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Resumen

Los programas sobre prevencion de trastornos de la conducta alimentaria y
promocion de imagen corporal saludable han sido desarrollados y evaluados,
principalmente, en mujeres. Debido a que los hombres tienen preocupaciones
particulares en cuanto su imagen corporal, es importante investigar intervenciones
dirigidas a ellos. Por lo tanto, el propdsito de la presente investigacién fue realizar un
estudio piloto para conocer si un programa de promociéon de imagen corporal
saludable, disefiado ex-profeso para hombres adolescentes, incide sobre su
insatisfaccion corporal pro-adelgazamiento. La muestra estuvo conformada por 20
varones con un rango de edad de entre 12 a 16 afios, quienes respondieron una
bateria de instrumentos antes y después de su participacion en un programa de
imagen corporal saludable. Asimismo, todos los participantes fueron pesados y
medidos para obtener su indice de masa corporal. El andlisis de resultados indico
que hubo diferencias significativas, antes y después de la intervencién, en cuanto a
la insatisfaccion con la imagen corporal general, la insatisfaccion corporal pro-
adelgazamiento y las actitudes y conductas para reducir el peso, no se identificaron
cambios en la autoestima de los participantes. En esta muestra, el programa de
promocion de imagen corporal saludable fue eficaz para disminuir la insatisfaccion

corporal pro-adelgazamiento.



Introduccidén

La imagen corporal (IC) es la representacion mental que hacemos de nuestro propio
cuerpo, que se percibe parcial o totalmente e implica el desarrollo de sentimientos,
pensamientos y conductas que se derivan de la percepcién sobre el propio cuerpo,
ademas de que puede resultar perjudicada por distintos factores individuales,
sociales y culturales, que favorecen la inconformidad y el desagrado en diferente
medida (Lépez, Solé y Cortés, 2008; Raich, 2004; Vaquero, Macias y Macazanaga,
2014).

De tal modo, la evaluacion de la imagen corporal puede dar lugar a la insatisfaccion
o0 satisfaccion corporal.

Historicamente, se ha creido que la insatisfaccion corporal era un asunto de
mujeres especificamente por la busqueda y alcance de un cuerpo delgado; no
obstante, existe evidencia de que los varones también son susceptibles de
desarrollar insatisfaccion con su propio cuerpo, incluso desde la infancia (Vazquez,
Lépez, Alvarez, Mancilla y Oliva, 2006). La insatisfaccion corporal promueve en los
individuos el involucramiento y motivacién por realizar diversas conductas para
reducir la disconformidad entre el cuerpo que poseen y el ideal corporal, esta
preocupacion exagerada con respecto al fisico puede llegar a ser patologica y
ubicarse dentro de algun trastorno dismorfico corporal (American Psychiatric
Association [APA], 2013; Vartanian, 2012). Al respecto, la promocion de la salud, es
de gran relevancia ya que, puede ser una estrategia favorable para la reduccion de
conductas de riesgo que originan los Trastornos de la conducta alimentaria (TCA),

los cuales producen importantes alteraciones en las actitudes y comportamientos,
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por la percepcion inadecuada, asi como el miedo que genera el cuerpo que se
ostenta, diversos factores intervienen en el desarrollo de estas conductas (Mancilla
et al., 2006; Portela et al., 2012). Al respecto, la existe un niamero mayor de
investigaciones centradas en muestras femeninas, asi como intervenciones para las
mismas, mientras que en muestras masculinas Unicamente se tiene conocimiento de
un numero reducido de investigaciones enfocadas en muestras masculinas (Brown
y Keel 2015; Jankowski, 2017; McCabe, Ricciardelli y Karantzas, 2010; Mellor,
Connaughton, McCabe y Tatangelo, 2017; Nilsson et al., 2004; Stanford y McCabe,
2005).

Por tanto, el proposito de la presente investigacion fue realizar un estudio
piloto para conocer si un programa de promocion de imagen corporal saludable,
disefiado exprofeso para hombres adolescentes, incide sobre su insatisfaccion
corporal pro-adelgazamiento. Para ello, en el capitulo | se define la imagen corporal,
sus alteraciones, la insatisfaccion corporal y la exposicion de los trastornos
relacionados con la imagen corporal. Posteriormente, en el capitulo Il se presenta la
definicién de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, asi como los
instrumentos de medicién dirigidos a muestras masculinas. En lo referente al capitulo
lll, éste describe el método, especificamente en cuanto, al planteamiento del
problema, los objetivos, el procedimiento y los analisis de datos realizados.
Finalmente, en el capitulo IV se reportan los resultados obtenidos, asi como la

discusion de dichos resultados.
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Capitulo I.

Imagen corporal.

1.1 Definicién de imagen corporal y sus componentes

La imagen corporal (IC) es la representacion mental que hacemos acerca de nuestro
propio cuerpo (Schilder como se citd en Vaquero et al.,, 2014) y constituye un
constructo multidimensional conformado por distintos componentes: 1) perceptual,
que se refiere a la dimensién con que se perciben los diferentes partes del cuerpo o
del cuerpo en su conjunto; 2) el subjetivo, que se refiere a los sentimientos, las
cogniciones y las valoraciones hacia el cuerpo; y 3) el conductual, que se relaciona
con las conductas que se basan a la percepcion del cuerpo y los sentimientos
asociados (Thompson como se cité en Raich, 2004). La alteracion en uno de estos
componentes incide de forma significativa en la felicidad, el bienestar subjetivo y la
satisfaccion con la vida de las personas (Vaquero et al., 2014). Asimismo, se sabe
que la interiorizacién del ideal corporal, determinado culturalmente, es uno de los
factores principales que conducen a la insatisfaccion con la imagen corporal (Amaya

et al., 2013).

1.2 Insatisfaccion corporal
La insatisfaccion corporal es el malestar producido por la percepcion y evaluacion de
la IC, en donde existe una discrepancia entre el cuerpo percibido y el cuerpo ideal
(Thompson como se citd Serifovi¢ y Sinanovié, 2008).

Al respecto, existen diversas teorias que permiten explicar el desarrollo de la

insatisfaccion corporal, una de ellas es la Teoria del autodiscrepancia propuesta por
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Higgins (1987). La teoria del autodiscrepancia propone que existen tres dominios de
uno mismo: el actual, el ideal y el deber. El primer dominio (actual) se refiere a la
percepcion que los individuos tienen sobre sus propios atributos o caracteristicas
fisicas. El segundo dominio (ideal) se relaciona con los atributos que las personas
desearian tener o poseer. Finalmente, el tercer dominio (deber) se refiere a los
atributos que el individuo considera que debe de tener como obligacion derivado de
lo que se espera de él. Esta teoria es importante en el contexto de la imagen corporal
ya que algunas personas perciben de manera errénea su forma o tamafo corporal
(dominio actual), lo cual, aunado a la interiorizacion de un ideal corporal (dominio
ideal) y a lo que se piensa que las personas importantes (p.ej., padres, hermanos,
pareja, amigos, etc.) esperan de uno mismo, puede desarrollar la insatisfaccion con
su imagen corporal (Vartanian, 2012), la cual puede motivar a los individuos a
involucrarse en conductas orientadas a la disminucion de dicha discrepancia.

La insatisfaccion corporal puede presentarse a lo largo de un continuo que va
de lo normativo a lo patoldgico., de este modo, la insatisfaccion corporal normativa
no produce inconvenientes en el estilo de vida del individuo, contrario a ello, la
insatisfaccion corporal patoldgica se caracteriza por sentimientos negativos hacia el
propio cuerpo, Mismos gque son una fuente importante de angustia y descontento, en
donde el individuo se involucra en conductas que ponen en riesgo su salud (Devlin y
Zhu, 2001).

Tiempo atras, se creia que la insatisfaccion corporal era un asunto de mujeres
especificamente por su busqueda de un cuerpo delgado; no obstante, existe
evidencia de que los varones también son susceptibles de desarrollar insatisfaccion

con su propio cuerpo, incluso desde la infancia (Vazquez, Lopez, Alvarez, Mancilla y
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Oliva, 2006). Existen estudios que indican que la insatisfaccion corporal de los
varones es mas compleja, ya que algunos manifiestan su deseo de ser mas robustos,
en tanto que otros prefieren ser mas delgados (Saucedo, Escamilla, Portillo, Pefia 'y
Calderon, 2008; Saucedo, Pefa, Fernandez, Garcia y Jiménez, 2010). Por ejemplo
se realizé una investigacion donde participaron hombres y mujeres (n = 291), con un
rango de edad de 13 a 16 afios, quienes respondieron una bateria de instrumentos
a fin de identificar la prevalencia de la insatisfaccion corporal y la busqueda de la
delgadez. El andlisis de resultados indic6 que 21,9% de las mujeres y 11% de los
hombres presentaron insatisfaccién corporal (Soto, Céceres, Faure, Gasquez y
Marengo, 2013).

Como puede observarse, existe evidencia de que los hombres pueden
experimentar sentimientos negativos hacia su cuerpo, situacion que debe tenerse en
cuenta, ya que no afecta sélo la autoestima de los individuos, sino que ademas, la
insatisfaccion con la imagen corporal es uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de algunos trastornos mentales (Ruiz como se cité en Garcia

2004).
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1.3. Trastornos asociados a laimagen corporal

1.3.1. Trastorno dismoérfico corporal.

1.3.1.1. Definicion y criterios diagnosticos.

El trastorno dismorfico corporal (TDC), es un trastorno mental que se caracteriza por
la preocupacion excesiva ante algun defecto imaginario o exagerado en el aspecto
fisico. En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5,
por sus siglas en ingles), el trastorno dismorfico corporal (TDC) se ubica dentro los
trastornos somatomorfos, mismos que a su vez, pertenecen al espectro obsesivo
compulsivo (APA, 2013; véase Figura 1).

Como puede apreciarse, de acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013), se debe
especificar si el trastorno dismérfico corporal se manifiesta a través de la dismorfia
muscular (DM). La DM, inicialmente llamada anorexia inversa, se caracteriza por la
preocupacion excesiva por el desarrollo muscular, por el temor a ser demasiado
pequefio y por la percepcidon de ser débil y poco musculoso, aun cuando existe una
figura proporcionalmente grande y musculoso (Pope, Katz y Hudson, 1993).

Se ha encontrado ademas, que a esta preocupacion por la figura corporal no
solo se inclina por la busqueda de la delgadez, sino también de la musculatura, en
esa distincién debido a los paralelismos que existen de la DM y los TCA, como: la
insatisfaccion corporal (formay tamafio), la percepcion distorsionada, la discrepancia
del ideal corporal y la practica de conductas alimentarias inadecuadas, se prescriben
ciertos criterios de diferenciacion entre estos (Alvares, Escoto, Vazquez, Cerero y
Mancilla, 2009).

a) distorsion de la imagen del cuerpo, adquiere una percepcion inadecuada del

cuerpo, individuos con AN tienden a percibirse mas gordos de lo real,
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individuos con TDM se perciben mas delgados y débiles aun cuando cuenten

con adecuada masa y tamafio muscular, baja grasa corporal, y forma definida;

b) la autoestima se encuentra influida por la forma y el tamafo corporal;

c) busqueda del alcance de la musculatura ideal (irreal e inadecuado) en
individuos con TDM, aquellos con TCA buscan el ideal de delgadez, ambos
ideales se encuentran influenciados por esquemas socioculturales;

d) conductas de alimentacién y ejercicio rigidas y similares entre ambos,
inflexibilidad alimenticia en TCA basandose en dietas hipocal6ricas como
prioridad aun sobre el ejercicio, en el TDM se prioriza la préactica de ejercicio
demandante y exhaustivo asentdndose en dietas hiperproteicas (Maida.,
Armstrong, 2005; Olivardia, 2001; Grieve, 2007 y Olivardia, 2007, como se
citdé en Alvares, et al., 2009)

No obstante, debido al paralelismo entre la DM y los trastornos del
comportamiento alimentario, aun existe controversia en cuanto los criterios
diagndsticos y ubicacion en el DSM (Murray, Rieger, Touys y de la Garza, 2010).

De este modo, Pope, Gruber, Choi, Olivardia y Phillips (1997) propusieron
criterios diagnésticos que han sido utilizados ampliamente:

1) Invertir gran parte del tiempo en levantar pesas y realizar dietas estrictas,
ademas de invertir gran parte de tiempo en actividades asociadas al
entrenamiento.

2) Angustia y evitacion de situaciones sociales que impliguen mostrar su
cuerpo o ser visto en publico.

3) La preocupacion produce deterioro importante en la realizacion de

actividades sociales, laborales y otras areas del individuo.
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En tanto que los criterios para el TDC en el DSM-5 (APA, 2013) son:

a)

b)

d)

Existe angustia por uno o varios defectos, percibidos en la imagen corporal, los
cuales no son perceptibles o carecen de importancia a los demas.

El individuo realiza conductas ritualistas (p. Ej., mirarse al espejo
constantemente, ducharse en abundancia, rascarse zonas de la piel, tomar el
control de las cosas) o mentalmente (p.ej., hacer comparaciones de su imagen
corporal con el de los otros) de forma reiterativa para reducir su angustia y
preocupacion por su figura.

La angustia produce alteraciones y malestares clinicamente significativos,
ademas interfiere con su funcionamiento en relaciones sociales, laborales y
otras areas produciendo deterioro significativo.

La preocupacion por su imagen corporal no se explica mejor “por la inquietud
acerca del tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos sintomas

cumplen los criterios diagnosticos de un trastorno alimentario”.
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Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados

Preocupacion por algun defecto fisico o imperfeccion

poco importantes; desarrollo de conductas ritualistas v,

comparaciones constantes.

Presencia de obsesiones, compulsiones o0 ambas.
Obsesiones: serie de imagenes, impulsos y pensamientos
recurrentes que generan ansiedad y malestar significativo.

Compulsiones: comportamientos repetitivos que se ejecutan

como consecuencia de la obsesion, realizandose de manera

rigida.

puede producir un entorno inseguro e inhabitable.

Con DM. preocuupacion por la idea
de una estructura corporal inferior,
pequefia 0 poco musculada.

Este especificador se utiliza si el
sujeto esta incluso preocupado por
otras partes de su cuerpo.

Dificultad para soltar pertenencias, necesidad por guardar cosas, acumular objetos en lugares

donde habita. la acumulacion produce deterioro social, laboral y otras del individuo ademas

Tendencia a arrancarse el pelo, intentos por reducirlo o dejar de arrancarlo. produce malestar

significativo, contribuye al desarrollo de otras enfermedades medicas y dermatoldgicas.

Dafio en la piel debido a rascaduras constantes produciéndose lesiones del tipo cutaneas.

El dafio de la piel no se atribuye a efectos fisioldgicos o por uso de alguna sustancia.

Figura 1. Criterios diagndsticos trastorno obsesivo
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1.3.1.2. Prevalencia.

Estudios internacionales estiman una prevalencia 13.6% de casos de DM en
varones levantadores de pesas, donde ademas se encontré6 que mantenian interés
mayor 92% por la forma fisica en comparacion con un grupo de estudiante donde
fue de 44% (Behar y Molinari, 2010).

Se ha documentado la existencia de caracteristicas de la DM en 40% de
usuarios de gimnasio, quienes ademas expresan su preocupacion por el tamafio y
la simetria del cuerpo, la dieta, el consumo de suplementos y la dependencia al
ejercicio (Marfil, Cruz, Vazques y Baile, 2010). Por otro lado, en México, se ha
informado que la prevalencia de sintomas dismorfia muscular es de 43.9% en
fisicoculturistas competidores, 7.5% fisicoculturistas no competidores, 10.6% en
usuarios de gimnasio (UG) y 1.3% sedentarios (Escoto, Camacho, Alvarez, Diaz y
Morales, 2012). Asimismo, a nivel internacional se ha informado que la prevalencia
de sintomas de DM, en usuarios de gimnasio es de 22%; ademas, la tercera parte
(29.9%) de quienes presentan sintomas de DM, mantienen una dieta alta en
proteinas, grasas (27.5%) y casi la mitad de ellos consumen carbohidratos (42.6%);
asimismo incrementaron su asistencia en dias y horas para entrenar y la ingesta de
sustancias para incrementar masa muscular (Zepeda, Francoy Valdés. 2011). Cabe
destacar, que la prevalencia de sintomas de DM observada en México, casi duplica

a la observada en Espafia.

19



1.3.1.3 Etiologia.
En cuanto al desarrollo de la DM, Grieve (2007) propuso un modelo biopsicosocial

que involucra factores socio-ambientales, emocionales, psicoldgicos Yy fisioldgicos

(ver figura 2).

> . .
Dismorfia muscular. <
1
Busqueda de la Distorsié Afec@o
perfeccion IStorsion negativo

corporal

Masa corporal Insatisfaccion Baja
corporal autoestima

Participacion

. Influencia de los
deportiva

medios de
comunicacion

Introyeccion del
ideal muscular

Figura 2. Factores contribuyentes en el desarrollo de la Dismorfia Muscular. Adaptado de: “A
Conceptual Model of Factors Contributing to the Development of Muscle Dysmorphia” por Grieve, F.
G. (2007).Eating disorders, 15(1), p. 66.
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Como puede observarse, los factores socioambientales son aquellos
relacionados con la participacion del individuo en actividades deportivas y la
influencia sociocultural. Los factores emocionales incluyen al afecto negativo,
mientras que los factores psicolégicos son aquellos relacionados con la
insatisfaccion con la imagen corporal, la interiorizaciébn del ideal corporal, la
autoestima, la distorsién corporal y el perfeccionismo. Finalmente, los factores

fisiolégicos incluyen la masa corporal.

1.3.1.4 Consecuencias de la DM.
Los individuos con DM tienen mayor riesgo de padecer distintos sintomas de
ansiedad y depresion. Ademas, las personas con DM se involucran en el consumo
de sustancias para incrementar el desarrollo muscular (p. ej. Esteroides
anabolizantes, hormonas, etc.), las cuales pueden producir deterioro metabdlico y
emocional. Asimismo, los individuos con DM evitan situaciones sociales ya que
piensan que quienes les rodean se burlan de ellos (Montoya y Araya, 2003).
Ademas, existen registros de individuos con DM que abandonan sus estudios o
evitan entrevistas laborales, optando por empleos que requieren de menor nivel a
su capacidad real para desempefiarse (Kaplan et al. como se cité en Montoya y

Araya, 2003).

21



1.3.2. Trastornos de la conducta alimentaria

1.3.2.1. Definicion.
Los TCA son “aquellos procesos psicopatolégicos que conllevan graves
anormalidades en las actitudes y comportamientos, respecto de la ingesta de
alimentos, cuya base se encuentra en una alteracién psicoldgica que se acompafa
de una distorsion en la percepcion corporal y de un miedo intenso a la obesidad”

(Mancilla et al., 2006, p. 123).

1.3.2.2 Clasificacion de TCA.
De acuerdo con el manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (APA, 2013), los TCA se clasifican en:

o Pica: conducta compulsiva y persistente por ingerir alimentos no saludables
e inapropiados en el desarrollo del individuo durante minimo un mes. Si la
conducta se desarrolla con otro trastorno mental o enfermedad médica (p.
Ej., autismo, discapacidad intelectual, esquizofrenia, embarazo) se considera
clinicamente significativo y requiere de atencién adicional médica.

o Rumiacién: vomito inducido y reiterado, que ocurre dentro de un mes o
menos el cual no se atribuye a alguna enfermedad clinica (p. Ej., estenosis
pilérica, reflujo gastroesofagico).

o Evitacion/restriccion: el individuo mantiene desinterés por la comida y la falta
de alimentacion debido a la ansiedad que le generan las consecuencias
desagradables por la ingesta alimentaria; insistente frustracion por satisfacer
necesidades de nutricién saludables que se asocian con: a) pérdida de peso;

b) déficit nutritivo; ¢) conductas dependientes de ingerir alimentos de forma
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enteral y suplementacién de nutrientes de forma oral; d) deterioro en
fncionamiento social y psicoldgico.

Anorexia: se caracteriza por la limitacion en el consumo de alimentos que
produce un peso corporal por debajo e inferior al esperado en el individuo,
con relacién a su edad, sexo, etapa de desarrollo y salud fisica; angustia y
miedo intenso a la ganancia de peso o volumen corporal; alteracién en la
percepcion de la imagen corporal y peso que se posee e incapacidad para
reconocer la severidad del peso que se adquiere.

Se requiere especificar si es de tipo restrictivo o tipo con atracones.

Bulimia: deglucién de alimentos en cantidades por encima a la requerida que
realiza en un periodo igual o menor a dos horas, se realizan en promedio una
vez a la semana en un periodo de tres meses. Produce sensaciones como
no dejar de comer e incapacidad para controlar lo que se ingiere durante el
episodio; el individuo realiza conductas compensatorias inadecuadas para
evitar el incremento de peso (p. Ej., vomito auto inducido, laxantes, diuréticos,
ayuno y ejercitacion excesiva).

Trastorno por atracon: ingesta de una cantidad execiva de alimentos que
produce deficit en controlar las cantidades y lo que se degluta; los episodios
de atracon se asocian a: a) comer de forma acelerada; b) comer hasta tener
una sensacion desagradable de estar saturado; c) comer en cantidades
execesivas sin sentir la necesidad de hambre; d)delgutar a solar por la
sensacion de verglenza que produce la cantidad que se consume; e)

sensacion de mortificacion o averganzo consigo mismo.
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o Otro trastorno alimentaro o de la ingestion de alimentos especificado:
predominio de sintomas que caracterizan un trastorno alimentario o de la
ingesta, que producen malestar clinico importante y deterioro en las
relaciones sociales, laborales y otras areas de la actividad del individuo, no
cumplen con todos los criterios de alguno de los trastornos anteriores.

o Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificados: existe
un predominio de sintomas caracteristicos de un tca o de la ingesta que
produce deterioro importante en las relaciones sociales, labores y otras areas
de vida del individuo, pero no efectta todos los criterios de alguno de los tca

o de la ingesta.

1.3.2.3 Prevalencia.

A nivel internacional, se sabe que la prevalencia de TCA en varones oscila entre
2.43% y 2.55% (Alvarez, Bautista y Serra, 2015; Villena y Castillo, 2004).
Especificamente, en varones escolarizados, existe una prevalencia de 0.05% para
BNy 4.65% TCANE de BN (Villena y Castillo, 2004).

En México, se informé una prevalencia de 2.9% para TCA en adolescentes,
de los cuales, 0.2% corresponde a varones. Ademas, 1.5% pertenece a ANy 1.4%
a BN (Merida y Lopez, 2013).

Asimismo, en una muestra de estudiantes (n = 480), de la localidad de
Querétaro, se encontrdé que 6.2% de los varones atravesaban situacion de riesgo
de padecer TCA, en la prevalencia con respecto a las preocupacion y conductas de
riesgo que se asocian a TCA fue de 11.4%. El 37% de los varones expresaban

haber desarrollado conductas alimentarias de riesgo como: atracones de comida,
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exceso de ejercicio, reducciébn de peso en poco tiempo, uso de laxantes y
medicamentos para controlar el peso y auto induccion del vomito (Gayou y Ribeiro,

2014).

1.3.2.4. Etiologia de TCA.

Se sabe que los TCA tienen un origen multicausal, donde intervienen factores
psicoldgicos, bioldgicos y socioculturales (Portela, Ribeiro, Giral y Raich, 2012).

Respecto a los factores psicolégicos, se tiene conocimiento que la
internalizacion de un ideal corporal, la insatisfaccién con la imagen corporal y la baja
autoestima pueden conducir a desarrollar conductas alimentarias de riesgo y de
TCA.

A nivel biolégico y psicosocial, la adolescencia es una etapa donde se
presentan cambios importantes, por lo que puede ser considerada una etapa de
riesgo para el desarrollo de alteraciones relacionadas con la imagen corporal. Por
ejemplo, en una revision de la literatura se estimo6 que “durante la adolescencia, las
variaciones genéticas son responsables del 50% al 85% de los factores de riesgo
de sintomas de TCA” (Portela et al.,, 2012, p. 324). Asimismo, los cambios
hormonales pueden incidir sobre el estado del animo y el apetito, lo que puede
representar un riesgo para el desarrollo de TCA. Aunado a ello, se sabe que existe
un incremento importante de los TCA en familiares que tienen pacientes que
atraviesan anorexia, llegandose a comprobar que en gemelos monocigotos existe
una proporcion por encima al respecto de los gemelos dicigotos (Lambruschini y
Leis, 2002). Ademas, se sabe que el sistema dopaminergico mantiene relacion

caracteristica en individuos que padecen anorexia, manifestandose una “reduccién
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de los metabolitos de la dopamina en el liquido cefalorraquideo en individuos con
dicha enfermedad” (Kaye, Frank y McConaha como se cité en Méndez, Vazquez y
Garcia, 2008, p. 582).

Finalmente, en cuanto a los factores socioculturales, se sabe que la imagen
corporal se ve influenciada por diversos medios de comunicacion que se centralizan
y promueven un ideal de belleza que en ocasiones es inaccesible, lo que puede
generar una insatisfaccién con la imagen corporal. Asimismo, el individuo puede
sentirse presionado para alcanzar un ideal corporal promovido por los medios de
comunicacion, el cual puede ser de delgadez, o bien, de musculatura y sin grasa

(Portela et al., 2012).

1.3.2.5. Consecuencias.
Los TCA tienen consecuencias graves a nivel médico, se sabe que pueden
desencadenar en: deshidratacion, anomalias electroliticas, alteracion en la funcion
cardiaca, problemas gastrointestinales, anomalias endocrinas, osteopenia y
dificultades en la fertilidad; ademés de que trastornos como la AN y la BN comparten
manifestaciones fisicas similares como: sequedad en piel, ufias agrietadas y
problemas de arritmia (DeBate, Tedesco y Kerschbaum, 2004). Las afectaciones
gastrointestinales son consecuencias tipicas de las conductas purgativas, entre los
sintomas que se presentan con mayor frecuencia son: flatulencias, problemas de
estrefiimiento e hinchazon. Ademas, las conductas purgativas pueden conducir a
graves afectaciones clinicas (p. ej. cancer de eso6fago) (Romero, Sayago y Moreno,

2015).
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En cuanto a las consecuencias psicolégicas destacan la depresion, la
irritabilidad, el aislamiento social, los problemas de ansiedad, los pensamientos
obsesivos, la preocupacion significativa por la comida, la disminucion o perdida de
la libido sexual; en individuos con AN se pueden presentar intentos de suicidio,
mientras que en aquellos con BN pueden mostrar: impulsividad, autolesiones,
abuso de substancias, robo y conductas promiscuas sexuales (Aguinaga,
Fernandez y Varo, 2009).

Como puede observarse, los TCA conllevan grandes complicaciones que
ponen en riesgo la salud del individuo, lo que amerita, la puesta en marcha de
medidas concretas que promuevan una imagen corporal saludable y prevengan el

desarrollo de DMy TCA.
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Capitulo Il

Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad

2.1. Promocién de la salud

La salud “es un estado de completo bienestar mental, fisico y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades” (Asamblea mundial de la salud, 2006,
p.1).

En la Carta de Ottawa (OMS, 2004), la OMS argumenta que la promocion de
la salud consiste en proporcionar, tanto al individuo como a la comunidad, los
medios apropiados para mejorar su estado de salud y conseguir un control sobre
ésta. De este modo, las personas deben ser capaces de alcanzar un estado de
bienestar en fisico, mental y social. Ademas, el individuo debe ser capaz de
satisfacer sus necesidades y adaptarse al medio ambiente. La promocion de la
salud implica:

Elaboracion de una politica sana. Busca que la salud sea una parte
importante en la elaboracién de esquemas politicos, donde se incluyan los distintos
niveles sociales, promoviendo la toma de conciencia sobre las diversas
consecuencias que pueden presentarse en la salud. Establecer por medio de la
coordinacion de acciones la promocion de una politica sanitaria mas equitativa y
rentable, asegurando bienes y servicios sanitarios seguros, asimismo un medio
ambiente mas satisfactorio y limpio.

Creacion de ambientes favorables. Implica la practica de evaluaciones
sistematicas sobre los cambios que se producen en el medio ambiente y sus

consecuencias sobre la salud, garantizar que las modificaciones de la salud publica
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se realicen de forma positiva, resguardando la subsistencia de los recursos y
ambientes naturales, asi como artificiales.

Reforzamiento de la accion comunitaria. Radica en que exista una
participacion activa por parte de la comunidad priorizando acciones y decisiones en
para el alcance de un mejor nivel de salud; desarrollo de medios fortalezcan la
participacion, teniendo un control sobre los asuntos sanitarios que existan.

Desarrollo de las aptitudes personales. La promocion de la salud debe
Favorecer el crecimiento personal y social, facilitando a la poblacion de informacion
y educacién para mejorar las disposiciones sanitarias e indispensables en su vida.

Reorientacion de los servicios sanitarios. Busca que se establezca una
responsabilidad compartida entre el individuo, comunidad, profesionales de la salud,
instituciones y gobierno; suministrar los servicios médicos y clinicos de forma
responsable, cubriendo las necesidades culturales del individuo, ademas de
promover la necesidad de una vida sana que favorezca la relacién entre los distintos
sectores sociales; centrarse en el desarrollo de investigacion sanitaria, las
modificaciones en educacion y formacién de profesionales, promoviendo el
desarrollo de actitudes favorables en la organizacion de los servicios sanitarios que

se proporcionan (OMS, 2004).
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2.2. Prevencién de la enfermedad.

La prevencion de trastornos mentales, busca la disminucion de la aparicion y
prevalencia de los sintomas las condiciones de riesgo que producen el desarrollo
de una enfermedad mental, previniendo las incidencias y aplazando la aparicion de
estas enfermedades para disminuir las consecuencias que se producen en el
individuo y en su entorno social (Mrazek y Haggerty como se cité en OMS 2004).

La prevencion de la enfermedad establece acciones para disminuir los
factores de riesgo en que se encuentran expuestas las personas y poblaciones
(OMS, 1998). Los factores de riesgo son variables que se atafien al progreso de
una enfermedad, por lo se relacionan con distintas conductas que llevan a cabo los
individuos y que se consideran riesgosas para su salud (Redondo, 2004).

La prevencién de la enfermedad se clasifica en tres tipos: primaria,
secundaria y terciaria (Mrazek y Haggerty como se cité en OMS, 2004). En primer
lugar, la prevencion primaria que esta conformada por la prevencion universal,
selectiva e indicada:

» Prevencion universal: esta relacionada con las intervenciones administradas

a poblacién general que no forma parte o se clasifican como de mayor riesgo;

» Prevencion selectiva: esta centrada en subgrupos de individuos con un
riesgo mayor al del promedio, en desarrollar un trastorno mental a causa de
los factores de riesgo del tipo social o psicolégico;

» Prevencion indicada: se enfoca en individuos con un elevado riesgo de
padecer un trastorno mental debido a los signos y sintomas que presentan,
ademas, de los indicadores biologicos que a pesar de ser menores dan

indicios del desarrollo de un trastorno mental.
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En segundo lugar, la prevencién secundaria que intenta reducir la prevalencia y el
namero de casos con este trastorno, en la poblacion, detectando y estableciendo
un tratamiento anticipado de individuos en riesgo.

Finalmente, la prevencion terciaria: que se enfoca en la inclusién de diversas
intervenciones que reduzcan la discapacidad, mejorando asi la recuperacion vy,

previniendo recaidas y recurrencias de enfermedades.

2.3. Diferencias entre promocion de la salud y prevencion de la enfermedad

Tanto la promocion de la salud como la prevencion de enfermedad son estrategias
orientadas a preservar la salud de las personas, sin embargo, se puede identificar
algunas diferencias en cuando los objetivos, a quiénes se dirigen las acciones, el
modelo tedrico en el que se fundamentan, el tipo y propésito de sus intervenciones,

asi como las estrategias que implementan (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Diferencias entre promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Promocion de la salud

Prevenciéon de la enfermedad

Objetivos

Actuar en determinante de la salud y crear
opciones saludables para que la poblacién
acceda a ellas.

A guienes se dirigen las acciones
Poblacion en general (grupos de personas,
comunidades y procesos) que influyen sobre
la calidad de vida y la salud e la poblacion.

Modelos en los que se fundamentan

Socio-politicos, ecoldgico y socio-culturales.

Tipos y propdsito de las intervenciones
Disefio de programas politicos vy
comunitarios.

Tres niveles de prevencion: en la reduccion de factores de riesgo y
enfermedades.

Primaria: personas y grupos de riesgo.

Secundaria: enfermos subclinicos.

Terciarias: enfermos en quieres se requiere prevenir complicaciones
y muerte.

Primaria: clasicos de salud publica y medicina preventiva con énfasis
en los factores de riesgo.

Secundaria: de tamizaje o deteccion temprana en poblaciones a
riesgo y de practicas clinicas preventivas.

Terciaria: de préacticas clinicas preventivas basadas en evidencia
clinica y en los de rehabilitacion.

Primaria: disefio de programas amplios e integrales.

Secundaria: prueba de tamizaje y la prevencion de complicaciones
y muerte.

Terciaria: procedimientos y manejos clinicos, y la prevenciéon de
complicaciones y muerte.
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Estrategias Primaria: informacion, educaciéon y comunicacion para la salud,
mercados sociales, participacidbn comunitaria, empoderamiento y
Formulacién de politicas saludables formulacién de politicas saludables.
Secundaria: aplicar pruebas discriminantes en programas de
deteccion para diferenciar entre los que probablemente tienen una
enfermedad con los que no la tienen y el diagndéstico oportuno de la
enfermedad
Terciaria: manejo clinico y eficaz con el tratamiento de la
enfermedad, la readaptacion y la rehabilitacion.

Nota: Elaborado por Cervantes (2015, p. 28) con base en lo propuesto por Restrepo (2001).
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Como puede observarse, la promocién de la salud se enfoca en la promocién de
los factores protectores que favorecen el estado de salud. La promocion de la salud
implementa distintas estrategias orientadas a la salud. Por el contrario, la prevencién de
la enfermedad busca implementar acciones orientadas a la reduccion de factores de

riesgo.

2.4. Enfoques de prevencion.
2.4.1. Teoria de la disonancia cognitiva.
Existen diferentes fundamentos teéricos como base de las intervenciones, donde una de
ellas es la teoria de la disonancia cognitiva (TDC), la cual fue desarrollada por Festinger
(1957). La TDC se refiere al estado de desagrado que se desarrolla cuando las actitudes
y las conductas son incongruentes con las cogniciones que tiene el individuo, la
disonancia cognoscitiva se produce cuando dos cogniciones o0 mas se encuentran en
desacuerdo entre si, en relaciébn a una creencia que funciona como referencia en la
conducta; el valor de la disonancia depende del valor de importancia de la creenciay la
conducta, asimismo influye la dimension de discrepancias entre la creencia y la accién
del individuo; de acuerdo al autor existen tres formas para la racionalizacion y resolucion
de la disonancia:
a) afadir elementos cognitivos consonantes y reduciendo disonantes, ir reduciendo
aguellas cogniciones inconsistentes.
b) restarle valor a las cogniciones disonantes, modificando la forma de percibir el
contexto de la accion que se realizO0 contrastandolas e ir disipando las

incongruencias en sus creencias.
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c) modificar el valor de los disonantes a través del cambio en las creencias del
individuo.

En las diversas culturas es cotidiano que existan incongruencias entre las creencias

de los individuos a pesar de ello no producen angustia o preocupacion por lo cual no son

motivadores de cambio, las contradicciones en conductas que producen consecuencias

significativas entre creencias y actitudes privadas si producen este cambio (Paez, 2004).

2.4.2. Teoria cognitivo conductual.

Como base el modelo tedrico de la terapia cognitiva, se fundamenta en el supuesto de
que el individuo padece, no por la situacién que atraviesa si no, por la interpretacion que
tiene sobre esta (Beck y Freeman, 1990, como se citd en Toro, 2013). Se basa en la
premisa acerca de las perturbaciones del individuo las cuales proceden de una distorsiéon
en el pensamiento (cogniciones) influyentes en el estado de animo ocasionando una
conducta determinada (Beck, 2000). Ademas se entiende por cognicién a aquellos
procesos mentales y dinamicos conformados por diversos marcos de referencia,
percepciones, pensamientos, memoria e imaginacion; la cognicion es el resultado de la
informacion almacenada a través de la experiencia, la cual se interpreta y utiliza, por
medio de representaciones internas no siempre expresadas, el contenido de las
estructuras cognitivas resulta de la informacién que se representa en determinadas
situaciones, por medio de un lenguaje interno en el individuo (Rodriguez, 2007; Batle,
2007).

Asimismo es importante sefialar que el enfoque cognitivo conductual, considera

que el individuo es un participante activo en medio del entorno, que realiza juicios y
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evaluaciones de los estimulos, interpretando los acontecimientos y sensaciones para

producir sus propias respuestas (Batle, 2007).

2.4.3. Teoria del aprendizaje social
Se encuentra basada fundamentalmente en la teoria del aprendizaje cognoscitivo social,
que establece que la construccién del conocimiento resulta de la interaccidén constante
del individuo en el entorno donde, adquiere reglas, estrategias, actitudes, habilidades y
creencias atraves de la observacion de los otros, aprendiendo la utilidad de las conductas
y el preceder de las consecuencias, comportandose acorde a lo que se espera resultara
de su conducta (Bandura, 1986).

Asimismo se ha encontrado que otra caracteristica de la teoria es, el
funcionamiento de la autorregulacion como la forma en que el individuo intenta controlar
su conducta a través de la regulacion de sus emociones, pensamientos y actos; motivado
y regulado igualmente por pautas internas que le permiten valorar la conducta (Bandura,

1986 como se citd en Schunk, 2012)

2.4.4. Teoria del comportamiento planificado
La teoria del comportamiento planificado establece que la conducta del individuo es
voluntaria y esta determinada por la intencién en la conducta misma, dependiendo de
tres factores implicitos, que se configuran de las creencias en la experiencia del sujeto
(Ajzen, como se cito en Martin, Martinez y Rojas, 2011):
e La actitud social: se refiere a la interaccion entre las expectativas y la

valoracion de la conducta del individuo
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e la norma subjetiva: forma de percibir e interpretar la conducta social en
base a los juicios de los grupos sociales relevantes y personas especificas
para el individuo que prescriben su comportamiento.

e control conductual percibido: creencias del individuo acerca de las
capacidades para comportarse determinadamente.

Estos tres factores estan relacionados, por lo tanto la influencia entre ellos determinan la
intencion y por ende la conducta misma del individuo, varian de acuerdo al tipo de
conducta y la situacion del contexto en que se encuentra el individuo (Regalado,

Guerrero y Montalvo, 2017).

2.5. Promocién de laimagen corporal saludable en varones

Cervantes (2015) realiz6 una revision de la literatura sobre investigaciones empiricas
que evaluaron intervenciones orientadas a la prevencion de insatisfaccién con la imagen
corporal, interiorizacién de ideales estéticos corporales irreales y la adopcién de
estrategias andmalas de cambio corporal entre hombres, durante el periodo de 1993 y
2010. En el andlisis se resultados, Cervantes identificd 19 estudios que incorporaron a
los hombres en sus muestras, sin embargo, sélo tres intervenciones fueron disefiadas
para hombres (McCabe, Ricciardelli y Karantzas, 2010; Nilsson et al., 2004; Stanford y
McCabe, 2005). Posteriormente, Alfaro, Cervantes, Escoto y Larios, (2018) actualizaron
la revision de literatura del periodo de 2010 a 2017, identificando otras dos intervenciones
dirigidas a muestras masculinas (Brown y Keel, 2015; Mellor, 2017). A continuacion, se

presenta una breve descripcion de cada estudio:
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2.5.1 Estudio de Suecia, Nilsson y colaboradores.
El primer estudio se realiz6 en Suecia (Nilsson et al., 2004) y consisti6 en el desarrollo y
la evaluacion de un programa disefiado, no para informar sobre los anabdlicos, sino para
discutir sobre las actitudes hacia la apariencia masculina (incluyendo las actitudes del
sexo opuesto), y las conductas, con el fin de disminuir el deseo de incrementar la
musculatura para impresionar a las mujeres. Participaron hombres y mujeres de entre 16
y 17 (n =921; 49% eran varones) quienes respondieron un cuestionario de diez preguntas
de opcion multiple que evaluaban la percepcion sobre la intervencion. Asimismo, los
participantes respondieron un Cuestionario sobre el mal uso de los anabdlicos (pretest)
y el Cuestionario de 33 items construido por el Consejo Sueco de Informacion sobre el
Alcohol y otras Drogas (CAN; pretest y postest). La intervencion se orientd a la
autoestima y al ideal corporal masculino, y tuvo una duracién de dos afos. Para facilitar
la intervencion, se seleccionaron 150 trabajadores de la salud con habilidades para
trabajar con adolescentes. La intervencion consistio en discusiones grupales donde los
participantes hablaban de sus conductas y actitudes hacia la apariencia. Ademas, se
realizaron actividades para fortalecer la autoestima. El andlisis de resultados indic6é una

disminucién en el uso de inyecciones en los participantes de 16 afos de edad.

2.5.2 Estudio de Australia, Stanford y McCabe.
Posteriormente, en Melbourne, Australia (Stanford y McCabe, 2005) se desarrolld,
implementd y evalué un programa de prevencion dirigido a jovenes adolescentes
varones. Este programa tuvo como objetivos la prevencidon de estrategias de
modificacion corporal y disminuir el impacto negativo de la imagen corporal y las

estrategias de modificacion corporal, sobre el afecto negativo y la autoestima. El
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programa evaluado consistio en dos sesiones, la primera orientada a cuerpos diferentes
y la segunda al cuerpo ideal. La muestra estuvo conformada por 121 adolescentes con
un rango de edad de 12 a 13 afios, quienes fueron divididos en dos grupos: intervencion
(n = 52, Medad = 12.52, DE =.51) y control (n = 69, Medad = 12.16, DE =.44). Los
participantes fueron evaluados con cinco instrumentos que evaluaban: 1. Satisfaccion
corporal y cambio corporal; 2. Ejercicio excesivo; 3. Sintomas de trastornos alimentarios;
4. Depresion y ansiedad; y, 5. Autoestima. Los instrumentos fueron respondidos antes y
después de la intervencion (un postest, un seguimiento a un mes y otro a los tres meses).
El andlisis de resultados indicd un efecto sobre la satisfaccién con la musculatura, la

autoestima y el afecto negativo.

2.5.3 Estudio de Australia, McCabe, Ricciardelli y Karantzas.
En el tercer estudio, McCabe, Ricciardelli y Karantzas (2010) evaluaron un programa
disefiado para prevenir el desarrollo de la preocupacion por la imagen corporal en
varones adolescentes. Participaron 421 hombres de entre 11 y 15 afos, quienes fueron
divididos en dos grupos: intervencion (n = 203, Medad = 12.96, DE =.78, IMC = 22.2) y
control (n = 218, Medad = 13.18, DE =.95, IMC = 21.9). Los participantes fueron medidos
en cuanto: datos sociodemogréficos, imagen corporal y estrategias de modificacién
corporal, obsesion por la delgadez, afecto negativo, autoestima, influencia de los medios

y popularidad con los pares. La intervencidn consistio en lo siguiente:
e Sesion 1: diferencias individuales entre personas, identificacion de atributos
fisicos y psicologicos Unicos y positivos, la importancia de caracteristicas

internas como la personalidad.
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e Sesion 2: habilidades de comunicacion, importancia del lenguaje corporal, la
audicion y la forma de expresion, se examiné el dar y aceptar comentarios
positivos y negativos.

e Sesion 3: habilidades sociales, desarrollo de la capacidad de ver las cosas desde
la perspectiva de alguien mas, la solidaridad y la comunicacién asertiva en lugar
de la agresion.

e Sesion 4: habilidades de afrontamiento en relacion con el estrés y los
sentimientos negativos, resolucién de problemas por medo de la accion y el
apoyo social para afrontar dificultades.

e Sesion 5: recapitulacion de las cuatro sesiones anteriores y consolidacion del
entrenamiento de habilidades a través de la revision de las sesiones.

El andlisis de resultados indicé que no hubo diferencias entre los grupos, en ninguna
variable, por lo que las autoras concluyen que el programa no fue efectivo.
Probablemente, el resultado se debe a que los participantes estaban relativamente

sanos.

2.5.4 Estudio de Estado Unidos, Brown y Keel.
Asimismo, Brown y Keel (2015) evaluaron una intervencién de dos sesiones, basada en
la Teoria de Disonancia Cognitiva (The PRIDE Body Project) para reducir factores de
riesgo de TCA en varones homosexuales, en un ambiente universitario. Participaron 87
varones gais de entre 18 y 30 afios, asignados aleatoriamente a una de dos condiciones:
1) grupo experimental (n = 47) o, 2) grupo en lista de espera (n = 40), quienes recibieron

la intervencion después de completar las medidas de seguimiento. Todos los
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participantes fueron evaluados antes, inmediatamente después y cuatro semanas
después de la intervencion. El analisis de resultados indic6 que, del pre-test al post-test,
la intervencidbn basada en disonancia cognitiva disminuyé significativamente la
insatisfaccion corporal, la motivacibn por la musculatura, la objetificacion, la
interiorizacion del ideal corporal, la dieta restrictiva y los sintomas bulimicos. Estos
cambios se mantuvieron en la evaluacion de seguimiento, excepto en interiorizacion del
ideal corporal. Asimismo, la interiorizacion del ideal corporal fue un mediador de los
efectos del tratamiento en los sintomas bulimicos. De esta manera, los autores concluyen
qgue el PRIDE Body Project, es un programa eficaz que proporciona apoyo tedrico para

los modelos de patologia alimentaria en hombres gais.

2.5.5 Estudio de Australia, Mellor y colaboradores (2017).
En otro estudio mas reciente (Mellor et al., 2017) se evalué la efectividad de un programa
orientado a incrementar la conciencia de conductas saludables (dieta y ejercicio) y
mejorar los mensajes sobre la imagen corporal positiva, autoeficacia y habilidades de
afrontamiento. Participaron 76 hombres con un rango de edad de 40 a 65 afos, quienes
fueron distribuidos en dos grupos: 1) grupo experimental (n = 43, Medad = 51.40; DE =
7.52) y 2) grupo en lista de espera (n = 33, Medad = 54.93; DE = 4.81). Los participantes
del grupo experimental recibieron una intervencion de cuatro sesiones semanales, de 90
minutos cada una. Las tematicas abordadas incluyeron los cambios en el funcionamiento
fisico durante la edad media, afectaciones en la salud, pautas dietéticas y de ejercicio,
estrés y manejo del estrés, mensajes positivos sobre la imagen corporal, autoeficacia y

estrategias de afrontamiento:
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Sesion 1: se discutieron los cambios mas comunes que suceden en la edad media,
sus repercusiones en la salud, asi como las cambiantes necesidades de salud durante
esa edad y el desarrollo de nuevos habitos de salud para el envejecimiento saludable.

Sesion 2: eleccion de un estilo de vida e implicaciones en la modificacion de la salud
mental y fisica, imagen corporal de si mismos, capacidades fisicas individuales y salud.

Sesidn 3: examinacion de las causas comunes que producen estrés repercusiones
en la salud fisica y mental.

Sesion 4: resumen de las sesiones anteriores y creacion de objetivos, desarrollo de

planes para llevar a cabo la informacién proporcionada en el programa en sus vidas.
En dicho estudio (Mellor et al., 2017) todos los participantes fueron evaluados antes,
inmediatamente después y tres meses después de la intervencion. El andlisis de
resultados indicé que el programa fue efectivo para mejorar las estrategias de
afrontamiento y el porcentaje de grasa corporal en el seguimiento. Asimismo, los
participantes mejoraron su estilo de vida. Finalmente, no se observaron cambios en la
autoeficacia ni en la imagen corporal.

Adicional a las intervenciones descritas anteriormente, en México, se tiene
conocimiento de un trabajo realizado exclusivamente con muestras masculinas
(Anguiano y Carrillo, 2001), el cual consistié en una investigacion cuasi experimental en
donde se desarroll6 y evalud la eficacia de un programa de prevenciéon orientado a
reducir la insatisfaccion corporal, la interiorizacion del ideal de belleza masculino y
mejorar el auto concepto fisico, los habitos alimentarios y la autoestima de varones con
alta insatisfaccion corporal (Anguiano y Carrillo, 2014). En este estudio participaron ocho
estudiantes universitarios (Medad= 19.6; DE = 1.68) quienes asistieron a un programa de

prevencion y fueron evaluados antes y después de la intervencion. El analisis de
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resultados indicO que dos participantes tuvieron un cambio clinico en las variables de

habitos alimentarios e influencias socioculturales.

2.5.6 Estudio de Gran Bretafia, Jankowski y colaboradores.

En al ambito internacional, se tiene conocimiento de otro estudio que evalué el programa

Body Project M en una muestra de hombres universitarios (Jankowski et al., 2017). El

Body Project M es una adaptacion deThe Body Project, la cual consiste en una

intervencién basada en la Teoria de Disonancia Cognitiva, misma que tiene amplia

evidencia empirica en la mejora de la imagen corporal y en la reduccién de sintomas de

trastornos alimentarios en mujeres. Body Project M es una intervencion de dos sesiones,

con una duracion de 90 minutos cada una (ver Tabla 2).

Tabla 2. Contenido de Body Project M.

Sesion  Contenido

1

Introduccion al programa y ejercicio rompehielos
Definir la apariencia ideal y explorar sus origenes y costos

Identificarlas presiones hacia la apariencia fisica y quiénes se
benefician de la promocion de los ideales corporales

Configuracion de ejercicios de tarea (ejercicio de espejo y escribir una
carta al yo mas joven o pariente masculino que critica la apariencia
ideal y un ejercicio de comportamiento de la imagen corporal)

Revision de ejercicios de tarea

Como resistir a las presiones sobre la apariencia fisica en el futuro
(juego de roles)

Discusion corporal desafiante (por ejemplo, “necesito brazos
grandes”).
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En el dicho estudio (Jankowski et al., 2017) participd una muestra de 127 hombres
universitarios, con un rango de edad de 18 a 45 afios (M =20.75, DE = 4.59), quienes
fueron asignados a un grupo de intervencién (n=59) o a un grupo control (n = 51). Los
participantes fueron evaluados en tres ocasiones diferentes (pretest, post test y
seguimiento) en cuanto la satisfaccion con la grasa corporal, insatisfaccion muscular,
apreciacion corporal, motivacion por la musculatura, patologia bulimica, comparacién
sobre la apariencia y la interiorizacion de ideales culturales.

El analisis de resultados indicé que, en el postest, los hombres mejoraron la
insatisfaccion con la grasa corporal, la insatisfaccién con la musculatura, el aprecio
corporal, las conductas para mejorar la musculatura, la comparacion corporal y la
interiorizacion del ideal corporal.

En el seguimiento, se mantuvieron todos los cambios excepto para la
insatisfaccion con la musculatura y la interiorizaciébn de ideales corporales. No se
identificaron cambios en cuanto los sintomas de BN.

En la Tabla 3 se presenta una sintesis sobre el disefio metodoldgico de los estudios que
han evaluado intervenciones sobre imagen corporal en muestras masculinas, descritos
anteriormente, mientras que en la tabla 4 se presenta una sintesis de los programas,
instrumentos utilizados en las investigaciones asi como los resultados obtenidos en cada

una.
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Tabla 3. Disefio metodoldgico de los estudios que han evaluado intervenciones sobre

imagen corporal en muestras masculinas.

Primer autor n Edad Disefio S
(afo)

McCabe etal.,, 421 11-15 R O Xt O OO0OO 3,6,

(2010) M=131 R O - O OO O 12meses
DE=09 R O - O O

Brown (2015) 87 18-30 R O X1 O O 1 mes

R O - O O

Mellor et al., 76 M=54.93 R O Xxx OO 3 meses

(2017) DE=4.81 R O - OO

Nilsson et al. 921 16-17 O X3 O SIS

(2004)

Stanford 121 12-13 O X1 O O O 2,6 meses

y McCabe o - O OO

(2005)

Anguiano y 8 M=196 R O X1 O

Carrillo (2014) DE=1.68

Jankowski 127 18-45 O X1 O O 3 meses

(2017)
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Tabla 4. Sumario de los programas de intervencion dirigidos a varones.

Autor Intervencion Duracién No. Instrumentos Hallazgos
sesiones
Nilsson Disminuir el deseo 2 afios El -Grupos de discusion Disminucion en la
et al, de incrementar numero -Conferencias por expertos percepcion del wuso de
2004) musculatura, de -Cuestionario sobre el mal uso esteroides del 5.3% al 1.2%
favoreciendo el sesiones de anabdlicos ademas del uso de
autoestima y el no esta -Cuestionario sobre el mal uso androgénicos del 11% al 6%
ideal corporal especific- de anabdlicos el 77% desaprobd
ado. -Cuestionario de opcién multiple el uso de esteroides
para evaluar la percepcion sobre anabdlicos.
la intervencion
Stanford Prevencion de 2 -Inventario de  Satisfaccion No se encontraron
y McCa estrategias de sesiones Corporal (BS) diferencias significativas en
be modificacién -Inventario de Cambio Corporal la satisfaccion corporal. Solo
(2005)  corporal, reduccion (BCQ) se reportaron diferencias las
de la preocupacion -Escala de Ejercicio Excesivo variables de satisfaccion con
sobre la imagen (EES) respecto a la apariencia
corporal 'y las -Inventario de Trastornos muscular, autoestima vy
estrategias de Alimentarios (EDI) afecto.

cambio corporal.

-Escalas de estrés, ansiedad y
depresion (DASS)
-Cuestionario de
descripcion de Marsh II
-Informacién demogréfica

auto
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McCabe Prevencion de la 5 5 -Escala de Insatisfaccion de la No se encontraron
et al., preocupacibn por semanas sesiones Imagen Corporal, estrategias diferencias significativas
(2010) la imagen corporal, de 1 hr. para aumentar musculo y escala entre las variables,
incremento de la cada una de suplementos alimenticios del Unicamente se observaron
autoestima 'y BSy BCQ cambio en la disminucion del
favorecer la -Escala de busqueda de la afecto negativo.
relacion entre delgadez del inventario de
comparieros. trastornos alimentarios (EDI)
-Se utilizo la version corta del
DASS para evaluar afecto
negativo.
-La autoestima se evalu6 con el
cuestionario de autodesripcion
de Marsh Il
-Escala de influencias de los
medios del BCQ.
-Popularidad entre pares, se
evaluo con la escala de relacion
entre pares del cuestionario de
auto descripcion de Marsh II
Brown Reducir los 2horas. 2 -Orientacion sexual, se evalué Disminucion de la
(2015) factores de riesgo sesiones con la adaptacion de items del insatisfaccion corporal,

de TCA en varones
homosexuales

Cuestionario de Sell.

-auto informes de aceptabilidad
del tratamiento

-Insatisfaccion Corporal con el
BSQ

busqueda de la musculatura,
interiorizacion  del ideal
corporal, dieta y sintomas de
bulimia.
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-Escala de Busqueda de la
Musculatura

-Dieta  alimenticia con el
Cuestionario de Examinacion de
los Trastornos Alimentarios
(EDE-Q).

-Objetificacion propia y de la
pareja se evalu6 mediante el

cuestionario de auto
objetificacion (SQQ).
Mellor Aumentar la  Cuatro 4 -Analizador de composicion Mejoras en estrategias de
et al., conciencia de semanas. sesiones corporal (IMC y porcentaje de afrontamiento y reduccion
(2017) conductas 90 grasa corporal). del IMC asi como en estilo
saludables (dieta y minutos  -Escala de Satisfaccién Corporal de vida.
ejercicio) y mejorar cadauna. (BSS)
la autopercepcion -Escala de Apreciacion Corporal
positiva sobre la (BAS)
imagen  corporal, -Breve Escala de Afrontamiento
autoeficacia y (BCS)
habilidades de -Escala de Expectativas de
afrontamiento. Eficacia (EES)
-Escala de Estilo de vida
Saludable (HLS)
Jankow Intervencion para 3 meses 2 -Escala de Busqueda de Se obtuvieron resultados
ski favorecer la sesiones  Musculatura (DMS) favorables en la
(2017) imagen  corporal de 90 -Escala de Apreciacion Corporal insatisfaccion con la grasa y
basada en Body minutos (BAS). la musculatura, apreciacion
Project M. cada una. corporal y favorecimiento de

la conducta hacia Ila
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-Cuestionario de Examinacion musculatura, ademas de la

de los Trastornos Alimentarios comparacion
apariencia.

(EDEQ)

-Escala de Comparacion de la
Apariencia Fisica (PACS)
-Cuestionario de  Actitudes
Socioculturales hacia la
Apariencia (SATAQ-3M)

en

la
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2.6. Instrumentos de medicion empleados en muestras masculinas
2.6.1. Insatisfaccion corporal.
2.6.1.1 Cuestionario de Imagen Corporal y Cambio Corporal
La subescala de Insatisfacciéon con la Imagen Corporal del Cuestionario de Imagen
Corporal y Cambio Corporal (Body Image and Body Change Questionnaire; McCabe y
Ricciardelli, 2004). Es una subescala con 10 items tipo Likert, con cinco opciones de
respuesta (donde 1 = completamente satisfecho/siempre y 5 = completamente
insatisfecho/nunca). La escala tiene adecuada consistencia interna y estabilidad de la

medida. No se tienen datos sobre la validacidon de este instrumento en México.

2.6.1.2 Cuestionario Sobre la Forma del Cuerpo
El Cuestionario sobre la Forma del Cuerpo (BSQ, por sus siglas en inglés; Cooper, Taylor
y Fairburn, 1987). Es un cuestionario con 34 items tipo Likert, con seis opciones de
respuesta (donde, 1 = nunca y 6 = siempre), que evalla el grado de insatisfaccion
corporal con la apariencia. La escala tiene alta consistencia interna (= .96) y
estabilidad de la medida (r = .75). En México, el instrumento fue validado por Vazquez-
Arévalo et al., (2011) quienes identificaron que el BSQ tiene adecuadas propiedades
psicométricas y una estructura de dos factores, que agrupan 20 reactivos: malestar
corporal normativos (a=.95) y malestar corporal normativo (= .94). Este instrumento
tiene un punto de corte de 110. Es importante mencionar que, en nuestro contexto, las
preguntas del BSQ fueron adaptadas para medir aspectos de musculatura en hombres
(BSQ-V; Mendoza, y Morales, 2010). La version masculina del BSQ tiene buena

consistencia interna tanto para la muestra general (¢ =.95) como para adolescentes
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(¢ =.94) y adultos (o =.96). El BSQ-V tiene una estructura de tres factores: 1:
insatisfaccion corporal (a=.88), 2: pro-adelgazamiento (a=.89) y el factor 3: pro-

musculatura (a = .84).

2.6.2. Insatisfaccion con la grasa corporal.
2.6.2.1 Escala de Actitudes Corporales Masculinas
La Escala de Actitudes Corporales Masculinas (MBAS-R, por sus siglas en inglés;
version revisada (Ryan, Morrison, Roddy, y McCutcheon, 2011; Tylka, Bergeron, y
Schwartz, 2005), comprende 24 reactivos, tipo Likert, con 6 opciones de respuesta que
mide las actitudes hacia la grasa corporal y la musculatura de hombres. Fue validada
para poblacién Mexicana por Castillo, Solano y Sepulveda (2016), quienes encontraron
alta consistencia interna (« = .86) y una estructura de 3 factores: musculacion, baja grasa
corporal y altura. En los estudios que han evaluado intervenciones con varones
(Jankowski et al., 2017) se han utilizado los cinco items la segunda subescala (Body Fat
Dissatisfaction), puntuaciones altas indican mayor insatisfaccion con la grasa corporal,

la subescala cuenta con buena consistencia interna (« = .89).

2.6.3. Interiorizacién del ideal corporal.
2.6.3.1 Cuestionario de Actitudes Socioculturales hacia la Apariencia para
Varones
El Cuestionario de Actitudes Socioculturales hacia la Apariencia para Varones; (SATAQ-
3, por sus siglas en inglés; Thompson, van den Berg, Roehrig, Guarda y Heinberg, 2004).

Es un cuestionario disefiado en forma de auto informe para evaluar las influencias
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socioculturales sobre la imagen corporal, cuenta con 30 items en escala tipo Likert con
5 opciones de respuesta (donde, 1 = totalmente en desacuerdo y 5 = totalmente de
acuerdo) distribuidos en cuatro subescalas, 1. Informacién (9 items), 2. Presiones (7
items) 3. Internalizacion-general (9 items) e 5. Internalizacion atlética (5 items), la escala
cuenta con adecuada consistencia interna en cada una de las subescalas, informacién
(a =.96), presiones (a = .92), internalizacion general (¢ = .96) e internalizacion atlética

(x¢=.95), en general la escala cuenta con buena consistencia interna («a = .96),

2.6.4. Satisfaccion corporal y modificacién corporal.
2.6.4.1 Inventario de Satisfaccion Corporal y Cambio Corporal
El Inventario de Satisfaccion Corporal y Cambio Corporal (BSBCI, por sus siglas en
ingles; Ricciardelli y McCabe, 2002). Es un cuestionario conformado por cinco
subescalas, cada una de ellas ha demostrado altos niveles de confiabilidad (¢>.92) y
estabilidad en la medida de (r >.75). La primera escala evalla la satisfaccion con la
imagen corporal con diferentes aspectos corporal, ésta esta conformada por 10 items
tipo Likert (donde, 1 = extremadamente insatisfecho y 5 = extremadamente satisfecho).
La segunda subescala mide la importancia de la imagen corporal (peso, forma corporal
y musculatura en la parte alta, media y baja del cuerpo), incluye las mismas partes
corporales consideradas en la primera escala, esta subescala contiene nueve items tipo
Likert (donde, 1 = no es importante en absoluto y 5 = extremadamente importante). La
tercera y cuarta subescalas exploran las estrategias de cambio corporal para perder peso
e incrementar tono muscular, respectivamente. Cada subescala se compone de seis

items tipo Likert (donde, 1 = nunca y 5 = siempre). La quinta subescala evalla las
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actitudes hacia el uso de suplementos alimenticios, y se compone de 10 items tipo Likert

(donde, 1 = nuncay 5 = siempre).

2.6.4.2 Escala de Satisfaccion Corporal
La Escala de Satisfaccion Corporal (BSS; por sus siglas en inglés; Reboussin et al. 2000;
Slade et al., 1990). Es una escala que evalla nueve aspectos de la apariencia y funcién
del cuerpo, cada item se califica en una escala de 7 puntos (donde, 1 = ligeramente
satisfecho y 7 = muy insatisfecho) la escala general cuenta con adecuada consistencia
interna (« = .80), la BSS esta conformada a su vez por dos subescalas: Satisfaccion con
la Funcién y Satisfaccion con la Apariencia. En la primer subescala los participantes
indican, el nivel de satisfaccion con (condicion fisica, tono muscular y forma) es esta
conformada por 6 items tipo Likert, cuenta con alta consistencia interna (a= .95), la
segunda subescala cuenta con 3 items tipo Likert, en ella los participantes indican, el
nivel de satisfaccidn con su apariencia fisica, y cuenta con adecuada consistencia interna
(x=.96), ambas subescalas cuentan con siete opciones de respuesta (donde 1 = muy

insatisfecho y 7 = muy satisfecho).

2.6.4.3 Cuestionario de Imagen Corporal y Conductas de Cambio Corporal.
La subescala de Suplementos Alimenticios del Cuestionario de Imagen Corporal y
Cambio Corporal (McCabe y Ricciardelli, 2003). Es una subescala del cuestionario de
Imagen Corporal y Cambio Corporal, el cual cuenta con 10 items tipo Likert, con cinco

opciones de respuesta (donde 1 = completamente satisfecho/siempre y 5 =
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completamente insatisfecho/nunca). La subescala tiene adecuada consistencia interna

(ax=.92) y estabilidad de la medida (r = .75).

2.6.5. Apreciacion corporal.
2.6.5.1 Escala de Apreciacion Corporal
Escala de Apreciacion Corporal (BAS, por sus siglas en inglés; Avalos, Tylka, y Wood-
Barcalow, 2005). Es una escala que evalla la apreciacion positiva sobre imagen corporal
y apariencia fisica. Este instrumento evalla un aspecto especifico de la apariencia, que
no se refiere a la musculatura o a la grasa corporal. La BAS tiene 13 items tipo Likert,
con 5 opciones de respuesta (donde, 1 = nunca y 5 = siempre). No se tienen datos sobre

la validacion de este instrumento en México.

2.6.6. Comparacion de la apariencia fisica.
2.6.6.1 Escala de Comparacion de la Apariencia Fisica
Escala de Comparacion de la Apariencia Fisica (PACS, por sus siglas en inglés;
Thompson, Heinberg, Altabe y Tantleff-Dunn, 1999). Es una escala que evalla la
comparacion de la propia apariencia fisica con la de otros. Dicha escala consta de 40
items en escala tipo Likert (donde, 1 = nunca y 5 = siempre), la escala cuenta con una

consistencia interna (a = .97), altas puntuaciones indican alto nivel de comparacion.
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2.6.7. Autoobjetificacion y objetificacion de la pareja.
2.6.7.1 Cuestionario de Autoobjetificacion
El Cuestionario de Autoobjetificacion (SQQ, por sus siglas en inglés; Fredrickson,
Roberts, Noll, Quinn, y Twenge, 1998). items adaptados para evaluar la objetificacion de
la pareja (Strelan y Hargreaves, 2005). EI SOQ es un instrumento que evalla el grado
en que los participantes ven su propio cuerpo como un objeto (objetificacion) o no
(competencia), es decir, la manera en que se basan en la apariencia versus no
objetificacion, la manera en que se basan en la competencia. esta compuesto por 10
items tipo Likert con 10 opciones de respuesta (donde, 1 = menos importante y 10 = mas
importante) cada uno identifica diferentes atributos del cuerpo, cinco se basan en
competencia (fuerza, coordinacion fisica, nivel de energia, salud, condicién fisica) y cinco
basados en la apariencia (peso, atractivo sexual, atractivo fisico, masculos firmes,
mediciones), la escala cuenta con una consistencia interna (¢ = .87 a .91) y estabilidad
en la medida (r = .56). Puntuaciones positivas indican mayor nivel en la apariencia y
mayor objetificacion y puntuaciones negativas indican mayor énfasis basado en la

competencia.

2.6.8. Estrategias de Afrontamiento.
2.6.8.1 Escala Breve de Afrontamiento.
La Escala Breve de Afrontamiento (BCS, por sus siglas en inglés; Carver, 1997) evalta
el estilo de afrontamiento ante los cambios en la vida y en la salud fisica, durante las dos
tltimas semanas. Dicha escala esta conformada por 28 items tipo Likert, con cuatro

opciones de respuesta (donde 1 = yo no he estado haciendo todo; 5 = yo he estado
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haciendo todo). La escala tiene tres subescalas: Enfoque en la Emocion (a= .72),

Enfoque al Problema (a = .84) y Disfuncionalidad (« = .75).

2.6.9. Autoeficacia
2.6.9.1 Escala de Expectativas de Eficacia

La subescala de Autoeficacia de la Escala de Expectativas de Eficacia (EES-A, por sus
siglas en inglés; Grenbowski et al., 1993). La EES es una escala que permite evaluar la
percepcion de habilidad y la probabilidad para controlar conductas de salud especificas
de peso, alimentacion, ejercicio, y consumo de alcohol. La EES contiene preguntas tipo
Likert con cinco opciones de respuesta (1 = no estoy seguro de todo; 5 = estoy muy
seguro). La subescala de Autoeficacia estd conformada por cuatro items y tiene

consistencia interna aceptable (« = .78).

2.6.10. Motivacion por adelgazar.
La Subescala de Motivacién por Adelgazar del Inventario de Trastornos Alimentarios
(EDI-DT, por sus siglas en inglés Garner, 1991) comprende siete items tipo Likert que
evalluan el deseo de ser delgadd, con seis opciones de respuesta (1 = nunca; 6 =
siempre). La escala cuenta con consistencia interna adecuada (« = .81) y estabilidad

temporal de la medida (r = .82).
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2.6.11 Sintomas bulimicos.
2.6.11.1 Cuestionario de Examinacién de los Trastornos Alimentarios
El Cuestionario de Examinaciéon de los Trastornos Alimentarios (EDE-Q, por sus siglas
en inglés; Fairburn y Cooper, 1993) es una medida de autoinforme, que evalla las
actitudes y conductas alimentarias en los ultimos 24 dias, en cuatro subescalas:
Restriccidn Alimentaria, Preocupacion por la Comida, Preocupacién por la Forma y
Preocupacion por el Peso Corporal. El cuestionario comprende 28 items en escala tipo
Likert, con seis opciones de respuesta (1 = ningun dia; 6 = todos los dias). La versién
original tiene alto nivel de consistencia interna (o= .92) y adecuada estabilidad en la
medida de una semana (r = .81). Puntuaciones altas en el cuestionario indican mayor

patologia.

2.6.12. Ejercicio excesivo.
2.6.12.1 Escala de Ejercicio Excesivo
La Escala de Ejercicio Excesivo (EES, por sus siglas en inglés; McCabe y Vicent, 2002)
consta de nueve items en escala tipo Likert, y mide las actitudes y los comportamientos
relacionados con el ejercicio excesivo. Las primeras seis preguntas comprenden escala
tipo Likert de 5 puntos, (1 = siempre; 5 = nunca), la octava pregunta: ¢,con que frecuencia
hace ejercicio?, comprende una escala distinta (1 = una vez al dia 0 mas; 5 = no en
absoluto); y en la novena pregunta, las cinco opciones de respuesta correspondena l =
una hora o0 méas; 5 = no hago. La escala cuenta con adecuada consistencia interna (a =

.87) y estabilidad temporal (r = .82).
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2.6.13. Autoestima.
2.6.13.1 Cuestionario de Autodescripcion de Marsh Il
La subescala General de Autoestima del Cuestionario de Autodescripcion de Marsh li
(Marsh, 1990) comprende 10 items tipo Likert, con seis opciones de respuesta (1 = falso;
6 = verdadero). Puntuaciones altas indican alta autoestima. La subescala cuenta con

adecuada consistencia interna (a = .84).

2.6.14. Afecto negativo.
2.6.14.1 Escala de Ansiedad y Depresion
Las Escalas de Ansiedad y Depresion (DASS, por sus siglas en inglés; Lovibond y
Lovibond, 1995) se utiliza para medir los sintomas de Depresién, Ansiedad y Estrés. Es
una escala de 21 items tipo Likert, con cuatro opciones de respuesta (1 = no aplica a mi;
6 = aplica a mi mucho o la mayor parte del tiempo). Se han encontrado niveles de
confiabilidad adecuados para la escala de Depresion (r =.89), Ansiedad (r =.77) y Estrés

(r=.87).

2.6.15. Estilo de vida saludable.
2.6.15.1 Escala de Estilo de Vida Saludable
La subescala de Estilo de Vida Saludable de la Escala de Estilo de Vida Saludable (HLS,
por sus siglas en inglés; Gil, Gracia y Sanchez, 2000), consta de cuatro items tipo Likert,
con cinco opciones de respuesta (1 = nunca; 5 = siempre) que identifican las conductas
saludables; asimismo esta conformada por la subescala de dieta la cual esta conformada

de 8 items tipo Likert, con siete opciones de respuesta (1 = muy insatisfecho; 7 = muy
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satisfecho), en donde los participantes indican, el nivel de satisfaccién con su condicién

fisica, la escala en general tiene adecuada consistencia interna («a = .84 - .89).

2.6.16.2 Escala de Comportamientos de Estilo de Vida Saludable
La Escala de Comportamientos de Estilo de Vida Saludable (HLBS, por sus siglas en
inglés; Walker, Sechrist y Pender, 1987), evalta los comportamientos de estilo de vida
saludable, compuesta por 48 items en escala tipo Likert (1 = nunca; 4 = regularmente),
ademas de seis subescalas: responsabilidad de la salud, actividad fisica, dieta, desarrollo
spiritual, relaciones interpersonales y manejo del estrés. La escala general cuenta con
adecuada consistencia interna (= .92), a mayor puntuacion mayor incremento en los

comportamientos positivos para la salud.

2.6.17. Orientacion sexual.
2.6.17.1 Cuestionario de Evaluacion de Sell
El Cuestionario de Evaluacion de Sell (Sell, 1996). Es un cuestionario que evalla la
identidad sexual, comportamiento y atracciones, conformado por cuatro conjuntos para
simplificar el andlisis de datos (homosexualidad, identidad sexual, heterosexualidad,
bisexualidad y asexualidad), cuenta con 12 items de las cuales (6) evallan la atraccién
sexual, (4) comportamiento sexual y (2) identidad sexual. Los items mas importantes,
evallan la atraccion sexual, reflejan mayormente la orientacion sexual. Se califican en
una escala de siete puntos, (1 = exclusivamente homosexual, 7 = exclusivamente
heterosexual). La validez y confiabilidad del instrumento aun permanece sin ser

examinada.
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Capitulo Ill.
Método

3.1. Planteamiento del problema

La prevencion de la insatisfaccion corporal y la promocion de la imagen corporal
saludable han temas de interés para muchos investigadores (Ramos, Rivera y Moreno
2010; Sanchez, Mora, Loépez, Marroquin, Ridaura y Raich, 2004). A nivel mundial, la
prevencion de insatisfaccion corporal y los trastornos relacionados han estado orientados
a muestras femeninas. A nuestro conocimiento, ain son insuficientes las investigaciones
gue se han enfocado a prevenir algun aspecto relacionado a la insatisfaccién corporal
masculina (Brown y Keel 2015; Jankowski, 2017; McCabe, Ricciardelli y Karantzas, 2010;
Mellor, Connaughton, McCabe y Tatangelo, 2017; Nilsson, et al., 2004; Stanford y
McCabe, 2005).

Especificamente en México, los trabajos de investigacion que existen se han
enfocado a prevenir aspectos relacionados a la imagen corporal femenina (Pineda,
Gbomez-Peresmitré y Méndez, 2010; Rodriguez y Gomez-Peresmitré, 2007). Si bien
algunos estudios han considerado a hombres y mujeres (Escoto, Camacho, Rodriguez y
Mejia, 2010; Rodriguez y GoOmez-Peresmitré, 2007), son pocos los que se han
desarrollado para atender aspectos inherentes a la preocupaciéon de los hombres por su
apariencia fisica (Anguiano y Carrillo, 2014). Poco se ha explorado sobre el efecto de los
programas de promocién de la salud en hombres. Por lo anterior, el propdésito de este
estudio, el cual forma parte de una investigacion mas amplia, fue investigar si una
intervencién disefiada para varones adolescentes, es eficaz para disminuir la
insatisfaccion corporal prodelgadez, aumentar la autoestima y reducir los pensamientos
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relacionados con el cambio del cuerpo y los comportamientos dirigidos a alterar el peso

y la forma del cuerpo.

Pregunta de investigacion

¢Una intervencion diseflada exprofeso para varones es eficaz para disminuir la
insatisfaccion corporal prodelgadez, aumentar la autoestima y reducir los pensamientos
relacionados con el cambio del cuerpo y los comportamientos dirigidos a alterar el peso

y la forma del cuerpo?

3.2. Objetivo general

Investigar si una intervencion disefiada para varones adolescentes es eficaz para
disminuir la insatisfaccion corporal prodelgadez, aumentar la autoestima y reducir los
pensamientos relacionados con el cambio del cuerpo y los comportamientos dirigidos a

alterar su peso y forma del cuerpo.

3.3 Objetivos especificos
e Investigar si hay diferencias en la insatisfaccion corporal proadelgazamiento en
los hombres, antes y después de su participacién en un programa de intervencion.
¢ Investigar si hay diferencias en el nivel de autoestima en los hombres, antes y
después de su participacion en un programa de intervencién sobre imagen
corporal.
e Indagar si hay diferencias en las actitudes y conductas dirigidas a alterar la forma

y peso del cuerpo, en un grupo de hombres sometidos a intervencion (antes y
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después de su participacion en un programa de intervencidon sobre imagen

corporal).

3.4. Hipotesis

Si los varones adolescentes participan en la intervencién disefiada exprofeso,
disminuira su insatisfaccion corporal, aumentara su autoestima y se reduciran los
pensamientos relacionados con el cambio del cuerpo y los comportamientos
dirigidos a alterar el peso y forma del cuerpo.

Los adolescentes cuyas madres participaron en ambas sesiones del componente
adicional, tendran mejor imagen corporal que los adolescentes cuyos padres

participaron so6lo en una sesion.

3.5. Definicién de variables

3.5.1 Variables independientes.

La variable independiente es el programa “Mi Cuerpo y Yo”, una Intervencion dirigida a

promover la imagen corporal saludable en adolescentes varones (Cervantes, 2015). “Mi

Cuerpo y Yo’ tiene una estructura de ocho sesiones, con una duracion de 50 minutos

cada una. Los temas abordados en cada sesion fueron los siguientes (ver tabla 5):

1.

2.

3.

Presentacion del programa

Canones estéticos y medios de comunicacion
Masculinidad: pensar y sentir

Adolescencia

Autoestima

Asertividad
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7. Etapas de afrontamiento

8. Recopilacion y cierre

Como parte de la estructura del programa “Mi cuerpo y yo”, al inicio de las sesiones se
comienza con una revision del estado de animo de los participantes, durante la segunda

sesion se revisa la tarea encargada de la sesion anterior, eso determinara el interés por

el desarrollo de las actividades.

Tabla 5. Estructura del programa “Mi cuerpo y yo’.

sesion

Descripcion de actividades

Presentacion
del programa

Canones
estéticos y
medios de

comunicacion

Masculinidad:
pensar y sentir

Adolescencia

Autoestima
Asertividad

Estrategias de
afrontamiento.

Recapitulacion
y cierre

Se les proporciona informacién general sobre el contenido del
programa y la finalidad del mismo, aclaracion de dudas generales
y actividades de rapport, se formaliza la introduccion al tema de
imagen corporal.

Presentacion general acerca de los conceptos de estética,
atraccion masculina e influencia de la publicidad en el individuo.
Actividades para favorecer la autoaceptacion y la critica a los
medios de publicidad ademéas de propuestas en habilidades de
afrontamiento.

Diferenciacion entre el pensar y el sentir e identificacion de los
estereotipos de masculinidad y cémo influyen en el individuo.

Cambios ocurridos en la etapa de la adolescencia, para favorecer
la autoaceptacion corporal y la apariencia fisica.

Reconocimiento de logros y cualidades individuales

Identificacion entre la comunicacion asertiva, pasiva y agresiva

Expresion de situaciones de vida probables a experimentar para
favorecer las estrategias de afrontamiento, desarrollo de
propuestas para la promocion de conocimientos adquiridos y las
habilidades durante el programa

Resumen de las sesiones y favorecimiento de la practica de los
conocimientos obtenidos como parte del programa.




3.5.2 Variables dependientes.
3.5.2.1 Insatisfaccion corporal general.
La insatisfaccion corporal se presenta cuando el individuo interioriza el ideal corporal
determinado culturalmente y en comparacion social determina que su cuerpo disiente de
ese ideal (Acosta'y Gomez-Peresmitré, 2003). Esta variable se evalud con la puntuacién

total del BSQ-V (Mendoza y Morales, 2010).

3.5.2.2 Insatisfaccion corporal pro-adelgazamiento.
La insatisfaccion corporal ocurre si un individuo interioriza el cuerpo ideal que es
impuesto culturalmente (ideal corporal delgado) y por comparacion social, concluye que
su cuerpo discrepa de ese ideal (Acosta y Gomez-Peresmitré, 2003). La insatisfaccion
corporal pro-adelgazamiento se evalué con la subescala correspondiente del BSQ-V

(Mendoza y Morales, 2010).

3.5.2.3 Autoestima.
Se refiere a la capacidad individual de pensamiento, confianza y habilidad de afrontar los
desafios, el sentimiento respeto hacia uno mismo, dignidad asi como la expresién de las
necesidades y privaciones individuales, confianza en la capacidades que posee el
individuo que a su vez se encuentra conformado por la valia propia y el sentimiento propio
(Osorio, Bazan y Hernandez, 2015). La autoestima se evalud con la puntuacion total del

Inventario de Autoestima para Adolescentes (PAI-A; Caso, 1999).
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3.5.2.4 Actitudes y conductas para la disminucién de peso.
Se refiere a las actitudes y conductas orientadas a la pérdida de peso corporal. Se midié

con la escala de actitudes y conductas dirigidas a perder peso de la BMS.

3.5.2.5 indice de Masa Corporal.
Es el indice que se utiliza para evaluar el estado nutricional de las personas, es decir, su
grado de delgadez o sobrepeso. Para calcularlo se emplea la formula

IMC = peso en kilogramos / estatura en metros? (Puche, 2005).

3.6. Tipo de disefio y estudio.

Se realizé un estudio piloto, pre experimental con un disefio pretest-posttest. Es decir:
Gi1 O1 X1 O2

Donde:

G1 = grupo de adolescentes

O1= prestest

O2= postest

X = variable independiente

3.7. Participantes.
Particip6 una muestra no probabilistica de tipo intencional, conformada por 20 varones
adolescentes con un rango de edad de 12 a 16 afios (M = 12.05; DE = .21), residentes

en la zona metropolitana de la Ciudad de México.
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3.8. Instrumentos.

Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ, por sus siglas en inglés), disefiado por Cooper,
Taylor, Cooper y Fairburn (1987). Es un instrumento de 34 reactivos tipo Likert que
evalian la insatisfaccién corporal con respecto a los Trastornos de la Conducta
Alimentaria. Se empleara la versibn para varones mexicanos (BSQ-V, Mendoza y
Morales, 2010), la cual tiene buena consistencia interna tanto para la muestra general
(x=.95) como para adolescentes (a=.94) y adultos (a=.96). El BSQ-V tiene una
estructura de tres factores: 1: insatisfaccion corporal (a=.88), 2: pro-adelgazamiento

(x=.89) y el factor 3: pro-musculatura (a=.84). Para fines de este estudio, se utilizara
la puntuacién del primer y tercer factor.

Inventario de Autoestima para Adolescentes (Caso, 1999). Escala adaptada en
adolescente mexicanos, con adecuada consistencia interna de (a=.88) que permite
evaluar los juicios valorativos sobre si con relacion al desempefio, capacidades y los
atributos de uno mismo; se encuentra constituida por 20 reactivos, cada uno con cinco
opciones de respuesta en escala tipo Likert (siempre, usualmente, algunas veces, rara
vez, nunca), se les asigna una calificacion de 5 a las respuestas con expresiones de alta
autoestima y 1 aquellas relacionadas a una baja autoestima (Caso y Hernandez, 2010).
Para fines de este estudio, se utilizara la puntuacion del total de la escala.

Escala de modificacién corporal (BMS, por sus siglas en inglés; McCabe y Vincent,
2002). Evalta pensamientos y conductas asociados al cambio corporal, especificamente
en cuanto a peso y forma del cuerpo. La BMS fue adaptada y validada para poblacion
mexicana por Cervantes, et al. (2013) quienes informan que la escala tiene adecuada

consistencia interna (a = .88) y estabilidad en el tiempo (test-retest = .80). Asimismo, en
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poblacion mexicana, se identifico que la BMS tiene una estructura de tres factores: 1.
Actitudes y conductas dirigidas a perder peso («=.89), 2. Actitudes y conductas dirigidas
a aumentar masa muscular (a= .86) y, 3. Actitudes y conductas dirigidas a incrementar
peso (« = .74). Para fines de este estudio, se utilizara la puntuacién del primer factor.
Registro de evaluacion piloto. Es un instrumento de 11 items, disefiado para este
estudio, a fin de obtener realimentacion por parte de los participantes con relacion a los
materiales, las técnicas utilizadas, el tipo de actividades realizadas, los contenidos y el

ndmero de sesiones.

3.9. Procedimiento

En primer instancia se establecié contacto con las autoridades pertinentes de un centro
escolar, donde se les proporcionara la explicacion y objetivo en que consiste la
investigacion para invitarlos a participar en el estudio. A partir de la aprobacion de las
autoridades pertinentes escolares se realiz6 la solicitud de completar un consentimiento
informado a los adolescentes participantes al igual que sus padres o tutores
responsables, garantizdndoles el anonimato sobre los resultados que mostraron las
pruebas, solo se tomaron los datos con el objetivo relacionado a la investigacion.
Posteriormente se realiz6 la aplicacion de los instrumentos de manera grupal, en un
primer tiempo (pretest), consecutivamente se impartié el programa de intervencion “Mi
Cuerpo y Y07, y finalmente, se realizé la aplicacion de los instrumentos (postest) en un
tiempo de tres semanas posterior a la evaluacién donde se les tomo talla y peso

nuevamente.
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3.9.1. Andlisis de los datos.
Se realiz6 mediante el paquete estadistico de las ciencias sociales (IBM SPSS, Stattistics
25.0 para Windows). Debido al reducido tamafo de muestra, las pruebas utilizadas
fueron no paramétricas, y se aplicaron pruebas de Wilcoxon, con el fin de comparar dos
muestras relacionadas (antes y después de la intervencién). Finalmente, se realiz6 un

analisis descriptivo de la hoja de evaluacién piloto.
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Capitulo IV

Resultados

4.1 Datos descriptivos de los participantes

Participaron 20 varones adolescentes de entre 12 y 13 afios de edad (Medad = 12.05, DE
=0.22). La mayoria de los participantes (60%) tenia peso normal, poco mas de la tercera
parte (35%) sobrepeso u obesidad y el resto (5%) bajo peso. Ninguno de los participantes
menciond estar en algun tipo de tratamiento para reducir o mantener su peso. La Tabla

6 presenta la distribucion del IMC en adolescentes.

Tabla 6. De distribucion del IMC de los participantes.

Percentil Clasificacion n (%)
<3 Infra peso 1 (5%)
4-14 Bajo peso 0
15-85 Peso normal 12 (60%)
86-97 Sobrepeso 2 (10%)
> 98 Obesidad 5 (25%)
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4.2. Comparacion pretest y postest de variables en la intervencion.
Los participantes disminuyeron su insatisfaccion corporal general, la insatisfaccion
corporal pro-adelgazamiento y sus actitudes y conductas para la disminucién del peso

corporal. No se encontraron diferencias en la autoestima (ver Tabla 7).

Tabla 7. Prueba de Wilcoxon para la comparacion entre el prestest y el postest (n = 20).

Prestest Postest
M MDN M Mdn Z
(DE) (rango) (DE) (rango)
Insatisfaccion corporal  84.90 66.00 58.70 51.50 -3.475 .001

general (41.16) (38-153) (25.25) (34-
113)
Insatisfaccion corporal  21.20 16.00 13.85 10.00 -3.198 .001
pro-adelgazamiento (11.20) (8-42) (8.19) (8-39)
Autoestima 63.80 63.5 63.00 63.0 -1.298 .194

(4.20)  (56-72) (2.79) (55-68)

Actitudes y conductas para  20.25 18.50 15.10 1250 -3.477 .001
la disminucién de peso (8.75) (9-40) (9.03) (7-40)

4.3. Retroalimentacién de participantes sobre el contenido del programa.

En general, la mayoria de los adolescentes estuvo totalmente de acuerdo en que se
sintieron a gusto discutiendo los temas con sus compafieros y que las tematicas fueron
relevantes para ellos. Asimismo, casi la mitad de los participantes estuvieron de acuerdo
en que se sintieron en un ambiente de confianza y que podian opinar con honestidad.
Ademas, la mayoria comentdé que estaba totalmente de acuerdo en participar en
actividades similares, recomendar a otros su participacion en actividades similares ya

que las tematicas eran de interés (ver Figura 3).
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Figura 3. Retroalimentacion de opiniones de los participantes.
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Conclusion y discusion

En general, existen muchos estudios orientados a promover la imagen corporal saludable
en mujeres, en contraparte, hay un numero reducido de investigaciones a nivel
internacional interesadas en la prevencion de problemas relacionados con la imagen
corporal masculina (Brown y Keel 2015; Jankowski, 2017; McCabe, Ricciardelli y
Karantzas, 2010; Mellor, Connaughton, McCabe y Tatangelo, 2017; Nilsson, et al., 2004;
Stanford y McCabe, 2005). Por tanto, el proposito del presente trabajo fue realizar un
estudio piloto para evaluar la eficacia de un programa de intervencién en la promocién
de imagen corporal poro adelgazamiento envarones adolescentes. Esto es relevante al
considerar que la mayoria de las investigaciones han sido desarrolladas para incidir
sobre la insatisfaccion corporal en las mujeres, aun cuando se sabe los hombres no estan
exentos de presentar alteraciones con su imagen corporal (Acosta y Gomez-Peresmitré,
2003; Mulasi-Pokhriyal y Smith, 2010).

A fin de cumplir el objetivo, se realizd una investigacion pre experimental, con un
disefio prestest-postest. La intervencion que se pilote6 contiene tematicas y las
actividades que —en su mayoria— fueron retomadas y adaptadas a partir de propuestas
de intervencion previas, que fueron disefladas para incidir sobre actitudes y conductas
relacionadas a los TCA (Escoto y Mancilla, 2007).

El analisis estadistico de la informacion indico que los adolescentes disminuyeron
su insatisfaccion corporal, del pretest al postest. Este hallazgo es alentador al considerar
que: 1) la insatisfaccion corporal es un importante factor de riesgo asociado al desarrollo
de trastornos asociados, por ejemplo, trastornos de la conducta alimentaria y dismorfia

muscular (APA, 2013); y 2) la insatisfaccion corporal tiende a incrementar con la edad,
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agudizandose en la transicion de la adolescencia a la adultez temprana (Bucchianeri,
Arikian, Hannan y Einserberg, 2013).

Contrario a ello, los participantes no modificaron su nivel de autoestima. Al
respecto, es importante considerar que los participantes de este estudio obtuvieron
puntuaciones altas en dicha variable, por lo que la ausencia del cambio podria deberse
a un efecto de “techo”. Ademas, Pokrajac-Bulian et al. (2006) refieren que la autoestima
es una variable dificil de modificar.

Finalmente, es importante referir que los participantes percibieron como
relevantes las teméaticas abordadas en el programa de intervencion y manifestaron
disponibilidad por participar en actividades similares. Se requieren estudios que evallien

el efecto de la intervencidon en muestras mas amplias y con medidas de seguimiento.
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Limitaciones y sugerencias
Si bien esta investigacion corresponde a un estudio piloto, es importante considerar el
tamafio limitado de la muestra y el disefio de la investigacion, por lo que los resultados
no pueden ser generalizados a otras muestras. Este estudio constituye un ensayo previo
a lo que otras investigaciones pueden realizar en muestras mas amplias.

La obtencion de la version completa de articulos cientificos fue una limitacion del
estudio debido al limitado acceso con cuenta personal en la revista indexada o tenian un
costo. Algunas investigaciones estaban publicadas en el idioma inglés, por lo que, se
tuvo cierto grado de complejidad en la lectura o interpretaciéon al contexto
Es de suma importancia la divulgacion de la investigacion cientifica en México y la

innovacion de intervenciones dirigidas a poblaciones con diversas caracteristicas.
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Anexos

Anexo A. Cuestionario de imagen corporal (BSQ-V)

Adaptado a poblacion mexicana por el Proyecto de Investigacion en Mutricion, UNAM-FES |ztacala

BSQ-MASCULINO

INSTRUCCIONES
1.- Lee cuidadosamente cada pregunta antes de contestarla.
2.- Contesta de manera individual.
3.- Al contestar cada pregunta, hazlo lo mas veridicamente posible.
4.-No hay respuestas "buenas" ni "malas.

adecle a lo que piensas o haces.
6.- Recuerda que la informacion que proporciones sera confidencial.

5.- Especifica tu respuesta anotando una X en el circulo gue comesponda a la opcion gue mas se

Mombre: y
@
Slz8lEgcalz8 &
Edad: #c|l50/gol8 g E
P z O 22w 208 @
Ezcolaridad: Zz z” 5 < o
Fecha:
1. Cuando no tienes nada que hacer ; te has preocupado por tu figura? O I T I O O
2. iTe has preqn:upadn tanto por tu figura que has pensado que tendnas alololololo
Que ponerie a dieta”?
3. iHas pensado que fus brazos, musles o espalda son demasiado
angosto en relacion con el resto de tu cuerpo? clejejele|a
#. ;i Has temido miedo de engordar? ololo|lC|Q| O
5. i Te ha preccupado que tu came no 2ea lo suficientementes fime? o|lo|lo|lO |00
f. Sentirte lleno (después de una gran comida) ;te ha hecho sentir gordo? O I T I O O
7. i Te has sentido tan mal con tu figura que has legado a lorar? olofo|O|O]|O
6. ; Has modificado tu aimentacion para aumentar tu masa muscular? ololO[OC|O]0
3. Estar con chicos musculosos yio atleficos jte ha hecho fijare en tu clololololo
fgura?
10. ;i Te ha preocupado que tu cuerpo no sea lo suficientemente atiético o
muzculoso? clejo|e|olo
11. El hecho de comer poca comida ; te ha hecho sentir gordo? olofojo|O|O
12. Al fijarte en la figura de ofros chicos ila has comparado con la fuya
desfavorablemente? clelejeje)a
13. Pensar en tu figura ;ha interferido en fu capacidad de concentracion alololololo
(cuando miras la T.V., lees o mantienes una conversacion)?
14. Estar desnudo (p. gj. cuando te bafias) ;te ha hecho sentir delgado? ololOo|lQ|OQ]0O
13. ;Has evitado levar ropa gue margue tu figura? olololC|Q)|Q
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16. ; Te has imaginado con un cuerpo atietico o musculoso? I I T I T I O I
17. Comer_dulr.e.s. pasteles u ofros alimentos con muchas calorias jite ha ololololaolo
hecho sentir gordo?
18. ;jHa= evitado ir a eventos sociales (p. ej. una fiesta) porgue t2 has
=entido mal con tu figura? O|¢(0lO(O]|0
19. ; Te has sentido excesivamente gordo o robusto? olojo|lo|O0|O
0. ; Te has sentido acomplejado por tu cusrpo? 0 I T T I I R B
1. Preccuparte por tu figura ; te ha hecho hacer ejercicio para aumentar tu ololololaolo
musculatura?
22, r.,a;Te hgs sentido mas a gqusto con t figura cuando tu estomago esta alololololo
facio (p. gj. por la manana)?
3. iHas pensado que la figura que tienes es debido atu fatade gjercicio? | O | O | O (O | O | O
24.’,5',Te ha preocupado que ofra gente vea llantitas alrededor de tu cinfura o ololololaolo
Estomago?
iﬁeﬂ?as pensado gue no es justo que ofras chicos sean mas musculosos alololololao
?6. ; Has vomitado o has consumido laxantes para sentirte mas delgado? T I T T I I A B
07, Cuando estas con otras personas ; te ha preocupado ccupar demasiado
. ; ) . . T O T O O O T
Espacio (p. ej. sentandote en un sofa o en el autobus)?
8. iTe ha preccupado que tu abdomen no este kb suficientemente ololalolaolao
marcado?
9. Yerte reflejado en un espejo o en un  aparador ;te ha hecho sentire
mal con fu figura? clelejejea
30. ; Te has pelizcado zonas del cuerpo para ver cuanta grasa tenias? olojo|lo|O|O
31. i Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver fu cuerpo (p. ololololaolo
Ej. en vestidores comunes de piscinas o bafos)?
32. ;Has tomado algin producto para aumentar musculatura? olojo|lo|O|O
33. ;Te has fiado mas en tu figura estando en compafia de ofras
hersonas? T I T 0 T
34 La preoccupacion por tu figura ; te ha hecho pensar que deberias hacer
Ejercicio para adelgazar? clelejejea




Anexo B. Escala de autoestima (PAI-A).

Nombre: Gpo

Instrucciones: Estas afirmaciones son para ayudamos a aprender como sienten los jovenes
de tu edad con respecto a diferentes cosas. No hay respuestas buenas o malas. Solamente ti
conoces tus verdaderos sentimientos. Por ello es importante que contestes marcando con una
X, la opcion que mejor represente la forma como ti sientes, y no como ofros piensan que
deberias sentir.

Siempre | Usualmente Alguiriag Rara vez | Munca

Me gusta como Soy

Hago enajar a mis padres

Me siento fracasadola)

Estoy feliz de ser como soy

5i me enojo con un amigo(a)
lofa) insulio

Me siento bien cuando esioy
con mi familia

Mi familia estd decepcionada
de mi

Tengoe una de las mejores
familias de todo &l mundo

Soy muy lento para realizar mi
trabajo escolar

Soy un tonto para hacer los
trabajos de la escuela

Estoy orgulloso{a) del trabajo
gue hago en la escusla

Soy malko para MUchas cosas
Me encjo cuando mis padres
no me dejan hacar algo gue yo
uiero

Estoy crgulloso da mi

Le echo la culpa a otros de

Cosas gue yo hago mal
Fienso gue mis padres serlan

felicas sl yo fuera diferente
Tengo una mala opinion de mi
mismio,

Me gustaria ser olra persona
Me gusta la forma como me
NED

Siento ganas de ime de mi
Casa
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Anexo C. Escala de modificacion corporal (BMS).

INSTRUCCIONES
1.- Lee cuidadosamente cada pregunta antes de conlestarla.
2.- Contesta de manera individual v hazlo bo mas veridicaments posible.
4 - Esta actividad no 23 un examen, por ko que no hay respuestas "buenas” n "malas”.
|5.- En cada pregunta tienes seis posibles opciones de respuesta, facha la que mas 5& adecue a ko que piensas o haces,
f.- Recuerda que la informacion que propoeciones serd confidencial,

MNombre: Edad:
Escolaridad: Fecha:

1. iComes alimentos que te ayudaran a aumentar de peso?

Munca Casi nunca Algunas veces Bastantes veces Casi siempre Jiempre

1 2 K - 2 B

2. iTe preocupa estar demasiado gordo?

Murnca Casi nunca Algunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre

1 2 k. 4 ] B

3. iHaces ejercicio con pesas para desarrollar o fortalecer tus misculos?

Murnca Casi nunca &lgunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre

[ | | | | |
| 1 ) | | |

1 2 3 4 ] B

& ;Te gustaria que lo que comes fe ayude a aumentar de pesa?

Murnca Casi nunca Algunas veces Eastantes veces Casi siempre Siempre

[ | | | | |
| ] ] | | |

1 2 3 ) 5 ]

9. ¢Haces ejercicio para bajar de peso?

Munca Casi nunca Algunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre

I | | | | |
| | ] | | |

1 2 d i 3 ]
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f. jHaces ejercicio para aumeniar el tamaro de tus misculos?

BMS

Nunca Casi nunca Algunas veces Bastanies veces Casi siempre Siempre
I | | | I |
[ | | | | I
1 2 3 4 5 B
7. iA propdsito comes de mas para aumeniar de peso?
Munca Casi nunca Algunas veces Bastanies veces Casi siempre Siempre
| | | | | |
[ 1 | I [ I
1 2 3 4 5 &
d. ;Piensas en comer menos para bajar de peso?
Munca Casi nunca Algunas veces Bastanies veces Casi siempre Siempre
I | | | I |
[ 1 I [ [ I
1 2 3 4 5 B
9. ;Piensas en tener musculos mas grandes?
Nunca Casi nunca Algunas veces Bastanies veces Casi sigmpre Siempre
I | | | I |
| | I | | |
1 2 3 4 5 B
10. ;i Te molesta que lo que comes no resulie en un incremento de peso?
Munca Casi nunca Algunas veces Bastanies veces Casi siempre Siempre
| | | | | |
| | I | | |
1 2 3 4 5 B
11. i Piensas en hacer ejercicio para bajar de peso?
Nunca Casi nunca Algunas veces Bastanies veces Casi siempre Siempre
| | | | I |
| | I | | |
1 2 3 4 5 B
12.; Gerias mas feliz si fuvieras un cuerpe voluminoso, con musculos grandes?
Munca Casi nunca Algunas veces Bastanies veces Casi siempre Siempre
I | | | I |
| | I | | |
1 2 3 4 5 &
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13. jHaces ejercicio para aumentar de pesa?

BMS

MNunca Casi nunca &lgunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
| | | | | |
| | I | | |
1 2 3 4 - G
14.;La idea de bajar de peso siempre estd en tu menie?
MNunca Casi nunca Algunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
| | | | | |
| | I | | |
1 2 3 4 = B
15.;Vas al gimnasio para aumentar el tamado de tus musculos?
MNunca Casi nunca Algunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
[ | | | | |
| | I | | |
1 2 3 4 = B
16. ;Piensas en comer mas para aumentar de peso?
MNunca Casi nunca Algunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
| | | l | |
| | I I | I
1 £ 3 4 = B
17. ;Comes alimentos bajos en grasas porgue no quieres subir de peso?
MNunca Casi nunca &lgunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
| | | | | |
[ | | I [ |
1 2 3 4 5 B
18. ; Piensas en hacer ejercicio para aumentar el tamano de fus musculos?
Munca Casi nunca &lgunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
| | | | | |
[ I I I I I
1 2 3 4 & B
19. ; & proposito comes entre comidas para subir de peso?
MNunca Casi nunca &lgunas veces Bastantes veces Casi siempre Siempre
| | | | | |
| | I | | |
1 2 3 4 3 &
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