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Resumen

El objetivo central de la presente investigacion fue prevenir conductas de riesgo
relacionadas con insatisfaccion corporal, mediante un programa de Realidad Virtual
en hombres adolescentes con insatisfaccion en su imagen corporal. El estudio se
dividi6 en dos fases, en la primera se realiz6 un diagnostico para identificar
participantes con obsesion por la musculatura; el disefio fue no experimental, la
muestra total no probabilistica fue de N=307 hombres de 11 a 15 afios (M=12.88,
DE= 1.03), de los cuales se detecté a n=15 participantes con obsesién por la
musculatura, de 11 a 15 afios de edad (M=12.87, DE=1.18), las variables evaluadas
fueron: Obsesién por la musculatura, Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR) e
Insatisfaccién con la Imagen Corporal. En la segunda fase se implemento y prob6
la eficacia de un programa de tipo selectivo para prevenir conductas de riesgo
relacionadas con insatisfaccion corporal, los participantes identificados con
obsesion por la musculatura (n=15), se asignaron de manera aleatoria a dos grupos
uno experimental y otro en lista de espera, en esta fase el disefio fue cuasi
experimental, con observaciones pretest, postest y seguimiento a un mes, se
aplicaron las Escalas: Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26), Obsesion por la
Musculatura (DMS), y la Técnica Parcial del Marcado de Imagen. Para la
implementacion del Programa Virtual se utilizé el Software “Avatares V1.0 beta”.
Hubo un efecto positivo en la disminucién del puntaje total del DMS, lo que indica
una disminucién en la preocupacion por la musculatura. También disminuyeron
significativamente en el grupo experimental en los tres momentos de medicion los
factores de riesgo: “Uso de Suplementos” y “Preocupacion por ser Delgado”. Los
cambios encontrados este estudio sobre los factores de riesgo para Insatisfaccion

Corporal son relevantes para futuras investigaciones.

Palabras clave: Prevencion, Conductas de Riesgo, Insatisfaccion Corporal,
Realidad Virtual, Hombres.
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Abstract

The aim objective of the present research it’s to prevent risky behaviors related to
body dissatisfaction, through a selective program of virtual reality in men adolescents
with body dissatisfaction. The program was divided in to two studies, the first one
consisted in identifying those participants with body dissatisfaction; the design was
non-experimental, with a non- probabilistic men sample (N = 307) from 11 to 15
years (M = 12.88, SD = 1.03), of which n=15 participants were detected with body
dissatisfaction aged 11 to 15 years (M = 12.87, SD = 1.18), the variables evaluated
were: Drive for the muscularity, Risky Eating Behaviors and Body dissatisfaction. In
the second phase was implemented and tested the effectiveness of a selective type
program to prevent risky behaviors related to body dissatisfaction. Participants
identified this problem (n=15), which were randomly designated to two groups one
experimental group and another group in waiting list, in this phase the design was
quasi experimental, with observations pre test, post test and follow-up of one month,
there applied questionnaires were: Eating Attitudes Test-26 (EAT-26), Drive for
Muscularity Scale (DMS) and The Partial Technique of image marking. For the
implementation of the Virtual Program, the Software was used “AvataresV1.0beta”.
There was a positive effect on the decrease in total DMS score, indicating a
decrease in concern for musculature. The risk factors also decreased significantly in
the experimental group in the three moments of measurement: "Use of
Supplements” and "concern for be thin". The changes found in the risk factors for

Body Dissatisfaction in this study are relevant for future research.

Keywords: Prevention, Risky Behaviors, Body Dissatisfaction, Virtual
program, men
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| Introduccién

La adolescencia, es la etapa en la que se alcanza un crecimiento notorio y
acelerado, junto con ello el sujeto inicia su insercién en el mundo de los adultos (1),
lo cual le lleva a realizar ajustes mas o menos grandes, en donde los cambios
bioldgicos sefalan el final de la nifiez, dando como resultado un cambio en las
proporciones y la forma del cuerpo. La adolescencia no es solo un periodo amplio y
complejo en cuanto a cambios fisicos, sino que es también un proceso de transicion
gue implica cambios a nivel cognoscitivo y psicosocial (2). La imagen corporal se
modifica a lo largo del desarrollo humano, adquiriendo mayor importancia en la

adolescencia, debido a los cambios fisicos y socioculturales que acontecen.

En esta etapa los adolescentes tienen que construir un auto concepto y una
identidad nuevos, que incluye el como se ven a si mismos, y como los ven los demas
(3); de ahi que cobra gran relevancia el saber cdmo perciben su propia imagen

corporal, en tanto como se describen y cual es su ideal.

La imagen corporal se conceptualiza como la representacion mental de la
autopercepcion del cuerpo; se trata de un constructo complejo multidimensional
que incluye tres componentes: perceptual, afectivo-cognitivo y conductual (4).
Uno de sus indicadores es la insatisfaccidn, que suele aparecer como un malestar
normativo, que no implica patologia; sin embargo, algunas veces se trasciende
de esa situacién y se empiezan a realizar conductas nocivas para la salud, que
pueden llegar a agravarse y manifestarse como un Trastorno de la Alimentacién y
de la Ingesta de Alimentos (TAIA) en mujeres y Dismorfia Muscular (DM) en
hombres (5).

Por otro lado, en los ultimos diez afios, los programas para prevenir trastornos
de la alimentacion y de la imagen corporal, se han llevado a cabo a partir del uso de
métodos alternativos e innovadores (6,7); entre los que se encuentran las
Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TICs), refiriéndose a las multiples
herramientas tecnoldgicas dedicadas a almacenar, procesar Yy transmitir

informacion, haciendo que ésta se manifieste en sus tres formas conocidas: texto,
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imagen y audio (8). Actualmente se usan programas (softwares) sencillos y de facil
aplicacion, que facilitan la interaccion entre ordenador-usuario (9). La intervencion
basada en la tecnologia ha sido denominada “la siguiente trasformacién en el
cuidado de la salud” y ha tenido un gran potencial para lidiar con las problematicas

asociadas a las conductas alimentarias de riesgo (CAR) (10).

Estudios recientes muestran que los hombres al igual que las mujeres
padecen preocupaciones por su imagen corporal, pero poco se sabe al respecto
de ésta problematica en ellos. De ahi que la presente investigacion implemento el
uso del software “Avatares V.1.0 Beta”, para la disminucion de factores de riesgo
gque promueven una imagen corporal negativa, que pueda desencadenar un
trastorno alimentario o un trastorno de la imagen en adolescentes de secundaria

publica.

El capitulo 1 refiere la descripcion de la adolescencia, centrandose en el
desarrollo biopsicosocial de esta etapa. El capitulo 2 contiene informacion acerca
de los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de Trastornos Alimentarios y
de la ingestion de alimentos. El capitulo 3 describe a la imagen corporal como un
factor de riesgo para el desarrollo del Trastorno Dismorfico Corporal y los Trastornos
Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos. En el capitulo 4 se describen los
programas de prevencion en imagen corporal. Dentro del capitulo 5 se aborda la
propuesta del modelo para prevenir factores de riesgo asociados a la insatisfacciéon
corporal en adolescentes varones. Por Ultimo se da paso a la parte metodolégica
del trabajo de investigacion, el cual se divide en dos estudios, el primero teniendo
como objetivo establecer un diagndstico para identificar a adolescentes con
insatisfaccion corporal; y el segundo estudio tuvo por objetivo implementar y probar
la efectividad de un programa de prevencion de realidad virtual. Posteriormente se
presenta la descripcion de los resultados, discusién y conclusiones. Al finalizar se
agregan como anexos todos los instrumentos y materiales utilizados en esta

investigacion.
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[l Marco Teodrico

Capitulo 1. Adolescencia

Nuestros jovenes parecen gozar del lujo, son mal educados y desprecian la
autoridad. No tienen respeto a los adultos y pierden el tiempo yendo y viniendo de
un lado para otro. Estan prestos a contradecir a sus padres, tiranizar a sus maestros

y a comer desaforadamente (11).

1.1 Definicién de adolescencia

Etimologicamente, la palabra “adolescencia” proviene de la voz latina
alescere, que significa “crecer”, “aumentar”. A partir de esta ultima, y por la unién
del prefijo ad-, se formé el verbo adolescere, que significa: crecer hacia la madurez
(12,13). El participio presente de este verbo, adolescens, -entis, “el que esta
creciendo”, formo en el siglo XllI las palabras francesas adolescent y adolescence,
que muy pronto llegaron al espafiol como adolescente y adolescencia,
respectivamente. La palabra “adulto” también se deriva del verbo adolescere —-mas
precisamente de su participio pasivo adultus,“el que ha crecido’™, introducida al

castellano a finales del siglo XV (13).

Sin embargo, a través del tiempo diferentes autores han definido a la
adolescencia; por ejemplo, Rice (14) la conceptualiza como un periodo evolutivo de
transicion entre la infancia y la adultez; que implica cambios bioldgicos,
cognitivos y socioemocionales. Para Monterrosa (15), la adolescencia es un
periodo dindmico, siendo una etapa que transcurre entre la nifiez y la vida
adulta, que implica una reestructuracibn de valores, actitudes, intereses y
normas de comportamientos psicolégicos y sociales; este periodo involucra
cambios en la estructura morfologica y fisioldégica corporal, asociados al inicio
de nuevas funciones organicas. Dulanto (16), sefiala esta etapa como un periodo
de crisis emocional, intransferible en el esquema del desarrollo biopsicosocial de
un ser humano, abarcando desde los 10 o 12 afos, hasta aproximadamente los 20

a 22 afos de edad. Izquierdo (17), lo describe como el periodo en el que un
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individuo deja de ser nifio pero aun no es joven. Para Rodriguez-Tomé (18), la
adolescencia es un proceso evolutivo universal, impuesto por la naturaleza, que
modifica las imagenes de la persona, estimula nuevas conductas y competencias,
transformando las relaciones del joven con su medio social y familiar. Segun
Pedreira y Alvarez (19) la adolescencia es un fenémeno con repercusiones
biolégicas, psicolégicas y sexuales, de duracién variable, donde se afirman los

rasgos de caracter y las consolidaciones afectivas y profesionales.

El psicélogo y educador estadounidense F. Stanley Hall (1904), se refiere a
la adolescencia como el periodo de desarrollo entre la infancia y la etapa adulta. Lo
define en su obra Adolescense: Its Psychology and its Relations to Physiology,
Anthropology, Sociology, Sex, Crime, Religion and Education. Stanley Hall
consideraba que esta etapa constituia un segundo nacimiento del hombre, -el
primero se producia del Gtero a la familia, y el segundo de la familia a la sociedad-
(13).

Por otra parte, Ballester y Barron (20), resumieron las caracteristicas
basicas del desarrollo psicolégico del adolescente en: notables cambios
corporales, autoafirmacion de la personalidad, deseo de intimidad, descubrimiento
del yo y del otro sexo, aparicion del espiritu critico, cambios intelectuales, oposicién

a los padres y notable emotividad.
Blos (21), define etapas cronoldgicas, vistas de manera evolutiva:

1. Pre adolescencia (pubertad) 9 a 11 afios: comienzan metas impulsivas,
se presentan algunas fobias, miedos o tics nerviosos que suelen desaparecer

pronto. Los varones suelen ser hostiles con las mujeres.

2. Adolescencia temprana (12 a 15 afos): se intensifican las metas
impulsivas y los efectos; hay identificacion con el padre del mismo sexo, se favorece
el inicio de la madurez emocional, ya que se expresan mejor y emplean mayor

tolerancia a la frustracion.
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3. Adolescencia como tal (16 a 18 afios): aqui culmina la formacion de la
identidad sexual; la vida emocional se hace mas intensa y profunda; se

orientan acciones, pensamientos y valores hacia la realidad.

4. Adolescencia tardia (19 a 21 afios): se presenta una mayor integracion
del trabajo, el amor y se afirman creencia e ideologias; se busca una

ocupacion y se da direccidn a las acciones para llevarlas a cabo.

De manera general, se puede afirmar que la adolescencia es una etapa entre
la nifiez y la edad adulta, que esta cronoldégicamente iniciada por cambios puberales
y que se caracteriza por profundas transformaciones bioldgicas, psicolégicas y
sociales (22). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) delimita a la adolescencia
en un periodo entre los 10 y 19 afios, la define como una etapa marcada por
cambios bioldgicos, fisicos, psicologicos, intelectuales y sociales; considerando tres
fases: la pubertad o adolescencia inicial que suele iniciar a los 10 afios en nifias y
11 en los nifios; la adolescencia media que comprende de los 15 a los 18 afios; y la
tardia de los 18 extendiéndose algunas veces hasta los 20 afios aproximadamente
(23).

De acuerdo con el informe “The State of the World's Children 2011” (24),
resulta dificil definir a la adolescencia por diversas razones. Una de ellas es que las
experiencias individuales en este periodo son diferentes, en relacion con las
variaciones fisicas, la maduracion emocional y cognitiva, entre otras
eventualidades; por lo que en esta etapa de la vida, la madurez fisica, emocional y
cognitiva, son resultado de la manera en que cada individuo experimenta este
periodo. Respecto al comienzo de esta etapa, se sefiala que se origina en la
pubertad (considerdndose como una linea de demarcacién entre la infancia y
adolescencia) (25); sin embargo, existen contrariedades al respecto, ya que los

cambios puberales suceden a diferentes edades en mujeres y hombres (24).

Es importante tener en cuenta que ninguna definicion sera lo suficientemente
adecuada como para describir a cada adolescente, no son un grupo homogéneo y
tienen una gran variabilidad en su maduracion. Ademas, los distintos aspectos

bioldgicos, intelectuales, emocionales o sociales pueden no llevar el mismo ritmo
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madurativo, e incluso pueden ocurrir retrocesos, sobre todo en momentos de estrés
(26).

Aunado a lo anterior, se ha comprobado que en las nifias estos cambios se
dan con mayor rapidez que en los nifios, ya que generalmente entre los ocho y doce
afos de edad se presenta la primera menstruacion; en cambio en los varones la
primera eyaculacion suele suceder alrededor de los 13 afios. No obstante, hay

indicios de que la pubertad estd comenzando mucho mas temprano (26,27).

Figura 1. Caracteristicas universales del desarrollo de los adolescentes (28).
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En la figura 1, puede apreciarse de forma sintética las tres dimensiones con
las que se define la especificidad de la adolescencia, en términos universales. La
primera es la biolégica y es la mas claramente universal. Las otras dos dimensiones
—vinculadas a los cambios cognoscitivos, emocionales, y a las transformaciones
sociales—, aun siendo universales, estan mas influenciadas por las condiciones
historicas y los contextos culturales. Ello no significa que los cambios biolégicos
sean totalmente independientes de estas condiciones. Pese a ello, se trata de
variaciones de atributos de los cambios biolégicos, pero estos mantienen su esencia

y su casi total universalidad e inevitabilidad (29).
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Es importante resaltar, que en esta etapa del desarrollo, las mujeres obtienen
una maduracién mas temprana a diferencia de los varones; sin embargo, para
ambos sexos se pueden presentar una serie de factores de riesgo, tales como el
estado de animo depresivo, laimagen corporal negativa, los Trastornos Alimentarios
y de la Ingestién de Alimentos, el consumo de drogas, problemas escolares, y
conflictos con los padres, entre otros (30-32), que tienen un impacto importante en

su crecimiento y desarrollo(33). A continuacion se ahondara al respecto.

1.2 Desarrollo bioldgico y fisico en la adolescencia

Como ya se menciond, la dimensién biolégica es notablemente universal,
cuya méaxima expresion la constituyen la pubertad y el desarrollo corporal, que a
veces puede extenderse mas alla de los 20 afios, particularmente entre los hombres
(13).

Ahora bien, en este momento es importante diferenciar los conceptos de
crecimiento y desarrollo. Desde la biologia, el crecimiento se define como un
proceso por el cual el organismo individual cambia de etapas de manera progresiva,
como es el caso de una semilla que se transforma en arbol. En cambio, el desarrollo
se refiere a una mejora cualitativa, por ejemplo en el caso del desarrollo del cerebro
humano a lo largo de los siglos, con una mayor capacidad de analisis, con mas

conocimientos y habilidades para sobrevivir (34).

Se dice que la persona se ha convertido en adolescente cuando es capaz
de reproducirse, esto sucede con el inicio de la pubertad, pero en realidad este
periodo principia con la activaciéon de las hormonas sexuales (estrogenos en
mujeres, andrégenos en hombres), dicho proceso conduce a la madurez sexual,
la cual dura aproximadamente de los 11 o 12 afios a los 19 o inicio de los 20, y

conlleva cambios interrelacionados en todas las areas de desarrollo (35).

La palabra pubertad se deriva del latin pubes, (pubis), en clara referencia
a los cambios que se producen en dicha zona. Desde el punto de vista fisico,
hay transformaciones de una profundidad y rapidez superiores a las de la etapa de

la nifiez (36).
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Alo largo de la niflez en ambos sexos se producen bajos niveles de
andrégenos (hormonas masculinas) y estrégenos (hormonas femeninas) en
cantidades relativamente iguales, es con la maduracion del eje hipotalamo-
pituitario-adrenogenital que se marca el inicio de la pubertad, que provoca un
aumento en la secrecion de hormonas sexuales, que conducen a modificaciones
corporales, generales y genitales. A partir de estos cambios fisicos que se llevan a
cabo, en los préximos cuatro afos, la secrecion hormonal aumentara a lo largo de
la adolescencia, llegando a su culminacion a los 20 afios. Como ya se sefialo, la
edad media de inicio de la pubertad suele ser a los once afios para las chicas, y a
los trece para los chicos; y conduce a la capacidad reproductora en ambos sexos al

cabo de dos afios posteriores a su inicio (19,37,38).

El papel que juegan los cambios biol6gicos es de suma importancia, ya que
operan en el curso de la adolescencia trayendo consigo la sexualizacién del cuerpo
y la genitalizacidén de las relaciones interpersonales (18). Esta etapa de la vida se
inicia con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, como son el vello
pubico en ambos sexos, o bien el boton mamario en las chicas, y el aumento de
volumen testicular en los chicos, el incremento de la masa muscular (mas manifiesto
en el vardn), el crecimiento y posterior cierre 6seo, el cambio de la voz
(enronquecimiento de la voz en el vardn) y, posiblemente, la aparicion de acné
(17,19).

Se presentan cambios en diferentes partes del cuerpo, estos generalmente
se manifiestan en diferentes porciones. La cabeza, por ejemplo, casi deja de crecer
en este periodo, ya que ha realizado su mayor desarrollo en los diez afios de vida;
las manos y los pies casi alcanzan su talla adulta; posterior a esto, hay un aumento
en el largo de las piernas y brazos, este estiramiento fisico que a menudo suele
aparecer en esta época, puede hacer que el adolecente se sienta torpe. El
crecimiento en el ancho del cuerpo, sucede después al crecimiento de las

extremidades, terminando con el desarrollo de los hombros (39).
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Tabla 1. Secuencia usual de los cambios fisiologicos en la adolescencia. Fuente
Tanner 1962 (35)

Edad en la que aparece

Caracteristicas Femeninas ; )
aproximadamente por primera vez

Crecimiento de los senos 6-13 afios

Crecimiento del vello pubico 6-14 afos

Crecimiento corporal 9.5-14.5 afios

Menarquia 10-16.5 afos

Aparicion del vello axilar Alrededor de 2 afios después de la
aparicion del vello pubico

Mayor actividad de las glandulas Méas o menos al mismo tiempo que la

productoras de grasa y sudor (lo que pude aparicion del vello axilar
generar acné)

Edad en que aparece aproximadamente
por primera vez
Crecimiento de los testiculos y el escroto 9- 13.5 afos

Caracteristicas Masculinas

Crecimiento del vello pubico 12-16 afos

Crecimiento corporal 10.5-16 afos

Crecimiento del pene, la préstata y las 11-14.5 afios

vesiculas seminales

Cambio de voz Mas o menos al mismo tiempo que el
crecimiento del pene

Primera eyaculacion de semen Alrededor de 1 afio después del
crecimiento del pene

Aparicién del vello facial y axilar Alrededor de 2 afios después de la
aparicion del vello pubico

Mayor actividad de las glandulas Mas o menos al mismo tiempo que la

productoras de grasa y sudor (lo que aparicion del vello axilar

puede generar acné)

Al comienzo de la pubertad el interés del adolescente esta centrado en
si mismo y la serie de cambios que se presentan en su cuerpo; al paso de
un tiempo despierta la curiosidad por el sexo provocando asi, que el adolescente
empiece a percatarse de los cambios y el desarrollo de sus iguales. La mayoria
los adolescentes empiezan a auto explorarse jugando con sus genitales, con
frecuencia experimentan orgasmos por medio de la auto manipulacion; tienden
a comparar sus ideas con las de otros, y pasan mucho tiempo hablando de
sexo. Progresivamente, los adolescentes se van interesando mas por la

experimentacion sexual con otros (14).
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Por otra parte, se ha podido establecer que el cerebro humano también
cambia y madura en esta etapa, en funcion de dos procesos: la poda sinéptica (es
un proceso que tiene lugar en el cerebro y que consiste en la eliminacion de
conexiones sinapticas entre  neuronas, comienza tipicamente durante la
adolescencia y continua hasta la edad adulta, aproximadamente hasta los 20 afios),
y la mielinizacion de los axones (la mielina es una capa gruesa lipoproteica que
envuelve los axones de algunas neuronas formando vainas. Estas vainas de
mielina tienen una funcion muy importante en el sistema nervioso: permitir la
trasmision de impulsos nerviosos de manera rapida y eficiente entre las células
nerviosas del cerebro y la médula espinal. Ambos incrementan la capacidad de
funcionamiento a nivel cerebral). Estos cambios neurolédgicos de la adolescencia y
procesos de maduracion cerebral, se han observado, sobre la base del desarrollo
de neuroimagenes. Estas modificaciones se producen en el cerebro de los y las
adolescentes hasta los 21 afios aproximadamente, e involucran el Iébulo frontal, los
nacleos ventrolaterales y centromediales del cerebro, responsables de las funciones
ejecutivas, el control de los impulsos, la planificacion del futuro, el razonamiento y

la regulacién de las emociones (29).

Esas funciones antes descritas impactan directamente en cuanto a la toma
de decisiones reflexivas, lo que explicaria algunos de los comportamientos o
autopercepciones tipicas de esta edad, marcadas por la impulsividad y la menor
aversion al riesgo. Adicionalmente, estos cambios neuroldgicos permiten que los
adolescentes presenten cambios cognoscitivos en forma gradual (13), que se

explicaran con detalle a continuacion.

1.3 Desarrollo cognoscitivo en los adolescentes

Como ya se sefiald, la adolescencia se sitia en un estado de transicion,
donde los procesos cognoscitivos son cambiados de la nifiez a los procesos de la
adultez joven (3). Es en este periodo donde se producen grandes cambios

intelectuales, desde el punto de vista cognoscitivo.
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Vygotsky (1934), sefialé que el pensamiento del adolescente depende de
agentes que influyen en él; por ejemplo la familia, compaferos de escuela, el
contexto social y los medios de comunicacion, influiran en el desarrollo intelectual
de un adolescente, el cual puede mejorar mediante entornos que sean

cognoscitivamente estimulantes (40).

Por otra parte, Harvey, Hunt y Schroder (1961), definieron una relacion de
cuatro niveles de desarrollo del nifio, en donde la adolescencia se ubica en el
cuarto nivel, en el que se integran la mutualidad y autonomia. Este nivel se
caracteriza por estandares abstractos, se compone de un esquema conceptual
alternativo, y se tiene la capacidad de sostener con firmeza un punto de vista, sin
distorsionar la informacién recibida, conforme el individuo crece, avanza hacia una
conducta mas abstracta, apegandose mas a su realidad, actuando en funcién de
opciones multiples en lugar de hacerlo en categorias que se bifurcan en blanco

y negro (41).

A su vez Piaget (1947) determind que en la adolescencia, a partir de los
doce afios, se adquiere y se consolida el pensamiento de caracter abstracto,
qgque es aquel que trabaja con operaciones légico-formales y que permite la
resolucion de problemas complejos (42). Desde la fase anterior de las
operaciones concretas, en la que el nifio empieza a operar y actuar sobre lo real y
perceptible de los objetos y acontecimientos, el nifio/a comienza, de forma
gradual, a dominar nociones abstractas, adquiriendo el pensamiento formal en la
adolescencia (43). Este tipo de pensamiento significa capacidad de
razonamiento, de formulacién de hipétesis, de comprobacion sistematica de
las mismas, de argumentacion, reflexion, andlisis y exploracion de las variables
gue intervienen en los fendmenos. Al formarse un pensamiento que se hace
abstracto, conceptual, y se orienta hacia el futuro, el adolescente adquiere la
capacidad de empezar a construir proposiciones que cambiaran el pensamiento de

«lo real» a «lo posible», lo que le da un sentimiento de omnipotencia (44).

23



Dentro de estos procesos, el adolescente adquiere la capacidad para pensar
acerca de sus propios pensamientos (meta-cognicién), logran mucha mas fuerza
cognoscitiva gracias a que mejora el procesamiento de la informacion (33). Lo que
permite al individuo pensar acerca de constructos mentales como si fueran objetos,
planificar y decidir sobre su futuro y, a partir de los datos experimentados, formular
hipotesis y alcanzar el razonamiento hipotético-deductivo. Durante este periodo de
la vida se planifican los grandes temas existenciales y cualquier tema es objeto de

pensamiento (45).

Esto se puede observar en los dos primeros afios de estudio de la
secundaria, que en México es obligatoria (12- 15 afios), donde el comienzo de la
adolescencia, coincide con la consolidacion de las operaciones ldgico-concretas y
el inicio de un nuevo tipo de razonamiento proposicional. En el ultimo afio de
secundaria (14- 15 afos), el adolescente comienza a razonar de una forma
mas compleja. El desarrollo de la inteligencia operativa-formal, la mayor
flexibilidad del pensamiento, la posibilidad de contemplar un mayor nimero de
alternativas a las situaciones, incide de forma directa en la formacion de una
identidad personal. Finalmente, al llegar a la edad que corresponde el inicio del
bachillerato, el alumno ya tiene afianzado el pensamiento hipotético deductivo

capaz de realizar razonamientos logicos (46).

La Teoria del Procesamiento de la Informacién resalta el mejoramiento de la
meta-cognicién en el adolescente. Aprende a examinar y modificar de manera
consciente los procesos de pensamiento, porque ha perfeccionado la capacidad

para reflexionar sobre el pensamiento, formular estrategias y planear (37).
El desarrollo cognoscitivo durante la adolescencia abarca lo siguiente (47):

e Empleo mas eficaz de la memoria, la retencion y la transferencia de
informacion.

e Estrategias mas complejas que se aplican a diversos tipos de solucion
de problemas.

e Funciones de orden superior: planeacion y toma de decisiones
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El desarrollo cognoscitivo que sucede en la adolescencia es uno de los
aspectos mas dificiles de observar externamente, debido a las variaciones en
el campo intelectual; en esta etapa del desarrollo, ocurren continuamente
cambios que posibilitan el avance en el pensamiento facilitando el progreso hacia la
madurez en las relaciones humanas y en la participacion social (20), el cual se

describird a continuacion.

1.4Desarrollo psicosocial en los adolescentes

Mientras que la pubertad es un hecho biolégico, la adolescencia representa
una etapa del hombre insertado en una cultura, siendo este aspecto cultural el que
determina gran parte de sus manifestacionesy su propia duracién (19). La madurez
emocional puede depender de logros como descubrir la propia identidad,
independizarse de los padres, desarrollar un sistema de valores y formar relaciones
(35).

En los adolescentes aumenta la conciencia del propio cuerpo debido a los
cambios fisicos radicales, a la creciente introspeccion, a la importancia que se le da
al grupo de pares, a los rasgos fisicos, y a la creciente tendencia a compararse con

las normas de origen cultural (48).

La etapa de la adolescencia ha ido involucrando cada vez un mayor nimero
de afios en la vida de las personas, en la medida que se adelanta la madurez
bioldgica (pubertad) y, en las sociedades méas favorecidas (desarrolladas), se
retrasa la madurez social. La adolescencia y la juventud tienen diferentes
representaciones sociales en las diversas culturas, por lo que no es posible

definirlas exclusivamente como un grupo de edad en especifico (49).

En muchos paises del Tercer Mundo, de la infancia se llega a la adultez sin
el intervalo adolescente, puesto que de la infancia se va directamente al trabajo en
los chicos y a la maternidad en las chicas. En algunas culturas, el paso a la edad
adulta se realiza través de ritos iniciaticos que aseguran la insercion del nifio en el

mundo adulto, reduciéndose el tiempo de transicidén al que dura el rito (50).
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Existen diferentes tipos de ritos de iniciacion, algunos caracterizados por su
brutalidad, duracién o complejidad. Algunos de ellos incluyen pruebas de fuerza
fisica bastante rudas, otros incluyen la mutilacién (como la circuncisiéon en los

varones), perforaciones y tatuajes corporales, aislamiento o bendiciones religiosas.

Lo cual en estas culturas resulta ser una pauta que rige la vida adulta del
nifo, que serd mucho mas rigida y concreta en comparacion con la sociedad
occidental, donde hay cabida para la adolescencia, dando la libertad de buscar y

construir una identidad adulta (51).

En los paises occidentales la adolescencia esta vinculada a determinantes
sociales, como por ejemplo, la escolarizacion obligatoria hasta los 16 afios, mayor
tiempo de formacién profesional, lo que origina un mayor retraso para entrar en la
vida laboral, dependencia econémica de las figuras parentales, retraso en el
establecimiento de lazos de pareja, segregacion de los jovenes, cambios en la
estructura familiar, que contribuyen a la prolongacion de la adolescencia haciéndola

cada vez mas problemética (19).

El contexto en el que se desarrollan los jovenes, no esta del todo vacio, esta
influenciado principalmente por la familia y los amigos, que desempefia un papel
importante en la salud fisica y mental y en la manera en que se desenvuelve el
adolescente (2). Los amigos y compafieros desempafian un papel de iguales, que
sera de gran utilidad, porque el relacionarse con diferentes grupos le permitira
sentirse identificado con probleméticas similares, compartir experiencias, lo que

conllevara a una fuente de afecto, simpatia, entendimiento y orientacion moral (52).

En la interaccién grupal, se crean elementos culturales compartidos por el
grupo, con el que se identifican, cohesionan, y que les ayuda a resolver sus
problemas. Esta cultura adolescente la constituyen elementos como: la distribucion
territorial, la percepcién del tiempo, la relativizacion de las creencias y valores, el
lenguaje (jergas, tatuajes), los rituales (bebida en comun, ir de fiesta), los
pasatiempos como el deporte, la musica, la cultura estudiantil y del ocio, y las

marcas comerciales, entre otros (45).
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Los factores personales, culturales e historicos influyen en el logro de la
madurez personal; al adolescente se le ha descrito como una persona emocional,
sumamente voluble y egocéntrica, que tiene poco contacto con la realidad y
es incapaz de autocriticarse, tiene caracter conservador, estereotipado,
inestable, perfeccionista y sensible. Al ser la adolescencia un fenomeno cultural
que tiene caracteristicas distintivas en cuanto impulsos, afectos, estados de
animo y variaciones en la conducta tienden a formar grupos por edades que

abundan en referencia a si mismos (37).

Dado que la nueva insercion social se forja de manera progresiva, asumiendo
responsabilidades y roles en forma paulatina, la adolescencia se alza como una
ventana de oportunidad en el ciclo vital. En principio, esto permite la construccion
de proyectos de vida variados, es importante aclarar que se trata solo de
posibilidades, ya que las condiciones estructurales y las caracteristicas individuales

seran decisivas para esta construccion de proyectos de vida (13).

De este modo, el grupo de amigos es sefial de identidad, convirtiéndose
durante mucho tiempo en algo mas importante que la propia familia. Algunos
estudios muestran que el grupo de compafieros proporciona el apoyo y el

contexto para el aprendizaje de nuevas habilidades sociales (19).

El adolescente adquiere nuevos papeles y no aquéllos que se le adjudican
como nifio/a, creandose posibles incompatibilidades con las expectativas
centradas en él: desarrolla ideas politicas, produciéndose un cambio, desde la
ausencia de pensamiento politico a un intenso compromiso politico, a la capacidad

critica de soluciones autoritarias y la adopcion de puntos de vista relativistas (44).

Sin embargo, el estilo de vida, el ambiente sociocultural, y los cambios
psiquicos por los que atraviesa el adolescente, no lo dejan exento de ser
influenciado por factores de riesgo, como puede ser sufrir diversas alteraciones que
pueden ir desde adquirir habitos de alimentacion inadecuados hasta desarrollar

adicciones dafinas para su nutricion y salud (53).
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Ademas, esta necesidad de vinculos interpersonales se asocia al hecho de
que las relaciones sociales positivas son una de las mayores fuentes de satisfaccidon
y bienestar personal, ya que los sujetos pasan gran parte de su tiempo

interactuando con otros (54).

En el aspecto socioldgico, se llega a la edad adulta cuando los jovenes se
sostienen econdmicamente a si mismos, cuando finalizan sus estudios, cuando se
casan o cuando tienen hijos. En cuanto al aspecto psicoldgico, el estatus de adulto
se adquiere tras haber logrado una independencia de los padres, elaborando su

propia identidad, su propio sistema de valores, etc. (51).

Es importante que el joven, tenga recursos personales que permitan una
adaptaciéon psicosocial positiva a lo largo de la pubertad. Sin olvidar que es
necesario que el adolescente tenga un contexto familiar y escolar que amortigie
posibles conflictos propios de esta etapa evolutiva, y facilite o favorezca un auto
concepto mas positivo y reorganizado una vez aminorado el impacto fisico de la
pubertad (55).
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Capitulo 2. Psicopatologia alimentaria

Los trastornos alimentarios cada vez son mas frecuentes, tienen un origen
claro: el culto a la salud corporal buscando “a salud total”, acompafiado por un
canon estético ilusorio de la perfeccion que nos conduce a modificar o, al menos a

modular, los habitos alimentarios (56).

2.1 Definicion y clasificacion de los Trastornos Alimentarios y de la Ingestion
de Alimentos (TAIA)

A partir de la publicacion de la Quinta Edicion del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) los antes llamados Trastornos de
la Conducta Alimentaria, adquirieron la nomenclatura de TAIA, que incluye la
posibilidad de alteraciones persistentes en el comportamiento relacionado con
la alimentacién o a la alimentacion como tal, que lleva a una alteracion en el
consumo o en la absorcibn de los alimentos y que causa un deterioro

significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial (57).

Los TAIA son enfermedades mentales serias, con una morbilidad médica y
psiquiatrica que puede poner en riesgo la vida en forma muy significativa,
independientemente del peso del individuo, ya que a pesar de que un individuo
tenga un peso normal, no queda exento de desarrollar alguna de estas patologias
(58). Estas enfermedades de salud mental afectan principalmente a mujeres
adolescentes y jovenes (59). Sin embargo, el perfil de quienes los presentan se ha
ido ampliando, incluyendo hoy en dia a personas de sexo masculino, de diversos
estratos socioecondémicos, distintas etnias, ademas de que cada vez ha ido
disminuyendo la edad de quien lo padece, sin un perfil especifico, es decir, con una

gran variedad de cuerpos, pesos y tallas (58,60).

Estas alteraciones alimentarias se caracterizan por la dificultad y tiempo
prolongado de tratamiento, el riesgo de que el trastorno se vuelva cronico, la
aparicion de posibles recaidas, se han relacionado con limitaciones sociales, riesgo
de desarrollar depresion, intentos de suicidio, trastornos de ansiedad, abuso de

sustancias y una elevada comorbilidad médica y psiquiatrica (61,62), en cuanto a la
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morbilidad médica, los trastornos alimentarios y de la ingesta de alimentos pueden
comprometer el desarrollo y crecimiento de los nifios y adolescentes, si es que se

llegan a presentar en esta etapa del desarrollo (60).

Por otra parte, en la comorbilidad psiquiatrica, es comun que en los TAIA, se
presenten sintomas depresivos, los trastornos ansiosos y el trastorno obsesivo-

compulsivo (63).

Durante gran parte del siglo XX los trastornos alimentarios fueron
considerados patologias exclusivamente femeninas, dado que la alta frecuencia que
solia presentarse era en mujeres jovenes. Los TAIA, se caracterizan por ser
alteraciones cognitivo-conductuales que se relacionan con la dieta, el peso, y la
figura; aunque afecta principalmente a mujeres, recientemente se ha observado el
gran impacto que tienen también en hombres, ellos tienden a sentir un rechazo por

la gordura, y por consiguiente se vuelve el centro de sus preocupaciones (64,65).

En cuanto a lo que se ha denominado sintomatologia de los TAIA, entre otros,
se hace referencia a sentimientos negativos hacia la comida, o la preocupacion por
el peso y la comida, con los cuales se detecta a la poblacién en riesgo de padecerlos
(66). La forma en cémo se presentan estos trastornos puede ser variada en cuanto
a formas clinicas de manifestarse. Ademas de los signos cognoscitivos y
conductuales que los caracterizan, un trastorno de la conducta alimentaria puede

presentarse sin ninguna queja, signo o sintoma fisico evidente (58).

La figura 2 muestra la categorizacion de los TAIA segun la nueva clasificacion
en el DMS-V, donde los trastornos de pica, rumiacion y de la ingestién alimentaria
de la infancia o la nifiez se integran junto con la Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia
Nerviosa (BN) y el Trastorno por Atracon (TPA) (67).
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Figura 2. Esquema de la Clasificacion de los TAIA de acuerdo con el DSM-
V. Fuente American Psychiatric Association (68)
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2.2 Prevalencia e incidencia de Trastornos alimentarios y de la ingesta de
alimentos en varones

Los TAIA son considerados eventos poco frecuentes; ademas la gran
mayoria de personas que los padece, no buscan un tratamiento formal para su
condicion, o bien, nunca reciben un tratamiento (69), por lo que si bien, ya es dificil
establecer la prevalencia/incidencia en la poblacion general, ésta informacion en
varones se reduce, ya que muchos estudios se centran en pacientes que presentan
un TAIA (70), pese a ello, se han llevado a cabo estudios epidemiologicos para
identificar la incidencia y la prevalencia de los TAIA en diversas poblaciones (71). A
continuacion se ahondara en este aspecto, especificamente en adolescentes

varones.
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Ambito internacional

Diversas investigaciones han coincidido en que el inicio de los trastornos
alimentarios es mas frecuente al comienzo de la adolescencia, y que el promedio
de edad es entre los 15 y los 17 afos (72); sin embargo, al ser la AN y la BN un
trastorno bastante comun entre las mujeres, los varones se ven afectados por estos

en una proporcion de 1:10 (73).

Una investigacion publicada en Biological Psychiatry en 2007 (74); donde
preguntaron a 9,282 pacientes americanos anglohablantes sobre la variedad de
condiciones de la salud mental, incluyendo Trastornos alimentarios. Se encontrd

que:

e 0.3% de los hombres habian tenido AN en sus vidas.
e 0.5% de los hombres habian tenido BN en sus vidas.

e 2.0% de los hombres habian tenido el TPA en sus vidas (75).
Por otra parte, Stice y Bohon (76) encontraron que:

e Entre 0.1%-0.3% de los hombres van a desarrollar AN
e Entre 0.1%-0.5% de los hombres van a desarrollar BN

e Entre 0.9%-2.0% de los hombres van a desarrollar el TPA.

También, Hudson en 2007 encontré una prevalencia inusualmente alta de AN
y BN en varones, aproximadamente 1 de cada 4 casos (77), muy por encima de
otros estudios de registros de casos que informaban de menos de un 10% de
hombres (78) y entre el 10% y 15% en muestras comunitarias (79) (83,84).

La OMS (2006), ha ubicado a los Trastornos alimentarios entre las
enfermedades mentales de prioridad para los nifios y adolescentes, dado el riesgo
para la salud que implican. El diagnostico mas frecuente entre adolescentes es el
Trastornos Alimentario No Especificado (de acuerdo con la actualizacion del DSM-
V, ahora llamado “otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de

alimentos especificado”), seguido por ANy, finalmente, BN (67,80-82).
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Estudios poblacionales realizados entre 2008 y 2011 en Estados Unidos,
Espafia y México (83), revelan que alrededor 3-8% de los varones adolescentes
refieren incurrir en CAR, tales como ingerir grandes cantidades de comida y luego
inducirse el vomito, utilizar laxantes u otros farmacos para perder o controlar su peso
(84).

Ambito Nacional

En México, de acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT), la proporcion de adolescentes que participaron y que
estaban en riesgo de padecer un TAIA fue de 1.3% (de los cuales Unicamente 0.8%
corresponde al sexo masculino). Se puede notar que las CAR mas frecuentes entre
los adolescentes fueron: preocupacion por engordar, comer demasiado y perder el
control sobre lo que se come. Principalmente un 12.7% en la CAR “hacer ejercicio

para perder peso” (85).

En un estudio descriptivo transversal realizado a partir de una encuesta de
hébitos y estilos de vida saludables aplicada a adolescentes de primer afio de
secundaria, correspondientes a secundarias técnicas de la Ciudad de México, se
calculé la incidencia de CAR; igualmente se determind que el 26% de los
adolescentes con obesidad presentaron mayor riesgo de presentar CAR con el
riesgo de desarrollar un TAIA, con diferencia altamente significativa (p < 0.01)

respecto a los estudiantes de peso normal (86).

Vazquez y colaboradores (66), de la Universidad Nacional Autbnoma de
México, FES lztacala, realizaron un estudio donde se obtuvieron resultados
importantes. El cual estuvo conformado por una muestra incidental de 1483
estudiantes, 731 mujeres y 752 hombres, con un promedio de edad de 16 afios (DE
= 4,29), provenientes de instituciones educativas, tanto publicas como privadas de
la zona metropolitana de la Ciudad de México. Uno de sus objetivos principales fue
comparar la ocurrencia de los Trastornos alimentarios en mujeres y hombres
mexicanos de una muestra incidental. Los resultados indicaron que 4% de la

muestra comunitaria presenté algun tipo de Trastorno alimentario —ya fuera
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Especifico o No—, especialmente los casos de varones representaban el 13,3% de
estos y si se consideraba solo a la AN y BN, éstos representan el 8,3% (87-90).

Ambito estatal

En 2013 en un primer acercamiento al estudio con varones en el estado de
Hidalgo, se llevo a cabo una investigacion con adolescentes, donde se encontro

que el 7.3% reportd riesgo de desarrollar un Trastorno alimentario (91).

En otro estudio reciente, en una muestra de 646 adolescentes varones de
entre 15 y 19 afios, se encontr6 que el 3.4% riesgo de desarrollar un TAIA (92). En
otro estudio llevado a cabo en estudiantes de preparatoria, donde de una muestra
mayor (982 participantes) se seleccion6 a 381 hombres con un rango de edad de
15 a 17 afios (X=15.82; DE=.78), se encontré que la prevalencia de CAR en los
hombres fue de 2.9% (93).

2.3 Factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de los Trastornos
alimentarios y de la ingesta de alimentos

Definicion de Factor de Riesgo

La OMS (94), define a los factores de riesgo como las condiciones biolégicas,
conductas, factores sociales, econOmicos o ambientales, que causan un
incremento de la susceptibilidad para una enfermedad especifica, una salud
deficiente o lesiones. De acuerdo con Lemos (95), el término factor de riesgo hace
alusién a situaciones que incrementan de una u otra manera la probabilidad
de presentar alglin padecimiento. Asi, la conjuncion de varios factores de riesgo
desencadenan un trastorno clinico, y estos a su vez determinan la magnitud de la

probabilidad de una enfermedad.

Un factor de riesgo es una variable que predice algun resultado patoldgico
subsecuente. La precedencia temporal se establece al mostrar que la variable
predice la aparicion de un trastorno entre individuos libres de trastornos o aumenta

los sintomas cuando se controla el nivel inicial de estos (96).
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Los TAIA se caracterizan por ser multifactoriales, es decir, intervienen
factores genéticos, biolégicos, psicologicos, sociales y culturales que actian como
factores predisponentes. Entre los factores de mayor impacto se encuentran las
CAR, la autoestima baja y la insatisfaccion corporal (97). Otro de los factores de
riesgo importantes, es la preocupacién por el peso y la comida, que hace referencia
a los sentimientos de culpa que surgen debido a la forma de comer (98).

Madruga y colaboradores (99) proponen un modelo teérico causal para los
TAIA, mismo que se muestra en la figura 3; donde la interaccion de los factores
genéticos y ambientales, hacen que exista una vulnerabilidad individual. EI hambre
e inanicion, es un factor basico en la perpetuacion del cuadro de TAIA por sus
consecuencias fisicas, psicologicas y emocionales. También son importantes las
influencias culturales, con el énfasis de la delgadez, o bien un cuerpo estilizado
como modelo de éxito social y existente en nuestra sociedad. Recientemente se ha
identificado en los adolescentes una aversion por la obesidad, y una tendencia a
querer alcanzar una figura idealizada, exacerbada por los medios de comunicacién
(99,100). Todos estos factores pueden incidir en la aparicion de un TAIA en un

adolescente vulnerable.
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Figura 3. Modelo teérico causal de los TAIA (99)
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Previamente a los TAIA, se presentan problemas de autonomia e
independencia, problemas interpersonales como introversion, inseguridad,
dependencia, ansiedad social, falta de asercion, dificultad para relacionarse con el
sexo opuesto, sensacion de ineficacia, fracaso, y falta de control en el ambito
escolar, laboral y social (98). A continuacion se abordan los factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de un TAIA.

2.4 Factores de riesgo asociados con la Conducta Alimentaria de Riesgo

La conducta alimentaria por si sola se define como el conjunto de acciones
que lleva a cabo un individuo, en respuesta a una motivacion bioldgica, psicoldgica
y sociocultural vinculada con la ingestion de alimentos (101). De este modo la CAR
se entiende como un problema de salud que involucra aspectos fisicos y
emocionales, y que podrian ser momentos del proceso de enfermedad o

manifestaciones subclinicas de los TAIA (102).
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Dominguez, Olivares y Santos (103), conceptualizan a la conducta
alimentaria como un conjunto de acciones que establecen la relacion del ser
humano con los alimentos. Estos comportamientos referentes a la alimentacion son
adquiridos a traveés de la experiencia directa con la comida en el entorno familiar y
social, por la imitacién de modelos, la disponibilidad de alimentos y el estatus social,
asi la conducta alimentaria se despliega bajo la influencia de factores

biopsicosociales.

Entre los factores biopsicosociales se encuentran el hambre, la regulacion de
la ingesta alimentaria, las necesidades especiales por el crecimiento, embarazo o
lactancia, los gustos, actitudes, preferencias, experiencias ligadas a los alimentos,

ritos y tradiciones relacionados con el acto de comer (104).

La influencia que ejerce la sociedad al culto del cuerpo, es cada vez mas
importante, ya que los mensajes transmitidos sobrevaloran la delgadez en las
mujeres y la musculatura en los varones, impactando en el comportamiento y
pensamiento de los adolescentes, induciendo conductas de riesgo para su bienestar
fisico y psicologico (105).

Las CAR son manifestaciones que no cumplen con los criterios de un TAIA,
pero son conductas caracteristicas de los mismos, tales como la practica de dietas
sobre todo de tipo restrictivo, atracones, conductas purgativas y miedo a engordar,
entre otras (106).

2.5 Factores de riesgo asociados con el cuerpo bioldgico

Dentro de los factores de riesgo relacionados con el cuerpo real o bioldgico
se encuentran: el peso corporal ylatalla o estatura, el indice de masa corporal,

y la madurez sexual precoz o tardia (107).

En el caso de los varones el peso coincide con la talla; incrementa de 100 a
200 gramos por afno, este aumento del peso puberal representa el 50 por ciento del
peso ideal del individuo adulto. Por otra parte la grasa corporal total incrementa en

la pubertad temprana (108).
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En cuanto al aumento en la talla, ésta representa alrededor del 25% de la
talla en la etapa adulta, coloquialmente llamado “estirén”, proceso que abarca en
promedio entre 2 y 2.5 afios y varia de unos de 6 a 13 centimetros siendo el pico

mas alto a los 14 afos (109).

Todos estos cambios fisicos y el crecimiento rapido, dan pie a que el
adolescente cambie su ingesta de alimentos, por ejemplo, puede incluir una mayor
cantidad en el consumo de proteinas o grasas que ayudaran con su desarrollo,
ademas, puede haber un interés por hacer ejercicio o contrariamente a esto, ser
sedentario y pasar horas frente al televisor, computadora, videojuegos u otro medio

de comunicacion (109).

Estos nuevos habitos adquiridos por el adolescente hacen que se pierda el
cuerpo de la infancia, y se adquiera una nueva imagen corporal, que puede tener
un mayor agrado o bien, un mayor rechazo, por lo que el adolescente puede intentar

“disimular” esos cambios corporales o bien a realzarlos de forma exagerada (108).

2.6 Factores de riesgo asociados con practicas compensatorias

Los factores de riesgo relacionados con practicas compensatorias son: el
ejercicio excesivo (10 horas o0 mas a la semana) y uso de algunos productos con el
propésito de controlar su peso como laxantes, diuréticos, fibra y consumo excesivo
de agua (110). La actividad fisico-deportiva es entre los jévenes un medio para la
obtencién de beneficios biopsicosociales, principalmente favorece el desarrollo de
diferentes capacidades y cualidades fisicas (111). Sin embargo, cuando esta
practica se hace de manera excesiva y compulsiva se torna patologica,
especialmente ciertos deportes, como los que se llevan a cabo de forma individual,
como el fisicoculturismo, la gimnasia, entre otros; llevando al organismo mas alla de
sus limites biologicos, con el fin de conseguir un cuerpo que se ajuste a los canones
de belleza actuales a pesar de tener conocimiento de sus consecuencias negativas

en el &mbito fisico y psicoldgico (112).
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Las dietas restringidas por otra parte, son un factor de riesgo importante en
el adolescente que tiene una imagen corporal negativa, ya que tienden a adquirir
una alimentacion limitada, escasa en variedad y alta en cantidad. Otros tipos de
dietas que frecuentemente realizan son las hiperprotéicas en las que se incrementa
la ingestion de este macronutrimento, al igual que las hipercaléricas, ricas en
hidratos de carbono, igualmente reducen el consumo de lipidos o grasas, y algunas
veces llegan a consumir suplementos proteicos o sustancias como los esteroides

anabdlicos-androgénicos (EAA) (113).

Los medios de comunicacion, han contribuido al imponer y valorizar figuras
estéticas musculosas en el caso de hombres adolescentes, mismas que influyen de
forma negativa en el proceso de formacion de la imagen corporal, del
comportamiento alimentario y de su salud (114). De igual forma la publicidad, ha
favorecido conductas de riesgo al promover el consumo de productos que prometen
no engordar o ayudar a perder peso en corto tiempo, en el caso de los adolescentes,
estos productos “milagro” garantizan el aumento de la masa muscular. Es
importante hacer énfasis en la diferencia entre trastorno y factor de riesgo. El
trastorno tiene que cumplir con todos los criterios diagndsticos propuestos en el
DSM-V, por su parte el factor de riesgo involucra la presencia de uno o varios

sintomas sin cumplir con todos los criterios diagnésticos (107).
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Capitulo 3. Imagen corporal como factor de riesgo

El Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) es una condicién cronica y
disfuncional que histéricamente recibid0 sobrenombres como: bella hipocondria o

enfermedad imaginaria de fealdad (115).

3.1 Definicién de Imagen corporal

El concepto de imagen corporal, se trata de una construccién psicologica
compleja (116). Se refiere a como la autopercepcion del cuerpo genera una
representacion mental que incluye emociones, pensamientos y conductas
asociadas. Tal como mencionan Bemis y Hollon (1990), existe la necesidad de
distinguir entre la representacion interna del cuerpo y sentimientos y actitudes hacia
él (117).

Thomson (1990), explica que la imagen corporal esta constituida por tres
componentes: perceptual, subjetivo y conductual (conductas relacionadas con la

percepcion del cuerpo y sentimientos asociados) (117-119).

Cash y Pruzinsky (1990) (119) propusieron un modelo con variables internas

y externas en permanente relacion:

a) Perceptual: implica imagenes, valoraciones de tamafio y forma de varios
aspectos del cuerpo.

b) Cognitivo-Afectivo:  focalizacibn de la atencibn en el cuerpo;
autoafirmaciones inherentes al proceso, creencias Yy experiencias
asociadas al cuerpo y a la experiencia corporal.

c) Conductual: aquellas conductas que la percepcion del cuerpo y sentimientos
asociados a él provocan, como exhibicién o evitacion de situaciones que

exponen el propio cuerpo a los demas.
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Segun con Gomez-Peresmitré (107), la imagen corporal es considerada
como una “configuracion global”, es decir, un conjunto de representaciones,
sensaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo elabora, de
manera que resulta ser una representacion evaluativa; ya que a la construccion de
la misma, pueden sumarse la influencia del contexto socioeconémico y cultural, asi

como dificultades psicosociales.

La imagen corporal esta conformada por informacion acumulada a lo largo
del tiempo, procedente de receptores sensoriales tanto tactiles como cinestésicos,
asociados a respuestas emocionales que son resultado de una evaluacion
estética; es decir, la imagen corporal es el cuerpo, la apariencia fisica que

cada persona experimenta en su propio desarrollo (120).

La imagen corporal no es estatica, ésta se va modificando a lo largo del
desarrollo principalmente en la adolescencia, debido al crecimiento fisico y el
cambio en los caracteres sexuales secundarios. Sin embargo, dichos cambios no
siempre transitan con normalidad, en algunos casos puede surgir insatisfaccion
corporal (121) u otras conductas nocivas implicadas con el perfeccionismo, la
desconfianza interpersonal, la dieta, la interiorizacion del ideal de delgadez que lleva

al deseo de bajar de peso o aumentar la musculatura (122).

Sus manifestaciones se presentan con distintos niveles de severidad desde
lo que es la insatisfaccion corporal en el extremo mas bajo del continuo, hasta lo
gue es la distorsion de la imagen corporal en el extremo de mayor gravedad. Entre
las formas severas, encontramos el trastorno dismorfico corporal (57); a

continuacion se profundiza al respecto.

3.2 Satisfaccion/Insatisfaccion con laimagen corporal

La evaluacion que hace el sujeto de su imagen corporal nunca termina,
seguira construyéndose a lo largo de su vida (123). Esta imagen corporal que esta
continuamente transformandose se ve comparada con lo que se espera gue sea,

de acuerdo al ideal corporal que en la sociedad occidental en la que vivimos
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promueve la delgadez para las mujeres, traduciéndose como un cuerpo delgado
que es sindnimo de belleza; mientras que en los varones han comenzado una
preocupacion por el cuerpo, pero no delgado exactamente, mas bien por la forma
que por el peso corporal, esto se debe a que los canones de belleza impuestos para
ellos, hacen énfasis en un cuerpo musculoso, caracterizado por tener pecho, brazos

y hombros anchos, y una cintura estrecha (5,124).

Las preocupaciones por el peso y figura estan intimamente ligadas a la falta
de satisfaccion con la imagen corporal propia. Implican tanto el temor a subir de
peso, como la insatisfaccion por no alcanzar el ideal de belleza, que suele estar
influenciado por los Medios de Comunicacibn de Masas (MCM). Estas
preocupaciones constituyen uno de los factores de riesgo principales para los
problemas relacionados con el peso y la alimentacion, tanto para hombres como
para mujeres (125).

La insatisfaccion corporal también ha sido asociada a mayor riesgo de TAIA
por la forma directa en que aumenta el afecto negativo, lo que puede generar una
mayor posibilidad de llevar a cabo CAR, la forma indirecta en que los adolescentes
pretenden alcanzar el ideal delgado y/o musculoso de belleza, por lo que ambas

formas promueven el desarrollo de Trastornos alimentarios (126).

Al respecto, la situacion en nuestros tiempos es seria: la insatisfaccion
corporal es prevalente incluso desde la nifiez y la pre adolescencia, llegando a cifras
gue estiman que hasta un 71,4% de los adolescentes de ambos sexos se encuentra

insatisfecho con su cuerpo (127).

Los factores de riesgo que influyen en la generacion de insatisfaccion

corporal en los adolescentes, se pueden agrupar en (128-130):

a) Factores individuales: Baja autoestima, afecto negativo, perfeccionismo,

eventos de vida adversos y tamafio corporal.
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b) Factores familiares y de pares: Las actitudes en relacion al peso y figura,
burlas y criticas hacia el cuerpo, conversaciones acerca del peso o figura (fat/weight

talk) realizadas dentro de la familia o por amigos.

c) Factores socioculturales: La presion sociocultural percibida para ser delgadas,
particularmente por las mujeres y musculosos en los hombres, con la consecuente
internalizacién del “ideal delgado de belleza”. Donde su influencia se ve marcada

por la Influencia de la publicidad.
Raich (2000) (131), cita tres modelos de insatisfaccion:

El primer modelo fue presentado por Williamson (1990) (131), el cual se

encuentra conformado por tres variables principales:

a) Distorsion perceptual del tamafio: este parametro se obtiene al dividir la
estimacion que el sujeto hace de su tamafio corporal por el tamafio real.

b) Preferencia por la delgadez: se puede conceptualizar como el tamafo
corporal ideal utilizado como estandar para juzgar el propio cuerpo y el de los
demas.

c) Insatisfaccion corporal: es la discrepancia entre el tamafio corporal
estimado y el tamafo corporal ideal. Una gran divergencia entre el
tamafo corporal estimado y el tamafio corporal ideal es un sintoma de gran

insatisfaccion (pp. 89-90).

El segundo modelo es el propuesto por Thomson y Coovet (1990) (131), lo
gue éste modelo propone es que las variables casualmente importantes en la

aparicion de una imagen corporal negativa son:

a) El peso objetivo en el momento actual.
b) Historia de burlas por la apariencia fisica.

c) El peso percibido (p. 90).

El tercer modelo es presentado por Raich, Torras y Mora (1997) (131), el cual
plantea que existe una relacion directa entra autoestima, indice de masa
corporal (IMC), y la psicopatologia general con la insatisfaccion corporal, estos
autores realizaron una investigacion con estudiantes universitarias, y encontraron
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gue aquellas que tenian una mejor autoestima, un IMC menor y una buena imagen
corporal, presentaban menor riesgo de desarrollar algun TAIA, a diferencia de las
estudiantes que presentaron psicopatologia, un IMC alto y menor autoestima, con
lo cual tenian una mayor insatisfaccion corporal, tendencias dismoérficas y

conductas de evitacion debidas a la imagen corporal.

Figura 4. Modelo de Raich, Torra y Mora (131)

Autoestima Tendencias
\ / dismorficas
indice de Masa IMAGEN Insatisfaccion
Corporal (IMC) CORPORAL
Psicopatologia Alteraciones del Conductas
general comportamiento de
alimentario evitacion

Por otra parte, el poco agrado con la apariencia fisica esta asociado con una
baja autoestima, sentimiento de ineficacia, inseguridad, depresion, ansiedad
interpersonal, hacer que la persona se sienta incomoda o inadecuada en sus
interacciones sociales, y en general con una autoevaluacion negativa (132). Por
ende, aumenta la probabilidad de que el individuo adopte conductas anémalas de
cambio corporal, e incluso, que puedan instaurarse procesos psicopatoldgicos

graves, como lo es la DM (133).

De acuerdo con el modelo sociocultural, la insatisfaccion corporal ocurre
cuando un individuo internaliza un cuerpo ideal, determinado por la cultura, y
mediante una comparacion social concluye que su cuerpo es diferente de ese
ideal. Las personas con problemas de la imagen corporal, mas que tener
problemas con su cuerpo real, los tienen con un cuerpo imaginario, y éste
se convierte en el valor mas importante, lo que conduce a las caracteristicas

psicopatologicas de los TAIA (134).
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Figura 5. Esquema de estructura hipotética del concepto de imagen corporal (135)

Variables

Concepto Factores Variables
antecedentes tedricos
Actitud:
i : Hacia la delgadez
: CUERPO ! Hacia la obesidad
! IDEAL 1
"""""" ! Esterictipos sobre belleza
(Atractividad, amor, &xito)
Sociabilizacion: padres,
Gé pares, medios de
enero comunicacion, figura
ideal
Edad [m=m————————— 1
! CUERPO | Satisfaccion/Insatisfaccia:
1 1 ié
! PERCIBIDO | Autcplercepclon del pesa,
e ———— . tamafio y forma corporal
Autoevaluacién de
atributos perscnales
Percepcion de los otros
Peso deseado
Figura ideal
v - CCmone] f
i IMAGEN | ee— H H Talla
! CORPORAL | i (Sustrato primario I Forma
I | —e | de la IC) 1 Tamafio
IMIC
1
Sentimientos, actitudes, I
Clase Social percepciones, evaluaciones y 1
experiencias que confarman 4,
la representacion del propic | bkttt Alteraciones:
CUERPO

CUErpo Sobrestimacidn

i
1
1
IMAGINARIO | Subestimacién
(Ruptura con el : Distorsidn
cuerpo real) | Alejamiento de la
"""""" realidad

3.3 Alteracion con laimagen corporal

En la medicion de la alteracion de la imagen corporal, la diferencia que se
interpreta es la que se produce entre la variable autopercepcion del peso corporal
menos el IMC real (peso/talla?), con lo que se obtiene el IMC; es decir, se analiza
una respuesta subjetiva “como percibo el tamafio de mi cuerpo” en relacién con
una respuesta objetiva (IMC). La no diferencia entre la percepcion subjetiva y el IMC

real se interpreta como la no distorsion, mientras que la diferencia positiva
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corresponde al efecto de sobreestimacion (me percibo mas gruesa(o) de lo que
estoy) y una negativa al de subestimacion (me percibo mas delgada(o) de lo

que estoy) (110).

Como parte de la imagen corporal se presenta la autoatribucion, siendo un
proceso a través del cual se construye la propia imagen con atributos y
caracteristicas que se incorporan en la interaccion social; ésta describe como se
percibe una persona (siendo parte del autoconcepto) (135); las experiencias
vividas y la relacibn con los otros(as) va moldeando la autoimagen; la cual
puede ser positiva 0 negativa. La imagen corporal positiva indica que existe
una imagen verdadera del cuerpo, que no se limita al aspecto fisico de una persona,;
y una imagen corporal negativa se vincula con trastornos de la alimentacion y otros

factores psicosociales.

Las alteraciones de la imagen corporal forman parte de las alteraciones
cognoscitivas; éstas cubren un amplio espectro de manifestaciones, desde las
mas leves hasta las mas severas, que van desde el descontento moderado,
hasta grados extremos donde aparecen sentimientos de verguenza y profundo
malestar; llegando a manifestarse en forma de depresion y ansiedad. En las
pacientes personas con trastorno alimentario, las alteraciones de la imagen corporal
son nucleares por la fuerte relacion de autoestima y autovaloracion con la apariencia
corporal; en grados severos estas alteraciones pasan de ser simples precauciones

a verdaderas distorsiones perceptivas (136).

Baile (117), agrega que "una alteracion de la imagen corporal o insatisfaccion
corporal, se ha considerado clave dentro de los posibles factores predisponentes a
las distorsiones en la percepcién del tamafio corporal, como un criterio diagnéstico,
y ha provocado que se estudie como una variable asociada a los trastornos de la

conducta alimentaria (p. 2) ".

Por otra parte, Sepulveda, Botella y Le6n (137), describen a la alteracion de
la imagen corporal como "la presencia de juicios valorativos sobre el cuerpo que no
coinciden con las caracteristicas reales" (p. 7). Sin embargo, no existe un consenso

en la definicion de la imagen corporal y resulta necesario especificar, en cada
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estudio, el aspecto de la imagen corporal que se considera alterado. Para ser mas
precisos, el término "distorsion perceptual’ se entiende como la alteracién de la
imagen corporal en lo relativo a la estimacion del tamario, e "insatisfaccién corporal®
como el conjunto de emociones, pensamientos y actitudes negativas hacia el

tamafio y la forma del cuerpo.

3.4 Trastornos de la Imagen corporal

Si bien la mayoria de las personas manifiestan algun tipo de malestar con
relacion a su cuerpo, este descontento no afecta sus actividades cotidianas, y es
por lo tanto un malestar normativo y general; aunque, hay otro grupo de personas

cuya inconformidad desencadena conductas nocivas (138).

Por otra parte, Rosen y colaboradores (1990) sefialan que el trastorno de la
imagen corporal se debe definir como una preocupacion exagerada, que produce

malestar, hacia algun defecto imaginario o exagerado de la apariencia fisica (139).

Ahora bien, hay que tener en cuenta que las primeras referencias en este
campo surgen a finales del siglo XIX cuando se acufia por Morselli el término de
dismorfofobia (miedo a la propia forma); el trastorno de la imagen corporal no es
una respuesta normal ante la presencia de cambios fisicos (ya sean reales o

imaginarios), sino que se trata de una situacion patolégica (140).

Asi se presenta el Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) y la Dismorfia
Muscular (DM) (141-143); los individuos con estos trastornos, devalian su
apariencia intensamente, imaginan que la otra persona se fija y se interesa por sus
“defectos” de su apariencia, y cuando hacen una jerarquia de valores personales,

los suelen colocar en primer lugar, con lo que tienden a subestimarse (118).

Trastorno Dismorfico Corporal

El TDC es una condicién principalmente caracterizada por una inadecuacion
del cuerpo, donde los individuos se perciben a si mismos como delgados, pequefios

e insuficientemente musculosos, cuando en realidad no lo son (144).
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Quien padece el TDC, ademas de los criterios antes mencionados también
puede estar acompafado por la preocupacion por otras reas de su cuerpo, como
la piel, el cabello; y que la mayoria de ellos realizan dieta, ejercicio y/o levantamiento
excesivo de pesas; y en otros casos llegan a consumir esteroides anabdlicos
androgénicos (EAA), u otras sustancias potencialmente peligrosas, todo ello con el
objetivo de ser mas grandes y musculosos lo que muchas veces puede ser
contraproducente, ya que estas sustancias pueden causar dafio corporal e incluso
la muerte (145). Ademas, el sujeto tiende a pensar que son realmente defectuosos
o feos, y esto trae consecuencias sociales negativas como rechazos, burlas,

comparaciones, etc. (146).
Dismorfia Muscular

El concepto de masculinidad, ha atravesado un cambio cultural importante
en las dltimas décadas, lo que ha aumentado el interés en su estudio. En este
contexto surge el concepto de Dismorfia Muscular (DM), donde los pacientes
exhiben preocupacion y conductas focalizadas en ser pequefios o insuficientemente
musculosos, causando malestar o deterioro clinicamente relevante en la vida
cotidiana (147).

Inicialmente, Pope, Katz y Hudson (1993) (144) nombraron a este
padecimiento como “Anorexia nerviosa Inversa” debido a las similitudes
conductuales y cognoscitivas de manera inversa con la AN; posteriormente fue
llamada como “Vigorexia” o “Complejo de Adonis” (148); sin embargo, el término

utilizado actualmente dentro de la comunidad cientifica es el de DM (144).

La DM no estaba incluida dentro de las clasificaciones de la Cuarta edicion
del DSM-IV-TR (149), por ello existia una controversia en cuanto a la clasificacion
de este trastorno bajo un criterio diagnéstico especifico, por ejemplo, traté de
ubicarse dentro de los TCA (144), Trastorno de Ansiedad, o como un Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC) debido a la realizacion de entrenamientos rigurosos y
dietas estrictas, especificamente, de tipo hiperprotéica (150); con la publicacion del
DSM-V, la DM aparece dentro del capitulo de los TOC y otros trastornos

relacionados, especificamente dentro del TDC. Los criterios diagnésticos son (68):
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A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el
aspecto fisico que no son observables o parecen sin importancia a otras
personas.

B. En algin momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado
comportamientos (p. ej., mirarse al espejo, asearse en exceso, rascarse la
piel, querer asegurarse de las cosas) o actos mentales (p. ej., comparar su
aspecto con el de otros) repetitivos como respuesta a la preocupacion por el
aspecto.

C. La preocupacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La preocupacion por la apariencia no se explica mejor por la inquietud acerca
del tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos sintomas cumplen

con los criterios diagnésticos de un trastorno alimentario.
Especificar si:

Con Dismorfia muscular: Al sujeto le preocupa la idea de que su estructura
corporal es demasiado pequefia o poco musculosa. Este especificador se utiliza
incluso si el sujeto esta preocupado por otras zonas corporales, lo que sucede con

frecuencia.

Si bien, se estima que la poblaciébn con mayor riesgo a padecer DM son
aguellos que practican compulsivamente el levantamiento de pesas o fisico-
constructivistas, ya que segun una estimacion el 10% de ellos lo padecen (151). No
obstante, es necesario diferenciar el riesgo de padecer DM al simple gusto o el
levantamiento de pesas (145). Por ello, en el siguiente capitulo se hace referencia
de la importancia de llevar a cabo programas de prevencion, asi como la descripcién

de sus componentes.
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Capitulo 4. Programas de prevencion

Sin lugar a dudas, el primer paso para establecer medidas de prevencién es
identificar las exposiciones pertinentes y evaluar su impacto sobre el riesgo de

enfermar en el individuo y en la poblacion (152).

4.1 Definicion de Prevencion

El concepto de prevencion deriva del latin “praevenir’ que significa
“anteceder, anticipar o impedir’ y la OMS en 1998 la define como las Medidas
destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la
reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida, por ende la prevencion se entiende como la
forma de conservar, cuidar, mejorar, y restaurar la salud para no perderla o para
recuperarla al maximo; ya que se centra en implementar medidas y técnicas que
eviten la aparicion de enfermedad e implica realizar acciones anticipatorias frente a
situaciones indeseables, con el fin de promover el bienestar y reducir los riesgos de
enfermedad (92).

Es asi que en 1996 la OMS clasifica la prevencion de la enfermedad en tres
niveles: 1) Prevencion Primaria, que busca disminuir la incidencia o numero de
nuevos casos de un trastorno o enfermedad en la poblacion del trastorno; 2)
Prevencion Secundaria, pretende evitar la tasa de nuevos casos establecidos
del trastorno en la poblacion (prevalencia), para evitar la cronicidad y la
aparicion de secuelas; 3) Prevencion Terciaria, cuyo objetivo es eliminar, disminuir
o atenuar la incapacidad procurando reducir el deterioro en el funcionamiento

(secuelas) y el dafio, recobrando la persona la posibilidad de su reintegracion.

De manera relativamente reciente, las intervenciones estan clasificadas en:
a) Universales: abarca a todos los individuos de una poblacion en general; b)
Selectiva: dirigida a subgrupos de la poblacién cuyo riesgo de desarrollar una

enfermedad son altos; y ¢) Indicada: poblacién de muy alto riesgo que ain no
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presenta un cuadro sintomatico completo (153). Mas adelante se profundizara al
respecto de estos tipos de prevencion.

4.2 Modelos para la eleccién de contenidos de los programas de prevencion
de los TAIA

De acuerdo con Levine y Piran (2001) (154), dos modelos han dominado los
programas de prevencion llevados a cabo en escuelas a partir de la eleccion de los

contenidos. A continuacion se abordan estos.

a) El modelo de vias especificas para prevenir el desarrollo de los TAIA
plantea que eliminando los factores de riesgo especificos para los TAIA se puede
reducir la incidencia de ellos (155), haciendo énfasis en el papel y los determinantes
de la imagen negativa del cuerpo, la preocupacion por la figura y el peso, la dieta

restrictiva y el afecto negativo.

Algunas de los elementos que integra el Modelo de Vias Especificas para la

Enfermedad son:

¢ Nutricidn y ejercicio para el control saludable del peso.

e Peligros de la restriccion de calorias en la dieta.

e Estrategias individuales para analizar y resistirse a los factores
culturales (relacionadas con el peso corporal).

e Naturaleza y peligros de los TAIA.

e Factores del desarrollo tales como la ganancia de peso durante la
pubertad, en el contexto de una cultura que rechaza la gordura o el

sobrepeso.

b)El segundo modelo, denominado Vulnerabilidad a los Estresores No
Especificos, establece que el trabajo llevado a cabo en la prevencion no debe
enfocarse en los factores especificos de riesgo; en este enfoque, se pretende
ayudar al estudiante a desarrollar habilidades para afrontar los eventos estresantes
de la vida (156).
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Algunos aspectos que integra el Modelo de Vulnerabilidad a los Estresores
No Especificos son:

e Nutricidn y ejercicio como parte de un estilo de vida saludable.

e Habilidades tales como relajacion, asertividad y toma de
decisiones.

e Pensamiento critico sobre el significado y la construccion social del
género.

e Aumento de la autoestima global y el sentido de competencia.

Levine y Smolak (2000) (157) consideran que se deben incluir tematicas que
favorezcan un desarrollo social y cognoscitivo adecuado en los adolescentes, tales
como el aumento normal de la grasa corporal durante la pubertad, necesidades
nutricionales de los adolescentes, desarrollo de competencias no centradas en la
apariencia fisica como medida del valor de las personas, la injusticia de los
prejuicios sobre el peso, la figura, la raza, el género, e incluir historias de vida de
hombres y mujeres (de diferentes figuras corporales) interesantes, felices y con una

vida que tiene sentido.

Es por ello que en la practica se ha utilizado una combinacion de

componentes derivados de ambos Modelos.

4.3 Componentes asociados al efecto de los programas de prevencion

Algunos autores coinciden en tomar en cuenta una serie de componentes
asociados a los programas de prevencion para que estos tengan un mayor impacto,
dentro de estos se encuentran: el nivel riesgo de los participantes, sexo y edad de
los participantes, formato de los programas, numero de sesiones, contenido de los

programas y consideraciones adicionales (158,159).
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4.4 Nivel de riesgo de los participantes

De acuerdo con un meta-analisis elaborado por Stice (2007) (160,161), se
propone que las intervenciones se dirijan a una poblacién en riesgo, con el propdésito

de lograr la maxima efectividad de los programas.

4.5 Sexo de los participantes

En un estudio llevado a cabo por Pope y colaboradores (162), encontraron
que la DM afecta entre 1 y 10% de los usuarios varones habituales de gimnasio
entre los 15 y 37 afios a nivel mundial. Sin embargo aln no se cuentan con datos
exactos de incidencia y prevalencia. Por otra parte, Baile en 2005 estimé en 90.000
a los sujetos que padecen DM Unicamente en México (2). En un estudio llevado a
cabo por Vazquez y colaboradores (163), reportaron conductas de riesgo que llevan
a cabo los adolescentes, siendo que los hombres realizan ejercicio fisico excesivo,

mientras que las mujeres llevan a cabo dietas restrictivas rigidas, o ayunan.

Por otra parte, Raich en 2007 junto con un grupo de colaboradores, destacan
el incremento de TAIA entre los hombres y su innegable participacion en el &mbito
social (que puede contribuir al desarrollo de conductas insanas), dicho lo anterior,

justifica su inclusion en los programas de prevencion (164).

Especificamente en el estado de Hidalgo (lugar en donde se realizé este
estudio) Chavez y colaboradores (165), realizaron un estudio en alumnos de 15 a
19 afos en un periodo de tiempo comprendido de 2007 a 2010; encontrando que
en los varones hubo una tendencia estadisticamente significativa en el aumento de

CAR, a diferencia de las mujeres.

4.6 Formato de los programas de prevencién

De acuerdo con el formato de presentacion, los programas de prevencion
han sido clasificados en dos grandes categorias: a) programas didacticos, que

consisten en presentar informacion a los participantes utilizando el método
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expositivo, y b) programas interactivos, con actividades de discusién,
descubrimiento guiado, y técnicas cognitivas (158).

Programas didacticos

Los primeros programas de prevencion con este enfoque didactico, hicieron
su aparicion en la década de los noventa (166); empleando una aproximacion
didactica (psicoeducativa), la cual consiste en proporcionar informacion para

aumentar los conocimientos e interrumpir el inicio de las CAR (59).

Sin embargo, estos programas realizados bajo este enfoque han resultado
no ser eficientes como se esperaba, teniendo como resultado efectos
contraproducentes; es decir, provocando la aparicion de CAR en adolescentes que
no presentaban antes de la intervencion o bien se incrementaba su frecuencia. Esto
quiza se deba a que dichos programas de intervencidn incluyen discusiones
explicitas sobre las conductas alimentarias desordenadas, tales como el uso de

laxantes, vomito y diuréticos para el control de peso (167,168).

El hecho de que éstos programas no obtengan buenos resultados, quiza se
deba a que la informacién por si sola no produce cambios en los factores de riesgo,

ni en la alimentacion alterada (160).

Programas interactivos

Los programas interactivos muestran mejores efectos (128), debido a que en
lugar de recibir la informacién pasivamente (por ej., desde un enfoque didactico),
hay una aproximacion participativa, con un formato mas experiencial que requiere
un mayor involucramiento por parte de los participantes en el programa, 1o que los
conduce a fortalecer conceptos, y habilidades aprendidas y provocar un cambio mas

alla de los conocimientos (169).
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4.7 NUumero de sesiones

Respecto a la duracion de las intervenciones, la mayoria de los
investigadores concluyen que las intervenciones breves de una sola sesion son
insuficientes para producir cambios duraderos en las actitudes y los

comportamientos (170).

Stice y Shaw (2004) (158) sefialaron que los programas con multiples
sesiones producen mayores efectos. Argumentaron que posiblemente esto se deba
a gue resultan mas provechosos por el hecho de que los participantes pueden
reflexionar sobre el material de las intervenciones entre las sesiones, maximizando
asi la interiorizacion de los principios aportados por el programa. Ademas, los
periodos entre las sesiones, ofrecen a los participantes la oportunidad nuevas
habilidades para luego retornar el grupo y comentar, detectar y corregir los posibles

fallos.

4.8 Contenido de los programas

En cuanto al contenido de los programas, se llevo a cabo una busqueda de
publicaciones sobre programas que utilizaron Realidad Virtual (RV) asociada con la
imagen corporal en adolescentes; sin embargo, no se encontraron programas
disefiados especificamente para hombres adolescentes que empleen esta
herramienta. Por lo que a continuacion se describen programas de intervencién, que
fueron llevados a cabo en muestras de mujeres adolescentes de entre 13 a 19, o
bien en muestras mixtas de mujeres y hombres adolescentes a nivel internacional y
nacional; hasta el momento a nivel estatal al parecer aun no se han llevado a cabo

programas que empleen esta propuesta (ver Tabla 2 y 3).
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Tabla 2. Programas de Realidad Virtual para la prevencion de Trastornos alimentarios e imagen corporal a nivel internacional

PROGRAMAS DE REALIDAD VIRTUAL E IMAGEN CORPORAL A NIVEL INTERNACIONAL

- . Grupo Numero de
Nombre del Participantes Tipo d.e, Tematicas control sesiones y Resultados
Programa (Sexo/Edad) prevencion (Si/No) duracion
L . Se revelé la ventaja
Eficacia de la terapia de incluir un
cognitivo-conductual e Imagen corporal componente de
apoyada por e Imagen corporal tratamiento que
realida_d virtual en el _ negativa 15 sesiones de aborde las
tratamiento de la  Mujeres 9e Selectivo 'ACt'tUd.es Yy No TCC alteraciones de la
imagen corporal en 15 a 40 afios creencias hacia 8 sesiones RV imagen corporal en el
trastornos el cuerpo y la protocolo  para el
alimentarios: Un afio apariencia tratamiento  general
?1671) seguimiento dg trasto_rpos de la
alimentacion.
My-school4dWeb  es
una herramienta fiable
Propiedades Yeteccion | do
Eﬂs;?ggr;]e;g&avieb: de comportamientos  de
programa consumo de drogas,
informatico de de acoso es_colar
simulacion 3D . oAbuso. de (tanto del perfil de
; Mujeres y sustancias L agresor como el de
encaminado a la h . 1 sesion de 30 2
deteccion de ombres ) de  Universal * Ac0so escolar No minutos victima) y de
CONSUMO de 12 a 19 afios Alteraciones de la problemas con la
sustancias, acoso IC imagen corpqral que
escolar y pudieran derivar en
. otros trastornos
_alteramones de la (trastornos
imagen corporal alimentarios,
(172) complejos, obsesion
con el cuidado

corporal, etc.).
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Imagen corporal vy
actitudes anti-grasa:
un estudio
experimental

Mujeres y

¢ Imagen corporal

En la vida real, ver a
otra persona
provocara
pensamientos
negativos o positivos,
que pueden explicar
por qué los individuos
altamente

utilizando un entorno  hombres de  Universal  ° Actitud anti- No 1sesionde una  insatisiechos
de realidad virtual 17 a 25 afios grasa hora muestran _ mayor
haptico para replicar ac_tltud antl-grasa,
el toque humano mientras - que las
(173) personas satlsfgche}s
con su apariencia
muestran menos
prejuicios hacia otros
que tienen sobrepeso.
“; QUé estas Los resultadps, no
pensando cuando 3poyaron I"’} h|potet)§|s
me miras?® Un Mujeres de 20 ¢ Imagen corporal 1 sesion de una vﬁtuglue er? I?gtn%rg:
Estudio Piloto del a 30 afios de  Selectivo « Evaluacion social Si hora provocarfa un
Uso de la Realidad edad aumento en la

Virtual en la imagen
corporal (174)

alteraciéon de la IC.
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Tabla 3. Programas de realidad virtual e imagen corporal en México

PROGRAMAS DE REALIDAD VIRTUAL E IMAGEN CORPORAL EN MEXICO

Nombre del Participantes Tipo de " Grupo N“”.‘ero de
programa (Sexo/Edad)  prevencion Tematicas co_ntrol sesionesy Resultados
(Si/No) duracion
Realidad virtual. Mujeres de 11 e IC No 3 sesiones de Se encontré una
Prevencion de a 14 afios e Alteracion de la RV modificacion favorable en
Trastornos IC 3 sesiones el deseo de una figura
alimentarios en . e Promocion de la Audiencias ideal delgada y se
adolescentes: Selectivo del criticas incremento la
elgadez en la
Formacion de publicidad satisfaccion de las
audiencias criticas televisiva participantes con su IC
(175)
Estudio piloto para ¢ Figura Real No 4 sesiones de Se observaron resultados
evaluar los efectos de Mujeres de 12 e Figura ideal RV positivos y
un  programa de al5 afos e Autoestima 3 sesiones de estadisticamente
prevencion de e Problematicas Habilidades significativos para las
Trastornos de la asociadas a la Sociales variables: insatisfaccion
conducta alimentaria Select IC corporal, deseo de una
basado en realidad electivo i figura ideal delgada
i € e Asertividad vy gure gada,
virtual y habilidades Habilidades habilidad para expresar
sociales (176). sociales opiniones o0 sentimientos
en situaciones sociales,
asi como para decir no o
defender derechos
Estudio piloto de un Mujeres de 13 e IC No 3 sesiones Se encontré disminucion en
programa de Realidad a 16 afios Universal e Alteracion de la de RV la variable alteracién con la
virtual en mujeres IC IC
adolescentes (177).
Programas para la Mujeres de 11 e Concepto de Si Psicoeducati El programa de RV y
prevencion de la a 16 afios belleza VO: 5 Psicoeducativo resultaron
Conducta alimentaria e Publicidad sesiones ser eficaces en la
de riesgo. Realidad Selectivo e Medios de RV: 8 prevencion primaria de
virtual VS comunicacién sesiones Conductas alimentarias de

Psicoeducativo-
Interactivo (37)

IC

Insatisfaccion IC

riesgo
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4.9 Consideraciones adicionales a los programas de prevencion

Es importante sefialar que las estrategias de prevencion deberian estar
basadas en un modelo etiolégico claramente definido. De igual manera se sugiere
que dichas estrategias deben ser impartidas por un experto en la materia, por el
contrario el instruir a profesores o personal académico por ejemplo, puede influir

considerablemente en el efecto de las intervenciones (178).

Lopez, Sanchez y Fauquet (2011) (84) sefialan que ninguna aproximacion
tedrica se muestra mas efectiva que otra; resaltando que las principales limitaciones
se encuentran en los procesos metodolégicos involucrados en el desarrollo de los
programas (el tamafio de la muestra, el nimero de sesiones, la falta de un grupo
control, el seguimiento a largo plazo, entre otros), por lo anterior, en el capitulo
siguiente se ahonda en la propuesta de modelo de intervencidn para la prevencion
de conductas de riesgo relacionadas con insatisfaccién corporal, para esta

investigacion.
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Capitulo 5. Propuesta de modelo de intervencién para la prevencion de

conductas de riesgo relacionadas con insatisfaccion corporal

Los TAIA en la actualidad constituyen un grave problema de salud a nivel
mundial, por lo que Austin (179) presenta una serie de argumentos para emitir un
enfoque de salud publica en el &mbito de su prevencion, donde destaca la inclusion
de los profesionales de la salud publica y la potencializacion de las estrategias de
prevencion en el entorno macrosocial, con el propdésito de incidir en materia de
politicas publicas. Este mismo autor sefiala que los distintos trabajos publicados en
el campo actual de los Trastornos alimentarios sugieren que la productividad y
difusiéon en el enfoque de prevencién es un campo fértii en comparacion con
tematicas relacionadas con la sintomatologia, el diagndstico, tratamiento y deteccion

de factores de riesgo.

Por lo que es importante destacar la importancia de sustentar las estrategias
de prevencién en un modelo etiolégico y echar mano de los avances tecnoldgicos y
las intervenciones de ultima generacién (84,180,181). Por lo anterior, en esta tesis
se propuso implementar un programa de prevencion basado en técnicas de RV, con
el proposito de disminuir factores de riesgo asociados a conductas de riesgo en
adolescentes. Esto debido a que en la actualidad la tecnologia ha ayudado en el
diagnéstico, prevencion y tratamiento de diversas enfermedades, incluidos los
Trastornos alimentarios, a diferencia de tiempo atras, donde no se contaba con
softwares, que en el presente resultan sencillos y de facil aplicacion, por ello es que

la interaccion entre ordenador-usuario es cada vez mas factible (182).

Entre los avances tecnologicos, una de las técnicas que ha tenido mas
desarrollo es la de RV; en términos informaticos se refiere al medio generado
por un ordenador en el cual la persona puede “entrar fisicamente”, es decir,
interactuar en él trasladandose en su interior o modificando el entorno de alguna
manera (9), su utilizacion se ha llevado cabo mediante diferentes técnicas
(psicoeducacién, auto-ayuda, tratamientos, foros de apoyo, consultas médicas,

monitorizacion de sintomas, cuidados posteriores) (183).
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El sistema RV es un medio que provee la simulacion de mundos virtuales a
través de una visualizacién participativa en tres dimensiones, las cuales son: la
inmersion, la interaccion y la imaginacion. Siendo que el elemento fundamental de
un sistema de RV es la interaccion de dichos elementos. De esta forma, un sistema
de RV es capaz de hacer sentiral usuario la ilusion de que experimenta una
realidad alternativa (104). Con el método de RV la persona puede sentirse inmersa
en escenarios que soOlo existen en la memoria del ordenador, y el estado de
los objetos del espacio virtual puede modificarse interactuando con ellos (184). La
RV es una experiencia en la que se crea la sensacion de estar sumergido en un
mundo artificial, generado por el ordenador. En él, el individuo puede tocar y
utilizar objetos que ve, que “virtualmente” solo existen en la imaginacién, aunque
‘realmente” estan en la memoria del ordenador. Un mundo virtual debe parecer

real, aunque puede no ser idéntico en el mundo cotidiano (185).

Una de las aplicaciones de la RV es de corte terapéutico, en donde la situaciéon
virtual es un ambiente seguro que la terapia pone a disposicion del paciente, en
donde, por ejemplo se trabajan los miedos, pero no le ocurre “realmente” nada de lo
gue tanto teme y, a partir de esa seguridad, puede libremente explorar, sentir,
experimentar, vivir y revivir sentimientos y pensamientos (186). En cuanto al nivel
de riesgo, éste determina las medidas de prevencion a seguir, motivo por el cual en
la presente investigacion se propuso implementar un programa de prevencion
selectiva; el cual se dirige a individuos o subgrupos de la poblacion, cuyo riesgo de

desarrollar un trastorno mental es significativamente superior al promedio (187).

Aunado a lo anterior, se propone un modelo de prevencion, en donde
interactien factores de riesgo biopsicosociales en adolescentes, prediciendo una
presion social dirigida hacia la delgadez o un cuerpo musculoso en caso de los
varones, que se ve reforzado con el malestar con la imagen corporal, lo que
conducira a tener una satisfaccion o insatisfaccion con su imagen corporal, asociado
con las CAR; por lo que el contenido del programa de intervencion basado en RV,
busca promover un cambio en los factores de riesgo mencionados anteriormente,

esto a través de tematicas como la aceptacion de la imagen corporal, y sugerencias
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para una alimentacién saludable que tiene como fin promover un concepto de “ser

saludable” en el adolescente.

Figura 6. Propuesta de modelo de prevencion

PROGRAMA DE PREVENCION CON
ESTRATEGIA DE REALIDAD VIRTUAL

Imagen
Corporal

Satisfaccion/
Insatisfaccion

Obsesion

por la
musculatura

e Obsesién por
incrementar la
musculatura

e Uso de
suplementos

e Adhesion al
entrenamiento

o )

Conductas

Alimentarias

de Riesgo

Bulimia \

Dieta
Preocupacion por
ser delgado
Presion social para

comer

4

Disminucion de factores de
riesgo asociados a
Insatisfaccion con la Imagen
corporal
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1l JUSTIFICACION

La adolescencia es un periodo vulnerable, debido a la serie de cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que se enfrentan en esta etapa, ademas es un
proceso de construccion de identidad por parte de los adolescentes, lo que puede
conducir a que la percepcion que tienen de su cuerpo no encaje con la realidad, dado
gue los cambios en varones son acelerados en cuanto a peso y talla, lo que puede
influir en la conformidad o inconformidad con el cuerpo (188).

Estudios como los realizados por Saucedo-Molina y Unikel en 2010 (100),
demuestran que los puberes y adolescentes son quienes representan a los grupos
mas vulnerables a factores de riesgo asociados, esto en cuanto a padecer un TAIA
o bien un trastorno de la imagen; que en varones, la mayoria de las veces es la DM
(189,190), asociada con su preocupacion por la imagen corporal, ademas de que
suelen sentirse insatisfechos con su cuerpo, desean perder peso, y por ello realizan
conductas nocivas para su salud, como por ejemplo, dietas rigurosas, ejercicio

excesivo, entre otras (191).

La percepcion distorsionada del cuerpo que se observa entre los
adolescentes, se debe a varios factores, uno que impacta de manera determinante
es el actual ideal de belleza, que se basa en la musculatura en el caso de los
hombres, y que promueve la modificacion de sus habitos llegando a poner en riesgo
su salud (113).

Por otra parte, se ha constatado que entre el 21% y el 47% de los hombres
adolescentes y adultos jévenes realizan dietas especiales con el objeto de aumentar
el peso y/o el tamafio muscular, mientras que entre el 12.5% y el 26% lo hace para
disminuirlo (147).

Por otra parte, los estudios realizados en varones adolescentes son escasos,
por lo que éste es un campo de investigacion relativamente nuevo, es decir, ain
hacen falta estudios, un sustento tedrico y cientifico, donde se describan las posibles
singularidades en la manifestaciéon de la insatisfaccion corporal en varones, asi como

los niveles de incidencia y prevalencia.
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Raich en 2007 junto con un grupo de colaboradores, destacan el incremento
de Trastornos Alimentarios entre los hombres y su innegable participacion en el
ambito social (que como se ha mencionado puede contribuir al desarrollo de
conductas insanas), dicho lo anterior, justifica su inclusion en los programas de
prevencion (164) con el fin de que se eviten y/o disminuyan factores de conductas
de riesgo que puedan propiciar la aparicion de un trastorno. Los meta-analisis (178)
demuestran que las intervenciones que utilizan aproximaciones interactivas tienen
un mayor efecto en las alteraciones alimentarias y de la imagen corporal, ya que hay

una aproximacion participativa por parte del participante.

Ademas, se sugiere implementar el uso de herramientas de deteccion y
estrategias atractivas a los intereses y comportamientos de los jévenes. Por ello la
presente investigacion propone implementar un programa de RV, como un programa

novedoso Yy atractivo para los participantes.

Pregunta de Investigacion

¢ Qué efectividad tiene un programa de prevencion de Conductas de Riesgo

relacionadas a la insatisfaccion corporal en hombres adolescentes?

IV HIPOTESIS

H1: El programa de prevencion aplicado en adolescentes hombres de una
secundaria publica disminuird/eliminara los siguientes factores de riesgo:

1. Obsesion por la musculatura
2. Conductas Alimentarias de Riesgo
3. Insatisfaccion con la Imagen Corporal

HO: No habra disminucién/eliminacion de los factores de riesgo obsesién por
la musculatura, conductas alimentarias de riesgo e insatisfaccion con la imagen
corporal después de la aplicacion del programa de prevencion aplicado a

adolescentes varones de una escuela secundaria publica.
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V OBJETIVOS

5.10bjetivo General

Prevenir conductas de riesgo relacionadas con insatisfaccién con la imagen
corporal, conductas alimentarias de riesgo, riesgo de obsesion por la musculatura en

hombres adolescentes, a través de un Programa de Realidad Virtual.

5.2 Objetivos Especificos

1. Identificar la relacion de la percepcion de la imagen corporal y el indice de
masa corporal (IMC) de los participantes.

2. Identificar aquellos participantes con riesgo de obsesién por la musculatura.

3. Evaluar si la aplicacion del programa de intervencion tuvo efecto en el grupo

experimental a través de la post evaluacion.

4. Evaluar si los cambios efectuados por el programa de intervencion perduraron

en el seguimiento a un mes.

Para la realizacion de este estudio de investigacién se siguieron dos fases,
siendo que la primera tuvo el propdsito de hacer un diagndstico de la muestra e
identificar aquellos alumnos con riesgo de obsesion por la musculatura; y la segunda
fase aplicar y evaluar la eficacia de un programa de intervencion selectivo de
conductas de riesgo relacionadas con insatisfaccion corporal en adolescentes. A
continuacion se describen cada una de las fases, incluyendo el desarrollo de la

metodologia y los resultados obtenidos en éstas.

65



VI Fase |. Diagndstico e identificacion de los participantes con
obsesién por la musculatura

6.10bjetivos

1. Identificar la relacién de la percepcion de la imagen corporal y el IMC de
los participantes.
2. Identificar aquellos participantes con riesgo de obsesion por la

musculatura.

6.2 Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal, descriptivo.

6.3 Disefio de investigacion

No experimental
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6.4 Método

Definicién de Variables

Tabla 4. Definicidn de variables

Variab

le

Conceptual

Operacional

Edad de
participantes

Grado de Estudios

los

Conductas alimentarias

de riesgo

Obsesiodn
musculatura

por

la

Tiene en cuenta los cambios fisicos y biolégicos que se van
produciendo en las estructuras celulares, de tejidos, 6rganos
y sistemas (192).

Grado de escuela secundaria que cursan los participantes.

Problema de salud que involucran aspectos fisicos vy
emocionales, podrian ser momentos del proceso de enfermedad
o manifestaciones subclinicas de los Trastornos de la conducta
alimentaria (102).

Suele vincularse con la masculinidad, en consecuencia, mas
hombres desean poseer un cuerpo grande y musculoso, con
pectorales y brazos bien desarrollados y cintura pequefia (193).

° Para la evaluacion de esta variable
se preguntd fecha de nacimiento y
edad.

° Primero
° Segundo
° Tercero

° Escala de Actitudes Alimentarias
(EAT-26) creada por Gardner (79).
Se utilizé la validacion hecha por el
proyecto de Nutricién de la Facultad
de Estudios Superiores-lztacala, en
su versién para hombres con cuatro
subescalas: Bulimia, Dieta,
Preocupacién por ser delgado y
Presion social para comer (ver anexo
3).

° Escala de Obsesion por la
Musculatura (DMS) disefiada por
McCreary & Sasse (194). Se utiliz6
la versibn mexicana validada por
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Insatisfaccién Corporal

Configuracion global, o conjunto de representaciones,
percepciones, sentimientos y actitudes, que el individuo elabora
con respecto a su cuerpo durante su existencia, a través de
diversas experiencias (196).

Escoto et al (195), esta version
cuenta de tres  subescalas:
Obsesion  por Incrementar la
Musculatura, Uso de Suplementos
Alimenticios y Adhesion  al
Entrenamiento (ver anexo 4).

° Se utilizé el punto de corte 252 de
la version mexicana del DMS (195).

° Técnica parcial del marcado de
imagen (197), seis siluetas que
cubren un continuo de peso
corporal que va desde una figura
muy delgada hasta una muy obesa,
pasando por una de peso normal (ver
anexo 5).

Variables Interventoras

indice de Masa
Corporal (IMC)

Es el criterio diagnostico que se obtiene dividiendo el peso entre
la estatura elevada al cuadrado para determinar el estado nutricio
(198).

Férmula IMC=Peso (kg) / Talla (m ?)

El IMC se clasific6 de acuerdo con
tablas internaciones con los puntos
de corte por edad y sexo para
puberes (199).
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Muestra

La muestra total no probabilistica, fue de N=307 hombres adolescentes de 11 a 15

afios, con un promedio de edad de 12.88 afos (DE=1.03), estudiantes de primero, segundo

y tercer grado de una secundaria publica de Pachuca, Hidalgo que aceptaron participar en

la investigacion.

Datos Generales de la muestra

En la Tabla 5 se observan caracteristicas de la muestra respecto a la edad, el

grado escolar, el lugar que el participante ocupa entre sus hermanos y personas con las

habita. Se puede observar que la mayor parte de los alumnos se concentran en primer

grado, con un 42%. En cuanto al lugar que el participante ocupa entre sus hermanos, el

37.5% sefialaron ser los menores. Finalmente para la descripcion de las personas con quien

habita el participante, 70.4% reporto tener una familia nuclear (papa, mamay hermanos).

Tabla 5. Descripcion de los participantes

N=307 F %

Edad 11 23 7.4%

12 88 28.6%

13 96 31.2%

14 84 27.3%

15 16 5.2%

Educacion Primer grado 129 42%
secundaria Segundo grado 85 27.7%
Tercer grado 93 30.3%
entre tus hermanos Mayor 90 29.3%
Intermedio 82 26.7%
Menor 115 37.5%
Familia nuclear 216 70.4%

Personas con las que  Padre o madre 46 15%
vives Tios (as) 4 1.3%
Abuelos 10 3.3%
Otro 31 10.1%
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Instrumentos

Para este estudio fueron utilizados tres instrumentos:

1) Test de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26 por sus siglas en inglés)
2) Escala de Obsesion por la musculatura (DMS por sus siglas en inglés)

3) Técnica parcial del marcado de imagen (Escala visual de siluetas)
A continuacion se describe cada uno de ellos:

Test de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26, por sus siglas en inglés) (ver anexo 3)

Su obijetivo es identificar sintomas y preocupaciones caracteristicas de los trastornos
alimentarios en muestras no clinicas. Ha sido ampliamente utilizado para identificar
conductas y actitudes alimentarias alteradas en muestras de estudiantes de 9 a 19 afos de
edad. En México, el Proyecto de Investigacién en Nutricion de la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala, realizaron la validacion de la escala, la cual se encuentra en tramite de
publicacion. Cuenta con cuatro factores: 1) Bulimia, 2) Dieta, 3) Preocupacion por ser
delgado y 4) Presion social para comer. El Alfa de Cronbach es de .91, lo que indica una

excelente consistencia interna.

Escala de Obsesion por la Musculatura (DMS, por sus siglas en inglés) (ver anexo 4)

Disefiado por McCreary y Sasse (200), evalta las actitudes y comportamientos que
reflejan el grado de preocupacién de las personas por incrementar musculatura, consta de
15 items con seis opciones de respuesta tipo Likert (nunca = 1; siempre = 6), Con un alpha
de Cronbach total de .86, no existe un punto de corte, sin embargo Maida y Armstrong
(201) propusieron un punto de corte de 252 para identificar aquellos varones en riesgo de
presentar DM. En México, Escoto y colaboradores realizaron la adaptacion y validacion del
instrumento proponiendo una estructura factorial conformada de tres factores que son:
Obsesion para incrementar la musculatura, uso de suplementos y adherencia al

entrenamiento (195).
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Técnica Parcial del Marcado de Imagen (Escala Visual de Siluetas) (ver anexo 5)

La Técnica Parcial del Marcado de Imagen fue elaborada por Gomez Pérez-Mitré
(197), evalia satisfaccion /insatisfaccion corporal, estd formada por seis siluetas que
cubren un continuo de peso corporal que va desde una figura muy delgada hasta una
muy gruesa u obesa, pasando por una de peso normal. En muestras de adolescentes la
escala de siluetas ha arrojado alphas de .75 a .80. La escala se exhibe a los participantes
en dos ocasiones diferentes; en la primera eligen la figura actual, es decir, aquella que mas
se les parezca o0 mas se aproxime a su figura corporal; en la segunda eligen la figura ideal
o aquella figura que mas les gustaria tener. La diferencia existente entre ambas (figura
actual-figura ideal) se interpreta como el grado de satisfaccién-insatisfaccion de los jovenes.
Una diferencia igual a cero se interpreta como satisfaccion, diferencias negativas o
positivas se interpretan como insatisfaccion. Cuanto mas grande sea la diferencia, mayor
es el grado de insatisfaccion. Cabe sefialar que los valores positivos (+) se consideran como
insatisfaccion por querer ser mas delgados(as) y los valores negativos (-) se entienden

como insatisfaccion por querer ser mas robusto(a).

Aparatos

Para la evaluacion del peso: se utilizd un monitor corporal de marca SECA VIVA762.
Para la evaluacion de la talla: se utilizd un estadimetro portatil marca SECA 214.

Procedimiento

Como primer paso se acudié con las autoridades de la escuela secundaria
participante, para presentar el proyecto, una vez aceptado por el director de la escuela se
solicitdé un espacio para llevar a cabo la pre evaluacion. Es importante destacar que antes
de comenzar las mediciones correspondientes a la pre evaluacion, se les informo a los
padres de familia el objetivo de la intervencion, garantizandoles el uso anénimo y
confidencial de la informacion de sus hijos, resaltando la importancia de su cooperacion
mediante el consentimiento informado el cual los padres o tutores firmaron al igual que los
alumnos. Una vez obtenida la autorizacion de los padres de familia, los alumnos se

dispusieron a completar la bateria de pruebas dentro de su horario de clase en el siguiente
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orden: Datos sociodemograficos, EAT-26, Técnica Parcial del Marcado de Imagen y DSM.
Se leyeron las instrucciones en voz alta a los participantes con el fin de que comprendieran
como responder las preguntas —que utilizan una escala tipo Likert- una vez que se
despejaron dudas de como responder los instrumentos, se les solicitd a los alumnos que
contestaran y al finalizar se les indicé que revisaran si habian respondido todas las
preguntas. También se tomaron medidas antropométricas de peso y talla de cada alumno,
las cuales se llevaron a cabo por personal estandarizado de acuerdo a las técnicas
recomendadas para asegurar la confiabilidad de las mismas (202). Para la obtencion del
peso, se solicitd a los estudiantes usar el minimo de ropa permitido (pantalon o short y
playera, sin zapatos ni objetos en sus bolsillos; se les dio la indicacion de ubicarse en el
centro de la bascula con los pies paralelos en una posicién erecta. En cuanto a la medicion
de la talla, se utilizé un estadimetro portétil, el cual fue instalado en un muro liso y sin bordes.
El alumno fue colocado en posicion erecta, con la cabeza en el plano de Frankfort, y las
extremidades superiores colgando a los costados, los pies con los talones juntos y las
puntas ligeramente separadas, formando un angulo de 45°, para ello se le solicito al alumno

estar descalzo.

6.5 Analisis estadisticos

Una vez que se obtuvieron todos los datos, fueron capturados y analizados con el
uso del Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS, version 23.0 para Windows).
De los instrumentos aplicados se obtuvieron estadisticos descriptivos de sus puntuaciones
totales y sus factores, mismos que se presentan en el siguiente apartado. Se realiz6 una
correlacién de Spearman entre la percepcion de la imagen corporal y el IMC. Determinando

una significacion estadistica con base a un nivel de p menor o igual a 0.05.
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6.6 Resultados

Distribucion de IMC

En los resultados obtenidos en el IMC de los participantes, se encontré que mas de
la mitad de la muestra tienen un peso normal (67.2%). De acuerdo con tablas
internacionales para la clasificacion de IMC (199) el 7.8% de los participantes presenta

obesidad (Figura 6).

Tabla 6. Distribucion porcentual del indice de Masa Corporal de la muestra

= Bajo Peso = Normal Sobrepeso Obesidad

INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

Imagen corporal e IMC
Como ya se sefiald, para la medicién de la percepcion de la Imagen corporal, se
utilizé la Técnica parcial del marcado de imagen (203). Los participantes eligieron de un

continuo de seis figuras de la mas delgada a la mas gruesa, aquella que mejor describia su

figura corporal real y la que les gustaria que asi fuera su cuerpo (ideal).

A continuacién en la figura 7 se muestra la codificaciéon de cada una de las seis

siluetas que conforman el instrumento.
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Figura 7. Codificacién de la Técnica parcial del marcado de imagen en hombres (203)
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Eleccién de la Figura Real

En la figura 8 puede observarse aquella figura que los participantes eligieron como
real de acuerdo con su categoria de IMC, donde los mayores porcentajes se concentran en
los participantes normopeso, hubo una tendencia a describirse con la figura que representa
“Bajo peso 1” con un 23.4%, que se encuentra una posicidn debajo de la figura “Peso
normal”; contrariamente los grupos de bajo peso y obesidad, tendieron a describirse con las
figuras del centro que van de bajo peso 1 a sobrepeso 2. Cabe destacar, que ninguno de
los participantes eligio la figura que representa obesidad.

Figura 8. Distribucion de la eleccién de la Figura Real de acuerdo con la categoria de
IMC
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Eleccion de la figura ideal

Para la eleccion de la figura ideal, la figura 9 muestra los porcentajes de la elecciéon
de los grupos, mismos que se concentraron en las figuras cercanas a la figura peso normal.
Siendo la categoria normopeso la que presenta un mayor porcentaje (38.4%), en cuanto a
la eleccion de la figura peso normal. Sin embargo, solo un participante de la categoria de

sobrepeso eligid la figura que representa obesidad.

Figura 9. Distribucion de la eleccién de la Figura Ideal de acuerdo a la categoria de IMC
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Ahora bien, respecto al indicador satisfaccion/insatisfaccion, se tiene que obtener la
diferencia entre las dos figuras seleccionadas por el participante (figura actual-figura ideal),
ésta diferencia se interpreta como el querer ser mas delgado/robusto. Una diferencia igual

a cero se interpreta como satisfaccion.

En la figura 10 se puede observar la distribucion de los participantes respecto a la
percepcion de su imagen corporal de acuerdo con la categoria de IMC en que se

encuentran. Se encontraron mayores porcentajes en los participantes normopeso, siendo
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que 25.7% mostraron estar satisfechos con su imagen corporal, mientras que 18.5%

tuvieron insatisfaccién por querer ser mas delgados, y 22.4% de los participantes reportaron

qguerer ser mas robustos.

Posteriormente los participantes con sobrepeso y obesidad reportaron querer ser

mas delgados (9.7% y 4.5% respectivamente), a diferencia de los participantes con bajo

peso, donde se encontré que 2.9% de los participantes querian ser mas robustos.

Figura 10. Distribucion de la percepcion de la imagen corporal de acuerdo a las categorias

del IMC
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Insatisfaccion corporal y su relacion con el IMC
Al realizar el célculo de correlacion de Spearman entre el IMC y la percepcion de la
Imagen corporal, se encontré un valor de .465. Esto indica que existe una relacion directa

entre el IMC y la percepcion de la imagen corporal (Ver tabla 7).

Tabla 7. Correlaciéon entre Insatisfaccion e IMC

Rho de
p
Spearman
Percepcion de la IC
465 .001

IMC

Obsesidén por la musculatura

Para detectar a los participantes con riesgo de obsesién por la musculatura se utilizé
el punto de corte (£52) de la Escala de Obsesion por la Musculatura (DMS) (195), en la
figura 11 se presenta el porcentaje de participantes que superaron el punto de corte, el cual

corresponde al 5% de la muestra.

Figura 11. Distribucion porcentual de los participantes con riesgo de obsesion por la
musculatura.
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La media y desviacion estandar de los factores del DMS (195) de los participantes
con riesgo de obsesién por la musculatura y sin ella, se presentan en la tabla 6. Obteniendo

mayores puntuaciones los participantes con riesgo de obsesion por la musculatura.

Tabla 6. Comparacion entre participantes con riesgo de obsesion por la musculatura y sin

ella en los factores del DMS.

Riesgo Sin riesgo
n=15 n= 292
X D.E. X D.E.
Total del DMS 56.6 3.4 28.3 9.4
Obsesién por la musculatura 4.3 .66 2.1 .90
Uso de Suplementos 2.9 .90 15 .69
Adherencia al entrenamiento 3.7 1.2 1.9 .83

Conductas Alimentarias de Riesgo

La medicion de las CAR se realiz6 a través del EAT-26 (79), la tabla 7 muestra la
media y desviacion estandar de los factores de dicha escala. El grupo de participantes sin
riesgo de obsesion por la musculatura obtuvieron mayores puntuaciones en comparacion

con los participantes que presentaban riesgo de obsesion por la musculatura.

Tabla 7. Comparacion entre participantes con riesgo de obsesion por la musculatura y sin
ella en el EAT-26.

Riesgo Sin riesgo

n=15 n= 292

X D.E. X D.E.
Bulimia 4.9 .97 55 49
Dieta 4.3 1.2 4.7 .84
Preocupacioén por ser delgado 3.7 1.4 4.7 .95
Presion social para comer 4.3 14 5.0 91
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VIl Fase 2. Implementacion y evaluacién del programa de prevencion

selectivo de Realidad Virtual e Imagen corporal

7.1 Objetivos

1. Implementar el programa de intervencion en el grupo experimental (GE).

2. Conocer si la aplicacién del programa de intervencion tuvo efecto en el grupo

experimental a través de la post evaluacion.

3. Conocer si los cambios efectuados por el programa de intervencion perduraron en el

seguimiento a un mes.

7.2 Tipo de estudio

El tipo de estudio es explicativo, de campo.

7.3 Disefio de investigacion

El presente estudio tuvo un disefio cuasi experimental, con dos grupos un grupo
experimental (GE) y uno en lista de espera (GLE). Los participantes contestaron la bateria
de pruebas en tres momentos en el tiempo: pre-test, post-test y un seguimiento al mes
después de la intervencion (Ver figura 12).

Figura 12. Disefio de investigacion

Intervencion

Grupo
experimental |

Grupo en
espera

£ /N

Pre Post Seguimiento
evaluacion evaluacion al mes
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7.4 Método

Definicion de Variables

Tabla 8. Definicion de variables

Variables Independientes

Variable
Programa
Interactivo de tipo
selectivo

Realidad Virtual

Conceptual
Comprende actividades de discusion, descubrimiento
guiado y técnicas cognitivas, entre otras (178). Es
un programa de prevencion disefiado para modificar
las alteraciones de tres componentes (perceptual,
cognitivo-afectivo 'y conductual) de la imagen
corporal.

Es una experiencia en la que se crea la sensacion
de estar sumergido en un mundo artificial, generado
por el ordenador. En él, el individuo puede tocar y
utilizar objetos que “virtualmente” solo existen en la
imaginacion, aunque “realmente” existen en la
memoria del ordenador (185).

Operacional
El programa interactivo implementado consiste
en actividades de discusion, autoevaluacion,
descubrimiento guiado y meditacion.

° Software “Avatares V1.0 beta” (204), basado
en Realidad Virtual, fue aplicado de forma

individual al grupo experimental vy
posteriormente en fase de espera, consta de
ocho sesiones de 1:30 horas, impartidas

semanalmente (ver anexo 1).

Variables dependientes

-Conductas Alimentarias de Riesgo

-Obsesién por la musculatura

-Insatisfaccion corporal
-Percepcién de laimagen corporal

Estas variables fueron definidas en la fase uno
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Participantes

La muestra de este estudio quedd conformada por n=15 adolescentes de
secundaria. Los participantes se asignaron al azar a dos grupos: uno experimental y

otro en lista de espera, considerando los siguientes criterios:
Criterios de inclusion

e Alumnos varones

e Inscritos en la institucién de primer a tercer grado

e Que firmaran el consentimiento informado tanto tutores como alumno
e Con una puntuacion 252 en la Escala de Obsesion por la Musculatura

Criterios de exclusién

e Estudiantes mujeres

e Escolares con algun padecimiento cronico degenerativo y/o enfermedad
mental.

e Escolares con algun tipo de tratamiento nutricional y/o psicoldgico
Criterios de eliminacién
e Escolares que no contestaran completamente la bateria de pruebas

e Escolares que no asistieran a la toma de medidas antropométricas

e Escolares que faltaran a dos sesiones o mas del programa de Intervencion

Datos generales de la muestra

En la Tabla 9 se observan caracteristicas de la muestra con respecto a
su edad y el grado escolar del GE y el GLE. Donde la Media de edad en los
participantes fue de 12.81 D.E.= 1.17. En cuanto al grado escolar en ambos grupos el

mayor porcentaje se concentré en primer grado (50% y 57.1% respectivamente).
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Tabla 9. Descripcion de los participantes

Grupo experimental Grupo en Listade
Espera
Edad Frec. % Frec. %
11 2 25 1 14.3
12 1 12.5 0 0
13 3 37.5 4 57.1
14 1 12.5 2 28.6
15 1 12.5 0 0
Grado
Primero 4 50 4 57.1
Segundo 3 37.5 3 42.9
Tercero 1 125 0 0
Instrumentos

Programa de Realidad Virtual (PRV)

GoOmez-Peresmitré y colaboradores en 2011 (204) desarrollaron el programa
“Avatares V1.0 beta. Herramienta para el diagnéstico y virtualoterapia en desordenes
alimentarios, a través del andlisis y la reestructuracion cognoscitiva con
percepcion visual tridimensional”. Es un software que facilita el manejo interactivo
entre la persona y la computadora, que sirve como herramienta para el diagndstico
y virtualoterapia en la prevencion de Factores de Riesgo en Trastornos
Alimentarios; permite la evaluacion de la imagen corporal en adolescentes a través
del andlisis y la reestructuracion cognoscitiva con percepcion visual tridimensional.
Consiste en el manejo de avatares a través de los cuales se llevan a cabo una serie
de modificaciones, ademas se mide la figura ideal y se compara con la figura real del
adolescente. El sistema de avatares V1.0 beta consta de ocho apartados (ver Tabla
10).
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Tabla 10. Sesiones del sistema avatares V1.0 beta (Ver Anexo 1)

Secciones
Secciéon 1 Coémo me veo
Seccién 2 Seleccion de silueta
Seccion 3 Como me gustaria verme
Seccibn 4 Figura real
Seccién 5 Comparaciones
Seccién 6 Seleccién virtual de prendas
Seccién 7 Escena virtual del departamento
Seccién 8 Retroalimentacion

También se utilizo el EAT-26 (79), DSM (195) y la Técnica Parcial del Marcado
de Imagen (197), para la post evaluacion y el seguimiento al mes, los cuales fueron

descritos en la fase 1.

Aparatos:
e Ordenadores con una version de Windows 2003 o superior para la ejecucion del

software Avatares V1.0 beta
e Cinta métrica marca Seca 201 para medir circunferencia de: antebrazo, brazo,

cintura, cadera, piernay pantorrilla; medidas necesarias para el uso del software.

Procedimiento

Una semana después de haber realizado la pre-evaluacion, se asign6 un dia
para recabar las medidas antropométricas (circunferencias) en los participantes de los
dos grupos de intervencion, las cuales se llevaron a cabo por personal estandarizado
de acuerdo a las técnicas recomendadas para asegurar la confiabilidad de las mismas
(202).

Posterior a ello, se implementé el programa de intervencién en el grupo
experimental; el cual se llevd a cabo en la biblioteca ubicada en las instalaciones de

la escuela, dentro del horario de clase de los alumnos. La investigadora de esta tesis
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administrd la intervencion primeramente al GE de forma grupal (ocho participantes).

Cada sesién requirié un tiempo aproximado de 1:30 a 1:45 horas, donde se les pedia

a los participantes que ingresaran al programa que previamente fue instalado en los

ordenadores y se les daban las instrucciones para ir desarrollando cada una de las

actividades destinadas para cada sesion (Ver anexo 1), una vez terminadas las

actividades se procedia hacer una retroalimentacion grupal acerca de lo aprendido.

Una vez habiendo finalizado el programa de intervencién con el GE, se aplico el

postest y el seguimiento (un mes después) a los participantes de ambos grupos (GE

y GLE). Posterior a la post evaluacién y el seguimiento, se aplicd el programa de

intervencién al GLE. Finalmente se evaluo el efecto de este programa de prevencién

de tipo selectivo (Ver figura 13).

Figura 13. Procedimiento
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7.5 Andlisis estadisticos

Para el analisis de los datos, se empled el Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS, version 23.0 para Windows). Inicialmente, con la finalidad
de establecer la equivalencia inicial entre las condiciones del grupo experimental y el
grupo en lista de espera, se utilizd la prueba estadistica U de Mann Whitney para
muestras independientes. Posteriormente se realizaron comparaciones intra e inter
grupos de los GE Y GLE de los tres momentos de medicion, utilizando la prueba de
Friedman asi como ANOVA’s de medidas repetidas y el ajuste de Bonferroni para
identificar entre que momentos de evaluacidbn de presentaron los cambios
estadisticamente significativos para las escalas DMS (195), EAT-26 (79), y para la
Técnica Parcial del marcado de imagen (197).

7.6 Resultados

Equivalencia Inicial

Para demostrar la equivalencia inicial entre el grupo experimental y el grupo en
lista de espera, se llevo a cabo una comparacién entre las puntuaciones obtenidas en
los instrumentos que fueron aplicados durante la pre evaluacion; los cuales fueron
llevados a cabo mediante la prueba estadistica U de Mann-Whitney para muestras
independientes. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
actitudes hacia la figura y el peso, la obsesion por la musculatura y las conductas
alimentarias de riesgo entre los dos grupos. Por lo que se establecié que existia
equivalencia inicial entre las condiciones (Ver Tabla 11).
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Tabla 11. Equivalencia inicial entre el grupo experimental y el grupo en fase de

espera

Grupo

Escala/medicién

DSM

Obsesién por incrementar

la musculatura
Uso de suplementos

Adherencia al

entrenamiento
EAT-26
Bulimia

Dieta

Preocupacion por ser

delgado

Presion social para comer

Experimental

Rango

Promedio

8.0

9.38

7.75

6.81
7.69

8.63

6.75

Lista de espera

Rango

Promedio

9.0

7.63

9.25

9.36
8.36

7.29

9.43

Valor Z U de Mann-

422

741

.526

1.10

.290

.580

1.17

Whitney

28

25

26

215
25.5

26.0

16.5

Valor
dep

.673

.459

.526

450
g71

.815

179

Diferencias entre los tres tiempos de medicion intra e inter grupos

A continuacion se muestran los analisis de los instrumentos DMS, EAT-26 y la

Escala Visual de Siluetas. Con el objetivo de indagar si existian diferencias entre los

factores evaluados en los tres momentos (pre evaluacién, post evaluacién y

seguimiento), para los analisis intra grupos se utilizé la prueba de Friedman, y para

las mediciones inter grupo ANOVA’s de medidas repetidas. Los resultados por cada

escala de evaluacion se describen a continuacion.
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Diferencias Intra grupos

Obsesion por la musculatura

Se encontro que en el GE el puntaje total del DMS cambi6 significativamente
entre las tres mediciones (X? (2) = 6.7, p<0.034), disminuyendo después de la
implementacion del programa de realidad virtual e imagen corporal con relacion a la
medicion efectuada antes de iniciar el mismo, asi como en el seguimiento a un mes;
lo mismo sucedi6 con el factor Uso de Suplementos (X? (2) = 6.9, p<0.032). En los
factores Motivacién por incrementar la musculatura y Adherencia al Entrenamiento no

se presentaron diferencias significativas.

Como se esperaba, en el GLE no se observaron cambios estadisticamente

significativos en los tres momentos de medicion (Ver Tabla 12 y 13).

Tabla 12. Diferencias entre pre, post y seguimiento del DMS en el grupo en lista de
espera

GRUPO EN LISTA ESPERA n=7

X2 gl p x (DE) x (DE) x (DE)

POST-

PRETEST TEST SEGUIMIENTO
DMS TOTAL 22 2 .340 559 (10.8) 44.7 (13.6) 46.0 (15.5)
Motivacion por 20 2 .368 4.32 (.66) 3.26 (1.2) 353 (1.0
incrementar la
musculatura
Uso de suplementos .09 2 956 2.25 (.67) 250 (1.5 253 (1.2
Adherencia al 1.7 2 .432 378 (1.0 296 (1.3) 325 (1.4

entrenamiento

Tabla 13. Diferencias entre pre, post y seguimiento del DSM en el grupo
experimental

GRUPO EXPERIMENTAL n=8

X2 gl p x (DE) x (DE) X (DE)

PRETEST POST- SEGUIMIENTO
TEST
DMS TOTAL 6.7 2 .034 546 (7.3) 43.6 (12.2) 418 (14.7)
Motivacion por incrementar 4.3 2 .118 4.17 (.79) 3.55 (1.2) 3.14 (1.5

la musculatura
Uso de suplementos 6.9
Adherencia al entrenamiento 5.6

032 312 (1.1) 212 (92) 209 (1.2)
061 362 (1.2) 231 (1.1) 1.93 (.85)

NN
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Para ser mas precisos en cuanto a los cambios observados, a continuacion se
muestran graficamente los resultados en los que se encontraron efectos significativos
a través del tiempo en el DSM; estos efectos se identificaron con base a las

puntuaciones obtenidas en ambos grupos.
Puntuacion total del DMS

Como puede observarse en la figura 14, en la puntuacion total del DSM se tuvo
un efecto de tiempo, en donde en el GE de la pre evaluacion a la post evaluacién hubo
una disminucion de las puntuaciones; manteniéndose los puntajes entre la post
evaluacion y el seguimiento. Cabe sefalar, que en el GLE las puntuaciones

disminuyeron también pero en menor valor.

Figura 14. Efecto en tiempo de la puntuacion total del DMS

PUNTUACION TOTA DEL DMS

Grupo Experimental Grupo en Lista de espera

2.5
1.5

0.5

PRE EVALUACION POST EVALUACION SEGUIMIENTO

Factor Uso de Suplementos

En cuanto al factor uso de suplementos, el efecto de tiempo pudo observarse
en el GE, donde hubo una disminucion en las puntuaciones, tal y como puede
observarse en la figura 15. En el GLE también hubo disminucion entre la pre y la poste

evaluacion, y en el seguimiento se incrementé.
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Figura 15. Efecto en tiempo del Factor Uso de suplementos

FACTOR USO DE SUPLEMENTOS

Grupo Experimental

PRE EVALUACION

POST
EVALUACION

Conductas Alimentarias de Riesgo

Grupo en Lista de Espera

SEGUIMIENTO

De acuerdo con el EAT-26, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las tres mediciones de tiempo (pre, post y seguimiento) en el GLE; en

el GE solo en el factor Presion social para comer hubo cambios estadisticamente

significativos (Ver Tabla 14 y 15).

Tabla 14. Diferencias entre pre, post y seguimiento del EAT-26 en el grupo en lista

de espera
GRUPO EN LISTA DE ESPERA n=7
X2 gl p X (DE) X (DE) X (DE)
PRETEST POST-TEST SEGUIMIENTO

Bulimia 24 2 .887 508 (1.0)0 537 (49 52 (.68)
Dieta 1.7 2 432 442 (11) 483 (.61) 432 (1.8)
Preocupacion por ser 58 2 .060 354 (16) 414 (1.3) 452 (1.3
delgado
Presién social paracomer 2.1 2 340 496 (.70) 507 (1.1) 471 (1.3

Tabla 15. Diferencias entre pre, post y seguimiento del EAT-26 en el grupo

experimental

GRUPO EXPERIMENTAL n=8

Bulimia

Dieta

Preocupacioén por ser
delgado

Presién social para comer

Xz gl p

47 2 792
22 2 325
86 2 .014
13 2 519

X

(DE)

PRETEST

4.81
4.28
3.70

3.81

(.96)
(1.3)
(1.3)

(1.7)

X

POST-TEST

4.79
4.44
4.30

4.40

(DE)
(1.0)
(1.3)
(1.5)

(1.2)

% (DE)
SEGUIMIENTO
521 (.55)
471 (1.2)
470 (1.0

431 (15)
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Diferencias entre grupos

Se realizaron comparaciones con ANOVA de Medidas Repetidas (ANOVA MR);
considerando que la normalidad en una muestra se refiere a que si existe un valor p
superior a 0.05 en el estadistico Shapiro-Wilk (Ver tabla 16). Las tablas 17 y 18
muestran las comparaciones en donde se puede observar si existen efectos entre
el tiempo y los grupos; a continuacion se describen los resultados de acuerdo con los

datos obtenidos por cada escala de evaluacion.

Tabla 16. Normalidad de la muestra

Shapiro-Wilk p
DMS
DMSTotal .945 452
Factor 1 951 .540
Factor 2 .948 .498
Factor 3 .970 .854
EAT-
26 Factor 1 .859 .023
Factor 2 .944 440
Factor 3 914 .159
Factor 4 .863 .062

Obsesién por la musculatura

De acuerdo con la prueba estadistica ANOVA MR para la interaccion de Tiempo
x Grupo en el DMS, en la tabla 17, se observa que hubo en efecto de tiempo en la
puntuacion “Total del DMS” F (8.70)=.401 p=.001 y el factor 1 “Obsesion por la
musculatura” F (12.28)= .486 p=.004; por otra parte, para el efecto de grupo se
observo en el factor 1 “Obsesién por la musculatura” F (21.8)= .954 p=.001 y en el
factor 3 “Adherencia al entrenamiento” F (9.49)= .422 p=.009; por ultimo solo en el
factor 2 “Uso de suplementos” se encontré una interaccion en tiempo por grupo F
(4.0)= 2.39, p=.050.
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Tabla 17. Anova de medidas repetidas para efecto en Tiempo y en Tiempo x Grupo

en el DSM
F p Eta
cuadrada

Total DSM Grupo (GE y GLE) 321 .580 .024
Tiempo (Pre, post y seguimiento) 8.70 .001 401

Tiempo x Grupo 1.04 .365 .075

F1. Obsesion porla Grupo (GEy GLE) 21.8 .001 .954
musculatura Tiempo (Pre, post y seguimiento) 12.28 .004 486
Tiempo x Grupo .002 .967 .001

F2. Uso de Grupo (GE y GLE) .002 .968 .890
suplementos Tiempo (Pre, post y seguimiento) 1.30 .273 .091
Tiempo x Grupo 40 .050 .239

F3. Adherencia al Grupo (GE y GLE) 9.49 .009 422
entrenamiento Tiempo (Pre, post y seguimiento) 254 .134 164
Tiempo x Grupo 217 .165 143

A continuacion la figura 16 muestra la interaccion Tiempo x Grupo en el factor Uso de

suplementos de la escala DMS.

Figura 16. Interaccion Tiempo x Grupo en el factor Uso de Suplementos

Factor Uso de suplementos

2.5
2
1.5
1
0.5
0
Pre evaluacion Post evaluacién Seguimiento
Grupo Experimental Grupo en Lista de Espera

91



Conductas Alimentarias de Riesgo

Para los resultados reportados del EAT-26, Unicamente se encontré una
interaccidon en Tiempo en el Factor 3 “Preocupacion por ser delgado” F= (10.82)=.454,
p=.006, mismo que se puede observar en la tabla 18.

Tabla 18. Anova de medidas repetidas para efecto en Tiempo y en Tiempo x Grupo
en el EAT-26

F p Eta
cuadrada

F1. Bulimia Grupo (GE y GLE) .809 .385 .059
Tiempo (Pre, post y seguimiento) 2.36 .148 154

Tiempo x Grupo .287 .601 .022

F2. Dieta Grupo (GE y GLE) .009 .928 .001
Tiempo (Pre, post y seguimiento) 139 715 011

Tiempo x Grupo .367 .555 .027

F3. Preocupacion Grupo (GE y GLE) .096 .761 .007
por ser delgado Tiempo (Pre, post y seguimiento) 10.82 .006 454
Tiempo x Grupo .005 .942 .001

F4. Presion social Grupo (GE y GLE) 1.60 .227 .110
para comer Tiempo (Pre, post y seguimiento) ~ .182 .676 014
Tiempo x Grupo 1.64 222 112

Insatisfaccion con la Imagen corporal

En cuanto a los resultados obtenidos en la medicion de la Percepcion de la
imagen corporal a través de la Escala Visual de Siluetas (197), la prueba no
paramétrica de Friedman, mostré6 que no hubo ningin cambio estadisticamente

significativo en los tres tiempos de medicion de esta variable.

En la tabla 20 se presenta el porcentaje de cada una de las figuras que
escogieron los participantes. En cuanto al GLE 42.9% eligio la silueta peso normal en
los tres tiempos de medicion tanto para la figura real como para la ideal. En cuanto al

GE en la eleccion de la figura real, 50% de la muestra eligio la figura peso normal en

92



la pre-evaluacion; sin embargo en la post evaluacion hubo un cambio a la eleccion de
una figura mas delgada, es decir la figura que representa Bajo peso 1, y en el
seguimiento hubo una mayor diversidad en la eleccién de las siluetas. En cuanto a la
silueta ideal no hubo cambios en los tres momentos de medicion, ya que la mayor
parte de los participantes eligieron la silueta peso normal. Cabe destacar, que ninguno
de los participantes eligié como real, ni como ideal la silueta que representa obesidad
a pesar de que un 13.4% la padece.

Es importante retomar el significado de cada una de las siluetas que conforman

el instrumento. Las cuales se muestran a continuacion en la figura 16.

Figura 17. Codificacion de la Técnica parcial del marcado de imagen en hombres
(203)
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Tabla 19. Frecuencia de la eleccién de la Figura Real/ideal en los tres tiempos de medicion en el grupo en Lista de

espera y control

\ l» | ¥ ;Yo Y ¢ [ L P S O L U
- ' L Vg d 4] ' e \ \ |
: 1 ' AU AR | 1l \ \ \ | (
iy e i I T \l)
! j( U N JI N JU B I IS IS
Pre
o) 0, [v) 0, 0, 0, 0,
evaluacion 25% 28.6% 42.9% 143% 14.3% 0% 25% 12.5% 50% 0% 12.5% 0%
Real Post
(o) (o) 0, 0, 0, 0, 0,
evaluacion 25% 28.6% 42.9% 14.3% 14.3% 0% 12.5% 37.5% 25%  12.5% 12.5% 0%
Grupo en i 0 o, o, 0 0 0 o,
"StFa’ i Seguimiento 0% 42.9% 42.9% 14.3% 0% 0% Grupo  12.5% 25% 12.5%  25% 25% 0%
experim
espera Pre 0% 28.6% 42.9% 143% 143% 0%  ental 0%
evaluacidn 0% 0% 62.5% 37.5% 0%
Ideal Post
evaluacion 0% 28.6% 42.9% 14.3% 14.3% 0% 0% 0% 75% 25% 0% 0%
1 H o) (o) 0, 0, 0, 0, 0,
Seguimiento 0% 143% 57.1% 28.6% 0% 0% 0% 12.5% 75%  12.5% 0% 0%
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Tamarfio del efecto

El Tamafio del Efecto (TE) se define como el grado de generalidad que posee
esa superioridad de A sobre B en la poblacion de la que se obtuvo la muestra estudiada.
De esta manera, el TE se refiere a la diferencia entre un tratamiento nuevo A y otro
clasico B. Si A es realmente mejor que B, interesa saber en qué medida se espera este
fendmeno en la poblacion. No es suficiente saber que la mejoria media lograda con A
es mayor gue la mejoria media lograda con B en un experimento particular. Se necesita
saber, ademas, hasta donde se puede generalizar este hallazgo cuando se tienen en
cuenta las limitaciones del experimento; asimismo se requiere determinar su
magnitud o tamafo. El TE se ha planteado como un complemento necesario a las
pruebas de hipétesis, de esta manera, permite una apreciacion mas directa de la
magnitud de los fendmenos en estudio y ofrece una interpretacion mas adecuada de
los resultados (206,207).

Para calcular el TE por grupo se emplea la siguiente formula:

_ MPRE — MPOST
~ DEPROM

Donde:
TE = tamafio del efecto
Mpre = media del grupo con tratamiento en la preprueba.
Mpost = media del grupo con tratamiento en la postprueba.
DEprom = desviacion estandar promedio de la preprueba y la postprueba.

De acuerdo con Kazdin (208), un valor de .20 indica un efecto pequefio,

de .50 expresa un efecto mediano y de .80 muestra un efecto grande.

Para el presente estudio, a continuacion se reportan los resultados TE en la post
evaluacion y en el seguimiento a un mes para las variables que tuvieron cambios

significativos en cada una de las Escalas de medicion del GE.
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TABLA 20. Tamafo del efecto en post evaluacién y seguimiento en el DMS y EAT-26

Grupo Mpre Mpost Mseg TEpost TEseg
DSM
Total DSM 43.6 41.8
GE 54.6 (7.3) 0.81 0.95
(12.2) 24.7)
Uso de
GE 3.12(1.1) 2.12(92) 2.09(1.2) 0.94 0.97
suplementos
EAT-26
Preocupacion
por ser GE 3.70(1.3) 4.30(1.5) 4.70(1.0) 0.48 0.80

delgado

Mpre = media del GE en la pre evaluacién; Mpost= media del GE en la post evaluacion; Mseg=
media del GE en el seguimiento; TEpost= Tamafio del efecto en la post evaluacion; TEseg=
tamafio del efecto en el seguimiento.

En la post evaluacion y el seguimiento llevado a cabo al mes, la intervencion
presentd un efecto grande en el puntaje “total del DSM” y el Factor “Uso de
suplementos” de la escala DMS, asi como en el seguimiento en el factor “Preocupacion
por ser delgado” de la escala EAT-26, ya que en la post evaluacion de este factor, se

observé un efecto pequefio.
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VIl Discusioén

El presente estudio tuvo como objetivo principal implementar y evaluar los
efectos de un programa de realidad virtual e imagen corporal para la prevencion de
Conductas de Riesgo en hombres adolescentes, especificamente: Obsesion por la
musculatura, Conductas Alimentarias de Riesgo e Insatisfaccion con la imagen
corporal; esto comparando los resultados obtenidos en los tres momentos de medicion:
pre-evaluacion, post-evaluacion y el seguimiento al mes, y en la comparacion del GE y
GLE. Cabe sefalar, que para lograr el cumplimiento de este objetivo, el trabajo de

investigacion se dividié en dos estudios.

El estudio | de esta investigacion, se establecio el IMC de todos los participantes,
de manera general se encontr6 que mayor parte de la muestra tenia normopeso,
especificamente el 67.2% de la muestra, el 6.2% presentan algun tipo de delgadez,
18.2% de los participantes tiene sobrepeso y por ultimo se encontré que 7.8% tenia
obesidad. Los resultados encontrados son consistentes, al contrastarlos con otras
investigaciones. De acuerdo con lo reportado en la ENSANUT 2012 (209), en Hidalgo,
se encontro que 29.1% de hombres adolescentes de 12 a 19 afios present6 sobrepeso
mas obesidad. En otro estudio llevado a cabo por Alcantara en 2016 (109), en varones
de secundaria, se encontré que el 61.6% de los participantes son normopeso; 18.9%
sobrepeso; 5.6% report6d obesidad, y el 13.6% presentd algun tipo de delgadez. Esta
informacion es relevante ya que se puede observar que ambas investigaciones
coinciden en los porcentajes de sobrepeso y obesidad de manera conjunta en lo
reportado por la ENSANUT, ademas de que hubo coincidencia en cuanto al porcentaje

de participantes con un IMC normal, correspondiente a mas de la mitad de la muestra.

En la percepcion con la imagen corporal, de acuerdo con las cuatro categorias
de IMC (delgadez, normopeso, sobrepeso y obesidad), de los participantes se
encontraron evidencias que en todas ellas hay una insatisfaccibn con la imagen
corporal en el sentido tanto del querer ser mas delgado asi como querer ser mas
robusto. Sin embargo, vale la pena hacer la observacion en el caso de las categorias
de sobrepeso y obesidad, hubo un mayor porcentaje por querer ser mas delgado (9.7%

y 4.5% respectivamente); contrariamente en el caso de los participantes con bajo peso,
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donde el 2.9% quiere ser mas robusto. En el caso de los participantes normopeso, se
esperaria que se encontraran satisfechos con la forma en que perciben su imagen
corporal, pero al igual que en las otras categorias de IMC, hay un porcentaje
considerable en cuanto a la insatisfaccion por querer ser mas delgado (18.5%) y por
querer ser mas robusto (22.4%). Estos porcentajes nos muestran que cualquier
categoria de IMC se relaciona con el querer tener una imagen corporal diferente, es
decir, ya sea mas delgada o bien, mas robusta. Ademas al realizar la correlacién de
Spearman se encontrd que existe una relacion directa entre el IMC y la percepcidn de
la imagen corporal. Algunos investigadores como Trejo et al. (132) han indagado acerca
de si la percepcion de laimagen corporal corresponde o no con el IMC real, encontrando
qgue en el caso de los varones no siempre el IMC corresponde con su apariencia
corporal. Por otra parte Philips y Drummond (210) sefialan que la composicién corporal,
tiene una fuerte relacion con el mantenimiento y el deseo de querer tener un cuerpo
delgado y musculoso; es decir, establecen que la musculatura y la delgadez son los
aspectos mas importantes de un fisico que refleja masculinidad, sin embargo, Bottamini
y Ste-Marie (211) reportan que este sentido de querer ganar masculo no se debe
confundir con la percepcién de una imagen hipermusculosa. En general los varones
desean tener un cuerpo en forma, que no coincide la mayoria de las veces con su
constituciéon actual. Al observar de manera detallada los resultados de los participantes

de manera descriptiva pudo constatarse lo anterior.

Al preguntarles a los participantes, de acuerdo con la escala visual de siluetas,
con cual de ellas se sentian identificados para describir como era su imagen corporal,
es decir, su figura real, y como les gustaria que fuera, es decir la figura ideal; los
porcentajes se concentraron en figuras que representan normopeso, sobrepeso 1y
sobrepeso 2. Cabe sefalar que 7.8% de la muestra se identificoO con obesidad, y pese

a ello ninguno eligio la figura que representaba obesidad como figura real.

Hallazgos dentro de este primer estudio, determinaron que el 5% de la muestra
presento riesgo de obsesién por la musculatura. Porcentajes similares se encontraron
en otras investigaciones que se llevaron a cabo en poblacion masculina adolescente y

gue ademas utilizaron la misma escala para tamizaje; como es el caso del estudio
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llevado a cabo por Mancilla y colaboradores en 2004 (66), donde en una muestra de
hombres mexicanos, se encontré que un 5.5% mostroé insatisfaccidén corporal. Mientras
que Vazquez y colaboradores en 2006 (163) al llevar a cabo una evaluacion en varones
de diferentes edades, reportaron que el 6.6% de los nifios y 11.9% de los jévenes
presentaban insatisfaccién corporal. El porcentaje que obtuvo Villareal (92) en una
muestra de adolescentes es cercano con el encontrado en la presente investigacion,
donde reportd que el 8% presentd riesgo de desarrollar obsesion por la musculatura.
Los hallazgos de esta investigacion junto con los estudios mencionados anteriormente,
coinciden y muestran la importancia de prevenir las consecuencias que puedan
provocar una imagen corporal negativa en aquellos adolescentes identificados con esta

problematica y en este grupo de edad.

Para el segundo estudio de este trabajo de investigacion, se evaluo el efecto del
programa de prevencion selectivo de Realidad Virtual sobre conductas de riesgo
relacionadas con Insatisfaccion corporal, donde se utilizaron pruebas de significancia

estadistica.

De acuerdo con las puntuaciones obtenidas en los tres tiempos de medicion, se
encontré que el promedio en el punto de corte del DSM en la pre-evaluacion fue de
55.2, cercano al resultado obtenido por Alcantara (109) (62.45) en una muestra de
adolescentes de secundaria de 12 a 16 afos. Por otra parte, es importante sefialar, que
una vez implementado el programa de prevencion, se encontraron cambios importantes
en los tres tiempos de medicidn, en el sentido de que disminuyeron los promedios,
Gnicamente en el grupo experimental en el puntaje Total del DSM vy el factor “uso de
suplementos”, lo cual es relevante ya que al disminuir el puntaje total de la escala, los
participantes con riesgo a desarrollar obsesion por la musculatura dejan de estarlo, ya

gue no rebasaran el punto de corte propuesto.

Para el efecto en los tres tiempos de medicion en el EAT-26, al igual que en la
escala anterior, inicamente hubo cambios en el GE, en el factor “preocupacion por ser
delgado”, sin embargo este resultado no resulto tener un efecto positivo, al aumentar
en los tres tiempos de medicién los promedios de dicho factor. Tal y como se puede

observar en otros estudios donde no reportan cambios en conductas alimentarias
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no saludables Dalle-Grave (212), Smolak y Levine (213). La falta de significancia
en los resultados obtenidos en la presente investigacion, puede deberse a los
contenidos y actividades, por lo que seria conveniente disefar investigaciones para
evaluar el impacto de cada sesion de los programas de prevenciony el uso de
nuevas tecnologias en varones, lo cual permitiria conocer cuales son los temas que

tienen un mayor efecto positivo en las actitudes y conductas alimentarias no saludables.

De igual manera la falta de cambios, quizd se deba a que el programa de
Realidad virtual originalmente fue creado para mujeres, y aun hacen falta algunos
ajustes para su completa aplicacion en varones. Ademas, de acuerdo con Lopez,
Sanchéz y Fauquet (84), sefialan que en los programas preventivos no siempre se

encuentran resultados significativos.

En las mediciones entre grupos, Unicamente se encontré una interaccion entre
Tiempo x Grupo en la escala DMS, en el factor “Uso de suplementos” especificamente

en el grupo experimental, disminuyendo los puntajes en los tres tiempos de medicion.

Para la percepcion de la imagen corporal, se encontré que en los tres tiempos
de medicion, la mayoria de los participantes eligio la figura que representa Peso normal
(Figura F, ver anexo 5) como ideal (66.7%) y real (40%). Aunque el 13.4% de los
participantes con insatisfaccion corporal presentd obesidad, ninguno de los
participantes eligié en los tres tiempos de medicion como figura real o ideal a la Figura
D que representa obesidad, esto indica que la percepcion de su imagen no concuerda
con la realidad; es por ello que seria importante utilizar otro tipo de figuras en esta
poblacion (por ejemplo, la Escala de figuras musculosas (214)), si se pretende medir
y/u observar una percepcion mas cercana a la realidad de su imagen corporal, y en el
caso de participantes con insatisfaccion corporal medir la preocupacién por la
musculatura. Ya que si se mide solo con las siluetas grasas, el resultado se puede ver
limitado por parte de los participantes, ya que en estas escalas no hay ninguna figura
que se acerque a lo que ellos quieren ser, es decir, desean ser mas robustos pero sin
llegar a la obesidad, o por el contrario tener un cuerpo delgado pero que sea tonificado
y con musculatura. Lo anterior se puede constatar en el estudio llevado a cabo por

Alcantara (109), donde se presentaron en conjunto las siluetas grasas (8 figuras) y las
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musculosas (8 figuras) para decidir como era su imagen corporal (real) y como les
gustaria que fuera (ideal). El 70.7% de los participantes eligieron como figura real las
figuras musculosas, pero un porcentaje mayor, es decir 92.3% de los participantes
eligieron como figura ideal dichas figuras, haciendo clara la preferencia por estas

siluetas en comparacion de las siluetas grasas.

Finalmente, es importante destacar la importancia de la integracion de las
nuevas tecnologias en los programas de prevencion, ya que apoyan a los usuarios a
enfrentar escenarios que los acercan a la realidad, considerando que anteriormente
investigaciones previas no contaban con estos recursos, cOmo es en este caso la
Realidad Virtual, sin embargo se encontraban resultados igual de favorables con
meétodos tradicionales como es el caso del formato psicoeducativo, los cuales han sido

utilizados durante mucho tiempo.
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Limitaciones

Dentro de las limitaciones en el presente estudio, es que se contd con una
muestra pequefia, considerando que se trataba del pilotaje del software, se sugiere
hacer las modificaciones correspondientes; como es el caso de ampliar la muestra con
fin de que futuros estudios puedan ser generalizables. Por otro lado, el realizar el
seguimiento al mes de la post evaluacion, podria ser poco para determinar el efecto del
programa a largo plazo, por lo que se sugiere que se lleve a cabo mas de un

seguimiento estableciendo tiempos mayores (al mes, 3 meses y 6 meses).

Para futuros estudios es importante que se considere el hecho de que el grupo
en lista de espera tanto experimental, se encuentren en diferentes escuelas, lo cual
sera util para evitar una contaminacion en las muestras, lo que ayudara a apreciar los

cambios en las variables que se prendan evaluar.

Igualmente parte de las limitaciones del estudio fue contar con un ndmero
bastante reducido de participantes para cada grupo de analisis, se sugiere ampliar
el nimero de participantes, lo cual no es tan sencillo considerando que se trata de un

programa de tipo selectivo de prevencion.

En cuanto al contenido de la intervencion se propone crear sesiones mas amplias
y con tematicas especificas para varones, es decir, elaborar estudios previos que
sugieran que tematicas son de su interés y se pueden abordar en esta poblacion
(varones adolescentes) y sobre todo en estas probleméticas, ejemplo de ello es: pro-
musculatura, uso de suplementos, alimentacién saludable, influencia de los medios,

entre otros.

Otra de las limitantes, es que el EAT-26 es un instrumento diseflado para medir
riesgo de anorexia y bulimia en mujeres, a pesar de que hay una version masculina, no
detecta el riesgo de presentar un Trastorno Alimentario y de la ingesta, sobre todo los
gue incluyen la nueva actualizacion del DSM-V (como por ejemplo la inclusion de TPA),

se sugiere elegir otro instrumento que cubra las caracteristicas masculinas.
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IX Conclusiones

De los varones que participaron en la investigacion, es decir la muestra toral, se
encontré que 5% tiene riesgo de desarrollar obsesion por la musculatura, siendo estos
adolescentes quienes recibieron el programa de prevencion de Realidad Virtual e
imagen corporal. Las pruebas de significancia estadistica indicaron que dichos
participantes disminuyeron significativamente los puntajes que los clasificaba en riesgo,

igualmente en el factor de riesgo uso de suplementos y preocupacion por ser delgado.

En cuanto a las Conductas Alimentarias de Riesgo, no se encontraron cambios
estadisticamente significativos, a excepcién del factor “preocupacion por ser delgado”,
esta variable no fue relevante en el estudio, debido a la escasez de informacion que
se dio en la sesion correspondiente a esta tematica y considerando que Unicamente se

destind una sesion para este tema.

Para esta investigacion se considero6 el trabajar con adolescentes en riesgo, en
este caso de desarrollar DM, por lo que el programa de prevencion fue de tipo selectivo,
de no ser asi se corria el riesgo de crear un “efecto de piso”. Por otra parte, el formato
con el que se desarroll este programa, fue de tipo interactivo, con la propuesta de
pilotear un software de Realidad Virtual que fue creado para su aplicacion tanto en
hombres y mujeres, pero sin embargo, hasta ahora, por primera vez con el presente
trabajo de investigacion, se prob6 en una muestra de adolescentes varones. Se sigui6
la propuesta de una aplicacion multi-sesion, ya que de acuerdo con algunos meta
analisis se ha observado que los programas de una sola sesién parecen no ser efectivos

o bien no hay un efecto a lo largo del tiempo.

Los resultados encontrados en esta investigacion son de gran utilidad, sin
embargo aun hace falta modificar algunos apartados del programa, considerando que
fue creado para su aplicacién en mujeres. Esta investigacion aporta las areas de
oportunidad en las que se debe trabajar, como es el caso de fortalecer el apartado de
CAR, ya que en la version original es nula esta sesion, asi como tematicas relacionadas
con tipos de dietas y sus consecuencias, los ideales de belleza masculina, y el uso de

suplementos.
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Anexo 1. Carta Descriptiva

SESION ACTIVIDAD OBJETIVO DESCRIPCION MATERALES TIEMPO
1 Explicacion del Informar sobre el estudio que | Con ayuda de la direccién escolar, se realizara e Consentimiento 30a40
programa a padres | se pretende llevar a cabo y | una reunién con los padres de familia de los informado Minutos
de familia y alumnos | obtener el consentimiento | alumnos varones, con el fin de exponerles el
informado de quienes deseen | estudio e invitarles a que otorguen el permiso
y estén de acuerdo en | paraque sus hijos participen.
participar
2 éCuanto midoy Obtener las medidas reales de | Colocando un Estadimetro en una superficie lisa e Estadimetro
cuanto peso? cada uno de los participantes | (pared sin zoclo) se realizara la toma de medidas e Cinta canela 40 a 60
que seran de utilidad en el | de talla. e Cinta métrica minutos
uso del software, ya que con e Bascula
ellas se creara el avatar con | Con una bascula calibrada, sobre una base plana e Lista de los escolares
medidas reales. se pesara a los alumnos. para registrar las
medidas
Un experto realizara las medidas de
circunferencia de diferentes partes del cuerpo
de los participantes: antebrazo, brazo, cadera,
cintura, hombros, muslos, pantorrilla y pecho.
4 Seccion 1 Como me | Observar como se ve a si | Primeramente el aplicador harda un pequefio Espejo de cuerpo 10a15
veo mismo el usuario e identificar | cuestionario al usuario sobre que tanto le gusta completo minutos
pensamientos positivos y/o | o disgusta mirarse al espejoy que tanto se siente Registro de sesiones
negativos satisfecho o insatisfecho con su imagen corporal del programa
(reflejo), etc. Guia de preguntas
Con ayuda de un espejo de cuerpo completo, se
le pide al usuario que mire con atencion su
reflejo. Estando frente al espejo el aplicador
realizara una serie de preguntas y tomara
observaciones del ejercicio.
Retroalimentacion por parte del aplicador
5 Seccion 2 Eligiendo | Que el usuario identifique la | Ingresar al Software Avatares v1.0 beta, 30a40
mi silueta silueta con la que sienta mas | posteriormente aparece la ventana donde minutos
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identificado
subjetiva).

(imagen

deberd elegir el sexo del avatar, lo selecciona
y elige la flecha para continuar.

En esta primera seccién de las nueve figuras
presentadas, el usuario elige la que piensa que
mas se parece a su cuerpo. En el caso de que la
figura elegida no se parezca al usuario se le dara
la indicaciéon de que puede modificar al avatar
segln lo crea necesario.

Seccion 3 COmo me
gustaria verme

Identificar la silueta que al
usuario le gustaria tener
(imagen subjetiva)

Después de elegir la figura y que el usuario haga
las modificaciones que crea pertinentes,
continuara con una nueva figura, donde la
modificara de modo que el resultado sea la
figura que le gustaria tener

Seccién 4 Como soy

Observar la actitud (positiva,
neutral, negativa) ante |Ia
propia figura, la real (Imagen
objetiva).

Al dar clic en siguiente, automaticamente
aparecera la imagen con las medidas reales (del
usuario) que fueron tomadas y registradas
anteriormente, en esta imagen no serd
necesario realizar cambios. Dependiendo de la
actitud del usuario ante su imagen real, se dara
la retroalimentacién correspondiente.

Seccién 5
Comparaciones

Observar que similitud o
diferencias existe entre las
tres  figuras  terminadas
(percibida, deseada vy real).

Al tener las tres figuras terminadas, se pueden
trasladar a una misma pantalla. En esta parte se
le da al usuario una retroalimentacidn acerca de
los resultados de sus avatares, en cuanto a
diferencias y similitudes.

Seccidén 6 La Ropa

Observar la percepcion del
usuario en cuanto al calculo
de las tallas de ropa.

En esta parte del programa aparece el cuerpo de
un avatar que servird de modelo para la
eleccién de la ropa, que el usuario considera
adecuada en cuanto atalla (Ch, M, G 0 XG) tanto
en pantaléon como en camiseta

Al elegirla se almacenara automaticamente para
ser importada a la base de datos (medidas final)

Seccion 7 El
Departamento

Observar actitudes
(aceptacion / rechazo) vy
conductas (de alteracién):

En la seccion del departamento el usuario podra
trasladarse libremente al lugar que elija.

Software Avatares
v1.0 beta

Hoja de Registro de
sesion del usuario
Aula de cémputo
con computadoras
con Windows 2003

O superior a este.

20a30
minutos
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1) En la recamara el usuario se encontrara con
tres posters de actores famosos, al participante
se le proporcionara la estatura correspondiente
de cada actor, el participante tendra que
calcular el peso de cada uno. Al finalizar el
ejercicio se dara retroalimentacion

2) Frente a la sala se ubican 2 bdsculas en una se
introducira el peso estimado y en la otra
aparecerd el peso real que se registrd
previamente.

3) Se le solicitard que trate de calcular Ia
distancia que debe existir entre la barra de la
cocina y la pared para que pueda pasar
libremente, sin chocar; la distancia se registrara
automaticamente en la base de datos (medidas
finales).

Alimentacion Identificar los alimentos que 1) Se entregard a cada participante una Hoja de Registro de | 40 minutos
saludable se incluyen en el “plato del hoja de registro de sesion sesion del usuario

bien comer” asi como “la 2) Posteriormente se reproduciran videos Guia de preguntas

jarra del buen beber”. informativos acerca de alternativas para Aula de cémputo con

Disipar mitos acerca de una alimentacién saludable computadoras con

alimentos engordantes y el 3) Con ayuda de la guia de preguntas se Windows 2003 o

seguimiento de dietas llevara a cabo una retroalimentacion. superior a este.
Alfabetizacion de los | Aprender a 1) Se entregara a cada participante una Hoja de Registro de | 40 minutos
medios criticar las imagenes hoja de registro de sesion sesion del usuario

mostradas en los medios. 2) Posteriormente se reproduciran videos Guia de preguntas

Identificar y resistirse a los acerca comerciales publicitarios Aula de cémputo con

mensajes no saludables e 3) Reproducir video “Dove” donde se computadoras con

irreales de los medios aprecia el uso de Photoshop. Windows 2003 o

4) Con ayuda de la guia de preguntas se superior a este.
llevara a cabo una retroalimentacién.

Seccidn 8 | Reafirmar los conocimientos | Mediante las hojas de evaluacién y de Hojas de evaluacion y | 20 minutos

Retroalimentacion

aprendidos durante la
aplicacién del software

actividades se realizara la retroalimentacion

de ejercicios
previamente impresos
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“Programa de
Realidad Virtval para
la prevencion de
Conductas
Alimentarias de
Kiesgo en Hombres
estudiantes de
Secundaria”

Anexo 2. Consentimiento Informado

Momcre:

Grodo: Grupao:

Elige una opcion:

= %5i deseo participar @

= Mo desoparticipar @

Firmia

INFO RAAES:

Fsic Wendy virdiano Vargas Lemus
Instituio de Ciencios de la salud
Coamino a Ticuauwla sin
san Agustin Tiodoca
Teléfono: 7713643625
weenvangasshotmail com

i Te gustana paricipar?

El estudio consiste anc

* Medir peso y estatum

« Contestar un
cuestionario escrito

# Actividodes
Interochivos

CUESTIOMNARIC ERCRITO:
Es imporonte gue en
tedo momento
respondas Con
sinceridod ¥ wemcidad.
ya gue tu paoricipacion
es de gmn relevancia
en el estudio. El
cuesficnaric o  de
tematicas de tus habitos
glimenficics y tu esfilo
de vida.

LA INFORMACION QUE
PROPORCIOMNES  ES
COMFIDENCIALY
EM EL MOMENTO QUE LO
DESEES PUEDES DEJAR DE
PARTICIFAR.
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Anexo 3. Test de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26, por sus siglas en inglés)

NUNCA

CASI NUNCA

ALGUNAS VECES

BASTANTES VECES

CASI SIEMORE

SIEMPRE

1. Me aterrorizatener sobrepeso.

2. Procuro no comer aunque tenga hambre.

3. Me preocupa la comida.

4. Me he "atracado" de comida, sintiendo que eraincapaz

de parar de comer.

5. Corto mis alimentos en trozos pequefios.

6. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos

que como.

7. Evito especialmente comer alimentos con muchos

carbohidratos (p. €j. pan, arroz, papas, etc.).

8. Siento que los demas preferirian que yo comiera mas.

9. Vomito después de haber comido.

10. Me siento muy culpable después de comer.

11. Me ocupo en buscar estar delgado/a.

12. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.

13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.

15. Al comer, tardo mas tiempo que las otras personas.

16. Evito comer alimentos que contienen azlcar.

17. Consumo alimentos dietéticos.

18. Siento que los alimentos controlan mi vida.

19. Me controlo en las comidas.

20. Siento que los demé&s me presionan para que coma.

21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida.
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22. Me siento incomodo/a después de comer dulces.

23. Hago dietas.

24. Me gusta sentir el estbmago vacio.

25. Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

26. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas.
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Anexo 4. Escala de Motivacion por la Musculatura (DMS, por sus siglas en inglés)

¢ o
S|E|S|&§ |2 |8

1. Desearia estar mas musculoso(a).

2. Hago pesas para tener mas muasculos

3. Uso suplementos energéticos o proteinicos

4. Consumo bebidas proteinicas o para ganar peso

5. Trato de consumir tantas calorias como puedo en
un dia

6. Me siento culpable cuando no voy un dia al
gimnasio

7. Pienso que sentiria mas confianza si tuviera mas
masa muscular

8. Otras personas piensan que entreno con mucha
frecuencia

9. Pienso que me veria mejor si subiera tres kilos de
peso

10. Pienso en tomar esteroides anabdlicos

11. Pienso que me sentiria mas fuerte si ganara un
poco mas de masa muscular

12. Pienso que mi horario de entrenamiento interfiere
con otros aspectos de mi vida

13. Pienso que mis brazos no son lo suficientemente
musculosos

14. Pienso que mis pectorales no son lo
suficientemente musculosos (en el caso de mujeres
considere pectorales y no busto).

15. Pienso que mis piernas no son lo suficientemente
musculosas
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Anexo 5. Técnica Parcial del Marcado de Imagen Versién Hombres (Escala Visual de
Siluetas)

Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada una tiene una
letra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas te gustaria tener y marca con una (X) la letra
correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como:

Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada una tiene una

letra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas se parezca a tu cuerpo y marca con una (X) la letra
correspondiente
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