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INTRODUCCION

En la actualidad los adolescentes manifiestan su afinidad hacia una
determinada estética corporal impuesta por la sociedad contemporanea; esto
hace que los mas jovenes presenten una preocupacion excesiva por su cuerpo
y lleven a cabo conductas de riesgo para el desarrollo de trastornos de la

conducta alimentaria.

Una de las definiciones integradoras del concepto de imagen corporal (Raich,
2000) la define como un costructo complejo que incluye tanto la percepcién que
se tiene de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y
limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos,
sentimientos y valoraciones que la persona hace y siente, y el modo de
comportamiento derivado de las cogniciones y los sentimientos que se

experimentan.

La imagen corporal se considera, en el ambito de las investigaciones
relacionadas con los trastornos de la conducta alimentaria, como una
aproximacion cualitativa al estado nutricional del individuo (Madrigal-Fritsch, De
Irala-Estévez, Martinez-Gonzélez, Kearney, Gibney, Martinez-Hernandez,
1999); es la representacidon mental de diferentes aspectos de la apariencia
fisica formada por tres componentes, el perceptivo, el cognitivo-afectivo y el
conductual, la alteracion de la imagen corporal supone un desequilibrio o
perturbacion en sus componentes (Thompson, 1990) y la alteracién de la
imagen corporal tiene una participacion causal en los trastornos alimentarios
(Attie, Brooks-Gunn, 1989) (Baile, Guillén, Garrido, 2002)

En un estudio realizado entre estudiantes universitarios se comprob6 que la
mayoria de las mujeres y todos los hombres de la muestra no presentaban una
distorsién de la imagen corporal; sin embargo, una amplia mayoria de las
mujeres y practicamente la mitad de los hombres desearian pesar menos vy
ambos grupos manifestaron tener miedo a ganar peso, siendo en todos los

casos estas preocupaciones mayores para las mujeres.



A mayor deseo de pesar menos mayor miedo a volverse gordo, mayor indice
de masa corporal y mayor frecuencia de dietas. El seguimiento de dietas de
adelgazamiento es la conducta alimentaria desajustada mas frecuente, siendo
ellas de nuevo las que recurren en mayor medida a esta conducta al
compararlas con sus compaferos. Le siguen en orden de frecuencia los
siguientes métodos de control de peso: ejercicio fisico excesivo, el vomito y los
laxantes (Lameiras, Calado, Rodriguez, Fernandez, 2003).

En este mismo estudio se demostrdé que las diferencias entre sexos tienen que
ver con la preocupacién de la imagen corporal y el peso. Las mujeres muestran
mayor impulso para adelgazar, mayor conciencia interoceptiva, mayor
insatisfaccion corporal y mayor ineficacia. Hombres y mujeres presentan un
nivel equivalente de bulimia, desconfianza interpersonal, perfeccionismo y
miedo a la madurez. A mayor impulso para adelgazar, mayor miedo a volverse
gordo, mayor deseo de perder peso y mayor frecuencia de dietas; también a
mayor insatisfaccion corporal, mayor miedo a volverse gordo, mayor deseo de

perder peso y mayor frecuencia de dietas.

Bruch (1962) fue la primera autora que propuso que la distorsion de la imagen
corporal, evidenciada por la sobre-estimacion de su tamafio, era una
caracteristica patognoménica de la anorexia nerviosa. Garner y Garfinkel
(1981) y Hsu (1982) pusieron de manifiesto la inconsistencia en resultados
derivados de diferentes estudios sobre los trastornos alimentarios, ya que
dichos estudios ciertamente constatan la sobre-estimacidbn en pacientes
anoréxicas pero también revisaron estudios que comprobaban incluso sub-
estimacion del tamafio corporal en estas pacientes. Ademas este fenomeno se
ha encontrado a su vez presente en la poblacion normal que suele servir de
control en estos mismos estudios. Tal ha sido la representatividad de este
fendbmeno entre la poblacién normal, en concreto en adolescentes, que se ha
sefalado la existencia de una relacién entre edad y sobre-estimacion (a menor

edad, mayor sobre-estimacion).



Los trastornos de la conducta alimentaria estan vinculados a una percepcion
distorsionada de la imagen del propio cuerpo, asi como a la insatisfacciéon
corporal. Se ha logrado confirmar que las alteraciones de la imagen corporal
tienen una participacion causal en el trastorno alimentario, en lugar de ser
secundarias a él (Cruz, Maganto, 2002). Se considera que aquellos sujetos
que, al evaluar sus dimensiones corporales, manifiestan juicios valorativos
sobre el cuerpo que no coinciden con las dimensiones reales presentan una
alteracion de la imagen corporal (Sepulveda, Leon, Botella, 2004). Las
alteraciones de la imagen corporal se caracterizan por una valoracién cognitiva
y actitudinal distorsionada en sentido negativo del propio cuerpo y constituye un
factor decisivo en la motivacion para realizar algun tipo de dieta restrictiva.



| JUSTIFICACION

Durante la adolescencia se produce un incremento de la insatisfaccion corporal
(Gralen, Levine, Smolak, Murnen, 1990) (Richard, Casper, Larson, 1990) (Koff,
Rierdan, 1991). Sentirse gordo/a es una de las causas mas frecuentes que
inciden en la aparicion de los trastornos alimentarios, aunque no es preciso un
sobrepeso real. La consecuencia logica de la preocupacion por el peso es el
establecimiento de métodos de control dentro de los que destaca el
seguimiento de dietas. Cooper y Goodyer (1997) evaluaron la preocupacion
por el peso y la imagen corporal en mujeres de diferentes edades y
concluyeron que a pesar de que las preocupaciones con la forma y el aspecto
corporal se dan desde el inicio de la adolescencia, los comportamientos
alimentarios desajustados se producen mas tarde. La dieta es un importante
factor de riesgo para los trastornos de la conducta alimentaria (Wilson, 1993)
que esta asociada al control extremo de peso y a comportamientos insanos

(French, Story, Downes, Resnick, Blum, 1995).

El “culto” (Bernardez, De la Montafa, Gonzalez Carnero, Gonzalez Rodriguez,
2011) que rinde al cuerpo la sociedad es cada vez mas importante y los
mensajes socioculturales de una industria que sobrevalora la delgadez
impactan en el comportamiento y pensamiento de la poblacién, sobre todo
joven, induciendo conductas de riesgo para el bienestar fisico y psicolégico.
Tener una buena o mala imagen corporal influye en los pensamientos,
sentimientos y conductas, y ademas, también en la forma en cémo nos
respondan los demas (Baile, 2003). Por otra parte, se pone de manifiesto la
relevancia que tienen actitudes y conductas asociadas a conseguir un “cuerpo
socialmente deseable”, factores todos ellos que son comunes tanto a pacientes
con trastornos alimentarios como en los adolescentes normales (Perpifia C,
Bafios R.M., 1990).

Las distorsiones en la percepcion de la imagen corporal constituyen una de las
manifestaciones de los trastornos alimentarios. La imagen corporal fue descrita
por Schilder (1935) como “la imagen que forma nuestra mente de nuestro

propio cuerpo; es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos manifiesta”.



En este enunciado esta implicita la idea de que la imagen corporal no es
necesariamente consistente con nuestra apariencia fisica real y resalta, por el
contrario, la importancia de las actitudes y valoraciones que el individuo hace

de su cuerpo.

Il PROPOSITOS Y ALCANCES DEL TRABAJO

El propdsito del presente trabajo es valorar la percepcion de la imagen corporal
de un grupo de estudiantes universitarios de recién ingreso a la Licenciatura en
Medicina de la Universidad Vasco de Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad de
Morelia Michoacan mediante el uso de modelos anatomicos, y comparar dicha

percepcion con los valores reales del indice de masa corporal (IMC).

El interés de los estudios sobre alteraciones en la percepcion de la imagen
corporal es cada vez mayor. Sin embargo, todavia no se han desarrollado
suficientes métodos objetivos para su valoracién. La modificacion de los
habitos alimentarios para conseguir una imagen adecuada a la estética
dominante constituye un problema de salud emergente en la sociedad. La gran
presion social a la que se ven sometidos determinados estratos de la
poblacién, en particular mujeres, adolescentes y jovenes, con la imposicion de
un modelo estético de extrema delgadez hace que la preocupacion por la
imagen corporal haya trascendido al mundo de la salud, tanto fisica como

mental.

En los ultimos afios, numerosos estudios han sugerido la importancia de la
alteracion de la percepcion de la imagen corporal como un sintoma precoz para
la deteccion de trastornos del comportamiento alimentario como la anorexia, la
bulimia y la vigorexia (Montero, 2004), de alli que se desprenda la importancia
de la deteccion oportuna para estar en condiciones de estructurar mecanismos
preventivos a favor de los buenos habitos de salud entre los adolescentes y

jovenes universitarios.



I RECURSOS Y ACCIONES

Para el desarrollo del presente trabajo se tuvo acceso a la matricula inscrita en
el primer semestre de la Escuela de Medicina de la Universidad Vasco de
Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad de Morelia Michoacan; asimismo se tuvo

acceso al Consultorio de préactica clinica de la misma Escuela.

Ademas de lo anteriormente sefalado se utilizaron los siguientes recursos:

»= Recursos Financieros: propios del investigador.

= Recursos Humanos: Investigador, dos alumnos becarios voluntarios que
apoyaron en la logistica para las mediciones de peso y talla de los
participantes en el trabajo.

» Recursos materiales: Estadimetro SECA 213 para medicion de talla y
bascula SECA 813 para toma de peso, equipo de computo, material de

papeleria.
IV UNIDAD DE ANALISIS
Alumnos inscritos en el primer semestre de la Escuela de Medicina de la
Universidad Vasco de Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad de Morelia
Michoacén.

V PROBLEMATICA DEL CASO Y PREGUNTAS DE INVESTIGACION

5.1 Descripcion del problema

En las sociedades post-industriales modernas se ha impuesto un modelo
estético de excesiva delgadez, que suefian con alcanzar especialmente las
mujeres, y de una alta definicibn muscular en el caso de los hombres. El deseo
no alcanzado de asemejarse a estos modelos provoca un alto grado de
insatisfaccion con la propia imagen que puede estar en el origen, junto con
otros factores, de trastornos mas graves como la anorexia, la bulimia y la

vigorexia (Killen, 1996).



5.2 Preguntas de investigacion

¢ Los estudiantes universitarios de recién ingreso a la Licenciatura en Medicina
de la Universidad Vasco de Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad de Morelia

Michoacan tienen una percepcion adecuada de su imagen corporal?

¢, Corresponde la imagen corporal percibida por parte de los estudiantes
universitarios de recién ingreso a la Licenciatura en Medicina de la Universidad
Vasco de Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad de Morelia Michoacan con su

indice de masa corporal?

¢ Es factible predecir la posibilidad de desarrollo de Conductas Alimentarias de
Riesgo entre los estudiantes universitarios de recién ingreso a la Licenciatura
en Medicina de la Universidad Vasco de Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad de
Morelia Michoacan?

VI MARCO TEORICO

6.1 Antecedentes

Las primeras referencias a imagen corporal, y alteraciones asociadas, se hallan

en los trabajos médicos sobre neurologia de principios del siglo XX.

Fisher (1990) indica que Bonnier en 1905 acuid el término de “aschemata”
para definir la sensacion de desaparicion del cuerpo por dafio cerebral, 0o que
Pick en 1922, para referirse a problemas con la propia orientacion corporal
utiliza el término de “autotopagnosia”. Pick, igualmente, indicaba que cada
persona desarrolla una “imagen espacial’ del cuerpo, imagen que es una
representacion interna del propio cuerpo a partir de la informacién sensorial.
Henry Head, en los afios 20, proponia que cada individuo construye un modelo
o imagen de si mismo que constituye un estandar con el cual se comparan los

movimientos del cuerpo, y empezo a utilizar el término “esquema corporal’.



Paul Schilder en su libro The Image and Appearance of the Human Body de
1935, propone la primera definicion que se realiza sin recurrir a aspectos
exclusivamente neuroldgicos. En su definicion de imagen corporal se conjugan

aportaciones de la fisiologia, del psicoanalisis y de la sociologia.

Schilder es pionero en el analisis multidimensional del concepto de imagen
corporal. Las teorias psicoanaliticas dominan en la primera mitad del siglo XX
las explicaciones sobre el cuerpo, la imagen corporal y aspectos psicolégicos

asociados, poniendo especial hincapié en las manifestaciones inconscientes.

6.2 Conceptos de laimagen corporal

El concepto de imagen corporal es un constructo tedrico muy utilizado en el
ambito de la psicologia, la psiquiatria, la medicina en general, la nutricién o
incluso la sociologia. Es considerado crucial para explicar aspectos importantes
de la personalidad como la autoestima o el autoconcepto, o para explicar
ciertas psicopatologias como los trastornos dismoérficos y de la conducta
alimentaria, o para explicar la integracién social de los adolescentes; sin
embargo no existe un consenso cientifico sobre qué es la imagen corporal, o

cOmo se evalla, ni cdémo se manifiesta una alteracion de ella.

Existen numerosos términos utilizados actualmente en este campo, que son
cercanos conceptualmente, similares en algunos aspectos, 0 incluso
sinbnimos, pero que no han sido consensuados por la comunidad cientifica.
Por ejemplo: Imagen Corporal, Esquema Corporal, Satisfaccion Corporal,
Estima Corporal, Apariencia, Apariencia corporal, y dentro de las alteraciones
se habla de Trastorno de la Imagen Corporal, Alteracion de la Imagen Corporal,
Insatisfaccién Corporal, Dismorfia Corporal, Insatisfaccion Corporal o Distorsiéon

Perceptiva Corporal.

Analizando las aportaciones de diversos autores Pruzinsky y Cash (1990)

proponen que realmente existen varias imagenes corporales interrelacionadas:



- Una imagen perceptual. Se referiria a los aspectos perceptivos con
respecto a nuestro cuerpo, y podria parecerse al concepto de esquema
corporal mental, incluiria informacién sobre tamafio y forma de nuestro cuerpo
y sus partes.

- Una imagen cognitiva. Que incluye pensamientos, auto-mensajes,
creencias sobre nuestro cuerpo.

- Una imagen emocional. Que incluye nuestros sentimientos sobre el
grado de satisfaccion con nuestra figura y con las experiencias que nos

proporciona nuestro cuerpo.

Para estos autores la imagen corporal que cada individuo tiene es una
experiencia fundamentalmente subjetiva, y manifiestan que no tiene por qué
haber un buen correlato con la realidad. Este concepto amplio de imagen

corporal, tiene las siguientes caracteristicas:

1.- Es un concepto multifacético.

2.- La imagen corporal esta interrelacionada por los sentimientos de
autoconciencia:
“CoOmo percibimos y experimentamos nuestros cuerpos se relaciona

significativamente a como nos percibimos a nosotros mismos”

3.- La imagen corporal esta socialmente determinada. Desde que se nace

existen influencias sociales que matizan la autopercepcion del cuerpo.

4.- La imagen corporal no es fija o estatica, mas bien es un constructo
dinamico, que varia a lo largo de la vida en funcion de las propias experiencias,

de las influencias sociales, etc.

5.- La imagen corporal influye en el procesamiento de informacion, la forma de
percibir el mundo esta influencia por la forma en que sentimos y pensamos

sobre nuestro cuerpo.



6.- La imagen corporal influye en el comportamiento, y no sélo la imagen

caporal consciente, sino también la preconsciente y la inconsciente.

Thompson (1990) amplia el término de imagen corporal, ademas de los
componentes perceptivos y cognitivo-emocionales, ya mencionados antes,
incluiria un componente conductual que se fundamentaria en qué conductas
tienen origen en la consideracion de la forma del cuerpo y el grado de
satisfaccion con él. Por ejemplo evitar situaciones donde se vea el cuerpo

desnudo o comprar ropas que simulen ciertas partes del cuerpo.

Otros autores como Slade (1994), centran su explicacibn mas en una
representacion mental, la cual se origina y modifica por diversos factores
psicolégicos individuales y sociales, la define asi: “/la imagen corporal es una
representacion mental amplia de la figura corporal, su forma y tamafio, la cual
esta influenciada por factores historicos, culturales, sociales, individuales y
biolégicos que varian con el tiempo” Este autor ha elaborado un modelo
explicativo sobre la imagen corporal, en la siguiente figura puede verse una

adaptacién del mismo.

Figura 1.

Modelo de Imagen Corporal de Slade (1994).

d) Actitudes
e c) Normas Sl
q) Hlstorla}'de sociales y «—> mc}nvnduales
informacion hacia el peso y
4 st culturales.
sensorial recibida la figura.
sobre experiencia
corporal. ¢ ;
IMAGEN ) Variabl
CORPORAL ¢ ) vanables
“laxa representacion cognitivas y

/ mental del cuerpo” afectivas.

b) Historias de
cambios en el
peso.

g) Variables f) Psicopatologia
biolégicas. individual.
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La profesora R.M. Raich de la Universidad Auténoma de Barcelona,
probablemente, serd la investigadora que mas ha trabajado en Espafia en
Imagen Corporal y en un libro especifico que de dedico a este tema propone

una definicion integradora de imagen corporal:

“...es un constructo complejo que incluye tanto la percepcion que tenemos de
todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y limites de
éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y
valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de

las cogniciones y los sentimientos que experimentamos.” (Raich, 2000)

Y mas resumidamente, “la imagen corporal es un constructo que implica lo que

u no piensa, siente y como se percibe y actua en relacion a su propio cuerpo’

(Raich, Torras y Figueras, 1996)

Aunque la definiciéon de los autores espafioles puede ser aceptada en nuestro
entorno, se concluye que “ el concepto de imagen corporal no ha sido definido
todavia de forma concluyente, y la tarea de medir las alteraciones de la imagen
corporal de una forma objetiva es todavia un desafio formidable” (Skrzypek,
Wehmeier y Remschmidt, 2001).

6.3 Conductas alimentarias de riesgo

Las Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR) se definen como aquellos
comportamientos alimentarios que no cumplen con la frecuencia e intensidad
de los trastornos de la conducta alimentaria de acuerdo a los criterios
diagnosticos del DSM-IV (Unikel, 2004).

6.4 Trastornos de la conducta alimentaria

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) se definen como
desviaciones en los habitos alimentarios con caracteristicas muy especificas
(American Psychiatric Association. 1994 DSM-IV-TR) (American Dietetic
Association. 2006).

11



Se clasifican de acuerdo al cumplimiento de criterios de diagndstico en
relacion a las conductas que presentan los sujetos y las consecuencias que

producen a nivel fisico, emocional y/o social (Casanueva E, Morales, 2001).

6.5 Imagen corporal v su relacion con CARy TCA

Los estudios longitudinales realizados con respecto a Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA) sugieren que en la poblacion general ocurre una
progresion en el grado de patologia alimentaria, de tal forma que quienes
realizan dietas para bajar de peso, en ocasiones pueden convertirse en
“dietistas patoldgicos” y desarrollar un sindrome parcial o completo. La teoria
del continuo sefiala que la mayoria de las personas que llevan a cabo dietas,
desarrollan una patologia severa, por lo que es importante la deteccion
temprana debido a que se desconoce cudles individuos la desarrollaran
(Shisslak CM, Crago M, Estes LS, Polivy J, Herman P, 1995).

La Encuesta Nacional de Nutricion 2006 (Barriguete JA, Unikel C, Aguilar-
Salinas C, Cordoba-Villalobos JA, Shamah R, Rivera-Domarco J, Hernandez-
Avila M, 2008) realizada con 25,166 adolescentes entre 10 y 19 afios de zonas
urbanas y rurales, reporté una prevalencia nacional de Conductas Alimentarias
de Riesgo (CAR) de 0.7%, el porcentaje de preocupacion por engordar alcanzé
7% en varones Yy hasta 26% en mujeres; la practica de atracones fue de 9% en
hombres y 12% en mujeres; la practica de ejercicio excesivo en los hombres
alcanzé 2.4%, mientras que en las mujeres se registraron porcentajes hasta de
7% en préactica de ayunos, 2.5% de dietas y ejercicio excesivo y 1% de uso de
diuréticos con la intencién de bajar de peso. Los mayores porcentajes de
preocupacion por engordar, atracones y ejercicio excesivo, se encontraron en

las regiones norte y centro-occidente del pais.

Las proporciones de CAR vy los posibles casos de TCA varian
considerablemente. Los porcentajes encontrados en mujeres varian entre 3%
en estudiantes de secundaria (Hunot CME, 1999), 14% en estudiantes de
preparatoria (Vazquez M, 2006), 8% (Ocampo NY, 2008) y 16% en licenciatura
(Vazquez M, 2006).
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En hombres los porcentajes fluctian entre 0.2% en estudiantes de secundaria
(Hunot CME, 1999) y 7% en estudiantes de preparatoria (Ocampo NY, 2008).

Los modelos explicativos sobre la etiologia de los TCA han llegado a la
conclusién que se trata de patologias de origen multicausal, en la que se
involucran factores de orden sociocultural, familiar, biolégico e individual
(Garfinkel PE, Garner DM, 1982). Los investigadores en el area han
identificado algunos de estos factores como precursores de los mismos, como
la autoestima y el afecto negativo (depresion y ansiedad); mientras que otros
factores correlaciones de manera importante y juegan el papel de detonadores
de la enfermedad, como los estresores ambientales, o algunas caracteristicas
de la personalidad como el estilo de pensamiento, el locus de control o la
impulsividad. (Polivy J, German P, 2002)

Si bien existe una larga trayectoria en el estudio de la dinamica familiar en los
trastornos alimentarios, mas recientemente se ha estudiado la influencia de los
comentarios criticos sobre la apariencia fisica; (Neumark-Sztainer D, Falkner N,
Story M, Perry C, Hannan PJ, Muler S, 2001) en particular, algunas practicas
de crianza como el control y la critica del padre, o la exigencia de la madre, que
se estima incrementan el riesgo de CAR, mientras que el afecto materno funge
como un factor protector. (Vazquez M, 2006) (Unikel C, Aguilar J, Gomez-
Peresmitré G, 2005)

Asimismo, se ha encontrado que las personas que presentan CAR suelen tener
dificultad en las relaciones interpersonales y tienden a aislarse o a establecer
relaciones conflictivas, lo que dificulta establecer redes sociales y de apoyo.
(Dare C, Crowther C, 1995).

6.6 Rol del genero en el desarrollo de CARy TCA

El género ha sido reportado en algunos estudios como un factor de riesgo para
desarrollar CAR y TCA. Steiner-Adair (1990) sugiere que cuando se alcanza la

adolescencia, se atraviesan por procesos diferentes.
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Los hombres adquieren musculatura, estatura, voz grave y la incursion en
espacios extra-familiares como el trabajo, que son caracteristicas asociadas al
poder, eficacia y autoridad, que van acorde con lo esperado socialmente para
ellos mientras que las expectativas en las mujeres son la asertividad, la
independencia y el autocontrol, caracteristicas que no van de acuerdo con el
incremento en la cantidad de grasa corporal, ya que es simbolo de ineficacia,
falta de poder y falta de control. Una mujer que tiene control sobre su vida, pero
que es obesa, pensara que esta caracteristica contradice su eficacia y su
control y la conducira a tener la creencia que la presencia de sobrepeso hace
evidente sus posibles fallas ante los demas. (Striegel-Moore RH, Cachelin FM,
2001)

Un aspecto fundamental del estereotipo femenino es la preocupacién por la
apariencia fisica y la realizacion de esfuerzos para alcanzar y preservar la
belleza. Las mujeres fisicamente atractivas son percibidas como mas
femeninas y dado que es el ideal estético actual, no es de sorprender que las
mujeres delgadas sean catalogadas como tales. Se ha reportado que las
mujeres adaptan su forma de comer para proyectar una imagen favorable de si
mismas y se estima que en la medida en que una mujer se define a si misma
mas en funcion de su apariencia fisica y de sus relaciones con los otros, se
encontrara mas vulnerable de desarrollar un trastorno alimentario. (Striegel-
Moore R, 1993)

Existe diferencia de comportamientos entre hombres y mujeres con respecto al
desarrollo de CAR y TCA, sin embargo, los factores comunes en ambos son la
presencia de una variable relacionada con los sintomas afectivos (sintomas
depresivos/ideacion suicida/impulsividad), que parecen fungir como un factor
predisponente del trastorno, y la presencia de una variable relacionada con los
aspectos socioculturales como el estrés cotidiano, que podria ser tanto un

factor predisponente, como un factor precipitante de la enfermedad.
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A estos puntos se les debe poner especial atencion en la prevencion, dado que
tienen un efecto de vulnerabilidad en el adolescente en cuanto que inducen o
exacerban el sentido de fracaso que lesiona la autoestima, provocan la
sensacion de pérdida de control y la necesidad de recuperarlo a través del uso
de practicas alimentarias de riesgo que resultan exitosas, en cuanto a que
derivan en la baja de peso corporal, lo que trae como consecuencia una
sensacion de logro, y por lo tanto, la necesidad de continuar con dichas
practicas, lo que finalmente desemboca en un espiral sin control o en la

configuracion del trastorno alimentario como tal. (Lask B, 2000)

El estudio de las conductas alimentarias de riesgo y de los trastornos de la
conducta alimentaria han sido tipicamente un tema de estudio en mujeres; sin
embargo, la literatura en afos recientes ha documentado que también tienen
presencia en los varones desde edades temprana, tanto en otras culturas
(Ricciardelli LA, Mccabe MP, Xiliams RJ, Thompson JK, 2007) como en la
nuestra (Vazquez AR, Lopez AX, Alvarez RLG, Mancilla JM, Oliva RA, 2006)
(Gomez-Peresmitré G, Granados A, Jauregui J, Tafoya S, Unikel C, 2000). Si
bien, los porcentajes reportados en varones son menores a los que se
encuentran en mujeres, como anteriormente se ha sefalado, es importante
estudiar el comportamiento especifico de los hombres que los lleva a presentar
insatisfaccion con su imagen corporal y a iniciar la practica de conductas
alimentarias de riesgo, particularmente el como afecta a los varones el ideal de
belleza, pretendiendo que alcancen una figura corporal esbelta, pero
musculosa y el significado social que representa esa apariencia, que esta
relacionada con un rol de género determinado y un estatus social que es
promovido por los medios de comunicacion y que es reproducido por la familia

y por las instituciones.

Bordo (1999) sefala que en la medida en que la mujer se ha vuelto
independiente y ha procurado sus propios recursos econémicos, el hombre ha
dejado de ser el principal proveedor y se ha vuelto un recurso mas para si
mismo que requiere poseer determinadas caracteristicas, como el ser atractivo

para ser valorado por otro tipo de aspectos.
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Ademas de que recientemente la industria de la belleza ha incluido a los
hombres y ahora los han vuelto un mercado explotable, por lo que es probable
que la prevalencia de las CAR y de los TCA se incrementen en este grupo.

6.7 Anorexia y bulimia

La anorexia es el mas antiguo de los trastornos de la conducta alimentaria. Las

primeras descripciones datan del siglo XIV.

Aunque la palabra anorexia significa etimolégicamente falta de apetito; en la
clinica no se evidencia tal pérdida de apetito hasta luego de haberse instalado
fuertemente la enfermedad. Por el contrario lo que se observa es una tenaz
oposicion a la ingesta de alimentos. Lo que se privilegia en las pacientes

anoréxicas de los ultimos afios es la distorsion de la imagen corporal.

En las primeras descripciones clinicas no se resefia dicha distorsion, de
manera tal que esta distorsion parece ser un sintoma actual y probablemente
su importancia se relaciones con las caracteristicas descriptas anteriormente
de la cultura postmoderna, en la cual la imagen determina la existencia. Las
imagenes de la television, de las modelos publicitarias, de los blogs, aportan el

goce a la anoréxica que es mirada por Otro social. (Vega, 2011)

La Bulimia Nerviosa es definida recién en 1979, cuando Russell publica la
primera descripcion clinica de la enfermedad. En 1980 a través del DSMIII-R, la
bulimia cobra un jerarquia cientifica internacional y describe un cuadro
patolégico caracterizado por la alternancia de periodos de restriccion
alimentaria con episodios de ingestas copiosas; seguidos por conductas
compensatorias inapropiadas para anular la ganancia de peso (ejercicio fisico
intenso, ayunos, purgas). El patron comdn en la bulimia nerviosa es la
sensacion de descontrol. Este descontrol (recordemos nuevamente el desborde
pulsional propio de la adolescencia) es un concepto subjetivo que determina
claramente el atracon. En el atracon el objeto alimentario no es objeto de

necesidad (no es alimento) ni de placer, sino de goce. (Vega, 2011)
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Criterios para el diagnostico de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10) segun el DSM IV TR
(2009):

% “F50.0 Anorexia nerviosa (307.1) [Criterios CIE-10]".

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (p. €j., pérdida de peso que da lugar a un
peso inferior al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso
normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso

corporal inferior al 85 % del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por

debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el

bajo peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que
una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen
Gnicamente con tratamientos hormonales, p. ej., con la administracion de

estrogenos.).

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no
recurre regularmente a atracones o a purgas (p. €j., provocacion del vomito o
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p. ej., provocacion del

vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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% F50.2 Bulimia nerviosa (307.51)[Criterios CIE-10]

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: 1.
ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un periodo de 2
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en
un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias 2. sensacion de
pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., sensacién de no poder
parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta

ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3

meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales. E. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la

anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,

diuréticos o enemas en exceso.”
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En la anorexia nerviosa existe un afan obsesivo por bajar de peso, y en la
medida de que esta conducta sea exitosa, no es vista como problemética. Los
pacientes tienden a observar su pérdida de peso como un logro, mas que por
una afliccion, por lo que tienen una motivacién limitada al cambio. Al inicio de la
enfermedad, los pacientes tienen muy poca conciencia de esta, y en muchos
casos la familia tampoco reconoce los sintomas. La pérdida de peso es el
resultado de una restriccion muy fuerte de la ingestion de alimento. Otras
conductas que contribuyen a la disminucion de peso son el ejercicio excesivo vy,
en algunos individuos, también conductas extremas como el control de peso,

como el vomito autoinducido y el abuso de laxantes y diuréticos.

Con base en el despliegue de estas conductas se identifican dos tipos de
anorexia nerviosa, segun el DSM-IV. La anorexia de tipo restrictivo, en la cual
los pacientes no se involucran en episodios de ingestion compulsiva de
alimentos o en la préactica de conductas compensatorias purgativas, y la
anorexia tipo compulsivo / purgativo, en la cual los pacientes se involucran en

episodios de ingestion voraz o en practicas purgativas para el control de peso.

Los pacientes pueden alternar entre los dos tipos de anorexia en diferentes
etapas de la enfermedad; ademas, los del tipo compulsivo / purgativo pueden
alternar entre las modalidades en las que se dan atracones y recurren a
métodos de purga, y aquellas que utilizan métodos de purga pero que no se
dan atracones de tipo objetivo. Algunos pacientes de este ultimo subgrupo
manifiestan conductas suicidas o lesiones autoinfligidas deliberadamente.

La anorexia nerviosa se presenta por lo general acompafada de otros
sintomas psiquiatricos y de conducta, como son aislamiento, depresion,
ansiedad, conducta obsesiva, irritabilidad, labilidad afectiva, problemas de
concentracion, tendencia al perfeccionismo, estilos rigidos de pensamiento y
desinteres sexual. Con frecuencia estos sintomas empeoran en la medida en la

gue hay perdida de peso y se reducen con ganancia de este.
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El cuadro clinico de la anorexia nerviosa se caracteriza por peso bajo o muy
bajo (IMC menor a 17.6) amenorrea, hipertension, bradicardia (pulso anormal
lento) cabello reseco, hipotermia, lanugo ( presencia de vello muy fino en todo
el cuerpo) acrocianosis ( coloracion azulosa de manos y pies) atrofia de los
pechos, inflamacion de las glandulas parétidas y sublinguales, y como
consecuencia de los frecuentes vomitos autoinducidos, perdida de la dentina y
escoriaciones del dorso de la mano. En algunos casos es posible documentar
alteraciones electrocardiograficas debido a la falta de electrolitos que se
pierden por el vomito o por el uso frecuente de laxantes. Algunas de las
caracteristicas asociadas con la anorexia nerviosa son consecuencias de la
desnutricion o inanicién o0 mecanismos de adaptacién de esta conducta; asi por
ejemplo, se supone que el lanugo facilita la regulacion de la temperatura
corporal cuando el gasto energético basal (GEB) a disminuido. En los varones,
el bajo peso esta asociado con hipogonadismo, y con una disminucion en la

concentracion de testosterona.

Entre las determinaciones de laboratorio se suele encontrar hipoglucemia,
hiponatremia, anemia, leucopenia y neutropenia, y como resultado de la
reduccion en la cantidad de grasa corporal también se presenta disminucién en

la concentracion de leptina.

El manejo clinico de este trastorno debe incluirse tres aspectos basicos. En
primera instancia es imprescindible ayudar a los pacientes a reconocer que
tienen necesidad de recibir ayuda y de mantener su motivacion a partir de ese
momento. Este objetivo es crucial dada la resistencia al cambio que suele
privar entre estos jovenes. El segundo objetivo es alcanzar, mediante una
alimentacion adecuada, un peso corporal saludable que permite el crecimiento
y el desarrollo correspondientes, a la vez que evite manifestaciones
carenciales. EI aumento de peso se puede lograr atraves de un manejo
ambulatorio u hospitalario. Los indicadores para elegir el manejo hospitalario
son: riesgo de suicidio, problemas interpersonales graves en casa, falla de
métodos menos intensivos, muy bajo peso, perdida de peso muy rapida, y
presencia de complicaciones medicas, como edema pronunciado, desequilibrio

electrolitico grave, hipoglucemia o infecciones intercurrentes.
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El tercer objetivo por alcanzar es el manejo de sobrevaloracion y el peso
corporal del paciente, los habitos de alimentacién y el funcionamiento

psicolégico general.

En resumen, cuando se sospeche que existe anorexia nerviosa se deben
aplicar medidas tempranas de deteccidn y de tratamiento con el fin de evitar las
complicaciones que ocasiona la disminucidbn progresiva de peso. Estas
medidas preventivas- es necesario tenerlo presente — siempre debe estar a
cargo de un equipo multidisciplinario de salud que incluya médicos, psicélogos
y nutridlogos. (Casanueva E, Kaufer-Horwitz M, Perez-Lizaur AB, Arroyo P.
2008).

La bulimia nerviosa, condicion que el DSM-IV define como: episodios
recurrentes de ingestion voraz ( consumo rapido de una gran cantidad de
alimento en un corto periodo) que termina en un dolor abdominal, suefio o
vomito; empefio de la persona en perder peso, que la conduce a provocarse
vomito, uso de laxantes, o diuréticos episodios de dieta estricta o ayuno y
ejercicio excesivo; presencia de dos episodios de ingestion voraz por semana
en los ultimos tres meses; preocupacion persistente por su figura y peso

corporal.

La mayoria de los pacientes con bulimia sufren malestar, debido a la perdida
de control de su forma de comer y se averglienza por hacerlo asi, o que les
facilita la busqueda de tratamiento, aunque pueden pasar algunos afios antes
de que decidan atenderse.los sintomas de depresién y ansiedad con frecuencia
son importantes y hay un subgrupo —al igual que los casos de anorexia de tipo
compulsivo/purgativo- en el cual los sujetos consumen ciertas sustancias

dafinas y se lesionan de manera deliberada.

Para algunos autores, la bulimia nerviosa esta relacionada con alteraciones
depresivas mayores y con trastornos limitrofes de la personalidad, aunque se
ve mas claramente asociada con la anorexia nerviosa, en una relacion que

permite suponer que son dos expresiones de una sola alteracién psiquiatrica.
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Una cuarta parte de los casos de bulimia cumple con los criterios de anorexia
nerviosa en un inicio; incluso el haber padecido este ultimo trastorno a sido
citado como un factor de riesgo para la bulimia nerviosa. Diversos estudios han
demostrado que hay mayores tazas tanto de anorexia nerviosa como de
bulimia nerviosa en una misma familia, I0 que sugiere que existe una viabilidad
ambiental o genética aunque se han ido identificando predictores de la
enfermedad, la obesidad infantil, la baja autoestima y los trastornos de la
personalidad se han asociado con un peor prondstico. Asimismo, los pacientes
con bulimia nerviosa refieren que sus familiares les han expresado comentarios

negativos relacionados con su peso, figura corporal y forma de comer.

De igual manera, como ocurre en la anorexia nerviosa, alcanzar la delgadez
constituye un aspecto psicolégico importante para los individuos con bulimia
nerviosa, y las conductas orientadas con la pérdida de peso son utilizadas
desde un inicio en el padecimiento. Se experimenta gran satisfaccion por el
hecho de poder comer sin subir de peso; sin embargo, a medida que progresa
la enfermedad, disminuye la percepcion sobre el control en la forma de comer,
entonces, las conductas alimentarias inapropiadas y la restriccidbn energética
estimulan el hambre y conducen hacia los atracones, de tal forma que se
desarrolla un circulo vicioso y, por lo general se incrementa el peso corporal.
Casi siempre los atracones son precedidos por sentimientos de tristeza,
rechazo, ansiedad, o frustracién, que se convierten en conductas aprendidas a

estados de animo desagradables.

Aunque los pacientes con bulimia nerviosa parecen estar dentro de los
parametros de un peso saludable, pueden presentar correlatos biolégicos y
psicologicos de la seminanicion-tales como depresion, irritabilidad e ideas
obsesivas, y estar por debajo de un peso “normal”’ e incluso sobrepeso de
acuerdo con los estandares aceptados por la poblacion. Las complicaciones
fisicas mas serias de la bulimia nerviosa ocurren en pacientes con patrones
cronicos y graves de atracones y purgas, y son mas preocupantes en aquellos

con peso corporal bajo.

22



En la bulimia nervios se pueden presentar valores bioquimicos inadecuados,
como hipocaliemia, alcalosis hipocloremica, elevaciones moderadas de la
amilasa sérica, hipomagnesemia, e hipofosfatemia, en especial en los

pacientes que abusan del consumo de laxantes.

El curso de la bulimia es muy variable; puede ser que se presente en algun
momento de la vida y se logre la recuperacion total, que aparezca en forma
intermitente, sobre todo en situaciones de stress 0 que esté presente por largos
periodos de manera constante. Las medidas que se tomen ante los primeros
signos tendran mejores resultados; de ahi la necesidad de conocer a fondo
este padecimiento para identificarlo en sus etapas iniciales.

A pesar de la eficacia de los tratamientos, cerca de 30 % de los pacientes
sufre recaidas, aproximadamente 20% cumple con el criterio diagnostico
completo y el 50% alcanza la recuperacion total después de 5 a 10 afios de

iniciado el tratamiento.

Existen dos estrategias para el tratamiento. La primera es la terapia conductual
cognoscitiva, que ha mostrado ser efectiva y comprende el conocimiento a
cerca de la bulimia ( que es y que la ocasiona) y de la funcion que desempefia
en la vida del paciente ( con respecto tanto a costos como a beneficios), la
toma de conciencia acerca de los sintomas del trastorno, la identificacion de las
circunstancias que los precipitan y sus consecuencias emocionales; el
aprendizaje sobre la forma normal de comer ( hacerlo por lo menos tres veces
al dia) y las estrategias para prevenir los atracones.

La adquisicion de herramientas para disminuir otros sintomas del trastorno,
como vomito autoindicido, abuso de laxantes y ejercicio excesivo; la
identificacion de pensamientos relacionados con el trastorno alimentario; el
conocimiento de estrategias para disminuir la insatisfaccion con la figura y el
peso corporales, asi como para elevar la autoestima y abordar algunos de los
aspectos subyacentes al trastorno y, finalmente, el aprendizaje de los

mecanismos para mantener los logros obtenidos.
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El segundo tratamiento recomendable es la terapia antidepresiva. Mdltiples
estudios han demostrado la eficacia de los antidepresivos para reducir la
frecuencia de los atracones. Los antidepresivos son utiles incluso con los
pacientes con bulimia que no padecen depresion, y la dosis recomendada para
los pacientes con bulimia nerviosa es mayor que la utilizada tipicamente para
tratar la depresion. En ocasiones los sujetos no responden de forma adecuada
a la terapia cognitivo-conductual, el tratamiento farmacolégico o a la
combinacion de ambos, por lo que se recomienda un tratamiento mas intensivo

y para ello puede requerirse la hospitalizacion.

Las medidas preventivas o terapéuticas requieren de la participacion de la
familia completa y del equipo interdisciplinario de salud ( medico, nutriélogo y
psicologo) a partir de una estrategia donde se busque mejorar la salud fisica,
reducir los sintomas, incrementar la autoestima y lograr un mejor desarrollo
personal y social del paciente. Los bulimicos muestran mejor motivaciéon al
tratamiento que los anoréxicos pero tienen muy baja tolerancia a la frustracion
y a la intervencién médica cuando no ven resultados rapidos. (Casanueva E y
cols.,2008)

6.8 Vigorexia

6.8.1 Antecedentes

En 1993, el psiquiatra estadounidense Harrison G. Pope acufié el término
vigorexia, conocido como una obsesion por poseer un cuerpo musculoso, al
explorar los efectos secundarios del abuso de esteroides anabolizantes en
personas que utilizaban gimnasios, que ciertos culturistas con largas historias
de consumo de hormonas esteroides, llegaban a mostrar comportamientos
psicoticos. En estos trabajos se dieron cuenta de que otro trastorno,

relacionado con la imagen corporal, estaba afectando a ciertos culturistas.

Este nuevo trastorno se referia a un deseo de ganar masa magra, no grasa, y
una alteracion de la imagen corporal, por la cual se veian pequefios y débiles

cuando realmente eran grandes y musculosos.
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Los sujetos afectados tenian pensamientos obsesivos sobre su cuerpo y
realizaban una préactica de ejercicio fisico compulsiva para agrandarlo. Su vida
psicoldgica y social se veia afectada porque preferian estar todo el tiempo en el
gimnasio o evitaban situaciones donde los demas pudieran ver lo poco
musculosos que estaban. Ademas la dieta era muy estricta y la suplementaban
con sustancias proteicas coloquialmente conocidas como “quema grasas” u

hormonas anabolizantes.

En un principio esta sintomatologia parecia contraria a la de la anorexia
nerviosa, de ahi que la llamaran, anorexia inversa (reverse anorexia), también
se le conoce como “Complejo de Adonis”. Al no parecer tanto un trastorno del
comportamiento alimentario como la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa,
sino mas bien un trastorno somatomorfo, se han sugerido también términos

como dismorfia muscular o vigorexia.

La asociacion de psicélogos Madrid (PSICOACT) menciona que los pacientes
gue padecen vigorexia persiguen un cuerpo musculado, para ello, dedican su
tiempo libre al ejercicio fisico anaerdbico (de gimnasio), utilizan farmacos y
hormonas y reducen la variedad alimentaria, normalmente empleando dietas
ricas en proteinas.

Quien padece vigorexia pasa la mayor parte del tiempo pensando y actuando
para mantener la forma fisica y la musculatura maxima, comprueba su peso y
medidas, se mira en el espejo reiteradamente; de esta manera, se ve
deteriorada su calidad de vida, sus relaciones sociales y familiares e incluso su

rendimiento académico o laboral.

Este sobredimensionado culto al cuerpo se manifiesta por una excesiva
practica del deporte provocada por una obsesiva preocupacion por el aspecto
fisico, siendo una de sus metas la obtencién de una mayor masa muscular. Es
indudable que factores socioculturales como el gusto de ciertos estereotipos de
belleza y la apariencia fisica son decisivos en el desarrollo de la vigorexia. Asi,
ademas del ejercicio, también las personas con este padecimiento modifican su

alimentacion, supeditandola a la consecucion de sus fines.
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Todo ello les lleva a suprimir las grasas de la alimentacion y a consumir
proteinas e hidratos de carbono en exceso, con consecuencias negativas para

la salud.

Existen serias sospechas sobre la presencia de una causa organica, en
concreto, produccion reducida de ciertas sustancias utilizadas por las redes
neuronales para comunicarse entre si (neurotransmisores), tal como se ha
comprobado que ocurre con la serotonina (juega importante papel en la
regulacion del humor, enojo, agresividad, temperatura corporal, suefio,
sexualidad y apetito) y norepinefrina (en cantidad reducida produce depresion y

disminucién de la motivacion) en pacientes con bulimia y anorexia.

6.8.2 Definiciones

No existe una sola definicion para esta entidad patologica, en un intento por
acercarse a la mejor definicibn, se pueden mencionar algunas de las
caracteristicas de este fendbmeno. Cabe sefialar que a pesar de que algunos
especialistas hablan ya de la vigorexia como un problema con sintomas y
abordaje médico determinados, el concepto todavia no ha sido aceptado por

toda la comunidad médica internacional.

La vigorexia es la excesiva practica del deporte debido a una obsesiva
preocupacion por el aspecto fisico. La preocupacion excesiva por la figura
acompafa a una distorsion del esquema corporal. Los pacientes se perciben
enclenques, sin musculatura, flacidos e intentan corregirlo mediante la practica
deportiva sin limites, sin tener en cuenta los riesgos que conlleva la realizacion
de sobreesfuerzos musculares. No solo los pacientes presentan obsesion por
el ejercicio sino también por la forma de alimentacion, asi se alimentan casi
exclusivamente con hidratos de carbono y proteinas, eliminando las grasas de

su dieta con el fin de obtener mas masa muscular. (Carlos Martell, 2006)

La vigorexia es la obsesion patolégica por un cuerpo perfecto y musculado. Las
victimas de esta enfermedad sufren una preocupacién excesiva por su cuerpo,

convirtiéndose en el principal objetivo de su vida.
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Podria decirse que es un comportamiento obsesivo-compulsivo caracterizado
por la preocupacion de acudir al gimnasio y la transferencia de los principales

valores de la vida hacia el acto de entrenar o muscular su cuerpo.

La vigorexia es un trastorno mental no estrictamente alimentario, que se
conoce también como complejo de Adonis. Se calcula que en Espafia pueden
existir unos 700.000 afectados; sin embargo, aun no se ha etiquetado como
enfermedad. Las personas que padecen vigorexia tienen tal obsesion por verse

musculosas que constantemente se miran al espejo y nunca estan satisfechas.

6.8.3 A guienes afecta:

La vigorexia afecta mayoritariamente a hombres, aunque también puede darse
en mujeres. La practica de deporte moderado resulta muy saludable para
nuestro organismo. Sin embargo, los afectados por la vigorexia muestran una
preocupacion excesiva por su aspecto fisico que conlleva que la musculacién a
través de una actividad fisica pase de ser un objetivo saludable a un desorden
emocional elevado a la categoria de obsesion. Esta ansia por adquirir a toda
costa una apariencia atlética puede llevar al consumo de sustancias
perjudiciales para el organismo. Las consecuencias de este trastorno tienen su

reflejo en la salud y en la conducta social de quienes lo padecen.
En ocasiones quienes sufren de vigorexia también recurren a una practica mas
peligrosa para la salud, como es el dopaje para obtener un incremento de la

masa muscular y disminuir la fatiga.

6.8.4 Perfil definido

La persona con vigorexia posee una personalidad caracteristica, similar a la de
quien sufre alguna adiccion o trastorno que altera la autopercepcion, como
sucede con anorexia (pérdida de peso por dejar de comer) o bulimia (episodios
repetidos de excesivo consumo de alimentos seguidos de vomito o uso de

laxantes).
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6.8.5 Caracteristicas del perfil definido:

Obsesion por ejercitarse y tener un cuerpo musculoso.

Percepcion distorsionada de la imagen corporal, que lleva a la persona a
pensar que su aspecto es débil.

Realizacion de practicas deportivas sin importar las condiciones climaticas o
posibles enfermedades.

Sentimiento de enfado o culpa cuando no se tiene la posibilidad de ejercitarse o
se reciben criticas por realizar dicha actividad con tanta obsesion.

Abandono de la convivencia familiar, social o laboral.

Baja autoestima.

Caracter introvertido.

Tendencia a la automedicacion.

Fijacion por el peso y medidas corporales.

Conversacion que se centra en temas como apariencia fisica, aumento de
musculatura y rutinas de ejercicio exhaustivas.

Dieta alta en proteinas y/o uso de esteroides anabdlicos (derivados sintéticos
de hormonas sexuales masculinas que provocan el desarrollo muscular y de

los caracteres sexuales masculinos, entre otros efectos).

6.8.6 Manifestaciones clinicas

Para Baile (2005), las manifestaciones clinicas mas importantes de la vigorexia

son:

Preocupacion por ser débil o poco musculoso.

Incapacidad de ver con objetividad el propio cuerpo, aun teniendo un cuerpo
grande y musculoso, que deriva en insatisfaccion corporal.

Permanente autoobservacion en el espejo para comprobar el tamafo de los
musculos.

Pensamientos obsesivos y permanentes sobre no ser suficientemente grande,
ser demasiado pequefio o sobre como mejorar de aspecto.

Pobre conciencia sobre su incapacidad de verse con objetividad.
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Ansiedad o depresion por sus sentimientos negativos hacia su cuerpo.
Autoestima afectada.

Conductas alteradas con respecto a la imagen corporal, evitar sitios publicos
donde se vea el cuerpo, llevar ropas especiales.

Necesidad compulsiva de realizar ejercicio con pesas para incrementar el
tamafo corporal.

Afectacién de la vida social, familiar y sentimental por el cuidado del cuerpo, el
entrenamiento y/o la dieta.

A veces consumo de sustancias peligrosas para el desarrollo muscular (el
consumo de hormonas es siete veces mas usual entre personas con vigorexia
gue entre culturistas no vigoréxicos). Excesivo control de la dieta.

Abuso de esteroides anabolizantes y suplementos alimenticios.

La anorexia, bulimia y vigorexia comparten una alteracion de la imagen
corporal, en los tres trastornos los afectados no ven el tamafo y la forma de su

cuerpo tal y como es.

6.8.7 Trastornos en la forma de alimentarse

Hay casos de vigorexia en los que la alimentacion es extrema en cantidad y
reducida en variedad (dieta basada en consumo de proteinas y nada de grasa),
pero no ha sido comprobado de forma sisteméatica que los sujetos con vigorexia
tengan una conducta alimentaria patologica, y en el presente trabajo no se
encontré6 ningun autor que haya propuesto este aspecto como criterio
definitorio.

Estos trastornos de alimentacion vienen acompafiados de sentimientos de
culpa, tristeza, inadecuacion, rechazo social, dificultades laborales, dificultades
en las relaciones tanto con amigos y familia, como con posibles parejas, incluso

autolesiones o ideas suicidas.
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6.8.8 El uso de sustancias asteroideas

Una de las tendencias que se observa en los sujetos vigoréxicos, frente a los
culturistas no vigoréxicos, es su necesidad de incrementar su masa muscular,

por lo que son proclives al consumo de hormonas esteroideas.

Los productos dopantes mas utilizados son los anabolizantes, derivados
sintéticos de la testosterona (hormona sexual masculina). Son sustancias que
pueden provocar efectos adversos: problemas de impotencia, crecimiento
desproporcionado de las glandulas mamarias, acné, caida del cabello,
depresion, euforia, irritabilidad... y, en los casos méas extremos, problemas de

corazén y de higado.

Finalmente, el uso de anabdlicos produce mdultiples trastornos en el
funcionamiento corporal, pues propicia la aparicion de cancer cerebral,
enfermedades cardiacas y desordenes del higado, ademas de que
desencadena disfuncién eréctil, problemas de fertilidad y cancer de prostata en
hombres, mientras que en mujeres genera masculinizacién (voz grave,

crecimiento de vello facial, cese de la menstruacion y reduccién de los senos).

6.8.9 Consecuencias

Segun Carlos Martell (2006) numerosos problemas organicos y lesiones
pueden aparecer cuando la practica deportiva es excesiva. Las
desproporciones entre las partes corporales son muy frecuentes, por ejemplo,
un cuerpo muy voluminoso con respecto a la cabeza. La sobrecarga de peso
en el gimnasio repercute negativamente en los huesos, tendones, musculos y
las articulaciones, sobre todo de los miembros inferiores, con desgarros y
esguinces. La alimentacion es otro problema muy frecuente e importante, ya
gue consumen muchas proteinas e hidratos de carbono y poca cantidad de
grasa en un intento de favorecer el aumento de la masa muscular lo cual les

ocasiona muchos trastornos metabdlicos.
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El uso de anabodlicos es también otra consecuencia que se asocia a la
vigorexia, en un intento de mejorar el rendimiento fisico e incrementar el
volumen de sus musculos. Con el uso de estas sustancias no se obtiene
ningun beneficio, sino todo lo contrario, ya que producen muchos trastornos en
el organismo como masculinizacion e irregularidades del ciclo menstrual en las
mujeres, acné, problemas cardiacos, atrofia testicular, disminucion de la

formacién de espermatozoides y retencion de liquidos, entre otros.

Principales consecuencias de la vigorexia segun Martell (2006):

6.8.9.1 Consecuencias psicoldgicas

Depresion y/o ansiedad
Deterioro de las relaciones sociales

Afectacion en el trabajo y/o estudio

6.8.9.2 Consecuencias biolégicas

La préactica deportiva excesiva da lugar a lesiones de diversa magnitud, pues la
sobrecarga de peso y sobre-entrenamiento repercuten negativamente en
huesos, musculos y articulaciones de piernas y brazos, principalmente.

La imagen distorsionada que el paciente tiene de si mismo suele generar
desproporcion notable entre los diferentes grupos musculares, pues la persona
lleva a cabo su entrenamiento segun lo cree conveniente. Es muy frecuente
observar un cuerpo muy voluminoso con respecto a la cabeza, o brazos y
espalda muy ejercitados, a la vez que piernas y abdomen relativamente
débiles.

Un problema relacionado con la alimentacion es que la persona con vigorexia
suele consumir proteinas en exceso. Esto, a mediano y largo plazos, genera
dafio en rifiones, aumento de colesterol, complicaciones cardiacas y gota
(inflamacidén de las articulaciones por acumulacion de acido Urico).

Cambios metabodlicos que repercuten sobre el higado y el aparato

cardiovascular que aumentan los niveles de colesterol.
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Depresion del centro respiratorio.
Disfuncion eréctil, hipertrofia prostética, hipogonadismo y ginecomastia.

Amenorrea, ciclos anovulatorios.

6.8.9.3 Consecuencias socioculturales

Problemas en las relaciones interpersonales.
Aislamiento.

Enajenacion.

6.8.10 Cuando poner atencién

Pasar de rutinas normales a ejercicios excesivos, cambios en la dieta
alimenticia, suplementacion proteica y de carbohidratos o no respetar los
tiempos de pausa dentro de la actividad fisica son algunos de las

caracteristicas que denotan el padecer un trastorno psicolégico de este tipo.

En el momento de hacer actividad fisica no regulan los tiempos de pausas,
utilizan muchos métodos de entrenamiento, dependiendo del requerimiento que
segun ellos no estan siendo un aporte a su condicién fisica o desarrollo
muscular. Son los tipicos individuos que se encuentran en los gimnasios y que
utilizan cargas de entrenamiento muy elevadas y hasta descontroladas, no
teniendo en cuenta un factor que es negativo para el desarrollo del deportista,

el sobreentrenamiento.

Desde el punto vista fisico se puede encontrar: el aumento de manera
exagerada de su musculatura, la cantidad de tiempo que utiliza para realizar
actividad fisica, los horarios de entrenamiento, a veces ildgicos, los cambios en
la alimentacion, cambio de humor, la obsesién por su cuerpo, tienden a
aislarse, tanto en su lugar de entrenamiento como de su entorno social” explicé

el Venegas.
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Por otra parte, el aspecto social también se altera con esta enfermedad. Se
debe poner atencion cuando las préacticas deportivas intervengan de manera

negativa en la vida de la persona.

Una vez detectada y reconocida la vigorexia la comunicacion entre el enfermo y
su entorno es fundamental. Al ser un trastorno psicologico el apoyo por parte
de quienes rodean al deportista que tiene esta enfermedad es importantisimo
para demostrarle la realidad, segun asegurd el profesional, como también
sefalarles que el hacer deporte es muy bueno, pero siempre bajo control

profesional competente para realizar ejercicio.

6.8.11 Tratamiento

Ante estos trastornos, la prevencion es la mejor solucion. A pesar de la
sospecha de que la vigorexia se relaciona con trastornos organicos, las
observaciones realizadas hasta ahora sefialan que los principales factores
desencadenantes son ciertos elementos de tipo cultural, social y educativo a
los que el paciente se expone continuamente. Por ello, el tratamiento se enfoca

a modificar su conducta y opinion sobre su cuerpo.

Fundamentalmente el tratamiento debe ser del tipo psicolégico, ya que se debe
intentar modificar la conducta de la persona afectada, su autoestima y su
panico a un posible fracaso.

El entorno afectivo, formado por amigos y familiares, cumple importante funcion
en la recuperacion de la persona afectada, de modo que es de gran utilidad
brindarle apoyo para que sustituya su programa de ejercicio por rutinas
razonables. En contraparte, es necesario despertar el interés del paciente por
actividades culturales o de entretenimiento en las que tenga mayor relacién con

otras personas.
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En el caso de quienes han utilizado anabdlicos, la rehabilitacion llega a requerir
el uso de medicamentos que ayuden a restaurar el funcionamiento hormonal
del organismo, e incluso antidepresivos, ya que al abandonar el uso de esas
sustancias suelen aparecer sintomas similares a los que se presentan en quien

intenta superar alguna adiccion.

Por lo que toca a la dieta, queda claro que se deberé reestructurar para evitar
dafios en el aprovechamiento y procesamiento de los nutrientes (metabolismo),
de modo que se modere el consumo de proteinas y se reduzca el dafio a

diferentes 6rganos.

Cabe destacar que el hecho de desear el mejoramiento de la imagen corporal
no significa que una persona padezca algun trastorno psicolégico, pero siempre
se debe poner especial atencion en quien manifieste dichas inclinaciones de
manera obsesiva, ya que es mayor la probabilidad de que desarrolle este

trastorno u otro relacionado con su apariencia fisica.

VII OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Valorar la percepcion de la imagen corporal de un grupo de estudiantes
universitarios de recién ingreso a la Licenciatura en Medicina de la Universidad
Vasco de Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad de Morelia Michoacéan.

7.2 Objetivos especificos

1o Conocer la autopercepcion de la imagen corporal de un grupo de
estudiantes universitarios de recién ingreso a la Licenciatura en
Medicina de la Universidad Vasco de Quiroga A.C. (UVAQ) en la ciudad

de Morelia Michoacan.
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20 Determinar el estado nutricional a través del indice de Masa Corporal
(IMC) de un grupo de estudiantes universitarios de recién ingreso a la
Licenciatura en Medicina de la Universidad Vasco de Quiroga A.C.
(UVAQ) en la ciudad de Morelia Michoacan.

30 Inferir la posibilidad de desarrollo de Conductas Alimentarias de Riesgo
entre un grupo de estudiantes universitarios de recién ingreso a la
Licenciatura en Medicina de la Universidad Vasco de Quiroga A.C.
(UVAQ) en la ciudad de Morelia Michoacéan.

VIIIl METODOLOGIA

8.1 Tipo de caso:

El presente trabajo tiene un enfoque cuantitativo porque usa la recoleccion de
datos para probar una hipétesis, con base en la medicidbn numérica y el analisis

estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias.

Se considera descriptivo porque busca especificar propiedades,
caracteristicas y rasgos importantes del fendmeno que se analiza, buscando

describir las tendencias de un grupo y estar en la posibilidad de predecir.

Es correlacional porque asocia variables mediante un patron predecible para
un grupo, midiendo el grado de asociacion entre ellas y dando la posibilidad de

predecir.
Es transversal ya que se recopilan los datos en un momento Unico con el

propésito de describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un

momento dado.

35



8.2 Disefno:

El disefio del presente trabajo se considera no experimental ya que observa
un fendmeno tal como se da en su contexto natural para después analizarlo
sin: 1) manipulacion intencional de una o mas variables independientes, 2)
medicion del efecto que la variable independiente tiene sobre la variable
dependiente y 3) sin la presencia del control (varios grupos de comparacion y
equivalencia de los grupos en todo, excepto en la manipulacion de las variables

independientes) de la situacion experimental.

8.3 Poblacién y Muestra:

8.3.1_Poblacién: Alumnos inscritos al primer semestre de la Licenciatura en
Medicina de la Universidad Vasco de Quiroga AC. en la ciudad de Morelia
Michoacan.

8.3.2 Muestra: No probabilistica.

8.3.3 Tamafio _de muestra: 30 unidades de observacion: 17 mujeres y 13

hombres.

8.3.4 Criterios de inclusion:

Asistir a la sesion académica vespertina el dia de la eleccién de la muestra.

Contar con ayuno de 2 o mas horas al momento de la eleccion de muestra.

8.3.5 Criterios de exclusion:

Embarazo

Patologias al momento de la eleccién de muestra.
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8.3.6 Variables
8.3.6.1 Definicion de Variables de la Investigacion
» Autopercepcion de la Imagen Corporal (variable independiente)

Se utilizar& la definicion previamente revisada en el capitulo correspondiente a
la Introduccion del presente trabajo, que menciona: “La imagen corporal se
considera, en el ambito de las investigaciones relacionadas con los trastornos
de la conducta alimentaria, como una aproximacion cualitativa al estado

nutricional del individuo (Madrigal-Fritsch y cols. 1999).

Es la representacién mental de diferentes aspectos de la apariencia fisica
formada por tres componentes, el perceptivo, el cognitivo-afectivo y el
conductual, la alteracion de la imagen corporal supone un desequilibrio o
perturbacién en sus componentes (Thompson, 1990) y la alteracion de la
imagen corporal tiene una participacion causal en los trastornos alimentarios
(Attie, Brooks-Gunn, 1989) (Baile, Guillen, Garrido, 2002)”.

> Indice de Masa Corporal (variable dependiente)

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso
y la talla de un individuo ideada por el estadistico belga L. A. J. Quetelet, por lo
gue también se conoce como indice de Quetelet. (OMS, 1995, 2000, 2004)

Se calcula segun la expresion matematica:
peso

IMC = ———

estatura

Las unidades de medida en el sistema MKS son:

kg

mz
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El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo.
También depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular
y adiposo. En el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos
para evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por

la Organizacion Mundial de la Salud.

9.3.6.2 Operacién de Variables de la Investigacion

» Autopercepcion de la Imagen Corporal (variable independiente)

La Imagen Corporal se define a través de la utilizacion del tarjeton de siluetas
de Stunkard, el cual se muestra en la siguiente imagen:
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Con los siguientes valores de referencia:

Valores de Referencia de las siluetas de Stunkard
para hombres y mujeres adultos

SILUETAS IMC HOMBRES IMC MUJERES
1 18.7-20.2 18.2-19.6

2 20.6-22.3 20.6-22.2

3 22.5-24.5 22.9-24.7

4 24.4-26.7 25.2-27.3

5 26.3-28.89 27.5-29.8

6 28.2-31.0 29.8-32.4

7 30.1-33.1 32.1-34.9

8 32.0-35.3 34.5-37.5

9 34.0-37.4 36.8-40

Fuente: (Casanueva E, y cols. 2008)

> Indice de Masa Corporal (variable dependiente)
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Para definir el IMC se utilizé la clasificacion de la OMS como se observa en la

siguiente tabla:

Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez no muy pronunciada 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49

25,00 - 27,49

Preobeso 25,00 - 29,99

‘ 27,50 - 29,99

30,00 - 32,49
Obeso tipo | 30,00 - 34,99

32,50- 34,99

35,00-37,49
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99

37,50- 39,99
Obeso tipo Il >40,00 >40,00

* Estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos.

Fuente: (OMS, 1995, 2000, 2004)
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IX HIPOTESIS

9.1 Hipotesis correlacional causal bivariada

Hi. La autopercepcion de la imagen corporal de un grupo de estudiantes
universitarios de recién ingreso a la Licenciatura en Medicina de la Universidad
Vasco de Quiroga A.C. en la ciudad de Morelia Michoacan afecta el estado

nutricional de los mismos.

Ho. La autopercepcién de la imagen corporal de un grupo de estudiantes
universitarios de recién ingreso a la Licenciatura en Medicina de la Universidad
Vasco de Quiroga A.C. en la ciudad de Morelia Michoacan no afecta el estado

nutricional de los mismos.

X INSTRUMENTOS Y VALIDACION

La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un
dominio especifico de contenido de lo que se mide, el dominio de contenido
normalmente es definido o establecido por la literatura (teoria y estudios

antecedentes).

La validez de constructo se refiere a qué tan exitosamente un instrumento
representa y mide un concepto teorico, a tales conceptos se les denomina
constructos. Un constructo es una variable medida y que tiene lugar dentro de
un esquema tedrico, es un atributo que no existe aislado sino en relacion con
otros. No se puede ver, sentir, tocar o escuchar; pero debe ser inferido de la
evidencia que tenemos y que proviene de las puntuaciones del instrumento que

se utiliza.
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10.1 Recoleccion de la informacion

a) A la muestra elegida se le mostré un tarjetdbn con las siluetas de
Stunkard para percepcion de imagen corporal y se les pidi6 que
sefalaran cual de las nueve imagenes ilustraba mejor la forma en que

ellos percibian su propio cuerpo.

b) Posteriormente se midié peso y talla; utilizando técnica sugerida en el
manual de Antropometria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion.

c) Se utilizé en estadimetro SECA 213; para medicion de talla y una
bascula SECA 813 para toma de peso; con estos datos, se determiné el
indice de Masa Corporal (P/T?).

Una vez que se conté con la informacién sobre percepcién de imagen y con el
indice de Masa Corporal; se correlacionaron mediante coeficiente de
correlacion de Pearson la relacion existente entre la percepcion de la imagen
corporal y el IMC conforme a lo sefialado en el tarjetdon con las siluetas de
Stunkard. Para ello se utilizaron los valores de referencia sugeridos por

Casanueva E, y cols. 2008.

XI RESULTADOS

11.1 Estadistica descriptiva:

Media: Es el promedio aritmético de una distribucion y es la medida de
tendencia central mas utilizada. Es la suma de todos los valores dividida entre

el niumero de casos.
Mediana: Es el valor que divide la distribucién por la mitad. Esto es, la mitad de

los casos caen por debajo de la mediana y la otra mitad se ubica por encima de

la mediana.
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Moda: Es la puntuacién que se presenta con mayor frecuencia.

Desviacion estandar: También llamada tipica es el promedio de desviacion de

las puntuaciones con respecto a la media que se expresa en las unidades
originales de medicién de la distribucion. Se interpreta como cuanto se desvia,

en promedio, de la media un conjunto de puntuaciones.

Varianza: es la desviacion estandar elevada al cuadrado y se simboliza s?. Se

utiliza en andlisis inferenciales.

Para una muestra de 30 unidades de observacion; se obtuvieron resultados

para 17 mujeres y 13 hombres.

En relacion al indice de Masa Corporal para ambos sexos de manera conjunta,
se obtuvieron los siguientes datos ilustrados en la tabla:

indice de Masa Corporal en ambos sexos

ANALISIS ESTADISTICO RESULTADO
MEDIA 22.42
MEDIANA 22.8

MAXIMA 29.6

MINIMA 16.4
DESVIACION ESTANDAR 3.39
VARIANZA 11.9

Se puede apreciar que la media (22.42) del indice de Masa Corporal se
encuentra dentro de valores considerados normales; 50% de los sujetos se
encuentran por encima del valor 22.8 y el restante 50% se sitla por debajo de
este valor (mediana). Asimismo, se desvian de 22.42, en promedio 3.39

unidades de la escala.
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El valor maximo detectado de IMC fue de 29.6, por lo que no se confirmo
ningun caso de obesidad, aunque se encuentran en el limite con ésta, mientras

que el valor minimo fue de 16.4 el cual indica delgadez moderada.

La gréafica 1 ilustra los resultados de IMC para ambos sexos; en donde se

aprecia la linea de la media ubicada en el 22.42.

GRAFICA 1
IMC Ambos Sexos

35

B IMC HOMBRES
m IMC MUJERES

Los resultados de IMC para sexo femenino arrojaron los siguientes resultados
que se ilustran en la tabla:

indice de Masa Corporal en las mujeres

ANALISIS ESTADISTICO RESULTADO
MEDIA 21.84
MEDIANA 22.06
MAXIMA 29.6

MINIMA 16.4
DESVIACION ESTANDAR 3.42
VARIANZA 12.48
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Se puede observar que la media (21.84) del indice de Masa Corporal se
encuentra dentro de valores considerados normales; 50% de las mujeres se
encuentran por encima del valor 22.06 y el restante 50% se sitla por debajo de
este valor (mediana). Asimismo, se desvian de 21.84, en promedio 3.42
unidades de la escala. El valor maximo detectado de IMC fue de 29.6, por lo
que no se confirmd ningun caso de obesidad, mientras que el valor minimo fue
de 16.4 el cual indica delgadez moderada. Los resultados son muy similares a

los obtenidos en la combinacién de ambos sexos.

La gréafica 2 ilustra los resultados de IMC para las mujeres; en donde se aprecia
la linea de la media ubicada en el 21.84.

GRAFICA 2
IMC Sexo Femenino

Con respecto a los 13 representantes del sexo masculino, se puede apreciar lo
siguiente:

indice de Masa Corporal en los hombres

ANALISIS ESTADISTICO RESULTADO
MEDIA 23.20
MEDIANA 23.1

MAXIMA 29.4

MINIMA 18.5
DESVIACION ESTANDAR 3.19
VARIANZA 11.08
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Se puede observar que la media (23.20) del indice de Masa Corporal se
encuentra dentro de valores considerados normales; 50% de los hombres se
encuentran por encima del valor 23.1 y el restante 50% se sitla por debajo de
este valor (mediana). Asimismo, se desvian de 23.1, en promedio 3.19
unidades de la escala. El valor maximo detectado de IMC fue de 29.4, por lo
que no se confirmd ningun caso de obesidad, mientras que el valor minimo fue

de 18.5 el cual indica el limite inferior de la normalidad.

La grafica 3 ilustra los resultados de IMC para los hombres; en donde se
aprecia la linea de la media ubicada en el
23

GRAFICA 3
IMC Sexo Masculino

B MC

En relacion a los resultados de la eleccion de la silueta de Stunkard sobre

autopercepciéon de imagen corporal, se obtuvieron los siguientes resultados:
Para el sexo femenino, al elegir un nimero de silueta se observa una moda por

la marcada con el numero 3, que representa para mujeres un IMC de 22.9 a
24.7; lo cual queda por arriba de la media del IMC de 21.84.
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De manera que el sexo femenino elige una silueta que representa un IMC
mayor al obtenido al determinarlo por la férmula de IMC (P/T?), lo cual se ilustra

en la siguiente figura.

EDIA 2.6

Para el sexo masculino al elegir un nimero de silueta se observa una moda por
la marcada con el numero 3, que representa un IMC de 22.5 a 24.5; lo cual
tiene concordancia con la media de IMC para el mismo sexo que es de 23.2.
Mientras que la media en la eleccion de silueta es de 2.6, lo cual se ilustra en la

siguiente figura:

-
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11.2 Coeficiente de correlacion de Pearson

Al correlacionar los resultados de IMC con respecto a la eleccion de una silueta

Stunkard se obtienen los siguientes resultados para el sexo femenino:

Coeficiente de correlacion de Pearson para las mujeres

IMAGEN IMC

W P N W W N W w w w o w >N W WPk
P NN B P P OOWWW DS PRE, AADNOO W

COEF.

CORR. 0.516227344
CORRELACION

RESULTADO MEDIA
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Se obtiene un coeficiente de correlacion de 0.51, por lo que se considera que
existe una correlacion positiva media, es decir, la eleccion de una silueta de
Stunkard es mas acorde al indice de masa corporal real, en un nivel medio de

magnitud.

Para el caso del sexo masculino, se obtienen los siguientes resultados:

Coeficiente de correlacion de Pearson para los hombres

IMAGEN \[@
3 3
3 1
1 2
3 3
4 4
3 3
1 3
1 1
6 6
3 5
2 2
3 2
9 6
COEF. CORR. 0.779246182

RESULTADO CORRELACION CONSIDERABLE

El coeficiente de correlacion de Pearson es de 0.77 por lo que se considera
una correlacion positiva considerable entre la eleccion de una silueta y el IMC
real; de manera que el sexo masculino tiene una mayor tendencia a elegir

siluetas que muestran concordancia con su IMC real.

En base a lo anteriormente expuesto, se puede decir que el sexo masculino
tiene una mayor tendencia a elegir siluetas de percepcién de la imagen
corporal, mas relacionadas y mas acordes a su propio IMC; por lo que puede
considerarse que en el sexo masculino existe una menor distorsion de la

imagen corporal con respecto al sexo femenino.
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El coeficiente de determinacion para las mujeres es de 0.2601 lo que significa
que no se ofrece una buena prediccién de una variable respecto de la otra
variable, para los varones es de 0.5929 y significa que existe una mayor
prediccidon de una variable respecto a la otra en ellos mas que en las mujeres.

Para las mujeres la hipotesis de investigacion se acepta, sin embargo, ésta se
encuentra en el limite. Para los varones la hipétesis de investigacion se acepta

ya que la correlacion es considerable

XII CONCLUSION

Se demostré que los resultados fueron normales en relacion con el indice de
masa corporal que fue de (22.42), este valor es considerado dentro de los
parametros normales. En las mujeres se obtuvo un resultado promedio de
21.84 y en varones de 23.20.

Se lleg6 a la conclusién que las mujeres tienen un mayor riesgo de padecer
algun trastorno de conducta alimentaria debido a los medios sociales y de
comunicacién sobre la figura perfecta de una silueta delgada, pero también se
observo que en las mujeres hay una mayor distorsién segun en las siluetas de
Stunkart ya que el resultado fue que se veian mas delgadas a pesar de que en
su indice de masa corporal no correspondia a su silueta, ellas se ven mas
delgadas a pesar de que los demas las ven con mas volumen en su peso Los
resultados son muy similares a los obtenidos en la combinacion de ambos

SeXos.
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