peso { X = .37) como para subir { X = 1.44) presentaron mayor insatistaccién 

siendo ésta ditima la mas alta. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

El abjetivo de! presente estudio es contribuir al conocimiento en tomo a la 

conducta alimentaria de riesgo y peso corporal entre los preadolescentes, con el propésito 

de prevenir estas enfermedades en nuestro pais, y como ya se sefiald, principalmente en 

la poblacién de preadolescentes. 

Con respecto a la distrbucién de} peso corporal se encontré que los 

preadolescentes en la mayoria de los casos estaban en la categoria de peso normal, 

como era lo esperado, confirmando diversas investigaciones donde también se ha 

encontrado que la mayoria de los preadolescentes y adolescentes presentan normopeso 

(Murrieta, 1997; Navarro, 1999). 

En lo que se refiere ala variable alteracion de la imagen corporal se encontré que 

en la mayoria de los preadolescentes de ambos sexos se presenté alteracion, los mas 

altos porcentajes subestimaron su imagen corporal (se veian mas delgados de fo que en 

Tealidad estaban), aunque entre los hombres la subestimacion fue ligeramente mayor que 

en las mujeres. En lo que respecta al sexo masculine los hallazgos de! presente trabajo 

coinciden con los reportades por Bolafios (1998), Gomez Peresmitré, Granados, Jauregui, 

Tafoya y Unikel, 2000 y Leon, 2000 quienes también encontraron grados de 

subestimacién de la imagen corporal en muestras de hombres adolescentes. Los 

resuttados encontrados con la muestra actual de mujeres no coinciden con los reportados 

por algunos investigadores que encontraron sobrestimacién (se ven mas gruesas de lo 

que en realidad estan) en mujeres adolescentes y preadolescentes (Gomez Pérez-Mitré, 

1997; Bolafios, 1998). 
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Sin embargo, es importante hacer notar que las sujetos incluidas en la muestra 

eran muy jOvenes (Xedsa=10.7 afios) y de acuerdo con Piaget (citado por Elkind, 1975) la 

percepcién es construida progresivamente a lo largo del desarrollo. En este mismo 

sentido, Halmi, Goldberg y Cunningham (1977, citado por Pineda, 2000) también 

encontraron que las mujeres preadolescentes (10 y 11 aftos) alteraban mas su imagen 

corporal en comparacién con las adolescentes de 15 y |8 afios; coincidiendo con los 

resultados encontrados en el presente estudio y con los reportados por Pineda (2000) 

quien también hallé grados de subestimacion en chicas con promedio de edad de 11 

afios. 

Cuando se analiz6 esta misma variable de investigacién por categoria de peso 

corporal los resultados indicaran que los preadolescentes emaciados-delgados (de ambos 

sexos) tendieron a sobrestimar su imagen corporal; mientras entre tos sobrepeso-obesos 

sucedié exactamente lo contrario: subestimaron su imagen (se veian mas delgados de lo 

que en realidad estaban).Estos resultados confirman los reportados por Johnston (1998), 

Gama (1999) y Leén (2000) quienes encontraron en sus respectivos estudios que jos 

estudiantes con sobrepeso-obesidad presentaban subestimacién de su imagen corporal, y 

los estudiantes delgados y emaciados presentaban sobrestimacin. 

En lo que se refiere a la variable satisfaccién/insatisfaccién con la imagen corporal 

se encontraron altos niveles de insatisfaccién con la imagen corporal, entre las mujeres la 

insatistaccion tiene diferencia positiva (eligieron una figura delgada como ideal), mientras 

que entre los hombres tiene diferencia negativa (eligieron una figura mas gruesa como 

ideal), esins hallazgos confirman tos ropoi tacos cr Estrada y Zufiga (199/) y Bolafios 

ut
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{4353}. Asi mismo, coincide con Brodsky (1954, citado por Bruchon-Schweitzer, 1992) 

quien comprobé que desde !a nifiez (ambos sexos) se considera a la figura ectomorfa 

(delgada) como simbolo de belleza femenino. 

Ademas, estos resultados son preocupantes si se considera que la insatisfacci6n 

con la imagen corporal constituye un predictor dentro de los factores de riesgo asociados 

con los trastomos alimentarios (Fabian y Thompson, 1989; Le6én, Fulkerson, Perry y 

Cudeck, 1993). 

Ahora bien, con respecte a la variable conducta alimentaria de riesgo , entre los 

hallazgos mas interesantes se encontré que los ‘preadolescentes que estaban satisfechos 

con su imagen corporal no realizaban dieta con propésitos de control de peso, sin 

embargo los insatisfechos si seguian este tipo de conducta alimentaria anoémala; esto 

conincide con los hallazgos de Hill (1991), Gomez Pérez-Mitré (1995) y Pineda (2000) 

quienes en sus estudios con sujetos adolescentes y preadolescentes encontraron que 

existe una relacién directa entre insatisfaccién con fa imagen corporal y seguimiento de 

dieta con propésitos de control de peso. 
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Con base en lo presentado en paginas anteriores se concluye que (en la presente 

muestra): 

1. Existen altos grados de alteracion de la imagen corporal entre los preadolescentes. 

2. Entre tos preadolescentes con sobrepeso y obesos (de ambos sexos) la alteraci6n se 

presenta en forma de subestimacién, siendo ligeramente mayor entre los hombres 

que entre las mujeres. 

3. En los preadolescentes emaciados-delgados (de ambos sexos) la alteraci6n se 

presentan en forma de sobrestimacion. 

4. Existen altos porcentajes de insatisfaccion con la imagen corporal en los 

preadolescentes de ambos sexos, los hombres quieren tener una figura mas gruesa 

y las mujeres una figura mas delgada. 

5. Los preadolescentes (tanto hombres como mujeres) insatisfechos tealizan dieta con 

propésitos de controt de peso; mientras que los satisfechos no realizan este tipo de 

conducta alimentaria de riesgo. 
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES 

- La principal limitacion de la presente investigacién esta relacionada con el tipo de 

muestreo de {a misma ya que es de tipo no aleatorio, es decir que no fue elegida al 

azar y por lo tanto no se pueden generalizar los resultados. 

-  Porlo tanto se recomienda trabajar con una muestra de tipo aleatorio, con el propdsito 

de generalizar los datos a la poblacion. 

- Se sugiere, realizar programas de prevencién con base en las aportaciones que ha 

artojado el presente trabajo; es decir, se debe poner especial atencion a los 

preadolescentes ya que presentan serios factores de riesgo asociados tanto con 

imagen corporal como con conducta alimentaria en la génesis de trastornos 

alimentarios. 

- En futuras investigaciones es conveniente que al hablar de imagen corporal, se 

incluyera enfoque de género asi como esquemas cognitivos y femenidad- 

masculinidad. 
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD 

PREADOLESCENTES 

FORMA XY 

Este cuestionario tiene {a finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los 

estudiantes mexicanos, relacionados con la alimentacién y con la salud en general. 

El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracién: que respondas lo mas cuidadosa y 

honestamente posible. 

  

  

  

      
  

  

HA: CIAS POR TU C 

SECCION A 

Nombre. 

1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... (> ESTA PARTE NOLA 

Publica... (— } CONTESTES 

2.- Grado que cursas er 

3.- Fecha de Nacimiento : Dia. Mes. Afto. Par: 

4,-~Cuanto pesas ?___Kg. Sino sabes con exactitud zCudnto crees que pesas ? : Kg. 

5.-zCuanto mides ?___ Mts. Sino sabes con exactitud gCudnto crees que mides ? : Nits. 

6. gEn qué trabaja tu papa? 
No tiene Trabajo( ) 

Obrero() 

Empleado( } 
Vendedor Ambulante( ) 

Comerciante Establecido( ) 

Profesionista( ) 

Empresario( ) 

Otra cosa () 
  

7, zA qué se dedica tu mama? 

Amadecasa ( ) 
Empleada doméstica ( ) 
Empleada (comercio u oficina) ( ) 

Vendedora Ambulante (  ) 

Comerciante Establecido ( ) 

Profesionisia (  ) 

Empresaria ( ) 

Otra cosa ( } 

  

8. ¢ Qué lugar ocupas entre tus hermanos ? 

Eres hijo Unico ( ) 
Eres elmas chico ( ) 
Ocupas un lugar intermedio ( ) 

Ereselmayor ( ) 

9. g Has tenido emisiones noctumas (eyaculaciones) ? 

NO.... ( ) Pasa ala pregunta 11 

SL... ( )Pasaa la siguiente pregunta 

40. Raed an ne tivicta the nsimarac amicinnae nartimae 

a



    

11. £1 ingreso mensual familiar es aproximadamente de: 

A) $2000 0 menos 
B} $2001 a 4000 

C) $4001 a 6000 
D) $6001 a 8000 
E) $8001 a 10000 
F) $10001 a 12000 
G) $12004 o mas 

12,- zQuién o quienes aportan el ingreso mensual familiar 7 

A) Padres (uno 0 los dos) 
B) Tu y padre y/o madre 

c) Tu 
D} Tu, Hermanos y/o padres 

E) Hermanos y/o padres 

F) Abuelos 
G) Otros : 4 Quién o quienes ?. 

13.- Aiios de estudio de tu padre : 

A)Menos de 6 afios 

B)De 6 a 8 afios 
C)De 9 a 11 afios 
D)De 12 a 14 afios 
£)De 15 a 17 afios 

F)De 18 o mas 

G)Sin estudios 

14.- Afios de estudio de tu madre : 

A)Menos de 6 aftos 

B)De 6 a8 afios 
C)De 9 a 11 afios 

D)De 12 a 14 afios 

E)De 15 a 17 afios 
F)De 18 o mas 

G)Sin estudios 

SECCION B 

4.- Sefiala cudles de estos problemas has tenido en los tiltimos 6 meses 

(_) Como hasta que me duele el estsmago 

{_) He perdido el apetito 

(__) Pierdo el control y como demasiado 

(_) Me he sentido preocupado porque como muy poco 

(_) Me he sentido preocupado porque como mucho 

( ) Otro. Especifica, 

{ } Ninguno 

  

2..-gCuando sientes mas hambre ? 

Desayuno ( ) 

Comida ( ) 
Cena () 

3.-gCon que intensidad sientes hambre ? 

Poca Requiar Demasiada 

() a) ( ) 

 



4.-4Cuando tenninas de comer aun sientes hambre ? 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de las veces) 

( ) C) () () ( ) 

  

§.- Marea con una cruz {X) en la columna que corre da | nts mie umes durante al dia. 

me 

DESAYUNO 

0 Guisado: 

de cerdo 
de res 

tutas 6 

leche o 

rituras 

(Mayonesa, aguacate, 
aceite de olivo 

Guisado con Came 
con Verduras 

chiles rellenos: 

Huevos iOS, fritos 
olicuados de frutas 

Leche en 
Leche fresca 
Licuado o batidos. 
Pan blanco Bimbo} 
Pan de dulce 

Fritas, Guisadas, 

Pastas 
Pescado. 
Patlo 
Postre (dulces, 
Queso fresco 
Quesos (oaxaca, manchego, 

Refrescos 
Sardinas. 
Sopas Caidosas (verduras, fideos, 

Torta o sandwich 
Tortillas Guisadas (enchiladas, tacos, 

Tortillas de maiz 
Verduras 
calabacitas 

War 

Pan



  

6. En mi casa se cocina con: 

Aceite vegetal ( ) 

Mantequila ( ) 
Mantecade cerdo ( ) 
Aceite deoliva ( ) 
Nose ( ) 
Otro, Especifica 
  

7.-zLe pones azucar a tus bebidas ? 

No(¢ ) 
Si( ) &Cuantas cucharadas ? 

8.-zLe afades sal a tus alimentos ? 

No( ) 
si( ) 4Cuanta?: Poca ( ) Regular( ) Demasiada( ) 

9.-gLe pones mermelada o mantequilla a tu pan ? 

No( ) 
Si ¢ ) 

10.-¢Le agregas limon a tus alimentos ? 

No( ) 

Sic) éCuanto?: Poco ( ) Regular( ) Demasiado( } 

41.- Escribe en el siguiente cuadro los alimentos que mas engordan ; en ef numero 1 el que mas engorda 

en el 2 el que !e sigue hasta llegar al 5 que sera el que engorde menos. 

  

ALIMENTOS “ENGORDADORES” 
  

te 
  

2. 
  

3.- 
  

4. 
        5.- 
  

12. ¢Te preocupa tu peso corporal ? 

( ) No. (Pasa a la siguiente secci6n) 

( ) Si(Pasaa la siguiente pregunta) 

13.-¢ A que edad empez6 a preocuparte tu peso corporal ? 

Aflos 

14.-¢ A que edad hiciste tu primera “dieta” (dejar de comer ciertos alimentos}. 

Aftos 

SECCION C 

4. La cantidad de comida que consumo en casa ta decide: 

Mama ( ) 

Papa ( ) 
Yomismo { ) 

Tialo) ( ) 
Abuela(o) ( ) 

Hermana(o) ( } 
Otro, ZQuien’?, ( ) _——_—



  

  

2.-. Cuando como, me hacen que me termine todo lo que me servi o todo fo que me sirvieron. 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(60% de tas veces) 

() () () ( ) ( ) 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de fas veces) 

() C) () () () 

3.- Como tan ranido qua sianto ave la comida se me “atraganta". 

4.- Como mis alimentos frente a la T. V. 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de las veces) 

() () () ( ) () 

§.- Consumo alimentos “chatarra” 
Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(50% de las veces) 

() () () () () 

6.- Mis padres o tutores me presionan (regafian, o amenazan con castigos) para comer 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de las veces) 

( ) ( ) () ( ) () 

7.- Mis padres o tutores me hacen sentir mal por mi forma de comer 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(60% de las veces) 

( ) () () () () 

8. Acostumbro comer entre comidas ( entre el desayuno y la comida o entre la comida y fa cena o 

merienda } 
Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

{50% de las veces) 

() { ) ( ) () () 

9.- Como a escondidas de mis padres 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(60% de tas veces) 

( ) () () () () 

40.- Me levanto de la mesa hasta termine todo lo que me sirvieron 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de las veces} 

() () () () () 

11.- Mis padres o tutores me premian cuando me como todo fo que me servi 0 todo lo que 

me sirvieron 
Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(50% de las veces) 

) ( ) () () (3 

42.- Trato de comer alimentos bajos en calorias como: cames sin grasa, refrescos dietéticos, leche 

descremada, frutas, verduras, etc. 

Nunca. Aveces. Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(60% de las veces) 

() () ( ) { ) ( ) 

13.- Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos 

Nunes Aveces Frecuont mio Muy Frocuemtemente Sierpre 

() () () oe) ( ) 

  

 



  

  

  

14,-Mis padres 0 tutores me permiten que coma hasta que tenga hambre 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de tas veces) 

() () () () () 

45.- Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron 0 todo lo que me 

servi. 
Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

{50% de las veces) 

() C) () ( )} () 

46.- Creo que como mas rapido de lo que comen los demas. 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de las veces) 

( ) ( ) () () () 

17.- Como rapido y mucho 
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(50% de las veces) 

( ) a) () ( ) () 

48- A mis padres o tutores les da lo mismo si como mis alimentos o no 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(60% de tas veces) 

() () ( ) () () 

49.-Mis padres ignoran fos alimentos que me gustan y cuales no 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 
(50% de tas veces) 

( ) () ( ) ( ) () 

24.Para controlar mi peso es mas facil: 

Dejar de desayunav........ 

Dejar de comer.. 
Dejar de cenar .. -() 

Dejar de hacer cualquiera de las tres (  ) 

Ninguna de las tres ....... () 

   
   
  

22.. Seguin yo, como: 
Demasiado 

Mucho ... 
Nimucho , ni poco (regular) (  ) 

( 

        

Ni mucho , ni poco ( regula 

Poco .... 

Muy poco 

    

24.-A mis padres o tutores les interesa que mi alimentacién sea nutritiva. » 

les interesa demasiado...... ( ) 

{es interesa mucho... () 

ies interesa regular. 

les interesa poco. 

no les interesa.. 

  

  

   

  

  

  
 



ee 

  

25.- Amis padres 0 tutores les interesa que practique algun deporte. 

les interesa demasiado... (  } 

les interesa mucho. 

fes interesa regular. 

les interesa poco. 

no ies interesa... 

  

    

  

  

26.- Me preocupa subir de peso. 

Mme preocupa demasiado. 

me preocupa mucho... 
me preocupa de manera regular. 

me preocupa poco 
no me preocupa... 

  

  

  

  

  

27.- En el ultimo ato: 

No he hecho cambios en mi alimentaci6n () 

Si hice cambios en mi alimentacién « } 

Estos cambios fueron 
para bajar de peso... 

para subir de peso. 

  

  

{ ) explica para qué. 

  

  

28.- En caso de que hayas hecho cambios en tu atimentacion, gquién te lo recomend6?: 

Mama o papa......... 

Abuelita(o). 

  
  

  

   Amiga(o).... 
Doctor(a).....s0 
Nadie, lo decidi yo mismo (  } 

29. Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen dietas e indicalo en la columna 

correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes. 

PERSONAS PARA BAJAR DE PESO PARA SUBIR DE PESO. 

Mama 
Hermana (0) 

Tia (0) 

Abuelita (0) 

Papa 

Yo mismo 

30.- En mi casa practican deporte: 

Mama... ( 

Hermana(o).. 

Tia(o)..... 

Abuelita(o) 

Papa. 

Nadie. 
Otra persona, quit 

  

  

  

  

  

  

  

            
    

  

    

( 
( 
( 
( 
( 
ién 

    

3 veces por semana..... 

1 vez ala semana......... 
ocasionatmente... 

  

 



SECCION D 

1. Llegar a estar gordo: 
me preocupa demasiado. 

me preocupa mucho.... 

   

    

  
    

Muy Satisfecho.. 

Satisfecho... 
Indiferente .    

3.-Me preocupa la forma de mi cuerpo : 

Nada( ) Poco{ ) Regular( )} Mucho ( 

4.-Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas) 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

() () () () () 

5.-Me gusta mirarme ai espejo 
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

() ( ) () () on) 

6.-Cuando quiero insultar a alguien lo tlamo “gordo” : 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

() () ( ) ( ) ) 

7.-Admiro a las personas delgadas : 
Nada Poco Regular Mucho 

() () ( ) ( ) 

)



  

1. Observa con cuidado fas siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada una tiene una letra. Escoge 
aquella figura (slo una) que mas te gustaria tener y marca con una X fa letra correspondiente. 

Me gustaria que mi cuerpo fuera como : 

G 

( ) 
(Sino hay una figura 
que te guste, dibujala)



  

  

9.-Marca con una x en el cuadro que corresponda, zCé6mo consideras las siguientes caracteristicas de 

tu fisico 

MUY GRANDE TAMANO PEQUENO MUY 

GRANDE ADECUADO PEQUENO 

Cara 

Estatura 
Brazos 

Torax 

Cintura 
Cadera 

Piemas 

Trasero 

  

40.-. Creo que estoy: 

    

   

Muy delgado. 

41.- Creo que mis padres o tutores me ven: 

Muy gordo.. 

Gordo... 
Ni gordo ni delgado ( ) 

Delgado... 

Muy delgado. 

    

412.- Segtin yo, un nifio atractivo es: 
Muy gordo... -( 3 

4) 
Ni gordo nideigado ( } 

Delgado... -¢) 
Muy deigado. -{ ) 

        

43.- Creo que mis amigos y amigas me ven: 

  

14.- Me gustaria pesar: 

mucho mas de lo que peso actuaimente.... 

un poco mas de Io que peso actualmente.. 

lo mismo que peso actualmente... 

un poco menos de lo que peso actu a 

mucho menos de lo que peso actualmente....... ( ) 

  

   

 



  

45.-Marca con una (X) en la columna que corresponda a algunas de las situaciones con que te enfrentas 

Corsianiemenis. 

    

    

  

    

  

  

  

  

  

                

PAPA HERMANOS [MAESTROS| AMIGOS | __ YO MISMO 

1.-_| Critican tu estatura {_) ( ) a) (.) { } 

2.-_ | Critican tu peso corporal (_) (_) {_) (_) () 

3- [Comparan tu peso con el de tus| ( ) ( ) ( ) () () 

amigos. 
4- |Te molestan porque quieren que] ( ) { ) ( ) ( ) { } 

estés mas delgado. 
5- [Te molestan porque quieren que| ( ) ( ) { ) ( ) ( ) 

subas de peso 

6- | Se burian de ti porque estas gordito.| (_) () (_) (_} (_) 

7.-_ [Se burian de ti porque estas flaquito} (_) a) ( ) (_) c_) 

8- [Se burlan de ti porque estas} ( ) { ) { ) ( ) () 

chaparrito. 

9.- |Critican tu cuerpo delante de los; ( ) ( ) { )} ( ) () 

demas.      



SECCION E 

46. Lee la siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una X en cada escala que va del 1 (nada) 

hasta el 5 cuanto crees que tienes de cada uno. 

NADA POCO REGULAR MUCHO DEMASIADO 

Rebelde 
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Lento 

Solitario 

Triste 

1 

1 

1 
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1 
1 
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1 
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Falso 
Ti 

Ansioso 
Desconfiado 

Sociable 
Pesimista 

Confiable 
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2.- En esta seccién te pedimos que nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te 

mencionamos de que parte se trata, y después te presentamos pares de caracteristicas 

contrarias. Té debes decir a cual de esas dos caracteristicas se aproxima mas tu cuerpo. 

Por ejemplo: 

Mis manos son: La Ts y ey py e€ | 
Grandes xX. Pequenas 

En este ejemplo te preguntamos por tus manos y te presentamos un par de caracteristicas contrarias 

{grandes - pequefias). 

Si tu crees que tus manos son grandes contestaras la letra A 

Si piensas que son pequeflas marcaras la letra E 

Si opinas que son algo grandes elegiras la letra B (como en el ejemplo) 

Si crees que tus manos son algo pequefias elegiras la letra bd 

Si tus manos no son ni grandes ni pequefias responderas entaletra C. 

4. Mi cuerpo es: 

  

[a [Tos Te ] 5 JT £ 
Bonito Feo 

Grueso Delgado 

Débil Fuerte 

Atlético Bofo 

Bien Formado Mal Formado 

Chico Grande 

Atractivo No Atractivo 

Gordo Flaco 

Propercionado Desproporcionado 

2. Mi cara es: 
[aT sp [Tey oT €& | 

Bonita. ti‘ tC ti, sé*F era 

Gresa eC tiC sO L.SCOSeIgncdn 

Débl OC Fuerte 

Atlétca 2 9 Bofa 

BienFormada CC tC CM Formada 

Chica 2 Le Grande 

Atactva CCN Atractiva 

Goda CLO tcc 

Proporcionada Desproporcionada 

3. Mi espalda es 

Bonita Fea 

Gruesa Delgada 

Debil Fuerte 

Atlética Bofa 

Bien Formada Mal Formada 

Chica Grande 

Atractiva No Atractiva 

Gorda Flaca 

Proporcionada Desproporcionada



  

4, Mi térax es : 

Bonito 
Grueso 

Débil 
Atlético 

Bien Formado 
Chico 

Atractivo 
Gordo 

Proporcionado 

5.-Mi cintura es : 

Bonito 
Grueso 

Débil 

Atlético 
Bien Formado 

Chico 
Atractivo 

Gordo 
Proporcionado 

5. Mis piernas son: 

Bonitas 
Gruesas 
Débites 

Atleticas 
Bien Formadas 

Chicas 
Atractivas 

Gordas 
Proporcionadas 

Mis muslos son : 

Bonitos 
Gruesos 
Débiles 

Atléticos 
Bien Formados 

Chicos 
Atractivos 

Gordos 
Proporcionados 

H
A
L
L
 

H
T
T
 

IL
LI
TE
 

HL
IL
IE
 

H
I
L
L
 

  

Feo 
Delgado 

Fuerte 
Bofo 
Mal Formado 
Grande 
No Atractivo 
Flaco 
Desproporcionado 

Feo 
Delgado 

Fuerte 
Bofo 
Mal Formado 
Grande 
No Atractivo 
Flaco 
Desproporcionado 

Delgadas 

Fuertes 
Bofas 
Mal Formadas 
Grandes 
No Atractivas 
Flacas 
Desproporcionadas 

Feos 
Delgados 

Fuertes 
Bofos 
Mai Formades 
Grandes 
No Atractivos 
Flacos 
Desproporcionado 

s 

|



  

§. Mi trasero es 

Bonito 
Grueso 

Débil 
Atlético 

Bien Formado 
Chico 

Atractivo 
Gordo 

Proporcionado 

7. Mi estomago es: 

Bonito 
Rigido 
Grueso 

Débi! 
Atlético 

Bien Formado 
Chico 

Atractivo 

Gordo 
Proporcionado 

8. Mis brazos son: 

Bonitos 
Rigidos 

Gruesos 
Débiles 

Atléticos 
Bien Formados 

Chicos 
Atractivos 

Gordos 
Proporcionados 

SECCION F 

MT 
TTT

TT 
T
T
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LT
TT
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T
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E
T
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H
A
T
E
 

T
T
T
 

M
I
T
T
 

M
T
T
 

M
T
T
 

  

Feo 
Delgado 

Fuerte 
Bofo 
Mal Formado 
Grande 
No Atractivo 
Flaco 
Desproporcionado 

Feo 
Flexible 
Delgado 
Fuerte 
Bofo 
Mal Formado 
Grande 
No Atractivo 
Fiaco 
Desproporcionado 

Feos 
Flexibles 
Delgados 

Fuertes 
Bofos 
Mal Formados 
Grandes 
No Atractivos 
Flacos 
Desproporcionados 

4. En tu casa Ia familia se retine en los siguientes tiempos de comida : 

Cena ( Desayuno ( ) 
Desayuno y comida ( ) 

Comiday Cena ( } 
Ningun tempo de comida ( 

Comida ( ) 
Desayuno y Cena ( 

Desayuno, comida y cena ( ) 

) 

2.-Con que frecuencia se retinen para realizar tiempos de comida 

Soio los fines de semana Nunca Aveces 

() () 
Siempre 

( ( 

3.- Como mas lentamente que fa mayoria de mis amigos 

Nunca Aveces 

() () 

Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(60% de las veces) 

) } 
ee 

Siempre 

}



    

4,- zQué es comer mucho ? 

  

5.- zQué es comer suficiente ? 

  

6.- gCuando dejas de comer ? 
Hasta que te sientes leno ( ) 

Hasta que estas satisfecho( ) 
Hasta que estas harta ( )} 

7.- ETe preocupa comer porque puedes engordar ? 

No( ) Si( ) 

8.-¢ Cuando comes de mas ? 

Cuando teenojas ( } 
Cuando estas aburido (  ) 

Cuando estastriste ( ) 

9.-4 Cuando te sientes mal ? 

Te da hambre ( ) 
Se te quitaelhambre ( } 
Tu hambre es lade siempre ( )



  eS 

  

*. Uuserva CON CuIGago 1a$ SIguIeMmes siluelas oO nguras de nino. Como puedes ver cada una tiene una letra. Escoge 

aquetia figura (solo una) que mas se parezca a tu cuerpo y marca con una X la letra correspondiente 

Mi cuerpo se parece mas a: 

A B c 

() C) () 

D E F 

() () () 

G 

{ ) 
(Sino hay una figura 
que se te parezca, dibujala)



SECCION G 

4. g Cémo te llevas con..? 

  

  

  

  

  

Tu papa —_— - ee — 

Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal 

Tu mama 
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Ma! 

Tus amigos 
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal 

Tus maestros (as) 

Muy Bien Bien Regutar Mal Muy Mal 

Tus compafieras (as) 
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal 

2. Cudntos amigos cercanos tienes (con quienes puedes platicar problemas personales y 

cuentas con ellos para lo que sea) 

Ninguno ( ) 
UnooDos ( ) 

Tres o Cuatro 

Cinco ( ) 
Mas de Cinco (  } 

3. gTienes o perteneces a un grupo de amigos y/o amigas con los que mantienes una buena 

amistad? 

No ( ) 

Si( ) 

En tu familia, con qué frecuencia los siguientes temas son causa de discusi6n ? : 

  

          
  

A Muy 

Nunca veces | Frecuentemente | frecuentemente Siempre 

4. Las amistades () () () () () 

5. El dinero () () ( ) () () 

6. La falta de comunicacién  ( ) () () () () 

7. La disciplina () ( () () () 

8. Lacomida o alimentacion ( ) () () () () 

9. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios, hay o ha habido : 

Sobrepeso 
Tabaquismo 
Obesidad () 
Alcohotismo {( ) 
Delgadez extrema({ ) 

Ningunto de ios anteriores ( ) 

Todos los anteriores (_ ) 

() 
() 

10, En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han tenido : 
eas,



Actitud negativa hacia la obesidad( ) 

Preocupacién por el peso corporal( ) 

Preocupacién por la forma de comer( } 

Preocupacién por la apariencia fisica( ) 

Insatisfaccién con Ja figura() 

Todas ias aniefiores ( j 

Ninguna de las anteriores ( ) 

41. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), hacen o han hecho: 

Dietas para el contro! de peso( ) 

Ejercicio excesivo 10 hrs. o mas por semana( ) 

Las dos anteriores ( ) 
Ninguna de las anteriores (_ ) 

  

  

  

  

      

12.-Tus padres : 
Si No 

Critican la forma de tu cuerpo : «) « ) 
Critican el tamafio de tu cuerpo : ()} t) 

Comparan tu cuerpo con el de tus () ( ) 
amigos :     
13.- Te molesta porque : 

Quieren que estés mas delgado ( } 
Quieren que estés mas leno { ) 

SECCION H 

Escoge 5 adjetivos o atributos escribiendo fos numeros de cada uno en los paréntesis que aparecen en 

cada una de las afirmaciones . contesta rapidamente sin pensario mucho. No hay respuestas buenas ni 

malas, 

               
   

      

   
    

   
   
   
   

   
   
   
    

  

31.-educado 

32. 

33.-Rico 
34.-indtil 

38. 
%.-malo 

37. 
38.-activo 

39. 
40,-estudioso. 

41. 
42. 
43.-tonto 

44, 

       16.-enfermo 

47. 

18. 

19. 
20. 
21. 
22.-feo 
23.-triste 
24,-débil 
25.-moreno 

26. 
27. 
28. 
29.-obeso 

30. 

4. 
2. 

3.- Alto 
4-Blanco 
5.-Esbelto 
6.-Giiero 

7.-sano 
8.-Fuerte 

9. 
10.-bueno 

11. 

12. 

13. =util 
14.-Grosero. 

45. 

         
     

  

   

  

    

    
    
    
        
    
    
   
      

    

    

      

      

      

  

   

    
      

     

     

   

  

   

     

     
   
    

    

  

     

     
   

1.-Para ser el lider del grupo: 

() () () ( ) () 

2.-Para que todos quieran ser tus amigos(as) : 

() () ( ) () ()



  

4.- Para que todos(as) te envidien : 

() () ( ) 

5.- Para ser ta mas popular de la clase : 

() () () 

6.-Para que las chicas se fijen en uno: 

() € ) ( ) 

7.-Para obtener buenas calificaciones : 

() () () 

8.-Para ser la consentida de los papas - 

() ( ) ( ) 

9.-Para que te inviten a las fiestas : 

() () ( ) ( ) C) 

/ /.- Ahora escoge nuevamente 5 adjetivos 0 atributos para responder a las siguientes preguntas : 

4,-~Cdmo crees que te ven... ? 

a) Tus amigos : () ( ) 

b) Tu papa : () ( ) 

c) Tu mama: () ( ) 

d) Tus maestros: ( ) () 

e) Tu misma como te ves :( ) 

2.-¢ Cémo crees que los demas ven a: 

a) Una persona gorda: ( ) { ) 

bjUna persona esbelta :( } () 

3.-gCudles crees que sean los 5 adjetivos que mas les gustaria tener a tus amigos ? 

() ( ) ( ) ( ) C) 

cosa te base de peso ?    4.-¢Situ estuviera 

5 de Peso



  

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD 
PREADOLESCENTES 

FORMA XX 

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de las estudiante 

mexicanas, relacionados con la alimentacion y con la salud en general. 

El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracion: que respondas lo mas cuidadosa 

honestamente posible. 
MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION YAS Ke — Eee 

  

  

    

      

  

    

SECCION A 
Nombre 
1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... ( ) 

Publica....... ( ) ESTA PARTE NOLA 

CONTESTES 

2.- Grado que cursas: Er: 

3.- Edad que tienes( afios cumplides) « Pr: 

4.-,.Cuanto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto crees que pesas 2: Kg. 

5.-4Cuanto mides ? Mts. Sino sabes con exactitud ¢Cudnto crees que mides ? Mts. 

6. ZEn qué trabaja tu papa? 
Obrero ( ) 
Empleado en una compafiia ( ) 

Empleado enel gobierno ( ) 
Comerciante ( ) 
Profesionista ( ) 
Empresario ( ) 
Otra cosa ( ) 

7. 2A qué se dedica tu mama? 

Amadecasa ( ) 
Empleada doméstica ( } 
Empleada enel gobierno ( ) 
Comerciante ( ) 
Profesionista (  ) 
Empresaria ( } 
Otra cosa ( ) 

8. ~ Qué lugar ocupas entre tus hermanos ? 

Eres hija unica (  ) 
Eres lamas chica ( ) 
Ocupas un lugar intermedio ( ) 

Eresiamayor ( ) 

9. éYa estas menstruando? 

NO.... (|) Pasaala pregunta 12 

Sh... ( ) Pasa ala pregunta siguiente



  

10. Edad en que tuviste tu primera menstruacion 

41,.- Tu menstruacion se presenta... 
regularmente (todos los meses) 
imegularmente (unos meses si, otros no).. 

  

  

12. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de: 

A) $2000 0 menos 
B) $2001 a 4000 

C) $4001 a 6000 

D) $6001 a 8000 
€) $8001 a 10000 

F) $10001 o mas 

13.- {Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ? 

A) Padres (uno 0 los dos) 
B) Tu y padre y/o madre 

c) Tu 
D) Tu, Hermanos y/o padres 
£) Hermanos y/o padres 
F) Abuelos 

14.- Afios de estudio de tu padre : 
A)Menos de 6 afios 
B)De 6 a 8 afios 

C)De 9 a 11 afios 
D)De 12 a 14 afios 

E)De 15 a 17 afios 
F)De 18 o mas 

15.- Afios de estudio de tu madre : 
A)Menos de 6 afios 
B)De 6 a 8 afios 
C)De 9a 11 afios 
D)De 12 a 14 afios 
E)De 15 a 17 afos 
F)De 18 o mas



  

SECCION B 
1.- Sefiala cudles de estos problemas has tenido en los ultimos 6 meses 

Como tanto que me duele e! estémago ( )} 

He perdido el apetito (  ) 

Pierdo oly come domasiads {  } 

Me he sentido preocupada porque como muy poco ( ) 

Me he sentido preocupada porque como mucho ( ) 

Otro. Especifica () 

Ninguno ( ) 

2.- Marca con una cruz (X) en ta columna los alimentos consumes durante el dia. 

me Ayer comi Ayer cené 

DESAYUNO COMIDA CENA 

   

  

  

      

de cerdo 
de res 

salchichas, etc. 

etc. 

Q licuados de frutas 

Leche en 
Leche fresca 

Pan blanco (Bimbo 
Pan de dutce 

Pastelitos 
Pescado. 

Pollo 
Queso 
Refrescos 

Tortillas de maiz 

Me 

Verduras 
x 

Pan intearal



  

3. En mi casa se cocina con: 
Aceite vegetal {  } 
Mantequilla {  ) 

Manteca de cerdo ( ) 

Aceite de oliva ( ) 
Nose ( } 
Otro, Especifica 
  

SECCION C 
4. La cantidad de comida que consumo en casa la decide: 

Mama ( } 

Papa ( ) 
Yomismo ( } 

Tiafo) ( ) 
Abuela(o) {  ) 

Hermana (0) (  ) 

Otro. ¢Quién?, 
  

5. Cuando como, me hacen que me termine todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron. 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 

las veces) 

( ) « ) () () ( ) 

6. Como tan rapido que siento que la comida se me “atraganta”. 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 
las veces) 

( ) () () «) () 

7. Como mis alimentos frente a la T. V. 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas de! 50% de 

las veces) 

() () () ( ) () 

8. Consumo alimentos “chatarra” 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 

las veces) 

() ( ) () () { ) 

9. Mis padres o tutores me presionan para comer 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 
Jas veces) 

() () () () ()



40. Mis padres o tutores me hacen sentir culpable por mi forma de comer 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 
las veces) 

() () C) () () 

41. Acostumbro comer entre comidas ( entre el desayuno y la comida o entre fa comida y la 

cena o merienda ) 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

{mas de! 50% de 
las veces) 

() () () C) ( ) 

42, Como a escondidas de mis padres 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 

las veces) 

() () () () ( ) 
  

43. Mis padres o tutores me premian cuando me como todo to que me servi o todo lo que me 

sirvieron 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas de! 50% de 
las veces) 

() ( ) () 

14.  Trato de comer alimentos bajos en calorias como: carnes sin grasa, refrescos dietéticos, 

leche descremada, frutas, verduras, etc. 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas de! 50% de 

las veces) 

() () () () () 

15. Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 
las veces) 

() () { ) { ) () 

46. | Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo fo que me sirvieron o todo 

fo que me servi. 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% ce 

las veces) 

() () () () ()



47. | Creo que como mas rapido de !o que comen los demas. 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 

las veces) 

() () () «) ( ) 

18. Como rapido y mucho 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre 

(mas del 50% de 
jas veces) 

() { ) () ( ) () 

49. Para mi es mas facil: 
Dejar de desayunar () 

Dejar de comer () 

Dejar de cenar ( ) 

Dejar de hacer cualquiera de lastres (  ) 

Ninguna de las tres () 

20.. Segun yo, como: 
Demasiado.. 
mucho.. 
ni mucho , 

        

21. Seguin mis padres o tutores como: 
Demasiado. ( )   

  

22. Amis padres 0 tutores les interesa que mi alimentacion sea nutritiva. 

les interesa demasiado...... 
tes interesa mucho.. 
les interesa regular. 

Jes interesa poco. 

no les interesa...... 

    

   

  

23. .Amis padres o tutores les interesa que practique algun deporte. 

ies interesa demasiad 
les interesa mucho.. 
les interesa regular. 

les interesa poco. 

no les interesa... 

      

   

24, Me preocupa subir de peso. 
me preocupa demasiado. 
me preocupa mucho... 

me preocupa de manera regula! 

  

   

   



25. Enel ultimo afio: 
No he hecho cambios en mi alimentacién fy 

Si hice cambios en mi alimentacion { ) 

Estos cambios fueron 
para bajar de pest 

  

-€) 
a) 

) 

  

explica para qué. 
  

26. €ncaso de que hayas hecho cambios en tu alimentacion, {quién te !o recomend6?: 

     

Nadie, !o decidi yomismo { } 

27. ~Cémote sientes con tu figura? 
Muy satisfecha ( ) 

Satisfecha { } 
Indiferente ( ) 

Insatisfecha ( ) 
Muy insatisfecha ( ) 

27 (A). Marca con una cruz fa persona 0 personas que en tu casa hacen dietas e indicalo 

en la columna correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes. 

  

PERSONAS PARA BAJAR DE PESO _| PARA SUBIR DE PESO 

Mama 
Hermana (0) 

Tia (0) 
Abuelita (0) 

Papa 
Yo misma 

  

  

  

  

  

            
28. En micasa practican deporte: 

() 
)     

Abuelita(o). 

Papa... 
Nadie. ” 
Otra persona, quién 

  

  

  

( 
on) 
( ) 
() 
() 
é on) 

  

29.  Actualmente, practico un deporte o actividad fisica. 

    

   
2 veces por seman: 
3 veces por seman: 

1 vez ala semana. 
ocasionaimente. 
No practice deport 

  

  

 



  

  

SECCION D 

30. Llegar a estar gorda: 
me preocupa mucho. 
me preocupa. 
me preocupa 
me preocupa poco.. 
no me preocupa....... 

  

    

31. Para controtar mi peso me salto alguna de las comidas (desayuno, comida, cena) 

Nunca 

Aveces 

Frecuentemente 

Muy frecuentemente 

Siempre



1. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una tiene 
una letra. Escoge aquella figura (sdlo una) que mas te gustaria tener y marca con una X Ia letra 

correspondiente. 

Me gustaria que mi cuerpo fuera como : 

  
G 

( ) 
(Si no hay una figura 
que te guste, dibujala)



    

1, Marca con una x en el cuadro que corresponda, ~Cémo consideras las siguientes caracteristicas 

de tu fisico 

MUY GRANNF | GRANDE | T, ABEGUARSO | PE: MOY PE 

Cara 

Estatura 
Brazos 

Busto 

Cadera 
Muslos 

  

Cintura 

2. Creo que estoy: 

  

   
() 
( ) 
i) 
€ ) 
a) 

Gorda... 
Ni gorda ni deigada 

    

Muy delgada. 

  

6. Me gustaria pesar: 

mucho mas de lo que peso actuaimente.... 

un poco mas de lo que peso actualmente. 

lo mismo que peso actualmente. 

un poco menos de lo que peso actualmente..... 

mucho menos de lo que peso actualmente....... 

  

   
   

 



SECCION E 

1. Lee fa siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una X en cada escala que va del 1 (nada) 

hasta el § (demasiado), cuanto crees que tienes de cada uno. 

POCO REGULAR MUCHO 

Rebelde 

T 

Lenta 

Solitaria 

Triste 

Falsa 
T 

Ansiosa 
Desconfiada 

Sociable 
Pesimista 

Confiable 
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En esta seccién te pedimos que nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te 

mencionamos de que parte se trata, y después te presentamos pares de caracteristicas contrarias. TU 

debes decir a cual de esas dos caracteristicas se aproxima mas ti cuerpo. 

Por ejemplo: 

Mis manos son: La_[ es [eT > Te 
> Grandes Pequefias 

En este ejempio te preguntamos por tus manos y te presentamos un par de caracteristicas contrarias 

(grandes - pequefias). 

  

Si tu crees que tus manos son grandes contestaras la letra A 

Si piensas que son pequefias marcaras Ia letra i 

Si opinas que son algo grandes elegiras la letra B (como en el ejemplo) 

Si crees que tus manos son algo pequefias elegirds la letra Oo 

Si tus manos no son ni grandes ni pequefias responderas enlaletra  C. 

1. Mi cuerpo es: 
[La] 8 [ey] » TE} 

Bonito Feo 

Rigido Flexible 

Grueso Delgado 

Deébil Fuerte 

Atlético Bofo 

Bien Formado Mal Formado 

Chico Grande 

Atractivo No Atractivo 

Gordo Flaco 

Proporcionado 
Desproporcionado 

IN
VE
S)
 

PL
T 

F d 2. Mi cara es: 

Bonita Fea 

Rigida Flexible 

Gruesa Delgada 

Débil Fuerte 

Atlética Bofa 

Bien Formada Mal Formada 

Chica Grande 

Atractiva No Atractiva 

Gorda Flaca 

Proporcionada 
Desproporcionada



      

3. Mi cintura es 

Bonita Fea 

Rigida Flexible 

Gruesa Delgada 

Débil Fuerte 

Aulética Bofa 

Bien Formada Mal Formada 

Chica Grande 

Atractiva _ LS CNo Atractiva 

Gorda Flaca 

Proporcionada Desproporcionada 

4, Mi busto es 

  

  

Bonito Feo 

Rigido Flexible 

Grueso Delgado 

Débil Fuerte 

Atlético Bofo 

Bien Formado Mal Formado 

Chico Grande 

Atractivo No Atractivo 

Gordo Flaco 

Proporcionado Desproporcionado 

5. Mis muslos son: 
[ & | 

Bonios LS Feos 

Rigdos ee Flexibles 

Gruesos ee Delgados 

Débiles — Fuertes 

Atléticos CLC fos 

BienFormados _o LO Mal Formados 

Chicos LL Grandes 

Atractivos —0 _  CS No Atractivos 

Gordos Flacos 

Proporcionados Desproporcionados 

6. Mis pompas son 

[Ta [3s [eT o Te 
Bonitas Feas 

Rigidas Flexibles 

Gruesas Delgadas 

Débites Fuertes 

Atléticas Bofas 

Bien Formadas Mal Formadas 

Chicas Grandes 

Atractivas No Atractivas 

Gordas Flacas 

Proporcionadas Desproporcionadas



LgHagO eS: 
mato 
tok & 

Bonito 

Rigido 

Grueso 
Débil 

Atlético 
Bien Formado 

Chico 
Atractivo 

Gordo 
Proporcionado 

8. Mis brazos son: 

Bonitos 
Rigidos 

Gruesos 
Débiles 

Atléticos 

Bien Formadas 
Chicos 

Atractivos 

Gordos 
Proporcionados 

M
I
T
T
 

T
T
T
 

| 

H
L
T
 

L
E
T
T
 

L
T
T
 

W
T
 

Feo 
Flexible 

Delgado 

Fuerte 
Bofo 
Mal Formado 
Grande 
No Atractivo 
Flaco 
Desproporcionado 

Feos 
Flexibles 
Delgados 
Fuertes 
Bofos 
Mal Formados 
Grandes 
No Atractivos 
Flacos 
Desproporcionados



  

41. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una 

tiene una letra. Escoge aquella figura (sdlo una) que mas se parezca a tu cuerpo y marca con 

una X {a letra correspondiente 

Mi cuerpo se parece mas a: 

Cit % 

y 4 io 

we Wy 4 ‘ 4 =! 

yO 
A an) c 

( } 

G 

() 
(Si no hay una figura 
que se te parezca, dibujala) 

  

  
 



  

  

SECCION F 

  

  

  

  

1. ~ Cémo te llevas con..? 

Tu papa —_—_—— co _ _ —_ 

Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal 

Tu mama 
Muy Bien Bien Reguiar Mal Muy Mal 

Tus amigos 
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mat 

Tus maestros (as) 
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal 

Tus comparieros (as) 
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal 

2. Cuantas amigas cercanas tienes (con quienes puedes platicar problemas personales y 
  

cuentas con eltas para lo que sea) 

Ninguna { ) 

UnaoDos ( ) 

Treso Cuatro ( ) 

Cinco { )} 
Mas de Cinco ( ) 

3. éTienes o perteneces a un grupo de amigas y/o amigos con los que mantienes una buenz 

amistad? 

No ( } 
si( ) 

En tu familia, zcon qué frecuencia los siguientes temas son causa de discusién 7? : 

  

A Muy 

Nunca veces. Frecuentemente {| _frecuentemente Siempre             

4. Las amistades 
5. El dinero 
6. La falta de comunicacién 
7. Ladisciplina 
8. La comida 0 alimentacién 

9. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios, hay o ha habido : 

Sobrepeso ( } 
Tabaquismo () 

Obesidad () 
Alcoholismo () 

Delgadez extrema ( } 
Ninguno de los anteriores ( ) 

Todos jos anteriores ()



40. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han tenido: 

Actitud negativa hacia la obesidad{ ) 

Procoupacién pore! peso compoval ( } 

Preocupacién por la forma de comer( ) 

Preocupacion por la apariencia fisica( ) 

Insatisfaccién con la figura ( ) 

Todas las anteriores ( } 
Ninguna de las anteriores ( } 

11. En tu famitia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), hacen o han hecho 

Dietas para el control de peso( ) 

Ejercicio excesivo 10 hrs. o mas por semana q) 

Las dos anteriores ( ) 
Ninguna de las anteriores ( )
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