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INTRODUCCION

La presente investigacion tiene por objetivo estudiar la influencia que tienen las
representaciones de apego en la presencia de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes de 11 a 19 afos de edad que estudian en colegios o asistan a Centros de Salud
Familiar (CESFAM) de las provincias de Marga Marga y Valparaiso. De acuerdo a ello, se
plantean dos hipdtesis de investigacion, la primera (Hi a) tiene que ver con que las
representaciones de apego inseguro se relacionan con la presencia de obesidad, y la segunda (Hi
b) dice relacion con que las representaciones de apego inseguro se relacionan con niveles de
autoestima baja.

Actualmente la obesidad es una problematica que ha cobrado una relevante importancia
en Chile debido a las altas tasas de prevalencia que se han registrado en la poblacion durante los
ultimos afos (Gobierno de Chile, 2011). Al respecto se sabe que las causas de la obesidad son
multifactoriales y la manifestacion de ella dependen mucho de la persona y de su contexto
biopsicosocial, por tanto, el afrontamiento y tratamiento de esta problematica ha sido complejo de
abordar. La obesidad no so6lo afecta la salud fisica de las personas, al estar asociada a diabetes,
enfermedades cardiovasculares y a la aparicion de enfermedades respiratorias (OMS, 2014), sino
también la salud mental, al vincularse con el desarrollo de problemas emocionales vy
conductuales, problematicas con la imagen corporal, trastornos de la personalidad, conductas
adictivas, carencia de habilidades sociales, entre otras (Guzman, Del Castillo & Garcia, 2010). A
partir de estos datos se cree pertinente estudiar algunos de los factores psicologicos que pueden
ser intervinientes en la presencia y desarrollo de obesidad, para asi complementar el modelo
médico actual que explica la etiologia de la problematica basdndose en su mayoria en factores
bioldgicos. Es aqui donde el apego juega un rol fundamental, ya que es un proceso que ocurre
desde el nacimiento del sujeto, y el cdmo éste se establezca tiene un efecto importante en la
configuracién su personalidad y en los recursos que tenga para afrontar las dificultades. Si el
vinculo de apego es inseguro, podria ser que el sujeto desarrolle sentimientos propios de
incapacidad e incompetencia, lo que a su vez se podria vincular con la instauracion de bajos

niveles de autoestima (Oliva, 2011).



A partir de lo anterior, en esta investigacion se busca dar respuesta a la interrogante de si
existe 0 no una relacién entre las variables mencionadas para ver como y de qué manera estos
factores psicologicos, principalmente el vinculo afectivo del adolescente con sus padres o
cuidadores, intervienen en el desarrollo de obesidad y los niveles de autoestima. Para responder a
ello, la metodologia utilizada en este estudio es de tipo cuantitativo, no experimental, transversal,
descriptivo y relacional. Se utilizan los instrumentos Adolescent Attachment Quiestionnaire
(AAQ), la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), y el indice de Masa Corporal (IMC),

ademas de aplicar una encuesta de caracterizacion sociodemografica.

A lo largo de esta investigacion se hace una revision tedrica de las variables estudiadas y
de cdmo se han abordado estas tematicas en estudios previos, lo que entrega las bases para
desarrollar la metodologia utilizada, el problema de investigacidn, los objetivos e hipotesis que se
derivan de ello. Por otra parte, se exponen los resultados encontrados y hallazgos descubiertos

para finalmente desarrollar las conclusiones y propuestas que se desprenden de lo encontrado.



MARCO TEORICO

2.1. Adolescencia

Dentro de lo que es el ciclo vital y el transcurso de la vida, la adolescencia es un periodo
de tiempo que se ubica entre la infancia y la madurez. Su inicio se da con la pubertad y termina
cuando el sujeto es considerado como adulto o maduro. El inicio de la adolescencia varia segun la
sociedad y la época en que se adscribe, por lo que el factor cultural determina gran parte de sus
manifestaciones y su duracion. A lo largo de los afios, debido a factores sociales, sanitarios o
nutritivos, se ha evidenciado una aceleracion en la entrada a la pubertad, lo que ha significado
que la adolescencia se inicie cada vez a edades mas tempranas. Por otro lado, el final de la
adolescencia se ha ido aplazando debido a factores como la independencia familiar y econdmica,
el acceso a puestos de trabajo, la culminacion de los estudios, entre otros factores politicos,

sociales y psicoldgicos (Montafiez, 1996).

2.1.1. Algunas definiciones de adolescencia

Gran parte de las propuestas iniciales de la adolescencia fueron realizadas por G. Stanley
Hall (en Coleman & Hendry, 2003) y publicadas en los primeros afios del siglo XX, donde la
adolescencia se relacionaba con una transicion de la nifiez a la adultez. Plantearla de esta forma
ha llevado a autores a hablar de subestadios, como la adolescencia temprana, media y tardia, lo
que para muchos no es satisfactorio puesto que, no hay acuerdos sobre los subestadios y las
definiciones de cada concepto. Es por ello que para algunos cientificos sociales la adolescencia
consta de varias transiciones diferentes que se deben investigar y conocer por separado. Por ello,
Coleman plantea que es relevante considerar los contextos y entornos socioculturales presentes
en los que se desarrolla el individuo, también sus estadios previos de nifiez y la relacion entre
estos con la adolescencia (Coleman & Hendry, 2003). Por lo tanto, la adolescencia es una
transicion del desarrollo que implica cambios fisicos, cognitivos, emocionales y sociales y que
asume diversas formas en diferentes entornos sociales, culturales y economicos (Larson &
Wilson, 2004; citado en Papalia, Wendkos & Duskin, 2009) a diferencia del término “pubertad”,
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que se define como un proceso de madurez sexual y reproductiva, y que refiere al desarrollo
fisico del adolescente.

Davidoff (1989), define la adolescencia como un periodo de transicién entre la nifiez y la
vida adulta, que se caracteriza por la presencia de una serie de desafios que le son propios y que
tienen que ver centralmente con manejar las exigencias y expectativas conflictivas provenientes
de la familia, la comunidad y los amigos. Los adolescentes deben desarrollar conclusiones
respecto a los cambios en sus cuerpos y las necesidades que los acomparian, establecer

independencia y moldear una identidad para la vida adulta.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (1986), la adolescencia es la etapa que

transcurre entre los 10 y 19 afios y es la clasificacion que usaremos para esta investigacion.

2.1.2. Desarrollo Cognitivo

En el desarrollo de los adolescentes, el procesamiento de la informacion continta en
aumento, por lo que logran alcanzar una capacidad de razonamiento abstracto y sofisticados

juicios morales.

Para Piaget, los adolescentes entran en el nivel de pensamiento abstracto llamado
“Operaciones Formales”, considerdndolo como el mas alto nivel del desarrollo cognitivo, que
comienza a desarrollarse desde los 11 afios de edad. Esta etapa se caracteriza por lograr un
razonamiento hipotético deductivo, lo que ayuda a plantear conclusiones y deducciones frente a
hechos, un pensamiento proposicional, que abre la posibilidad en el lenguaje de usar términos
abstractos, de entendimientos sobre situaciones reales o simbolicas. Y también, desarrollan la

capacidad de prever diferentes soluciones frente a fendmenos (Papalia et al, 2009).

Para Elkind (citado en Papalia, 2009), los comportamientos de los adolescentes son un
tanto inmaduros, esto deriva de lo inexpertos que son para usar el pensamiento de las operaciones
formales. Esta inmadurez se manifiesta en seis maneras caracteristicas: (1) Idealismo y tendencia
a la critica, que refiere al mundo ideal del adolescente que se diferencia mucho con la realidad, y
con frecuencia observan defectos de sus padres u otra figura de autoridad (2) Tendencia a
discutir, poniendo a prueba su capacidad de razonamiento logico y argumentativo (3) Indecision,
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dificultad en el adolescente para elegir las alternativas que él se plantea (4) Aparente hipocresia
(5) Autoconciencia, que refiere a pensar acerca del propio pensamiento o el del otro, como
respuesta a que todos los demas lo estén observando, lo que se llamé audiencia imaginaria (6)
Suposicion de invulnerabilidad, se refiere a que el adolescente cree que es importante para tantas
personas, que lo lleva a ver sus preocupaciones y sentimientos como muy especiales e incluso
unicos, y que no estan sujetos a las catastrofes del mundo (término acufiado por fabula personal)
lo cual demuestra un egocentrismo en el adolescente, que lo puede llevar a experimentar

conductas riesgosas y autodestructivas.

2.1.3. Desarrollo psicosocial

Desde el punto de vista psicosocial, la adolescencia se caracteriza por ser una etapa clave

para la determinacion del sentido del Yo (Posada, Gomez & Ramirez, 2005).

Erikson (1963), elabord una teoria del desarrollo de la personalidad llamada Teoria
Psicosocial que postula que el desarrollo del ser humano ocurre a través de una serie de etapas.
Cada una de estas etapas implica una dificultad, lo que se ha denominado crisis de madurez, que
cada sujeto debe resolver con éxito. La superacion de estas crisis dependera de las caracteristicas

propias de cada persona y del ambiente social en el que vive.

De acuerdo con Erikson (1968), la tarea principal de la adolescencia es resolver el
conflicto de identidad versus confusion de identidad. Para formar una identidad, el yo debe
organizar las habilidades, las necesidades y los deseos de la persona y adaptarlos a las demandas
de la sociedad. En esta etapa, el dilema central es encontrar el sentimiento individual, el sentirse
uno mismo como un ser humano especial, con un papel Unico y especifico, ya no sélo dentro de
la familia sino en un escenario mucho mas extenso. Es una etapa de autoafirmacion; para formar
su identidad y resolver el conflicto de posible confusion. Para reforzar su individualidad debera
integrar todo su pasado, toda su esencia y sus capacidades logradas en las etapas anteriores
(Cabezuelo & Frontera, 2010). De alguna manera, los jovenes deben integrar muchas
autoimagenes, como la de ser estudiantes, amigos, lideres, trabajadores, hombres o mujeres, en
una sola, ademés de escoger una carrera significativa y un estilo de vida que también lo sea.
Diversos autores (Bachman, O’malley & Johnston, 1978; Haan, 1974; Martin & Redmore, 1978
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citado en Davidoff, 1989) han sugerido que los individuos si reorganizan sus ideas respecto a Si
mismos en la adolescencia temprana y que este proceso de autodefinicion se extiende hasta
alcanzar la claridad de una ocupacién, asi como también de las metas e ideales que tienen para su

vida.

2.1.4. Desarrollo Moral

Desde la teoria de Kohlberg, el juicio moral es lo que opera en la moralidad de las
personas puesto que, es un proceso cognitivo que permite reflexionar sobre los valores y
ordenarlos de manera logica, y cuando estan en conflictos o dilemas morales, es donde este
proceso se pone en marcha (Hersh, Reimer & Paolitto, 2002). Con respecto a su razén moral, la

teoria de Kohlberg plantea un nivel y estadios especificos en los adolescentes.

La mayoria de los adolescentes pertenecen al nivel Il del razonamiento moral de
Kohlberg, donde existe una conformidad al rol convencional en el que han internalizado las
normas de la figura de autoridad, preocupandose de complacer a otros. Ellos estan principalmente
centrados en el estadio 3, manteniendo la aprobacién de los pares. Algunos de los adolescentes
estan en el estadio 4, donde se vuelve relevante la preocupacién social y conciencia, ademas de
esto, las acciones siempre deben ser las correctas, independiente de las circunstancias. Muchos
jévenes cuestionan sus perspectivas morales anteriores, pues logran reconocer la relatividad de
las normas, y desarrollan una moral de nivel Il (postconvencional; donde se reconocen los
conflictos de las normas sociales y se realizan juicios sostenidos internamente), la cuél seria

alcanzada al finalizar la adolescencia (Papalia et al, 2009).

2.1.5. Relacion con pares y familia

La adolescencia es un periodo en el que las personas demandan mucha independencia y
autonomia, por lo que los adolescentes pasan por un proceso de separacién de sus familias,
aunque siguen necesitando del apoyo de ellas, y comienzan a otorgar mas importancia al grupo
de pares. Este distanciamiento del contexto familiar no es definitivo y se caracteriza

principalmente por la reduccion del tiempo que el adolescente pasa con los miembros de la
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familia y por la disminucion de la participacion de los padres en la toma de decisiones de los
hijos (Oliveros, 2001 citado en Garcia, 2004). El adolescente, comienza a darse cuenta que ya
posee competencias y habilidades que le permiten alcanzar sus propias necesidades y deseos sin
tener que recurrir a la ayuda de los padres. Comienza entonces, a buscar valores propios que le
permitan desarrollar su identidad, buscando el apoyo en otro tipo de relaciones que por lo
general, recae en el grupo de pares. Esto no significa alejarse de los valores entregados por los
padres y la familia, de hecho muchas veces estos valores coinciden con los del grupo de amigos
(Garcia, 2004).

A pesar de la necesidad del adolescente de separarse y diferenciarse de la familia, hay que
tener en cuenta que el grupo familiar, y especialmente los padres, constituyen el sistema central
de apoyo para el adolescente. Los valores y actitudes familiares son transmitidos a las
generaciones futuras, dando a los individuos un sentido de historia y continuidad,
proporcionandole a los adolescentes una base emocional para que se desarrollen de forma
adecuada (Madrid, 2008).

Los adolescentes pasan por un periodo en el que la busqueda de seguridad, la
consolidacién de ciertos valores y la configuracion de su identidad, cobran mucha importancia.
Para el cumplimiento de estos objetivos, los adolescentes por lo general se sienten mas comodos
y comprendidos por personas con edad y situacion similar a la de ellos, por lo que la

caracteristica fundamental de la interaccion con el grupo de pares es la igualdad (Garcia, 2004).

El grupo de pares es una fuente importante de apoyo psicoldgico del adolescente. Ofrece
apoyo emocional, recursos para solucionar problemas y obtener conocimientos, ademas ayuda a
obtener habilidades sociales basicas y son un pilar cuando la situacion familiar es complicada
(Carles, 2001).

2.2. Apego
2.2.1. Antecedentes Historicos

Dentro de la psicologia contemporanea, podemos considerar el surgimiento de la teoria

del apego como un hito fundamental, puesto que representa un quiebre de las teorias
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psicoanaliticas que imperaban en los afios cuarenta, las cuales plantean la existencia de un
vinculo entre la madre y su hijo que se basaba en la respuesta a la pulsion de la necesidad de
alimento y a la estimulacion de las zonas erdgenas del nifio (Freud, 1940). Posteriores a las
propuestas del psicoanalisis surgieron los planteamientos basados en estudios etoldgicos. Es asi
como Lorenz, tras realizar observaciones y estudios con aves recién nacidas (patos y gansos), dio
cuenta de la existencia de una conexién innata entre dichas aves y una figura materna,
descubriendo que las crias se vinculaban con el primer ser vivo que veian al salir del cascaron y
que a partir de entonces lo consideraban su madre, proceso que denomind Aprendizaje
Programado o Impronta, el cual se da s6lo durante las primeras treinta horas de vida del ave,
luego de este periodo el recién nacido no se apegara a ninguna figura (Lorenz, 1965). Otro de los
antecedentes etoldgicos relevantes que estan a la base de la teoria del apego, son los hallazgos
realizados por Harlow (1958), quien experimenté con monos Rhesus lactantes, utilizando dos
tipos de madre sustituta artificial: una de ellas presentaba una cubierta de malla metélica y
proporcionaba alimento, y la otra era de felpa pero carecia de alimentos. Sus observaciones lo
Ilevaron a descubrir que las crias se apegaban més a la figura de felpa, aun cuando ésta no
satisfacia sus necesidades de alimentacion, siendo este momento el Unico en el que preferian a la
madre de alambre. En base a esto, concluye que el vinculo entre las madres y sus crias trascendia
la necesidad primaria de alimentarse, existiendo una necesidad de contacto y seguridad para

desarrollarse psicoldgicamente.

Estos estudios representan la base fundamental a partir de la cual John Bowlby desarroll6

la teoria del apego.

2.2.2. Teoria de Apego de Bowlby

La teoria del apego surge a partir de la observacion clinica que realizé Bowlby con nifios
institucionalizados durante la Segunda Guerra Mundial. Para Bowlby era importante sefialar el
vinculo particular que se generaba entre un infante y su figura materna, destacando
principalmente su caracter innato en el ser humano y su estrecha relacion entonces, con la
filogénesis de la especie (Fernandez, 2002). En su trabajo “La Pérdida” (2009) postula los que

seran los principios basicos de la teoria del apego, los cuales sefialan que el ser humano desarrolla
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en el inicio de su vida un vinculo constante hacia una Gnica persona, generalmente la madre, y
que el alejamiento de ésta genera una reaccion observable en los patrones de conducta compuesta
por tres etapas, que se desarrollan en la medida en que el alejamiento es méas prolongado, estas
son protesta, desesperacion y, si la separacion es extensa, desapego. También indica en sus
postulados el hecho de que las conductas de apego no son sélo una caracteristica de la primera
infancia, sino que estas se mantienen a lo largo de la vida del sujeto y cuya finalidad es mantener
la proximidad a la figura de apego en pos de la supervivencia, exacerbandose en determinadas
circunstancias como lo son las situaciones de amenaza y pérdida, ya que la figura de apego es

vista como fuente de proteccion y seguridad.

2.2.3. Clasificacién de los patrones de apego: Mary Ainsworth

Mary Ainsworth, colaboradora de Bowlby, realizd6 un trabajo experimental que le
permitid establecer diferencias individuales en el apego, siendo una de las pioneras en estudiar,
mediante la observacién, la interaccién que se daba entre madre e hijo. A partir de esto, crea una
herramienta para evaluar la calidad del apego del nifio con su cuidador primario llamada La
Situacion Extrafia. De aqui nace la categorizacion que se conoce actualmente sobre los tipos de
apego (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall 1978).

La situacion extrafia es un proceso de laboratorio que consiste basicamente en estudiar al
nifio en su interaccion con la madre y un adulto extrafio o desconocido, llevado a cabo en un
entorno no familiar. Durante la observacion, es de especial interés las reacciones que surgen en el
nifio al separarlo de la madre y cuando vuelve a reunirse con ella. Consta de una secuencia de 8
episodios (ver Tabla 1) que incluye momentos en los que el nifio esta solo, con la madre o
cuidador o con un desconocido, atravesando momentos de separacion y de reunion con el

cuidador primario.

Como conclusion general, a partir de esta situacion, Ainsworth encontré que los nifios
tendian a explorar y jugar mas cuando la madre estaba presente, y esas conductas se reducian en
presencia de un desconocido, sobre todo cuando la madre dejaba la habitacion. Lo que se plantea

es que la madre constituye para el nifio una base segura para la exploracion y ante la percepcion
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de amenaza o estrés, en este caso producido por la presencia de una persona extrafia, activa las

conductas de apego haciendo desaparecer las conductas exploratorias del nifio.

En los datos arrojados por la implementacion de la Situacion Extrafia, se encontraron
grandes diferencias individuales en el comportamiento de los nifios ante las separaciones y
reuniones con la figura materna. A partir de ello, Ainsworth y sus colaboradores (1978)

identificaron tres estilos basicos de apego:

- Estilo de apego seguro (denominado tipo B): Los nifios clasificados con apego seguro
exploran el entorno libremente y con confianza en presencia de la figura de apego, protestan ante
su partida y la buscan activamente, revelando la fuerte necesidad de su proximidad. Son
reconfortados facilmente por la madre cuando ella vuelve y manifiestan conductas positivas hacia
ella a pesar de la separacién. Las madres de los nifios con apego seguro en general, son sensibles

y responsivas a las sefiales que muestra el nifio, mostrandose disponibles cuando la necesitan.

- Estilo de apego inseguro — ambivalente o resistente (denominado tipo C): los nifios
clasificados con apego ambivalente protestan de forma violenta y lloran mucho ante la separacion
de su figura de apego, se observa la presencia de conductas de busqueda y proximidad, sin
embargo, son altamente resistentes a ser reconfortados cuando la madre regresa. Suelen frustrarse
con facilidad y muestran signos de ansiedad, incluso en presencia de la madre. Las madres de los
nifios con apego ambivalente suelen responder inconsistentemente a las sefiales que muestra el
nifio, mostrandose algunas veces inaccesibles, poco disponibles y responsivas, y otras veces, son

excesivamente intrusivas y afectuosas.

- Estilo de apego inseguro — evitativo (denominado tipo A): los nifios clasificados con
apego evitativo muestran pocas sefiales de angustia ante la separacion con la figura de apego, no
parecen verse afectados, no buscan acercarse a ella ante la reunion y se rehlsan al contacto fisico.
Se mostraban altamente independientes y centraban su atencion en el entorno ignorando al
cuidador y evitando el contacto directo. Estos nifios se muestran aparentemente desapegados con
sus madres y evitan el contacto visual con ella. EI comportamiento de las madres con nifios
clasificados con este tipo de apego varia de ser emocionalmente frio a mostrar un rechazo real
por el nifio. Suelen rechazar los intentos de proximidad que presenta el nifio hacia ella,

especialmente si se trata de contacto corporal.
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Tabla 1. La Situacién Extrafia

Numero Personas Duracion Breve descripcion de la accion

de presentes

episodio

1 Madre, bebé y 30 minutos. El observador hace entrar a la madre y al
observador. bebé en la sala experimental, y sale.

2 Madre y bebé. 3 minutos La madre no participa, dejando que el bebé

explore. Si es necesario, se estimula el juego
pasados dos minutos.

3 Desconocido, 3 minutos Entra el desconocido.
madre y bebé. 1° minuto: el desconocido permanece en
silencio.
2° minuto: el desconocido conversa con la
madre.
3° minuto: el desconocido se aproxima al
bebé.

Después de 3 minutos la madre sale
discretamente.

4 Desconocido 3 minutos o Primer episodio de separaciéon. La conducta
y bebé. menos.* del desconocido se coordina con la del bebé.
5 Madre y bebé 3 minutos Primer episodio de reencuentro. La madre
0 Mas. entra, saluda, y reconforta al bebé. Después

intenta que vuelva a jugar. La madre sale
entonces despidiéndose.

6 El bebé solo. 3 minutos o Segundo episodio de separacion.
menos.*
7 Desconocido 3 minutos o Continla la segunda separacion. El
y bebé. menos. ** desconocido entra y coordina su conducta

con la del bebé. Intenta interactuar con él.

8 Madre y bebé 3 minutos. Segundo episodio de reencuentro. La madre
entra, saluda al bebé, y le toma en brazos.
Mientras tanto, el desconocido sale
discretamente.

(Elaboracion propia, tomado de Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978, p. 37)

* El episodio se recorta si el bebé est4 excesivamente angustiado.

** El episodio se prolonga si necesita mas tiempo para que el bebé se reincorpore al juego



2.2.4. Mary Main y el apego desorganizado.

Si bien Ainsworth aport6 a la teoria del apego la clasificacion de los tipos de apego en
nifios, esta no incluiria a la mayoria de los casos, puesto que, es a principios de los 80’ cuando
algunos investigadores se vieron en la dificultad de clasificar a un grupo de nifios, especialmente
a quienes habian sufrido maltrato. A raiz de este antecedente, surge un nuevo patron de apego,
Ilamado Apego Desorganizado/Desorientado, el cual fue propuesto por la investigadora Mary
Main, con ayuda de Judith Solomon (Galan, 2010).

El comportamiento que manifiestan estos nifios cuando se activa su sistema de apego

estaria caracterizado por:

- Conductas contradictorias de manera secuencial o simultanea.

- Movimientos estereotipados, asimétricos o mal temporalizados, como también
posturas andmalas.

- Movimientos y expresiones indirectas, mal dirigidas, incompletas e interrumpidas.

- Pueden quedarse paralizados o bien, moverse lentamente.

- Indices indirectos de aprehension frente al progenitor.

- Indices directos de desorganizacion y desorientacion.

Este conjunto de comportamientos sugieren la posibilidad de que el nifio experimenta
dificultades graves para su proceso de estructuracion interna y del vinculo entre él y sus
cuidadores (Galan, 2010).

La explicacion que se le atribuia a la conducta de apego desorganizado, consistia en que el
nifio experimentaba un miedo y un conflicto insolubles. Por tanto, su conducta manifiesta no se
definiria como incomprensible o bizarra, sino como expresiones de que se encuentra viviendo
situaciones angustiosas, las cuales son imposibles de resolver. Esto se genera porque su cuidador
es fuente de mensajes ambivalentes, es decir, se configura frente al nifio como una figura que le
provoca miedo y al mismo tiempo, le demuestra que es su unica fuente de seguridad. A raiz de lo
anterior, se explica la alta frecuencia de apego desorganizado en nifios con padres maltratadores,
el cual bordea casi el 80% de estas familias. Segun Lyons-ruth, el apego desorganizado también
se puede generar a causa de la insensibilidad extrema o la impaciencia de un padre que

finalmente no logra satisfacer las necesidades de apego del nifio. En consecuencia, el nifio no
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logra regularse emocionalmente. Main, a este tipo de cuidadores los llamaba cuidadores
aterrorizados, aterrorizantes y disociativos (Galan, 2010).

2.2.5. Apego Adolescente

En los procesos evolutivos que se viven a lo largo del desarrollo humano, la adolescencia
es una etapa crucial donde transiciones importantes de la vida estan presentes y es aqui, en dicho

proceso, donde se logra apreciar el apego del adolescente para con sus padres y sus pares.

En la adolescencia, a los hijos e hijas, se les hace menos espontaneo hablar con los padres
y cuidadores, por lo que se dificulta la comunicacion (Parra & Oliva, 2007 citado en Oliva,
2011). Esto se debe a que comienzan una basqueda de la autonomia, plantedndoles a los padres la
necesidad de apoyo frente a las tareas y la necesidad de libertad de exploracion que ellos
requieren para resolver dichas tareas. ES por esto que es importante que el adolescente con sus
padres logre alcanzar un equilibrio de esas necesidades, para asi lograr sentirse seguro con las
respuestas de estos aunque hayan conflictos y discusiones por los deseos de autonomia del
adolescente (Oliva, 2011).

Los adolescentes con apego seguro manejan mejor los conflictos con sus padres. Cuando
se generan discusiones, ambas partes tienen la oportunidad de expresar sus pensamientos Yy
sentimientos, llegando a solucionar sus desacuerdos mediante el equilibrio de las necesidades de
mayor autonomia del adolescente y la necesidad de mantener una buena relacion con sus padres
(Allen, 2008 citado en Oliva, 2011). Por tanto, aunque se hayan presentes los desacuerdos de los
padres con el adolescente, este Gltimo entiende que la relacion se mantendra intacta, ya que es
mas facil y seguro enfrentar distintas situaciones, problemas y conflictos cuando se sabe que
podré seguir contando con los padres incondicionalmente(Scharf & Mayselles, 2007 citado en
Oliva, 2011).

2.3 Autoestima

La autoestima afecta las areas psicoemocionales de la persona, la calidad de sus

experiencias y ademas, incide en todas las dimensiones que interactian con su entorno. EI modo
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en como cada persona se perciba y se valore a si misma, influye en la calidad de vida individual,
ya que esta a su vez modula la forma de comportamiento en todos los niveles de interaccion, por
ejemplo nivel individual, familiar y social. Por tanto, el modo en como la persona haya
desarrollado su autoestima, ya sea en niveles altos o bajos, afecta consecuentemente, su relacion

con los demas (Alonso, Murcia, Murcia, Herrera, Gémez, Comas & Ariza, 2007).

Por esta razdn, este concepto es una variable psicol6gica importante que ha sido definida
por diversos autores. Entre ellos, Wilber (citado en Steiner, 2005) define que la autoestima se
encuentra relacionada con las caracteristicas propias de la persona, y que esta configura una
autoestima positiva 0 negativa dependiendo de la valoracion personal de sus atributos v,
finalmente, del nivel de conciencia que la persona tenga de si misma. Ademas, afirma que la
autoestima es la base para el desarrollo humano y que este nivel de conciencia, aparte de
construir nuevas formas de ver el mundo y también nuestro mundo interior, puede ser un
elemento que guie e impulse la realizacion de acciones transformadoras, generando asi la
posibilidad de enfrentar las adversidades de manera efectiva, posibilitando la materializacion de

nuestras aspiraciones.

Por otra parte, Rosenberg (citado en Steiner, 2005) sefiala que la autoestima es una
apreciacion que la persona tiene sobre si misma, que puede expresarse de manera positiva 0
negativa, y que se apoya en bases afectivas y cognitivas, ya que el sentir de la persona surge de lo

que cree de si misma.

Segun Coopersmith (citado en Steiner, 2005) la autoestima es una evaluacion que realiza
el individuo acerca de su persona, que puede ser manifestada en forma de aprobacién o
desaprobacion, expresando de esta manera la percepcion que la persona tiene sobre si misma en
torno a su capacidad, productividad, importancia y dignidad. En consecuencia, la configuracion
de la autoestima tiene directa relacion con el juicio personal de la dignidad, la cual refleja las

actitudes que el individuo tiene para si mismo.
Por su parte, McKay y Fanning (citado en Steiner, 2005), sostienen que

La autoestima se refiere al concepto que se tiene de la propia valia y se basa en todos los
pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que sobre si mismo ha recabado

el individuo durante su vida. Los millares de impresiones, evaluaciones y experiencias asi
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reunidos, se conjuntan en un sentimiento positivo hacia si mismo o, por el contrario, en un

incdbmodo sentimiento de no ser lo que se espera.

Ademas, expresan que la autoestima se encuentra muy relacionada con la aceptacion

incondicional de la persona y con sus aptitudes, porque estas son sus fuentes de estimulos.

Del mismo modo, Craighead, McHaley Pope (citado en Steiner, 2005), afirman que la
autoestima estaria directamente ligada al autoconcepto, puesto que, seria una evaluacién de la
informacién que se encuentra sostenida en este. Es decir, la base de la autoestima es la
combinacién de la informacion objetiva de si mismo y la evaluacién subjetiva de esta misma

informacion.

En consecuencia, para utilidad y ejecucion de nuestra investigacion se considera como
autor basico a Rosenberg, por su aporte tedrico y por su contribucién a la medicion de la
autoestima por medio de la Escala de Autoestima de Rosenberg. Este autor determina que la
autoestima elevada se encuentra entre los parametros normales y se caracteriza por poseer
sentimientos de buen juicio sobre si mismo, competencia y confianza. La autoestima media no
presentaria problemas graves, pero seria beneficioso mejorarla, puesto que se presenta una
oscilacion entre sentimientos de aprobacion y rechazo de si mismo. Y por ultimo, autoestima baja
donde si se considera que puedan existir problemas graves con respecto a la misma, por lo que se
evidencian sentimientos referentes a incompetencia, inadecuacion, dificultad e incapacidad de

enfrentar los desafios (Burges, Ruschel & Dalbosco, 2010).

El autoconcepto y la percepcién de autovalia, son dos conceptos fuertemente relacionados
con la autoestima. En primera instancia, el autoconcepto es el conjunto de creencias que la
persona tiene de si misma y que considera verdaderas. Resultado que se obtiene mediante un
proceso de analisis, valoracion e integracion de la informacién, recabada de las experiencias de la
persona y también de la retroalimentacion que los otros significativos le brindan (Rodriguez &
Cafio, 2012). En este sentido, el término autoestima ha sido entendido como un componente
global del autoconcepto, que a diferencia de este Gltimo, es mas cambiante, dindmica, transitoria

y dependiente del contexto.
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Cuando se alude al concepto de autovalia, se refiere a “la relativa importancia que tienen
los distintos acontecimientos para la consideracion que los individuos tienen de si mismos”
(Rodriguez & Cafio, 2012).

2.3.1. Autoestima en la Adolescencia

La adolescencia temprana es una etapa donde es recurrente la experimentacion de
cambios y acontecimientos novedosos, aunque también se pueden vivenciar situaciones
estresantes que pueden ser comprendidos por los adolescentes como desafios, ya que esto implica
poner en juego las percepciones que ellos tienen de si mismos (Campbell, 2001 citado en
Rodriguez & Cafio, 2012) y su estabilidad emocional (Larson, Moneta, Richards & Wilson, 2001
citado en Rodriguez & Carfio, 2012). Por esto, la autoestima en los adolescentes se encuentra
expuesta a fluctuacion (Block & Robins, 1993 citado en Rodriguez& Cario, 2012).

Hirsch y Dubois (1991) (citado en Rodriguez & Cafio, 2012) dan cuenta de las causas que
producen estas fluctuaciones en la autoestima global, tienen directa relacion con las vivencias que
los adolescentes experimentan como negativas y que a su vez son significativas para ellos. A
modo de ejemplo, estas vivencias pueden ser las dificultades académicas o la falta de apoyo de
sus pares. En este sentido, quienes manifiestan baja autoestima presentan mayor vulnerabilidad
ante los efectos de acontecimientos cotidianos, a diferencia de los adolescentes que manifiestan
un mayor nivel de autoestima (Campbell, Chew & Scratchley, 1991, citado en Rodriguez& Cafio,
2012).

Segn Dumont y Provost (1999) (citado en Rodriguez & Cafio, 2012), los adolescentes
gue manifiestan un alto nivel de autoestima, atribuyen al estrés cotidiano una percepcién menos
negativa. Estos adolescentes también dan cuenta de que disfrutan en mayor medida sus
experiencias positivas y ademas presentan una capacidad elevada de afrontar las experiencias
negativas, generando de esta manera, respuestas mas adaptativas frente al fracaso (Dodgson &
Wood, 1998; Tashakkori, Thompson, Wade & Valente, 1990, citado en Rodriguez & Caifio,
2012).
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En términos que aluden al &mbito interpersonal, los adolescentes con un alto nivel de
autoestima se presentan menos vulnerables y susceptibles a la presion de sus pares (Zimmerman,
Copeland, Shope & Dielman, 1997, citado en Rodriguez & Cafio, 2012), generan buenas
impresiones por parte de estos y se muestran mas cercanos (Neyer & Asendorpf, 2001, citado en
Rodriguez & Cafio, 2012).

En relacion a aquellos adolescentes que manifiestan un nivel de autoestima bajo, se da
cuenta de que estos poseen un tipo de afrontamiento menos eficaz en aquellas situaciones que son
experimentadas como fracasos, puesto que pueden afectar areas que son relevantes para la
autoestima. De esta manera, se predisponen a la sobregeneralizacion de sus fracasos (Kernis,
Brockner & Frankel, 1989, citado en Rodriguez & Cafio, 2012) por tanto, para evitar las
emociones negativas que estas situaciones les provocan, vuelcan sus conductas para no volver a
sentirse de esa manera (Park & Maner, 2009, citado en Rodriguez & Cafio, 2012). Basandonos en
lo anterior, Crocker y Wolfe (2001) (citado en Rodriguez & Cafio, 2012) indican que cuando el
individuo desde pequefio aprende a generar conductas de evitacion para afrontar experiencias que
percibe como negativas, en un futuro puede ser perjudicial, puesto que, desarrollaré dificultades
para afrontar de manera eficaz este tipo de situaciones, generando de esta manera el efecto

contrario, que los fracasos se repitan, y que se potencie un bajo nivel de autoestima.

William, Chan, ChungyChui (2010) (citado en Rodriguez & Cafio, 2012) afirman que los
adolescentes con baja autoestima también se caracterizan por manifestar peor salud fisica. Entre
las conductas y actitudes que afectan considerablemente la salud de este grupo, se encuentra el
mantener relaciones sexuales sin proteccion (Salazar et al., 2004, citado en Rodriguez & Cafio,
2012) y trastornos como bulimia y anorexia (Gila, Castro, Gébmez & Toro, 2005; Stein & Corte,
2003; citado en Rodriguez & Cafio, 2012).

2.4. Obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) define obesidad como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Varias lineas de
investigacion han sefialado a la obesidad como una situacion heterogénea, compleja y

multifactorial (Moreno, 1997). Sus causas son principalmente el aumento en la ingesta de
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alimentos hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y azlUcares pero pobres en vitaminas,
minerales y otros micronutrientes, y un descenso en la actividad fisica como resultado de la
naturaleza cada vez més sedentaria. Junto a esto, en una menor medida existen casos de obesidad
asociados a causas de origen endocrinolégico, como lo son el Hipotiroidismo, el Sindrome de
Cushing, Sindrome de Ovario Poliquistico, Sindrome de Prader Willi, entre otras. Para indicar
este estado es utilizado con mas frecuencia el Indice de Masa Corporal (IMC), que es una
ecuacion matematica que relaciona el peso y la talla del sujeto. Este se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?), con el resultado obtenido

es posible clasificar a la persona en cuanto a su peso, lo que se logra apreciar la Tabla 2.

Tabla 2.Clasificacion del estado nutricional, segin IMC.

Clasificacion IMC (kg/m?)
Bajo Peso <185
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad > 30

(Fuente: Ministerio de Salud, Guia Examen Medicina Preventiva. 2008)

La obesidad, a nivel mundial, es el quinto factor principal de mortalidad en el mundo,
relaciondndose ademaés, estrechamente con enfermedades como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y la aparicion de dificultades respiratorias. Antiguamente, la obesidad se
consideraba un problema propio de paises desarrollados, pero actualmente es una situacion que se

da en paises de ingresos medianos y bajos, principalmente en lugares urbanizados.

En Chile, la obesidad es el trastorno nutricional que presenta una mayor prevalencia. En la
Encuesta Nacional de la Salud 2010, mostr6 que el 67% de la muestra presentaba un exceso de
peso, siendo el 9,2% nifios y adolescentes de entre 12 y 17 afios de edad. Estos estudios ubican a
Chile en el cuarto lugar en la lista de los paises con mayor prevalencia de obesidad a nivel
mundial. En lo que respecta a la obesidad infanto-juvenil, resulta preocupante el aumento

progresivo de esta situacion, tanto en nuestro pais como en el resto del mundo. Chile es el sexto
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pais con mayores indices de obesidad en este grupo etario en relacion a los demas paises
pertenecientes a la Organizacioén para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos (Fundacion
Chile, Elige Vivir Sano, Fundacién de la Familia, Collect GFK, 2012).

A raiz de esto, el estado ha generado una serie de planes para tratar de apalear esta
situacion, siendo uno de los mas recientes el programa “Elige Vivir Sano” (Ministerio de Salud,
2011) que le otorga a la salud un nivel de responsabilidad individual y que invita a creer en la
idea de que “no hay mejor médico que uno mismo”, implementando habitos de vida saludable

como la mantencion de una dieta balanceada y la practica de ejercicio fisico.

2.4.1. Modelo Multifactorial de la obesidad

La obesidad es una enfermedad donde intervienen mdaltiples factores genéticos,
ambientales y psicosociales que estan en estrecha relacion. La prevalencia de la obesidad esta
aumentando rapidamente, debido a los cambios que se han hecho en los habitos alimenticios, al
descenso progresivo de actividad fisica y al aumento de alimentos procesados que contienen un
alto nivel caldrico. A pesar de la exposicion a factores ambientales, existe una variacion en la
susceptibilidad a desarrollar obesidad con una base genética, que se puede manifestar en una
acumulacién de grasa corporal del individuo o un metabolismo basal acelerado. De esta forma,
los factores por si solos no son deterministas, sino que estan en constante interaccion y varian

segun las variables participantes, teniendo estrecha relacion con otros factores.

A continuacion, se presentaran los factores participantes en el desarrollo y mantenimiento
de la obesidad, considerando al individuo como un ser biopsicosocial que participa en una cultura

especifica.

Los factores genéticos, refieren a los genes responsables del sistema metabdlico que
participan en la produccion, el consumo y la regulacién metabodlica de la energia. Por lo tanto, en
la obesidad infantil hay una clara tendencia familiar. El riesgo de obesidad aumenta en el caso de
que la madre, el padre o ambos presenten obesidad, con un 50% de probabilidad de manifestarse
en la adultez, mientras que los hijos de padres de normopeso presentan apenas un 20% (Raj et al.,

2010; citado en Parrefio, 2011). Algunas investigaciones de familias con obesidad han planteado

26



interesantes datos que explican que un nifio con ambos padres con obesidad tiene 3 veces mas
probabilidad de ser obeso, a diferencia de un hijo de padres delgados (Dally & Goémez., 1980
citado en Parrefio, 2011). La determinacion genética, como se dijo anteriormente, se manifiesta
actuando sobre el metabolismo, lo que significa que los nifios desde su nacimiento gastan menos
energia que el promedio, por lo que necesitan menor cantidad de alimentos. Otra manifestacion,
se ejerce en la regulacion de la digestion alimenticia, lo que significa que las sensaciones
subjetivas de hambre y saciedad se experimentan mas lento (Apfeldorfer, 1991 citado en Parrefio,
2011).

Los factores ambientales son conductas asociadas con el estilo de vida, relacionadas con
la ingesta de alimentos, la cantidad, calidad nutricional y actividad fisica. Hacer dieta y los malos
habitos alimenticios se encuentran entre las principales causas de la obesidad. Algunos malos
habitos dominantes son: no desayunar, consumir comida chatarra, consumir alimentos con alta
cantidad de azUcar, bajo consumo de fibra, baja ingesta de frutas y verduras y el incremento de

consumo de grasas saturadas (Parrefio, 2011).

Los factores psicosociales y familiares, se hacen presentes en el entorno del adolescente
tanto a nivel cultural, socioeconémico y familiar, lo cual influye en el desarrollo de obesidad. A
nivel familiar, los nifios empiezan a adquirir conductas alimenticias desde la infancia inculcadas
por los padres, teniendo preferencia a ciertos alimentos. Es asi como los padres que organizan la
alimentacion de sus hijos, de manera desordenada y con alto contenido cal6rico, van moldeando
la conducta alimenticia del adolescente, y lo hace més resistente al cambio. Con respecto al nivel
cultural y socioeconémico, mientras menos nivel cultural y menos adquisicion econémica, mayor
riesgo de obesidad (Gonzalez, 2009 citado en Parrefio, 2011). La disminucién de la actividad
fisica es otro de los factores que tiende a disminuir la tasa de metabolismo basal, por lo que

aumenta las probabilidades de desarrollar sobrepeso y obesidad (Parrefio, 2011).

Los factores psicolégicos también influyen en el desarrollo y mantenimiento de la
obesidad, estos factores precipitan y persisten el consumo exagerado de alimentos, lo que se debe
considerar para alcanzar el tratamiento de la enfermedad, pues si no se consideran estos factores
el individuo con obesidad no sera capaz de comprometerse de manera Gptima con el tratamiento y
tendra mayor dificultad para bajar de peso y/o mantenerlo. El consumo excesivo de alimentos

ocurre como respuesta frente a emociones negativas (ansiedad, tristeza, ira, 0 estrés). Estas
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emociones se manifiestan muchas veces de forma combinada y simultanea, siendo diferentes para
cada persona, lo que da a entender que las explicaciones psicoldgicas de la obesidad dependen
del individuo (Silvestri & Stavile, 2005).

2.4.2 Modelos explicativos psicologicos

Algunos autores han planteado distintos modelos explicativos psicolégicos de la obesidad,
pertenecientes a distintas perspectivas. Una de ellas se hace desde la Psicologia de la
Personalidad, donde Ravenna (2004) describe la personalidad adictiva no como una necesidad
solo fisicoquimica, sino también como un estado emocional, la que depende de cuatro elementos:
(1) comida vista como una droga, (2) persona como invasora y que se deja invadir, (3) familia
como fomento de adiccidn, (4) factores sociales, presion social en el comportamiento y
desempefio (citado en Silvestri & Stavile, 2005). Por otro lado, la teoria Psicoanalitica plantea la
obesidad como una fijacion en la fase oral del desarrollo o regresion a ella, postula que la
conducta es aprendida como mecanismo para reducir la ansiedad (Kaplan & Kaplan, 1957 citado
en Remesal, 2002) y puede darse por una respuesta inadecuada de la madre ante las demandas del
nifio y por su insuficiente capacidad empatica con él (Bruch, 1961 citado en Silvestri & Stavile,
2005). La teoria Sistémica describe la obesidad como una respuesta frente al mal funcionamiento
familiar, que necesita o requiere mantener a uno de sus miembros con obesidad para conservar la
estructura familiar, existiendo ciertos patrones que son caracteristicos de la interaccion familiar,
tales como la hiperresponsabilidad, sobreproteccion, interaccion rigida y dificultades para
resolver conflictos. Por otra parte, la teoria Conductual y Cognitiva ha creado complejas hipétesis
que intentan explicar conductas desde esta perspectiva, pero no han sido aceptadas en la
comunidad cientifica porque no explica de manera determinante la ingesta excesiva de alimentos
(Remesal, 2002).

2.4.3 Comedores Emocionales

Como se menciond anteriormente, desarrollar una persistencia en la realizacion de dietas,

puede convertirse en un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad. En muchas ocasiones el
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exceso de peso en la persona se relaciona con periodos de pérdida y recuperacion de peso
corporal. Esto se debe a la combinacion de periodos que se caracterizan por la restriccion de
alimentos, donde es comun la realizacion de dietas, las cuales no siempre se encuentran
supervisadas por un profesional de la salud, lo que genera que la persona pueda desarrollar
conductas incorrectas para disminuir su peso, como también se puede desarrollar la pérdida del
control sobre la ingesta de los alimentos (Saldafia, Sdnchez-Carracedo & Garcia citado en Grafia,
1994). Esta manera de reaccionar, puede verse influida por las interpretaciones que las personas
le atribuyen a sus emociones. Cuando una emocién es interpretada como negativa, como por
ejemplo tristeza, ira o aburrimiento se puede llegar a desencadenar la ingesta excesiva de
alimentos (Silvestri & Stavile, 2005).

Este grupo de personas fueron denominadas Comedores Emocionales o Dietantes
Cronicos, por la forma en cdmo llevan a cabo sus habitos de alimentacion. Ellos expresan un
temor exacerbado ante la posibilidad de ganar peso, por tanto optan por cambiar la forma en
como se alimentaban mediante la realizacion de dietas. Sin embargo, cuando son expuestos a
circunstancias adversas, aumentan sus niveles de ingesta de alimentos, por lo que se
sobrealimentan y lo mismo ocurre cuando se exponen a situaciones estresantes (Cools, Schotte &
McNally, 1992; Heatherton, Herman & Polivy, 1991; Herman & Polivy, 1975; Polivy, Herman &
McFarlane, 1994; Schotte, Cools & McNally, 1990 citado en Silva, 2009). También acttan del
mismo modo, cuando son expuestos a la realizacion de tareas cognitivas que demandan mucha
atencion (Ward & Mann, 2000 citado en Silva, 2009), y a diversos estimulos conectados a
distintos tipos de estimulos alimenticios (Herman & Mack, 1975; Jansen, Merckelbach,
Oosterlaan, Tuiten & Van den Hout, 1988; Spencer & Fremouw, 1979; Wardle, Steptoe, Oliver
& Lipsey, 2000 citado en Silva, 2009).

La restriccion cronica de alimentos no esta descrita como un trastorno psicopatologico
(segun los manuales de diagnostico tradicionales), sin embargo, resulta ser un factor de riesgo
importante para el desarrollo de desordenes alimenticios (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer
& Agras, 2004; Keel, Baxter, Heatherton & Joiner, 2007 citado en Silva, 2009), y también de la
obesidad (Jebb, 1997; Rennie, Johnson & Jebb, 2005 citado en Silva, 2009). Las consecuencias

de esta restriccion alimenticia, sumada a la presencia de circunstancias que implican estrés
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crénico, pueden ser elementos perjudiciales para la salud de la persona y se producirian estadios
hacia el desarrollo de la obesidad (Silva, 2009).

Este tema, ha sido objeto de estudio por un equipo de investigacion liderado por Silva, lo
que genero la creacion de un modelo donde se relaciona la influencia que tiene el estilo afectivo
en la constitucion de un patrén alimenticio alterado en Dietantes Crénicos. Esta propuesta se
encuentra basada en dos estudios relacionados, los cuales exploran la relacion entre la asimetria
de los sistemas motivacionales y la restriccion alimenticia cronica. EI primer estudio realizado,
dio cuenta de que existe una relacion entre la asimetria frontal funcional y los niveles de
restriccion alimenticia de un individuo. En lo que refiere a los Dietantes Crénicos, se demostrd
que pueden ser caracterizados como individuos que poseen una asimetria funcional derecha de la

corteza prefrontal (Silva, 2009).

Basandonos en el modelo de aproximacion-evitacion (Davidson, 1998, 2002, 2004;
Davidson, Ekman, Saron, Senulis & Friesen, 1990; Silva, 2003, 2005c; Tomarken & Keener) el
cual establece que cuando hay activacion ténica de la corteza prefrontal izquierda, desencadena
motivacidn apetitiva, alta sensibilidad al refuerzo positivo y un alto contacto con caracteristicas
del entorno que pueden ser reforzadores. Contrariamente, cuando hay actividad frontal derecha,
se asocia a tendencias defensivas y evitacion de ciertos estimulos amenazantes, que pueden
incluso ser novedosos (Silva, 2005). Lo anterior daria cuenta de que, aquellas personas que
realizan dieta de manera crdnica, tienen un sistema motivacional de inhibicién que es mas activo,
por lo que poseen una tendencia exacerbada a elaborar representaciones mentales que predicen
eventos amenazantes (este vendria siendo el componente prospectivo), también poseen una
tendencia a mantener en la memoria de trabajo los contenidos mencionados anteriormente (aqui
nos referimos al componente retrospectivo), y consecuentemente, una inhibicion de
representaciones que aluden al reforzamiento. Todos estos antecedentes, apuntan a que los
Comedores Emocionales poseen un estilo afectivo que es wvulnerable, lo que implicaria
sensibilidad al estrés, un bajo nivel de activacion de la ansiedad y finalmente, dificultad en la

regulacién de las emociones negativas (Silva, 2009).
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MARCO EMPIRICO

A continuacion, se hara una revision de las investigaciones relacionadas con la teoria de

apego Yy el desarrollo de la obesidad.

Una de ellas es el estudio longitudinal estadistico realizado por la Universidad de Ohio en
nifios de USA nacidos el afio 2001. El objetivo de este estudio era estimar la asociacion entre
apego seguro en nifios de 24 meses y el riesgo de obesidad a los 4 % afios después. En esta
investigacion se pretendia probar que el apego inseguro esta asociado a problemas psicoldgicos y
comportamientos inadecuados debido a la presencia del estrés, lo que puede llevar al nifio al
desarrollo de la obesidad. La muestra participante de nifios y madres provienen se tomo durante
los afios 2003 y 2005-2006, lo que concluyd en una unidad de 6650 nifios. Utilizaron el puntaje
de la escala de Toddler y el IMC especificando el sexo y edad. Los resultados encontrados en esta
investigacion dan la base empirica a nuestro estudio, ya que se observd una prevalencia de
obesidad de 23,1% en nifios con apego inseguro y el 16,6 % en nifios con apego seguro. Para los
nifios con apego inseguro los estdndares de obesidad fueron de 1,30 veces mas altos que en los
nifios de apego seguro. Entonces, se concluy6 que el apego inseguro en la nifiez puede ser un
factor de riesgo para la obesidad y debe considerarse en las intervenciones referentes al apego
tales como, programas de prevencion de la obesidad en la nifiez y desarrollar una regulacion
emocional saludable como forma de prevenir la obesidad, ya que altos niveles de estrés
interrumpen funciones y sistemas del desarrollo psicoldgico y fisico. Observaciones empiricas
apoyan la posibilidad de que los nifios con un patron seguro de apego son mas facilmente
reconfortados en situaciones de estrés y son mas capaces de regularse, por lo tanto, tienen menor
probabilidad de comer como respuesta ante las emociones negativas en la nifiez temprana. La
investigacion provee evidencia de que el apego inseguro en nifios de 24 meses de edad es un

factor de riesgo para el desarrollo de la obesidad temprana (Anderson & Whitaker, 2011).

En otro estudio de la Universidad Diego Portales, se indag6 sobre factores emocionales y
relacionales en adolescentes con obesidad. Obtuvieron puntajes de dos grupos, adolescentes con
obesidad y sin obesidad, cada uno de 25 personas entre 14 y 18 afios, pertenecientes al nivel
socioeconémico medio de un centro hospitalario de la region metropolitana. Al igual que la
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investigacion anterior, los resultados en el estudio, plantean que el grupo de adolescentes con
obesidad tienen mayor indice de ansiedad y depresion, como también dificultades en las
relaciones cercanas y mayor nivel de disconfort en su calidad de vida que los adolescentes
normopeso. Respecto a factores emocionales y patrones relacionales asociados al desarrollo del
trastorno, los resultados arrojaron un predominio de vinculo de control sin afecto, lo que
caracteriza a padres emocionalmente frios, indiferentes y negligentes, controladores e intrusivos
que infantilizan al adolescente entorpeciendo su autonomia. ElI 28% de las madres y el 32% de
los padres del grupo con obesidad presentan este tipo de vinculo, a diferencia del grupo sin
obesidad, donde solo el 12% de las madres presenta el vinculo control sin afecto y un 4% en los
padres. Sobre la relacion con los padres en los adolescentes con obesidad, el 60% define la
relacién con el padre como insatisfactoria, y el 56% define de la misma forma la relacion con la
madre, a diferencia del otro grupo que lo hace en un 44% en el padre y un 24 % en la madre. Y
sobre la familia, el 56% de los adolescentes con obesidad opina que esta insatisfecho con su
familia y el 36% de los adolescentes sin obesidad opinan lo mismo (Carrasco, Gomez &
Staforelli, 2009).

Un tercer estudio, fue llevado a cabo por la Universidad Santo Tomas. En él se estudio las
representaciones de apego en nifios y nifias con obesidad y la respuesta sensible de sus madres.
Fueron evaluados nifios y nifias que presentaban obesidad en edad escolar (7 a 12 afios de edad)
en conjunto con sus madres, pertenecientes a un nivel socioecondmico medio y bajo y que
reciben atencion médica en consultorios de salud nutricional. Para evaluar las representaciones de
apego se aplico el instrumento Child Attachment Interview (Target, et al., 2003, citado en
Tognarelli, 2012). El estudio finalmente, concluyd que los nifios presentaron un apego inseguro
hacia a la madre y que su respuesta sensible se encuentra alterada, como también la percepcién de
conductas alimenticias que se ligan a la saciedad. Por tanto, se genera un terreno proclive al
desarrollo de la obesidad. Finalmente, en lo que refiere a las representaciones de apego en nifios
(apego inseguro con sus madres) es concordante con los estudios de Guidano (1987, 1994) acerca

de los trastornos de alimentacion (citado en Tognarelli, 2012).

Otro estudio realizado en la Universidad de Chile (Barriga & Medel, 2006), se centro en
el estudio acerca de la relacion entre vinculo y obesidad, describiendo la organizacion y los

patrones de vinculo que se dan en el nifio obeso. Se aplicd la Entrevista de Apego para Nifios
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(Child Attachment Interview - CAl) de Target y Fonagy, estandarizada en Chile el afio 2002, para
medir la organizacion y los patrones de apego en nifios de 7 a 14 afios. En base a los resultados se
concluye que el patron de apego preponderante en ambas muestras es el apego inseguro. Los
niflos que presentan obesidad, demuestran una inclinacion a patrones de apego vinculares
evitativos, en tanto que los nifios no obesos presentan apego ambivalente. Los nifios obesos
demostraron diferencias en cuanto al manejo de la rabia, como también en lo que refiere a las
estrategias de resolucion de conflictos, y en la percepcion de aceptacion y proximidad de sus
figuras de apego. En cuanto a las escalas de abertura emocional, balance de referencias positivas
y negativas defiguras de apego, uso de ejemplos e idealizacion de figuras de apego, no se

observan grandes diferencias.

Los estudios presentados nos permiten concluir que existe evidencia que relaciona el tipo
de apego o estilo vincular de los padres con el desarrollo de un problema alimenticio, en este caso
obesidad. Si bien, los estudios no se centran especificamente en el grupo etario para evaluar en
esta investigacion, de igual manera nos entregan datos que nos permiten poder encontrar cierta
relacion entre los patrones de apego y el desarrollo de obesidad en adolescentes, constituyendo

las bases empiricas que dan sustento a nuestro estudio.
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MARCO METODOLOGICO
4.1 Objetivos
4.1.1 Objetivo general

Identificar la influencia que tienen las representaciones de apego en la presencia de

obesidad y en los niveles de autoestima en adolescentes de 11 a 19 afios.
4.1.2 Objetivos especificos

- Determinar cuales son las representaciones de apego presentes en adolescentes de 11 a

19 afios de edad con obesidad y con otros estados nutricionales.

- Establecer los niveles de autoestima que caracterizan a los adolescentes de 11 a 19 afios
de edad con obesidad y conotros estados nutricionales.

- Relacionar las representaciones de apego con los estados nutricionales de los

adolescentes de 11 a 19 afios de edad.

- Relacionar las representaciones de apego con los niveles de autoestima de los

adolescentes de 11 a 19 afios de edad.

4.2 Hipotesis

4.2.1 Hipotesis de investigacion (Hi)
Hi a: La representacion de apego inseguro se relaciona con la presencia de obesidad

Hi b: La representacion de apego inseguro se relaciona con niveles de autoestima baja.

4.2.2 Hipotesis nula (HO)

HO a: La representacion de apego inseguro no se relaciona con la presencia de obesidad.

HO b: La representacion de apego inseguro no se relaciona con niveles de autoestima baja.
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4.2.3 Hipotesis Alternativa (H1)

H1 a: Existen otras variables asociadas al apego, que se relacionan con el desarrollo de obesidad

H1 b: Existen otras variables asociadas al apego, que se relacionan con los niveles de autoestima

4.3 Pregunta de investigacion

¢Cual es la influencia que tienen las representaciones de apego en la presencia de
obesidad y en los niveles de autoestima en los adolescentes de las provincias de Marga Marga y
Valparaiso?

4.4 Justificacion

La presente investigacion tiene en primer lugar, relevancia social, debido a la importancia
que tienen las variables estudiadas en la actualidad y en nuestro contexto sociocultural. Respecto
a la obesidad, se sabe que es una problematica que ha cobrado especial interés en nuestro pais
debido a las altas tasas de prevalencia que se han registrado en la poblacién durante los dltimos
afios (Gobierno de Chile, 2011). Debido a ello, nuestra investigacion pretende profundizar en esta
tematica, enfocandose en los adolescentes, con la finalidad de contribuir a formar una vision mas
integral de la obesidad al incluir la variable de apego y las relaciones vinculares tempranas a su
estudio, de manera de complementar la perspectiva médica que en su mayoria explica la etiologia
de esta problemética considerando factores bioldgicos y ambientales; y relacionandolo
principalmente con los habitos alimenticios, pero que dejan fuera los factores que se relacionan
con el estilo vincular de los padres y en como estos pudieran afectar en el desarrollo de una
dificultad alimenticia. Es asi como pretendemos incluir una perspectiva mas psicoldgica al
entendimiento de la obesidad, sin dejar de considerar que esta problematica es multicausal y son
muchos los factores que pueden incidir en su desarrollo.

Por otra parte, la importancia de estudiar el apego en los adolescentes se basa en que
durante esta etapa suceden una serie de cambios que son determinantes en el proceso de
desarrollo biopsicosocial del individuo. Como se ha visto, durante esos afios la definicién de la

identidad destaca como la tarea mas relevante. Este proceso muchas veces puede ser caotico e
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incluso frustrante, pero es de central importancia, ya que la identidad que encuentre el
adolescente en esta etapa sera la que predomine durante el resto de su vida. En este sentido, el
estilo vincular que desarrollen los padres, junto con los valores y habilidades que estos les
entreguen a sus hijos, constituye un factor influyente en la adquisicion de la identidad,
posibilitando en mayor o menor medida este proceso en los hijos durante la adolescencia. Esta
investigacion pretende entonces esclarecer el rol que cumple el apego en la comprension de la

etapa adolescente y su importancia en el desarrollo psicosocial de éste.

Durante la adolescencia también cobra especial relevancia el tema de la autoestima, ya
que ésta se relaciona con como se percibe el adolescente y el aprecio y respeto que se tiene a si
mismo. Por eso la autoestima se vincula igualmente con la formacién de la identidad, al incluirse
dentro de la definicion y percepcion que el adolescente hace de si mismo. En este sentido la
autoestima también se vera afectada por como percibe el joven su figura corporal o su aspecto
fisico y la valoracion que tiene de si mismo, factores que también influirdn en la identidad que

formara en esta etapa.

Esta investigacion tiene también valor teérico y metodoldgico, ya que las investigaciones
cientificas que estudian el apego en adolescentes son muy escasas, siendo mucho menores las que
tratan estas variables junto con la obesidad y la autoestima. Las investigaciones que estudian las
relaciones vinculares, generalmente se centran en el periodo de la primera infancia, por lo que
realizar este estudio con poblacidén adolescente contribuird a tener un mejor entendimiento y
comprension de esta etapa de la vida y a aumentar el bagaje de estudios que incorporen las

variables mencionadas.

Al estudiar la relacién entre obesidad, apego y autoestima, la investigacion adquiere una
relevancia practica, ya que puede aportar en el ejercicio clinico sobre la intervencién de la
obesidad desde un punto de vista interdisciplinario; tanto en practicas de promocion, prevencion
y tratamiento que incluyan las variables mencionadas y extendiendo esto no sélo a los
adolescentes, sino también al trabajo con padres y cuidadores, junto con sus hijos, tratando
aspectos preventivos desde periodos de primera infancia e infancia temprana. Finalmente, esta
investigacion puede ser de utilidad para todos aquellos profesionales que tengan interés en los

temas tratados en este estudio y puedan resultar beneficiados en su profesion con ellos, tales
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como nutricionistas, nutridlogos, enfermeros, psicélogos infanto-juveniles, psicélogos sociales,

entre otros

4.4 Operacionalizacion de las Variables

Tabla 3. Operacionalizacién de Variables

Variable Definicion Definicion Indicadores Sub-indicadores
Conceptual Operativa

Obesidad Acumulacion Son los Indice de Masa e Enfermedades tales
anormal 0 resultados que Corporal entre como la diabetes,
excesiva de grasa permiten a 30y399 las enfermedades
que puede ser clasificar a los cardiovasculares y
perjudicial para la adolescentes en las dificultades
salud. Esta el rango de respiratorias.
situacion se Obesidad, por
caracteriza por ser medio de la
heterogénea, aplicacion  del
compleja y IMC.
multifactorial.

Apego Vinculo particular Resultados que Escalasy

que se genera
entre un infante y
su figura materna.
Estas conductas
de apego no son
solo una
caracteristica de
la primera
infancia, sino que
estas se

mantienen a lo

permiten la
clasificacion de
Representacione
s de apego de
los adolescentes,
por medio de la
aplicacion  del
AAQ y sus tres

escalas.

normalidad de

puntuacion:

Disponibilidad:
10 a 15 puntos

Cooperacion
11 a 15 puntos
(Desde 11 a 16
afos de edad)

12 a 15 puntos.

Apego Seguro

Apego Inseguro
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Autoestima

largo de la vida
del sujeto y cuya
finalidad es
mantener la
proximidad a la
figura de apego
en pos de la
supervivencia.

Apreciacion que
la persona tiene
sobre si  mismo,
que puede
expresarse de
manera positiva 0
negativa, que se
apoya en bases
afectivas y

cognitivas.

Clasificacion de
los resultados

en.

Autoestima
Elevada

Autoestima
Media

Autoestima

Baja, por medio
de la evaluacién
con la Escala de

Rosenberg.

(Desde 17 a 19

anos).
Enojoy

Angustia: 0 a 8

puntos.

Puntajes Escala

de Rosenberg:

Ptje 30 - 40

Ptje 25 - 29

Ptje<25

Disfrutan
experiencias
positivas
Afrontamiento

eficaz.

Sentimientos
de aprobacién
y
desaprobacién

de si mismo.

Afrontamiento

menos eficaz.

Evitacion de

situaciones.
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DISENO EXPERIMENTAL

5.1 Tipo de estudio

La presente investigacion es un estudio descriptivo relacional, ya que se pretende ver
coémo se manifiesta la relacion existente entre los fendmenos propuestos, pero sin encontrar una
relacion de causalidad entre las variables involucradas. Es transversal, porque la observacion del
fendmeno y su relacion con las variables, se realizan simultdneamente en un momento

determinado. Y no experimental, porque no existe control intencional de las variables.

5.2 Poblacién y Muestra
5.2.1 Poblacion

Adolescentes de la Provincias de Marga Marga y Valparaiso.
5.2.2Muestra Estadistica

A través del Software G Power 3.1.7, se ha determinado que para lograr una potencia
estadistica (1-Beta) de 0.8, con un valor alfa de 0.05, y d=0.3 (tamafio del efecto pequefio) se

requieren 139 sujetos en cada grupo.
5.2.3 Muestra

187 adolescentes, entre 11 y 19 afios de edad, de los cuales 99 son hombres y 88 son
mujeres, que estudian en colegios 0 que reciban atencion médica en Centros de Salud Familiar

(CESFAM) de las provincias de Marga Marga y Valparaiso.
5.2.3.1 Tipo de muestra

La muestra es de tipo no probabilistica intencionada, ya que la presente investigacion no
requiere de una representatividad muestral, sino que dice relacion con la eleccion de sujetos que
obedecen a caracteristicas especificadas relacionadas con el planteamiento del problema y que

permiten el cumplimiento de los objetivos de la investigacion.
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5.2.4 Criterios de inclusién
Adolescentes con obesidad

Adolescentes de 11 a 19 afios que estudian en colegios o que reciban atencion médica en
CESFAM de las provincias de Marga Marga y Valparaiso que presenten un IMC entre 30,0 y
39,9.

Adolescentes con otros estados nutricionales

Adolescentes de 11 a 19 afios que estudian en colegioso que reciban atencion médica en
CESFAM de las provincias de Marga Marga y Valparaiso que presentan unlMC igual o inferior a
29,9.

5.2.5 Criterios Exclusion

Adolecentes de 11 a 19 afios que estudian en colegios 0 que reciban atencién médica en
CESFAM de las provincias de Marga Marga y Valparaiso que presentan un IMC que indique
Obesidad Morbida (>40).

5.3. Instrumentos
5.3.1 Encuesta sociodemogréfica

Para conocer las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes se confecciond y
utilizé un cuestionario con la finalidad de conocer otras variables intervinientes de la muestra
(ver Anexo 1), que consta de preguntas sobre edad, sexo, nivel socioeconémico, profesion de
padres, composicién familiar, numero de hermanos, lugar de nacimiento, cuidador primario, si
realiza algun tipo de actividad fisica o no, si padece algun tipo de enfermedad, y si actualmente,

esta realizando algun tratamiento.
5.3.2 Adolescent Attachment Quiestionnaire

Para medir las representaciones de apego en adolescentes se utilizd el Adolescent
Attachment Questionnaire (AAQ) (West, Rose, Spreng, Sheldon—Keller & Adam, 1998) que es

un cuestionario de autoreporte que se responde a través de una escala Likert con valores que van

40



desde completamente de acuerdo a completamente en desacuerdo (ver Anexo 2). Esta compuesto
de 9 items, distribuidos en 3 escalas con 3 enunciados cada uno. Las escalas son las siguientes: a)
Disponibilidad: que mide la confianza del adolescente en la disponibilidad y responsividad de
lafigura de apego, b) Cooperacién: evalla en qué medida el adolescente tiene consideracion y
empatia sobre las necesidades y sentimientos de su figura de apego, c) Sefiales de enojo y
angustia: evalla el grado de enojo y angustia en la relacion padres-adolescente. Las cuales fueron

interpretadas en base a las siguientes normas que se presentan en la Tabla 4:

Tabla 4.Normas provisorias de interpretacion escalas de AAQ

Disponibilidad Cooperacion Sefiales de enojo y

angustia
11 a 16 afios 17 a 19 afnos.

DS 2.771 2.211 1.883 2.525
X 13.312 12.281 13.040 6.095
Valores 10 a 15 pts. 11 a 15 pts. 12 a 15 pts. 0 a 8 pts.
Normales

(Fuente: Moran, Lecannelier & Rodriguez, 2014)

En base a lo anterior, se presume un apego seguro cuando al menos, dos escalas se
encuentran dentro de la norma y un apego inseguro, cuando sedos 0 mas escalas, se presentan
valores gque escapan a la norma.

La validacion original del AAQ demostro valores de Alfa de Cronbach de 0.80 para la
escala disponibilidad, 0.74 para la escala adecuacion a metas y 0.64 para la escala sefiales de
enojo y angustia.

La validacion del cuestionario en poblacién adolescente chilena (Moran et al., 2014)

arrojo una adecuada consistencia interna con valores de Alfa de Cronbach de 0.74 en la escala de

41



disponibilidad, de 0.64 en la escala de adecuacion a metas y 0,52 en la escala de sefiales de enojo
y angustia.

5.3.3 Escala de autoestima de Rosenberg

Para medir los niveles de autoestima en los adolescentes se utilizd la Escala de
Autoestima de Rosenberg. Esta se centra en medir el autoestima personal, y la valia del
adolescente con respecto a si mismo, segun la definicién planteada por Rosenberg (1965). La
escala consta de 10 items 5 aseveraciones positivas y 5 negativas que dan como resultado,
autoestima elevada cuando el puntaje va desde los 30 a 40 puntos, autoestima media cuando el
puntaje se encuentra entre 26 y 29 puntos y finalmente, autoestima baja cuando la persona
registra un puntaje menor a 25. Resultados que se obtienen mediante una escala Likert (de

acuerdo hasta desacuerdo) (ver Anexo 3y 4).

Segln la validacion hecha en Chile (Rojas-Barahona, Zegers & Forster, 2009) con
poblacion de adultos jovenes, adultos y adultos mayores, la confiabilidad del instrumento arroja
valores Alfa de Cronbach de 0,754. Aunque esta validacion se realizd en poblacion adultojoven,
la poblacion original de la Escala de Autoestima de Rosenberg estd enfocada a adolescentes
(Manso-Pinto, 2010). En Chile no se ha realizado una validacion de la escala para poblacion
adolescente, sin embargo, existen diversos estudios que han evaluado la autoestima en
adolescentes mediante esta escala y que avalan la validez de ella en esta poblacion (Barra & San
Martin, 2013; Salvo, Melipillan & Castro, 2009).

5.3.4 Indice de Masa Corporal

Para medir la obesidad de los adolescentes se utilizara el indice de Masa Corporal (IMC),
el cudl relaciona el peso y la talla del sujeto. Es un método muy utilizado por su facil aplicacion y
por su clasificacion de individuos con sobrepeso y obesidad. La clasificacion del estado
nutricional, segun su IMC, determina que el individuo se encuentra en un Bajo Peso cuando su
IMC es menor a 18.5, cuando la persona se encuentra en peso Normal su IMC debiera
encontrarse en un rango que va desde 18.5 a 24.9, el IMC en una persona con Sobrepeso es

mayor o igual a 25 pudiendo llegar hasta 29.9, y en el caso de obesidad el IMC es mayor o igual
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a 30. La formula para calcular el indice de Masa corporal es el siguiente: [IMC = peso (kg) /
estatura2 (m)]

5.4. Procedimiento

En primera instancia, se realiz6 la seleccion de los instrumentos de medicion para
desarrollar la investigacion, los cuales fueron el Adolescent Attachment Questionnaire (AAQ)
para evaluar las representaciones de apego en los adolescentes, Escala de Autoestima de
Rosenberg y aplicacion de indice de Masa corporal. Para profundizar en la recoleccion de datos,
se confecciond una Encuesta Sociodemografica para recolectar informacion referente al contexto
familiar del participante. Luego, se confeccionaron los Consentimientos Informados dirigidos a

padres e hijos, para ser aplicados tanto en colegios como en CESFAM (ver Anexo 7 al 14).

Posteriormente, se solicitd autorizacién a los directores de colegios y CESFAM ubicados
en las provincias de Marga Marga y Valparaiso para poder llevar a cabo la investigacion. Para
concretar el permiso, se pidié una carta firmada por el director de la Escuela de Psicologia de la
universidad (ver Anexo 5y 6). Al ser autorizada la carta, se establecieron los tiempos y fechas
estimadas para realizar la aplicacion de los cuestionarios. Luego de eso, se procedi6 a citar a los
apoderados y sus hijos para iniciar la medicién, tanto en colegios como en Centros de Salud
Familiar. Esta etapa comenzo con la presentacion de las fichas y los consentimientos informados
a los padres para que conocieran el fin de la investigacion y finalmente, para autorizar o no la
participacién de sus hijos. El adolescente, también recibié un consentimiento informado, donde
estan expuestos los detalles de la investigacion. Luego de presentados los consentimientos, se
procedio a aplicar los instrumentos de medicién comenzando por la Encuesta Sociodemogréfica,
AAQ, Escala de Rosenberg y finalmente, medir el IMC de cada adolescente. Al finalizar la
aplicacion de los cuestionarios, tanto en los colegios como en los CESFAM, setabularon los datos
y se realizé el andlisis de los mismos, por medio del programa IBM SPSS Statistics Versién 20.
Para culminar la investigacion, se llevo a cabo la discusion en base a los resultados obtenidos y

finalmente, se desarrollé la conclusion del estudio.
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5.5 Método de analisis de resultados

Una vez que se obtuvieron todos los datos, se procedid a su ingreso en la base de datos y
sistematizacion utilizando el programa IBM SPSS Statistics Version 20 para realizar un andlisis

estadistico descriptivo.

44



RESULTADOS

Tabla 5.Distribucion de la muestra segun Sexo

Frecuencia  Porcentaje

Sexo  Mujer 88 47,1
Hombre 99 52,9
Total 187 100,0
100
807
g 60
o 99
L 88
401
20
0 T T
Mujer Hombre
Sexo Sujeto

Figura 1.Distribucion de la muestra segun sexo

Del total de la muestra, 99 personas son hombres88 son mujeres. Esto indica que el 52,9%
de los participantesson de sexo masculino y 47,1% son de sexo femenino.

Tabla 6.Distribucién de la muestra segun edad

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje acumulado
Edad 11 aflos 2 1,1 1,1
12 afios 9 4,8 59
13 afos 36 19,3 25,1
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14 afos 44 23,5 48,7

15 afos 33 17,6 66,3
16 afos 23 12,3 78,6
17 afios 27 14,4 93,0
18 afos 8 4,3 97,3
19 afos 5 2,7 100,0
Total 187 100,0

Edad
M 11 afios
12 afios
13 afios
14 afios
[J15 afios
[J16 afios
17 afios
[J18 afios
19 afios

Figura 2.Distribucién de la muestra segun edad

La muestra total estad constituida por personas cuya edad fluctia entre los 11 y los 19
afios, de ellos el 42,78% corresponde a participantes que tienen edad de entre 13 y 14 afios y un
17,65% corresponde a adolescentes con edad de 15 afios, por lo que la mayor cantidad de
participantes esta distribuida en el rango de edad de 13 a 15 afios. EI 31% de los adolescentes

tienen edades desde los 16 afios a los 18 afios.
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Tabla 7.Distribucion de la muestra segiin comuna de institucion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Comuna Quilpué 146 78,08 78,08
Villa Alemana 26 13,9 91,98
Olmué 3 1,6 93,58
Vifia del Mar 12 6,42 100,0
Total 187 100,0 100,0

Distribucién por Sector

Ooimue

[ vila Alemana
B Guilpué

W vifia del Mar

Figura 3.Distribucion de la muestra segun comuna de institucion
Dentro de la muestra, el 78.1 % asiste a una institucion ubicada en la comuna de Quilpué,

el 13.9% a la comuna de Villa Alemana, el 6,4% pertenece a la comuna de Vifia del Mary el 1, 6
% a la comuna de Olmué.
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De los mismos participantes, el 92% pertenecen a colegios particulares de la comuna de
Quilpué y Villa Alemana. Y el 8% son pacientes de Centro de Salud Familiar de la comuna de

Olmué y Viha del Mar.

Tabla 8. Distribucion de la muestra segun estado nutricional

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje acumulado

Estado Bajo peso 16 8,6 8,6

Nutricional Normal 112 59,9 68,4
Sobrepeso 21 11,2 79,7
Obesidad 38 20,3 100,0
Total 187 100,0

[ Bajopeso
O Normopeso
[ Sobrepeso
O obesidad

Figura 4. Distribucion de la muestra segun estado nutricional

De la muestra un 20,3% tiene un IMC entre 30 y 39.9, lo que indica estado nutricional de

Obesidad.
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Con respecto a los otros estados nutricionales (79,7%) de la muestra, un 59,9% tiene peso

Normal, un 11,2% presenta Sobrepeso y un 8,6% clasifica con Bajo peso.

Tabla9.Distribucion de la muestra segun estado nutricional y reporte de actividad fisica

Estado nutricional

Bajopeso Normopeso Sobrepeso Obesidad Total

Actividad Sl Recuento 7 79 9 19 114
Fisica % dentro de Estado 43,8% 70,5% 42,9% 50,0% 61,0%
nutricional
NO  Recuento 9 33 12 19 73
% dentro de Estado 56,3% 29,5% 57,1% 50,0% 39,0%
nutricional
Total Recuento 16 112 21 38 187
% dentro de Estado ~ 100,0% 100,0% 100,0%  100,09% 100,0
nutricional %

807

607

40

Frecuencias

207

-

Figura 5. Distribucion de la muestra segin estado nutricional y reporte de la actividad fisica

Sl

NO
Actividad Fisica

Estado
nutricional

[EBajopeso
[ENormopeso
[Sobrepeso
M Obesidad
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De la muestra, 114 personas, correspondiente al 61% del total, reportan realizar algun tipo
de actividad fisica y 73 personas, correspondiente al 39%, reporta no realizar actividad fisica.

Dentro de las personas con Bajo peso, el 43,8% de ellos realiza actividad fisica y el 56,3%
no la realiza, las personas con Normopeso, el 70,5% realiza actividad fisica y el 29,5% no realiza
actividad fisica, de las personas con Sobrepeso, el 42,9% dice realizar actividad fisica y el 57,1%
reporta no realizar actividad fisica y finalmente, de las personas con obesidad, el 50% realiza
actividad fisica y el 50% no la realiza.

Segun lo que se puede observar, es que las personas con Normopeso son el grupo que méas
reporta realizar actividad fisica y las personas clasificadas con Sobrepeso son las que menos

actividad fisica realizan segun los porcentajes mostrados.

Tabla 10. Distribucion de la muestra segun tratamiento

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Validos Sin Tratamiento 134 71,7 71,7 71,7
Psicologico 29 15,5 15,5 87,2
Nutricional 7 3,7 3,7 90,9
Traumatoldgico 3 1,6 1,6 92,5
Psiquiatrico 1 5 5 93,0
Farmacoldgico 7 3,7 3,7 96,8
Medico 5 2,7 2,7 99,5
Kinesiologico 1 5 5 100,0
Total 187 100,0 100,0
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[ Sin Tratamiento
[ psicolégico

I Nutricional

M Traumatolégico
M Psiquiatrico

O Farmacolégico
E Meédico
OKinesiologico

Figura 6. Distribucién de la muestra segun tratamiento

En el grafico sectorial se logra apreciar que de la muestra el 71,7% esta sin tratamiento.
Sin embargo, el 15,51% esta en tratamiento psicolégico y el 3,74% en tratamiento nutricional.
Ademas un 3,74% esta en tratamiento farmacoldgico y el resto del porcentaje, 0,5%, 2,67% Yy

0,53% corresponde a tratamiento medico, psiquiatricos y kinesiolégico respectivamente.

Tabla 11. Frecuencia de cuidador primario en la muestra al responder AAQ

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Madre 156 83.4 83.4 83.4
Padre 13 7.0 7.0 90.4

Cuidador Abuelo/a 10 53 53 95.7
Otros 8 4.3 4.3 100.0
Total 187 100.0 100.0
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Emadre
BWPradre
CAbuelola
Cotros

Figura 7. Frecuencia de cuidador primario en la muestra al responder AAQ

De la muestra, el 83,2% eligié a la Madre como su cuidador primario, identificandola
como la persona que mas los cri6 desde su nacimiento. El 6,95% eligi6 al Padre, el 5,35% a los

abuelos y el 4,28% a otras personas (primos, asesoras del hogar, entre otros)

Estos datos indican que la mayoria de los participantes responde las escalas de AAQ

considerando a la Madre.

Tabla 12. Distribucion de la muestra segun resultado de escala de disponibilidad y los estados

nutricionales

Escala de Total
disponibilidad
Dentro Fuera
de la de la
norma norma
Estado Bajopeso Recuento 15 1 16
nutricional % dentro de escala 9,5% 3,4% 8,6%
Normopeso Recuento 9 18 112

% dentro de escala 59,5% 62,1% 59,9%
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Sobrepeso Recuento 16 5 21

% dentro escala 10,1% 17,2% 11,2%

Obesidad Recuento 33 5 38

% dentro de escala 20,9% 17,2% 20,3%

Total Recuento 158 29 187
% dentro de escala 100,0%0  100,0%  100,0%

En la tabla podemos apreciar que dentro de los sujetos que en la escala de disponibilidad

del AAQ obtuvieron puntajes dentro de la norma el 59,5 % presentd estado nutricional

normopeso, el 20,99% presentd obesidad, y el 10,1% presentd sobrepeso. Y de los sujetos que

obtuvieron puntajes fuera de la norma en la escala de disponibilidad, el 62,1% presentd

normopeso, 17,2% presentd sobrepeso y el 17,2% present6d obesidad. Lo que se logra apreciar

que los sujetos que presentan obesidad y sobrepeso corresponden al 34,4% de los puntajes fuera

de la norma.

Tabla 13.Distribucion de la muestra segun resultados de escala de cooperacién y estado

nutricional.
Escala de Total
Cooperacion
Dentro Fuera de
de la la norma
norma
Estado Bajopeso Recuento 11 5 16
nutricional % dentro de escala 8,1% 9,6% 8,6%
Normopeso Recuento 82 30 112
% dentro de escala 60,7% 57,7% 59,9%
Sobrepeso Recuento 16 5 21
% dentro de escala 11,9% 9,6% 11,2%
Obesidad Recuento 26 12 38
% dentro de escala 19,3% 23,1% 20,3%
Total Recuento 135 52 187
% dentro de escala 100,0% 100,0%  100,0%
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En el analisis de los resultados expuestos en la tabla podemos apreciar que dentro de los
sujetos que en la escala de cooperacion del AAQ obtuvieron puntajes dentro de la norma el 82%
presentd un estado nutricional normopeso, el 19,3% presentd obesidad y el 11,9% presentd
sobrepeso, ambos representan el 31,2% dentro de la norma. Y los sujetos que obtuvieron puntajes
fuera de la norma en la escala de cooperacion, el 57,7% presentd normopeso, el 23,2% presento6
obesidad y el 9,6% sobrepeso, ambos representan el 32,7% que estan fuera de la norma.

Tabla 14.Distribucién de la muestra segun resultados de escala de enojo y los estados

nutricionales.

Escala de Sefiales Total
de enojo

Dentro  Fuerade

de la la norma
norma

Estado Bajopeso Recuento 15 1 16
nutricional % dentro de escala 10,7% 2,1% 8,6%
Normopeso Recuento 88 24 112

% dentro de escala 62,9% 51,1% 59,9%

Sobrepeso Recuento 14 7 21

% dentro de escala 10,0% 14,9% 11,2%

Obesidad Recuento 23 15 38

% dentro de escala 16,4% 31,9% 20,3%

Total Recuento 140 47 187

% dentro de escala  100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla podemos apreciar que dentro de los sujetos que en la escala de sefiales de
enojo del AAQ obtuvieron puntajes dentro de la norma el 62,9% presentdé normopeso, el 16,4%
presentd obesidad, el 10,7% presentd bajo peso, y el 10% presentd sobrepeso. Y de los sujetos
que obtuvieron puntajes fuera de la norma en la escala de enojo, el 51,1% presenté normopeso, el
31,9% presento obesidad y el 14,9% present6 sobrepeso, estas ambas corresponden al 46,8% de

los que estan fuera de la norma en esta escala.

54



Tabla 15. Distribucion de la muestra segln niveles de autoestima

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Niveles de Autoestima Baja 55 29,4 29,4 29,4

autoestima  Autoestima Media 43 23,0 23,0 52,4
Autoestima Elevada 89 47,6 47,6 100,0
Total 187 100,0 100,0

[ Autoestima Baja
[ Autoestima Media

Autoestima
= Elevada

Figura 8. Distribucion de los niveles de autoestima segun escala de Rosenberg en la muestra

En relacion a los niveles de autoestima, de la muestra el 47,6% presenta una Autoestima
elevada y el 52,4 % presenta Autoestima fuera de los pardmetros normales, segin Rosenberg
(23% con Autoestima media y 29,4% con Autoestima baja).
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Tabla 16.Distribucion de la muestra segun estado nutricional y niveles de autoestima

Estado nutricional

Bajopeso Normopeso Sobrepeso Obesidad Total

Niveles de Autoestima Recuento 28 7 15 55
autoestima Baja % dentro de 31,3% 25,0% 33,3% 395% 29,4%
segun Estado
escala de nutricional
Rosenberg Autoestima Recuento 30 4 5 43
Media % dentro de 25,0% 26,8% 19,0% 132%  23,0%
Estado
nutricional
Autoestima Recuento 54 10 18 89
Elevada % dentro de 43,8% 48,2% 47,6% 474%  47,6%
Estado
nutricional
Total Recuento 112 21 38 187
% dentro de 100,0%  100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
Estado
nutricional

60—

40—

30

Frecuencia

20

—

1.

m HN

Autoesti

Escala de autoestima de Rosenberg

ma Baja Autoestima Media

Autoestima Blevada

Estado
nutricional

= Bajopeso
= Normopeso
[ Sobrepeso
Il Obesidad

Figura 9. Distribucion de la muestra segin estado nutricional y niveles de autoestima
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En la tabla 15 se observan los resultados obtenidos en cada grupo de estado nutricional
segun la escala autoestima de Rosenberg. Dentro de los sujetos con bajopeso el 43,8% presenta
autoestima elevada, el 25% presenta autoestima media y el 31,3% presenta autoestima baja. En
los sujetos con normopeso el 48,2% presenta autoestima elevada, el 26,8% presenta autoestima
media, y el 25% presenta autoestima baja. Dentro de los sujetos con sobrepeso, el 47,6% presenta
autoestima elevada, el 19% presenta autoestima media y el 33,3% presenta autoestima baja.
Dentro de los sujetos con obesidad, el 47,4% presenta autoestima elevada, el 13,2 % presenta
autoestima media y el 39, 5 % autoestima baja. Por lo tanto se puede observar, que los niveles de
autoestima elevada, son mayores proporcionalmente en los diferentes estados nutricionales, sin
embargo, los niveles de autoestima baja los porcentajes son mayores que la autoestima media
tanto en los sujetos con bajopeso, sobrepeso y obesidad, a diferencia de los sujetos con
normopeso que el porcentaje de autoestima baja, es menor que el autoestima media, y el

porcentaje de autoestima media es menor que el porcentaje de autoestima elevada.

Tabla 17. Distribucion de la muestra segun resultados de escala de disponibilidad y los niveles

de autoestima

Escala de disponibilidad

Dentrode Fuerade la

la norma norma Total

Niveles de Autoestima  Recuento 37 18 55
autoestima de Baja % dentro de escala 23,4% 62,1%  29,4%
Rosenberg Autoestima  Recuento 41 2 43
(EAR) Media % dentro de escala 25,9% 6,9%  23,0%
Autoestima  Recuento 80 9 89

Elevada % dentro de escala 50,6% 31,0%  47,6%

Total Recuento 158 29 187

(84,5%) (15,5%)
% dentro de escala 100,0% 100,0% 100,0%
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En la tabla 17 podemos apreciar que en la escala de disponibilidad los participantes que

reportaron puntajes dentro de la norma, un 50,6 % corresponden a autoestima elevada, un 25,9%

a autoestima media y un 23,4 % a autoestima baja, es decir, la cantidad de sujetos que reportd

escala de disponibilidad dentro de la norma, va aumentando segin aumenta el nivel de

autoestima. En relacion a los participantes que reportaron puntajes fuera de la norma, la mayor

cantidad de personas, con un 62,1%, tiene autoestima baja y el 31% tiene autoestima elevada. La

menor cantidad de sujetos fuera de la norma presenta autoestima media (6,9%).

En relacion al total de la muestra, el 84,5% report6 una escala de disponibilidad dentro de

la norma, y el 15,5% reportd una escala de disponibilidad fuera de la norma.

Tabla 18. Distribucion de la muestra segun resultados de escala de cooperacion y los niveles de

autoestima.
Escala de
Cooperacion
Dentro de Fuerade
lanorma lanorma  Total
Niveles de Autoestima  Recuento 30 25 55
Autoestima de Baja % dentro de escala 22,2% 48,1% 29,4%
Rosenberg Autoestima  Recuento 30 13 43
Media % dentro de escala 22,2% 25,0% 23,0%
Autoestima  Recuento 75 14 89
Elevada % dentro de escala 55,6% 26,9% 47,6%
Total Recuento 135 52 187
(72,2%) (27,85)
% dentro de escala 100,0% 100,0%  100,0%

En la tabla 18 podemos apreciar que dentro de los participantes que en la escala de

Cooperacion del AAQ obtuvieron puntajes fuera de la norma el 48,1% report6 tener un nivel de

autoestima bajo en la escala de Rosenberg. Por otro lado, al observar los puntajes ubicados dentro

de la norma, encontramos que el mayor porcentaje de respuestas se identifican en el grupo de la
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muestra que report6 un nivel de autoestima elevada (55,6%). En relacion a la muestra, el 72,2%

reportd una escala de cooperacion dentro de la norma y el 27,8% reporté una escala de

cooperacion fuera de la norma.

Tabla 19. Distribucion de la muestra segun resultado de escala de sefiales de enojo y los niveles

de autoestima

Escala Sefales de Enojo

Dentro de Fuerade la

la norma norma Total

Niveles de Autoestima Baja Recuento 36 19 55
autoestima de % dentro de escala 25,7% 40,4%  29,4%
Rosenberg. Autoestima Recuento 34 9 43
Media % dentro de escala 24,3% 19,1%  23,0%

Autoestima Recuento 70 19 89

Elevada % dentro de escala 50,0% 40,4%  47,6%

Total Recuento 140 47 187

(74,9%) (25,1%)
% dentro de escala 100,0% 100,0% 100,0%

En la Tabla 19 podemos apreciar que dentro de los sujetos que en la escala de sefiales de

enojo y angustia del AAQ obtuvieron puntajes dentro de la norma el 50 % report6 un nivel de

autoestima elevado, y el otro 50% se reparte entre el autoestima media (24,3%) y el autoestima

baja (25,7%). Y de los sujetos que obtuvieron puntajes fuera de la norma en la escala de enojo, el

19,1% reportd autoestima media, sin embargo el 80,8% de los sujetos que estan fuera de la norma

en la escala, se reparte en autoestima elevada (40,4%) y autoestima baja (40,4%). En relacion a la

muestra el 74,9% reporto los puntajes de la escala de sefiales de enojo dentro de la norma, y el

25,1% reportd los puntajes fuera de la norma.
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Tabla 20. Asociacion de los tipos de apego y los niveles de autoestima

Tipo de Apego Total

seguro  inseguro

Niveles de Autoestima Baja 36 19 55
Autoestima
Autoestima Media 39 4 43
Autoestima Elevada 82 7 89
Total (83,9%) (16,1%) (100%)
157 30 187

Tabla 21. Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,8492 2 ,000
Razon de verosimilitudes 18,149 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 16,325 1 ,000
N de casos validos 187

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
6,90.

Segun la prueba de chi-cuadrado, entre las variables del tipo de apego y los niveles de
autoestima, hay una asociacion estadisticamente significativa con un P 0,000. Por lo que se
rechaza la independencia de las variables. Y se observa que hay una asociacion significativa entre
las dos. Con respecto a la tabla 19, se observa que dentro de la muestra el 83,9% representa apego

seguro y el 16,1% representa apego inseguro.
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Tabla 22. Asociacidon entre el tipo de apego y obesidad y otros estados nutricionales

Tipo de Apego Total
seguro inseguro
Obesidad y otros Otros estados 128 21 149
estados nutricionales nutricionales
Obesidad 29 9 38
Total 157 30 187
Tabla 23. Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. Sig. exacta  Sig. exacta
asintética  (bilateral)  (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,068 1 ,150
Correccion por 1,417 1 ,234
continuidad®
Razo6n de verosimilitudes 1,912 1 167
Estadistico exacto de 213 119
Fisher
Asociacion lineal por 2,056 1 ,152
lineal
N de casos validos 187

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
6,10.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Con respecto a la prueba de chi-cuadrado realizada con las variables categoricas de tipo
de apego y la obesidad con otros estados nutricionales (que incluye bajopeso, normopeso y
sobrepeso), la significancia arrojo 0,213, lo que indica que no hay asociacion entre las variables

significativa, es decir se presenta una independencia entre ellas.

Tabla 24. Correlacion indice de Masa Corporal y Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR)

Ptje EAR
Correlacion de -,020
Pearson
IMC Sujeto Sig. (bilateral) ,789
N 187

En la tabla de correlacion se aprecia una correlacion inversa entre el indice de Masa
Corporal (IMC) de los participantes y el puntaje de autoestima en la escala de Rosenberg, es
decir, a mayor IMC, menores son las puntuaciones en la escala de autoestima.

A pesar de que existe una correlacion inversa, la Sig. (bilateral) muestra que el valor de

correlacion (,789) entre ambas variables no es estadisticamente significativo.

Tabla 25. Correlacion entre indice de Masa Corporal y AAQ

Escala A Escala B Escala C
IMC Correlacion de -,037 ,025 ,184"
Sujeto Pearson
Sig. (bilateral) ,620 ,735 ,012
N 187 187 187

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la Tabla 24 es posible observar la existencia de una correlacion significativa (,184%*)
que existe entre el IMC y los resultados en la escala C correspondiente a Sefiales de Enojo del
AAQ obtenidos de la muestra. (p<0,05). Esto quiere decir que a mayor IMC, mayores son los

puntajes de la escala C Sefiales de enojo del AAQ.
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Tabla 26. Correlacion entre Escala de Autoestima de Rosenberg y AAQ

PtieEAR  Correlacion de

Pearson

Sig. (bilateral)

Escala A Escala B Escala C
= 244 -,182"
,000 ,001 ,013
187 187 187

N

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01

Podemos apreciar en los resultados de la Tabla 25 la correlacion significativa que se da

entre el puntaje de Escala de Autoestima de Rosenberg y las diferentes Escalas del AAQ (Escala

A, Escala B, Escala C), donde se destaca la relacion entre el puntaje EAR y la escala

correspondiente a C Sefiales de Enojo del AAQ, la cual es inversamente proporcional.

Tabla 27. Analisis U Mann Whitney

Escala X

DS U Sig.

Otros Estados 6,31

Nutricionales
Disponibilidad

Obesidad
7,68

Otros Estados 11,97
nutricionales
Cooperacién

Obesidad

2,931

2544500 ,300

3,120

2,608

2593,500 ,421
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Otros Estados
nutricionales

Sefales de
Enojo

Obesidad
Autoestima Otros Estados

Nutricionales

Obesidad

11,58

12,19

11,58

28,79

28,05

2,786
2,733

2017,500
3,326
6, 119

2620,500
6,238

,010

479

P <0,05. U= U Mann Whitney. 2 grupos independientes (Obesidad vs Otros: 1/0)

Las medias del grupo de obesidad para las variables de disponibilidad y cooperacion son

mayores que para el otro grupo (donde estan los otros estados nutricionales), sin embargo esta

diferencia no es estadisticamente significativa entre los grupos. Por consiguiente, en la escala de

sefiales de enojo, la diferencia es estadisticamente significativa con un P = 0,01. Lo que se logra

observar es que la media de obesidad dentro de esta variable de sefiales de enojo, es mayor que

los otros estados nutricionales.
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DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo estudiar la influencia que tienen las
representaciones de apego en la presencia de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes. De acuerdo a ello, las hipdtesis de investigacion plantean que las representaciones
de apego inseguro se relacionan con la presencia de obesidad (Hi a) y con niveles de autoestima
baja (Hi b). Para ello se necesitd determinar cuales eran las representaciones de apego que
obtenian los adolescentes junto con establecer sus niveles de autoestima y ver si estas variables
estaban relacionadas de la forma esperada 0 no, presentando asi asociaciones que no estaban

previstas.

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos sefialar que las representaciones de
apego inseguro no se relacionan con la presencia de obesidad, lo cual nos permite rechazar
nuestra primera hipétesis de investigacion. El rechazo de esta hipdtesis estd sostenido, en primer
lugar, por la baja significancia estadistica que se encontré al relacionar las variables de apego y
obesidad. En segundo lugar, podria haber afectado la carencia de una muestra estadisticamente
significativa, debido a que la distribucion de dicha muestra presentaba diferencias importantes
que no permitieron lograr la potencia estadistica significativa esperada al inicio de la
investigacién. Por altimo, el rechazo de la primera hipétesis (Hi a) podria deberse a que, desde la
teoria y antecedentes que se han revisado, los instrumentos y evaluaciones que hasta hoy se
conocen, en su mayoria son mucho mas categdricos al hablar de tipos de apego (seguro e
inseguro) en nifios, ya que tienen indicadores especificos para determinar si el apego es seguro o
inseguro. Sin embargo, en los adolescentes no existen muchos estudios ni instrumentos que
permitan definir una representacién de apego especifica, sino que indican aspectos mas generales
de esta variable, cosa que sucede con el instrumento que utilizamos en esta investigacion (AAQ),
gue no define un tipo de apego especifico, sino que trabaja con escalas que apuntan a aspectos

relacionados al apego sin ser estricto en la categorizacion de él.

La segunda hipdtesis que sefiala que las representaciones de apego inseguro se relacionan
con niveles de autoestima baja (Hi b), es aceptada ya que en los analisis estadisticos se encontro

una asociacién estadisticamente significativa entre ambas variables. Aquellos que tienen una
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representacion de apego inseguro, presentan al mismo tiempo autoestima baja, mientras que los
que mostraron autoestima elevada, describen una representacion de apego seguro. Esta
afirmacion de hipotesis también es corroborada por la estadistica descriptiva, que indica que el
porcentaje de autoestima baja es mayor en aquel grupo que mostro tener una representacion de
apego inseguro, asimismo que dentro de la representacion de apego seguro predomina
significativamente la autoestima elevada. Lo anterior se puede relacionar con los planteamientos
que sefalan que los adolescentes con apego seguro manejan de mejor manera los conflictos con
sus padres, lo cual les brinda seguridad a la hora de enfrentar las diferentes situaciones que se le
presentan, con lo que disminuye la sensacion de vulnerabilidad de si mismo frente al entorno. Por
otro lado, los adolescentes que muestran apego inseguro, carecerian de herramientas adecuadas
para afrontar las dificultades, lo que podria desarrollar sentimientos propios de incapacidad e

incompetencia, generando asi bajos niveles de autoestima (Oliva, 2011).

Los resultados obtenidos en relacion con las hipotesis de investigacion, (rechazo de Hiay
aceptacion de Hi b) nos permiten también aceptar la hipdtesis alternativa que se refiere a que
existen otras variables asociadas al apego que se relacionan con la presencia de obesidad. La
aceptacion de esta hipotesis se basa en los andlisis estadisticos realizados que permitieron
encontrar nuevas asociaciones entre las variables estudiadas y obtener resultados que no estaban
previstos al principio de esta investigacion, resultando atingentes para el area de estudio en

cuestion.

Se observd que la relacion entre el IMC y los puntajes de la escala de autoestima de
Rosenberg no fue estadisticamente significativa, es decir no existirian mayores puntajes de
autoestima baja en los adolescentes que tienen un IMC mayor (y por consiguiente mas peso
corporal). Esto coincide con los resultados arrojados por un estudio de la Revista Mexicana de
Pediatria (2002) (citado en Ferrada & Morales, 2008) que concluye que no hubo relacion entre el
IMC vy la autoestima. Por otra parte, en la relacion entre las variables de estado nutricional y
niveles de autoestima, destaca que los niveles de autoestima inadecuada, es decir la suma de
autoestima baja mas autoestima media, son mas altos en todos los estados nutricionales,
incluyendo obesidad, en comparacion con el porcentaje de autoestima elevada. Al contrario de

como se esperaba, los adolescentes con obesidad, no tienen los niveles de autoestima baja mas

66



elevados que el resto. Esto quiere decir que no existe una relacion significativa entre tener

obesidad y al mismo tiempo autoestima baja dentro de la muestra estudiada.

Por otro lado, se encontrd que al relacionar los niveles de autoestima con la escala de
disponibilidad del AAQ, la mayor cantidad de adolescentes que reportaron puntajes fuera de la
norma,presentan autoestima baja y la mayor cantidad de adolescente que reportaron puntajes
dentro de la norma, presentan autoestima elevada. Esto mismo ocurre al relacionar los niveles de
autoestima y escala de cooperacion del AAQ, donde la mayor cantidad de adolescentes que
punttan fuera de la norma, presentan autoestima baja y la mayor cantidad de adolescentes que
punttan dentro de la norma, presentan autoestima elevada.Estos resultados nos permiten asociar
la autoestima baja con indicadores de apego inseguro cuando se obtienen puntuaciones fuera de
la norma en la escala de disponibilidad o cooperacion. Asi también asociar la autoestima elevada,
con indicadores de apego seguro cuando se obtienen puntuaciones dentro de la norma en dichas

escalas.

Otro hallazgo importante que surge a través del andlisis de los datos, es la correlacion
significativa que existe entre el indice de Masa Corporal y los puntajes de la escala de sefiales de
enojo y angustia del AAQ. A mayor IMC, mayores son los puntajes en la escala sefiales de enojo
y angustia, por lo que quienes muestran altas sefiales de estos sentimientos son propensos a
desarrollar un mayor IMC. Esta relacion significativa ademas se sostiene por los datos obtenidos
tras realizar el analisis estadistico de U Mann Whitney, donde se relacionaron las medias de las
puntuaciones de los instrumentos usados en la investigacion, entre el grupo de obesidad y el
grupo de otros estados nutricionales. Se observd que hay una diferencia estadisticamente
significativa con la escala de sefiales de enojo y angustia, lo cual indicaria que el grupo con
obesidad presenta mayor puntuacién en esta escala a diferencia del otro grupo. Por lo tanto, hay
una asociacion entre la obesidad y los puntajes de la escala de sefiales de enojo y angustia. Es asi
como las personas con obesidad presentan puntuaciones de sefiales de enojo y angustia elevadas
en AAQ, lo que significa que tienen mayores sentimientos de ira en respuesta a la frustracion
frente a los deseos y necesidades de apego no satisfechas por parte de los cuidadores (West et al.,
1998). EIl obtener puntuaciones fuera de la norma en la escala sefiales de enojo y angustia se
asocia a un aspecto del apego adolescente y podria relacionarse con la categorizacion de apego

inseguro. Frente a esto, algunos autores (Silvestri & Stavile, 2005) han hablado acerca de los
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Comedores Emocionales quienes frente a emociones negativas fuertes como angustia, enojo o ira,
responden con un descontrol en la ingesta de alimentos. Ademas un factor precipitante de la
obesidad es el consumo excesivo de alimentos, conducta que puede aumentar cuando ocurren
emociones negativas producidas por una desregulacion emocional. Estos hallazgos se
corresponderian con los estudios empiricos revisados, que plantean que los nifios con apego
inseguro presentan mayores niveles de obesidad que los nifios con apego seguro (Anderson &
Whitaker, 2011). Ademas coincide con lo que plantea Barriga & Medel (2006) de que los nifios

con obesidad demostraron mayor dificultad al manejo de la rabia y la angustia.

Los resultados mostraron también que todas las escalas del AAQ (disponibilidad,
cooperacion y sefiales de enojo y angustia) correlacionan significativamente con los puntajes de
la escala de autoestima. Es importante destacar que la correlacion del puntaje de autoestima y el
puntaje de la escala de sefiales de enojo y angustia es inversamente proporcional, lo que explica
gue a mayor puntaje de autoestima (autoestima elevada), menores son los puntajes de la escala de
sefiales de enojo y angustia. Ademas a mayor puntaje de escala de sefiales de enojo y angustia,
menores son los puntajes en la escala de autoestima. Asi mismo, cuando los puntajes de las
escalas de disponibilidad y cooperacién aumentan, también lo hace el puntaje de la escala de
autoestima. Esto seria coherente con lo planteado con Oliva (2011) que dice que la percepcion de
disponibilidad que tiene el sujeto de sus padres y de la posibilidad de ayuda y cooperacion de su

parte, se relaciona con percepciones de autovaloracion positiva.

La correlacion entre estas variables nos podria permitir hacer una asociaciéon entre la
autoestima y una determinada representacién de apego, ya que se muestra que una persona de
autoestima elevada presentara puntajes elevados en la escala de disponibilidad y cooperacion
pero bajos puntajes en la escala sefiales de enojo y angustia. Este resultado obtenido coincide con
lo expuesto por Rodriguez y Cafio (2012) de que los adolescentes que manifiestan baja
autoestima presentan mayor vulnerabilidad y sensibilidad frente a los eventos adversos,
desplegando menos recursos que les permitan hacerles frente de forma adecuadamente. Cuando
existen conflictos entre la relacion del adolescente con sus padres por sus deseos de autonomia, y
no existe una respuesta positiva incondicional por parte de los cuidadores, el adolescente
comienza a mostrar mayores sefiales de enojo y rabia para con sus padres por la percepcion de

que ellos no apoyan su proceso de independencia y autonomia, lo que se relacionaria con una

68



representacion de apego mas insegura en el sentido de que la escala sefiales de enojo y angustia

del cuestionario del AAQ puntuarian fuera de la norma estadistica.

A través de los resultados obtenidos en el andlisis de las variables se cree pertinente
plantear la elaboracion o potenciacion de préacticas clinicas de intervenciones médica y
psicoterapéutica que permitan enfrentar tanto problematicas psicolégicas como de salud. En
primer lugar, las nuevas consideraciones de la practica clinica, deberian dirigirse a desarrollar o
potenciar las relaciones afectivas de los adolescentes con sus padres, tanto en las percepciones de
disponibilidad de ellos frente a las necesidades del adolescente, la capacidad de empatia del
adolescente, y la regulacion de emociones de enojo y angustia, que son aspectos del apego, para
asi solucionar problemas psicoldgicos que tengan relacién con los niveles de autoestima bajos.
También estas précticas deberian enfocarse en la prevencion y tratamiento de la obesidad
considerando estos sentimientos de enojo y angustia de los adolescentes hacia el cuidador,
ademas de realizar tratamientos especializados en el trabajo del autocontrol como una forma de
regulacién propia que impida caer en la ingesta descontrolada de alimentos que finalmente lleve a
desarrollar un problema alimenticio como la obesidad y asi, mejorar la calidad de vida de las
personas. En este sentido se propone la creacion de intervenciones tipo “talleres” que vayan
dirigidos a los padres y/o adolescentes que se enfoguen en el reconocimiento de los sentimientos
de enojo e ira y las maneras en las que se pueden expresar de forma asertiva. Se les puede
ensefiar sobre los métodos negativos y positivos de expresar el enojo para que los detecten en sus
hijos, ademas de educar en los comportamientos que necesitan reforzar o disminuir para evitar
que el enojo del adolescente crezca y desde ahi empezar a prevenir, desde una edad temprana,

gue se instaure un apego inseguro en el menor.

Finalmente, las proyecciones de esta investigacion tienen relacion con la sugerencia de
modificacion de algunos aspectos formales de los instrumentos utilizados. En primer lugar, nace
la necesidad de replantear la forma en como se contesta el AAQ. Durante su aplicacion se dio
cuenta de que muchos adolescentes se equivocaban en responder las preguntas del test al
confundirse con el espacio en blanco que hay en cada una de las afirmaciones. Algunos procedian
a rellenar este espacio con personas distintas cada vez, lo que alteraba significativamente la
validez de la aplicacion ya que el AAQ esta pensado para ser respondido pensando solamente en

una sola persona, en este caso el cuidador primario. Para amentar la eficacia del test se sugiere
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redistribuir el orden de presentacion de las instrucciones (ver Anexo 15), junto con disminuir la
leyenda de las indicaciones puesto que varios adolescentes se saltaban esta parte por ser muy
extensa, lo que les impedia contestar adecuadamente el instrumento. En segundo lugar, en cuanto
a la escala de autoestima de Rosenberg se sugiere hacer una revision del lenguaje que se utiliza
en las afirmaciones, puesto que para muchos adolescentes resultd ser muy rebuscado y poco

entendible.

Con motivo de complementar el presente estudio se encuentra pertinente el desarrollo de
una investigacion que se enfoque en la creacion de un instrumento o medida que permita
clasificar las representaciones de apego adolescente a partir de las escalas del AAQ y que esa
clasificacion arroje un tipo de apego especifico y delimitado en el grupo etaria en cuestion, tal
como existen evaluaciones para medir el tipo de apego en nifios. Realizar lo anterior nos
permitiria en un futuro asociar un tipo de apego (seguro, inseguro) especifico con los niveles de
autoestima y ver como se comporta la relacion entre estas variables cuando estan adecuadamente

definidas.

Por otro lado, seria oportuno replicar esta misma investigacién con una muestra que sea
estadisticamente significativa y asi encontrar relaciones entre las variables mucho mas claras y

con un peso estadistico importante.

Para terminar, se cree necesario iniciar un proceso de estandarizacion en Chile de la escala
de autoestima de Rosenberg en adolescentes que en su confeccidn original se dirigia a este grupo
etario pero que a nivel nacional sélo ha sido estandarizado para poblacion adulta joven. Que este
instrumento estuviera estandarizado para poblacién adolecente habria hecho tener a esta

investigacion un peso metodolégico mucho méas importante del obtenido.
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CONCLUSION

La obesidad ha sido una importante problematica estudiada en nuestro pais producto de los
altos niveles de prevalencia encontrados en la poblacién (Gobierno de Chile, 2011). Como se
reviso anteriormente, la obesidad es causada por multiples factores que al interactuar entre ellos,
influyen tanto en su desarrollo como en su mantencion a través del tiempo. Con la presente
investigacion, se logré profundizar en aquellos factores psicoldgicos que influyen, de alguna
manera, en la presencia de obesidad pero no determinandola causalmente. Estos factores
psicoldgicos, se refieren a las representaciones de apego, que los adolescentes desarrollan hacia
su cuidador a lo largo de su crianza. Por tanto, en el estudio se buscd relacionar estas
representaciones con la obesidad y con los niveles de autoestima, especificamente ver si el apego
inseguro influye en la presencia de obesidad y en los niveles de autoestima baja. De esta manera,
se observd en los resultados obtenidos que los puntajes de la escala de sefiales de enojo y
angustia del AAQ mantienen una relacién significativa con los indices de masa corporal, es decir,
los adolescentes que presentan mayores sentimientos de enojo y angustia se observan mayores
niveles de IMC. En base a estos antecedentes revisados, se puede decir que el adolescente que
mantiene sentimientos de enojo y angustia tiende a perder el control sobre la ingesta de alimentos
cuando se expone a circunstancias adversas, debido a que se caracterizan por poseer un estilo
afectivo vulnerable y dificultades en la regulacion emocional, lo cual también trae consigo las
conductas defensivas y evitativas de ciertos estimulos amenazantes (Silvestri & Stavile, 2005).
Lo mencionado anteriormente, se relaciona con estudios en donde se observé que a nifios con
apego seguro les es mas facil enfrentar situaciones de estrés y autorregularse emocionalmente,
por lo que es menos probable que pierdan el control en la ingesta de alimentos, en respuesta a
emociones negativas. Lo que se contrapone en el caso de nifios con obesidad, quienes presentaron
mas dificultad para manejar la rabia, y menos habilidades en resolver conflictos (Anderson &

Whitaker, 2011), aspecto relevante en la infancia.

Considerando lo anterior, es necesario plantear intervenciones a nivel psicologico
relacionadas con el apego y las emociones de enojo y angustia hacia los cuidadores en la primera
infancia, nifiez y adolescencia para asi poder prevenir y disminuir la presencia de obesidad en los

adolescentes y mejorar el futuro desarrollo de los nifios. De esta manera, se sugiere incluir a los
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cuidadores primarios en el trabajo psicoterapéutico, para comenzar a hacer tareas que potencien y
mejoren la relacion afectiva entre el cuidador y el adolescente.

En lo que respecta, a las representaciones de apego y los niveles de autoestima, se ha
podido evidenciar que estas variables presentan una relacion significativa. Por lo que permite
proyectar una intervencion que se oriente a trabajar en los vinculos afectivos de los cuidadores,
para asi construir una autoestima elevada y que ademas posibilite el establecimiento de una
relacion enriquecedora entre el adolescente y su cuidador. De este modo, poder prevenir y
resolver problemas psicoldgicos que se encuentren relacionados con niveles de autoestima baja,
cambiando las percepciones que los adolescentes tienen de si mismos y posibilitando finalmente

estabilidad emocional a lo largo del tiempo.

Se puede concluir que en esta investigacion se ha podido evidenciar lo relevante que es la
psicologia dentro de la salud en general y como esta participa como factor en la aparicion,
desarrollo y/o mantenimiento de enfermedades. Particularmente, el apego o vinculo afectivo del
adolescente con su cuidador es un ambito que requiere considerarse al intervenir, tanto en la
salud fisica y mental del adolescente. Al respecto cabe destacar la importancia del trabajo con
equipos multidisciplinarios y la educacion para padres y cuidadores en esta area. La
autorregulacion de las emociones es importante trabajarla desde la etapa de lactancia, ayudando a
los padres a contener emocionalmente a los bebés, ya que eso permitiria que haya menor estrés y
menor dafio a nivel cerebral. Esto concuerda con las ideas de Allan Shore (2000) (citado en
Guendelman, 2008), quién postula que la calidad del cuidado materno, deficiente en cuanto a
fallas en la regulacion afectiva de los estados mentales del bebe, se ve reflejado en el desarrollo
en aquellas areas involucradas con las emociones, y la regulacién afectiva, creando una estrategia

de regulacion afectiva inadecuada en el bebé.
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ANEXOS
Anexo 1. Ficha Sociodemogréfica

NO

Edad:

Sexo:

Nivel Socio econémico Familiar:

Profesion u ocupacion de padres (mama y papa):

Composicion Familiar (¢.con quién vives?):

¢ Tienes hermanos o hermanastros? SI NO Cuantos

Lugar que ocupas en el nacimiento (Hermano mayor, menor, medio (2° 0 3°)):

Cuidador Primario (mama papéa abuelos u otros):

¢Actualmente realizas algun tipo de actividad fisica? Sl NO ¢Cual?

¢Padeces algun tipo de enfermedad? Sl NO ¢Cual?

¢Actualmente te estds sometiendo a algin tipo de tratamiento? (Médico, psicoldgico,

farmacoldgico, etc.) Sl NO ¢Cudl?

79



Anexo 2. Cuestionario de Apego Adolescente (AAQ)

Por favor, contesta las 9 preguntas que se muestran a continuacion.

1) Estas preguntas tienen que ver con lo que sientes sobre tu relacion con la persona que mas te

crié desde que naciste

2) En cada frase del cuestionario aparecera un espacio en blanco que corresponde a la persona

que ta reconoces como aquella que méas te cri6. Deberas responder todas las preguntas

pensando siempre en esa misma persona

3) Por favor, encierra en un circulo uno de los nimeros del 1 al 5 que aparecen al lado de cada

frase. Es importante que entiendas que mientras mas cerca del 1 es porque NO estas de acuerdo

con lo que dice la frase, y si el nimero es mas cercano a 5, significa que Sl estds de acuerdo con

lo que dice la frase

4) No tienes que poner tu nombre en el cuestionario, y nadie va a saber que fuiste ta el/la que lo

contestd

Muy en En Ni de De Muy de
desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
1. Me hace sentir bien ser 1 2 3 4 5
capaz de ayudar a
2. A veces me siento 1 2 3 4 5
enojado/a con:
sin saber por qué.
3. Estoy seguro/a que: 1 2 3 4 5
me escuchara.
4. Me molesto con 1 2 3 4 5
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porque

pareciera que tengo que
exigirle que me cuide y

apoye.

5. Estoy seguro/a que 1 2 3

tratara de

entender cOmo me siento.

6. Puedo ponerme en el 1 2 3

lugar de y

entenderlo/a cuando se

enoja.

7. Disfruto ayudando a 1 2 3

cada vez

que puedo

8. Hablo las cosas con: 1 2 3

9. Pareciera que 1 2 3
solo me

presta atencion cuando

estoy enojado/a

¢Quién es la persona que elegiste para completar los espacios en blanco?

Mama

Papd

Abuela/o

Otra Persona ¢Quién?




Anexo 3. Escala de Autoestima de Rosenberg

A continuacion encontrard una lista de afirmaciones en torno a

los sentimientos o

pensamientos que tiene sobre usted. Marque con una X la respuesta que mas lo identifica.

Muy de
Acuerdo

De

acuerdo

En

desacuerdo

Muy en

desacuerdo

1.- Siento que soy una persona digna de
aprecio, al menos en igual medida que los

demas.

2.- Creo que tengo un buen numero de

cualidades.

3.- En general, me inclino a pensar que soy

un fracasado/a.

4.- Soy capaz de hacer las cosas tan bien

como la mayoria de la gente.

5.- Siento que no tengo muchos motivos

para sentirme orgulloso/a de mi

6.- Tengo una actitud positiva hacia mi

mismo/a.

7.- en general, estoy satisfecho conmigo

mismo/a.

8.- Desearia valorarme mas a mi mismo/a.

9.- A veces me siento verdaderamente inutil.

10.- A veces pienso que no soy bueno/a para

nada.
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Anexo 4. Pauta de correccidn Escala de Autoestima de Rosenberg

A continuacion encontrard una

lista de afirmaciones en torno a los sentimientos o

pensamientos que tiene sobre usted. Marque con una X la respuesta que mas lo identifica.

Muy de | De En Muy en
Acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo
1.- Siento que soy una persona digna de | 4 3 2 1
aprecio, al menos en igual medida que los
demas.
2.- Creo que tengo un buen ndmero de | 4 3 2 1
cualidades.
3.- En general, me inclino a pensar que soy | 1 2 3 4
un fracasado/a.
4.- Soy capaz de hacer las cosas tan bien | 4 3 2 1
como la mayoria de la gente.
5.- Siento que no tengo muchos motivos | 1 2 3 4
para sentirme orgulloso/a de mi
6.- Tengo una actitud positiva hacia mi | 4 3 2 1
mismo/a.
7.- en general, estoy satisfecho conmigo | 4 3 2 1
mismo/a.
8.- Desearia valorarme mas a mi mismo/a. 1 2 3 4
9.- A veces me siento verdaderamente inutil. | 1 2 3 4
10.- A veces pienso que no soy bueno/a para | 1 2 3 4

nada.

De 30 a 40 puntos. Autoestima Elevada. Considerada como autoestima normal.
De 29 a 26 puntos. Autoestima Media. No presenta problemas de autoestima grave, pero es

conveniente mejorarla.

Menos de 25 puntos. Autoestima Baja. Existen problemas significativos de autoestima.
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Anexo 5. Carta Tipo para establecimiento educacional

Valparaiso, xx de xx de 2014.
) P
Director
Colegio ........

Presente

Estimado Director:

Junto con saludar atentamente a Ud., solicito su autorizacion para el
desarrollo del Seminario de Titulo del Departamento de Psicologia Clinica de la Escuela de
Psicologia de la Universidad de Valparaiso: "Influencia del apego en el desarrollo
de obesidad y en los niveles de autoestima en adolescentes", en el establecimiento que dirige.
Este estudio tiene por objetivo identificar la influencia que tienen las representaciones de apego
en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en adolescentes.

Para el desarrollo de este estudio se necesita evaluar adolescentes
(hombres y mujeres) de entre 11 y 19 afios de edad pertenecientes al Colegio........... El proceso
consiste en: Firma de consentimiento informado (para tutor y alumno), aplicacion de encuesta de
caracterizacion sociodemografica, Inventario de Apego Adolescente (AAQ; Adolescent
Attachmet Questionnaire), Escala de autoestima de Rosenberg, Calculo del IMC (indice de masa
corporal), lo que requiere medir peso y estatura. Para la realizacion de este proceso se requeriria a
todos los alumnos pertenecientes a los cursos de 8vo a 4to medio y se estima necesario ocupar 1

0 2 clases de Consejo de Curso y/u Orientacién por cada curso involucrado.

La investigacion estd a cargo de la Psic6loga Paula Solervicens Silva,
RUT: 13.021.236-0 y de las alumnas seminaristas:
e Paulina Chinchdn Paris, RUT 17.994.209-7
e Paula Crawford Venegas, RUT 17.950.134-1
e Lissette Hernandez Rojo RUT 17.439.117-3
e Constanza Jaque Fernandez, RUT 17.599.400-9

En espera de una acogida positiva, se despide atentamente
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Gonzalo Lira Mendiguren
Director Escuela de Psicologia

Universidad de Valparaiso
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Anexo 6. Carta Tipo para CESFAM

Valparaiso, xx de xx de 2014.
) P
Director
CESFAM ........

Presente

Estimado Director:

Junto con saludar atentamente a Ud., solicito su autorizacion para el
desarrollo del Seminario de Titulo del Departamento de Psicologia Clinica de la Escuela de
Psicologia de la Universidad de Valparaiso: "Influencia del apego en el desarrollo
de obesidad y en los niveles de autoestima en adolescentes", en el establecimiento que dirige.
Este estudio tiene por objetivo identificar la influencia que tienen las representaciones de apego
en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en adolescentes.

Para el desarrollo de este estudio se necesita evaluar adolescentes
(hombres y mujeres) de entre 11 y 19 afios de edad pertenecientes al CESFAM ........... El
proceso consiste en: Firma de consentimiento informado (para tutor y alumno), aplicacion de
encuesta de caracterizacion sociodemografica, Inventario de Apego Adolescente (AAQ;
Adolescent Attachmet Questionnaire), Escala de autoestima de Rosenberg, Célculo del IMC
(Indice de masa corporal), lo que requiere medir peso y estatura. Para la realizacion de este
proceso se requeriria que los adolescentes que se encuentren en los registros de la ficha CLAP
asistan a una Unica sesion de aproximadamente 30 minutos junto a su apoderado para la
realizacion de las pruebas anteriormente mencionadas.

La investigacion estd a cargo de la Psic6loga Paula Solervicens Silva,
RUT: 13.021.236-0 y de las alumnas seminaristas:

e Paulina Chinchon Paris, RUT 17.994.209-7

e Paula Crawford Venegas, RUT 17.950.134-1

e Lissette Hernandez Rojo RUT 17.439.117-3

e Constanza Jaque Fernandez, RUT 17.599.400-9

En espera de una acogida positiva, se despide atentamente
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Gonzalo Lira Mendiguren
Director Escuela de Psicologia

Universidad de Valparaiso
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Anexo 7. Consentimiento para tutor en establecimientos educacionales

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTOR

El propdsito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado

“Influencia del apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en

adolescentes”, cuyo investigador principal es Ps. Paula Solervicens Silva. Para que usted pueda

tomar una decision informada, le explicaremos a continuacion cuéles seran los procedimientos

involucrados en la ejecucion de la investigacidn, asi como en qué consistiria su colaboracion:

1.

La investigacion mencionada se realizara en establecimientos educacionales de la provincia
de Marga Marga y Valparaiso durante el afio 2014.

Este estudio es importante para los adolescentes, ya que la obesidad infanto-juvenil ha
aumentado en los ultimos afios, y tiene consecuencias negativas para la salud. Poder
investigar los elementos que mantienen y desarrollan la obesidad sera un aporte para realizar
prevencion y tratamiento a futuro.

El objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

La participacion de su hijo(a) o adolescente a cargo es voluntaria, no recibira pago alguno si
acepta participar, y se aplicaran tres cuestionarios, ademas de medir peso y altura. Los datos
se registraran de forma anonima. Todo el proceso tarda 30 minutos aproximadamente.

El participante puede decidir retirarse de este estudio en cualquier momento que lo desee sin
perjuicio alguno.

En este procedimiento su hijo (a) o adolescente a cargo no correra riesgos ni tendré costos
para el participante.

El participante recibira un folleto informativo sobre los estilos de vida saludable y los factores
de riesgo y de proteccion de la obesidad, ademas de las redes de salud publicas como
CESFAM u otro para poder dirigirse si tienen algun problema en el ambito nutricional.

Si tiene dudas puede contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psicologa, en

el fono 2508600 o al correo electrénico paula.solervicens@uv.cl.
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9. EIl nombre del participante no sera revelado, y en su lugar se utilizara un cédigo numérico que
conserve su privacidad.

10.Los datos registrados seran confidenciales y de acceso exclusivo para los investigadores y
seran resguardados en archivos ubicados en la oficina del investigador principal, avenida
Brasil #2140, Valparaiso.

11.Los resultados de la investigacion pueden ser utilizados en publicaciones de tipo cientifica y/o
academicas, o0 usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo propuesto y
reservando la identidad del participante.

12.En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.

Nombre, apellido y firma investigador principal Paula Solervicens Silva
Rut 13.021.236-0

Teléfono y mail de contacto: 2508600 - paula.solervicens@uv.cl
Valparaiso,...... de..ooviiiiiiil de 2014
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Anexo 8. Ficha para tutor en establecimientos educacionales

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TUTOR

(10 170) gt (< CRUT o,
DECLARO que la investigadora principal Ps. Paula Solervicens S., de la carrera de Psicologia,
ubicada en Av. Brasil #2140, Valparaiso, me ha informado en forma completa en qué consiste la
investigacion “Influencia del apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes”, que se llevaré a cabo en los establecimientos educacionales de la provincia de
Marga Marga y Valparaiso durante el afio 2014, y cuéles son los procedimientos a los que sera

sometido/a mi hijo/a o adolescente a cargo, y en qué consistird su participacion

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo

que:

1. El objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

2. La participacion de mi hijo(a) o adolescente a cargo es voluntaria y se aplicaran tres
cuestionarios, ademas de medir peso y altura. Los datos se registraran de forma anonima.
Todo el proceso tarda 30 minutos aproximadamente.

3. En este procedimiento mi hijo (a) o adolescente a cargo no correra riesgos ni tendra costos
para el participante.

4. Los datos registrados seran confidenciales, es decir, el nombre de mi pupilo no sera dado
a conocer, en su lugar, se utilizara un codigo numeérico y sélo podran ser usados en alguna
otra investigacion cuyo objetivo no se aleje de los propositos de este estudio.

5. Los resultados de la investigacion podran ser divulgados en publicaciones de tipo
cientifica y/o académicas, 0 usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo
propuesto y resguardando la identidad del participante. Ademas, entiendo que tendré

acceso a los resultados, si yo lo requiriera.
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6. EIl pupilo no recibird pago alguno si acepta participar en este estudio y tampoco tendré
que asumir gasto alguno.

7. Si la evaluacion a la que serd sometido mi pupilo, o cualquier otro hallazgo producto de
esta investigacion, o si el investigador principal asi lo estimara, podra ser atendido en las
redes de salud publicas como CESFAM u otro para poder dirigirse si tienen alguin
problema en el &mbito nutricional.

8. El participante puede decidir retirarse de este estudio en cualquier momento que lo desee
sin perjuicio alguno.

9. Si tiene dudas puedo contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psicologa,
en el fono 2508600 o al correo electronico paula.solervicens@uv.cl

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando la participacion de mi

hijo/a (o la de mi pupilo/a) en esta investigacion.

Firma del Participante
Nombre:
Rut:

N°:

Tomé Consentimiento

Firma

Nombre:
Rut:

Fecha:
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Anexo 9. Consentimiento para alumno en establecimientos educacionales

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ALUMNO

El proposito del presente documento es invitarte a participar en el estudio titulado
“Influencia del apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes”, cuyo investigador principal es Ps. Paula Solervicens Silva. Para que puedas tomar
una decision informada, te explicaremos a continuacion cuales seran los procedimientos

involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué consistiria tu colaboracion:

1. La investigacion mencionada se realizara en establecimientos educacionales de la provincia
de Marga Marga y Valparaiso durante el afio 2014.

2. Este estudio es importante para los adolescentes, ya que la obesidad infanto-juvenil ha
aumentado en los ultimos afios, y tiene consecuencias negativas para la salud. Poder
investigar los elementos que mantienen y desarrollan la obesidad ser& un aporte para realizar
prevencion y tratamiento a futuro.

3. EIl objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

4. Tu participacion es voluntaria, no recibiras pago alguno si aceptas participar, y se aplicaran
tres cuestionarios, ademas de medir peso y altura. Los datos se registraran de forma anoénima
y todo el proceso tarda 30 minutos aproximadamente.

5. Puedes decidir retirarte del estudio en cualquier momento que lo desees, sin perjuicio alguno.

6. En este procedimiento no correras riesgos ni tendra costos para ti.

7. Recibiras un folleto informativo sobre los estilos de vida saludable y los factores de riesgo y
de proteccion de la obesidad, ademas de las redes de salud publicas como CESFAM u otro
para poder dirigirte si tienes algun problema en el &mbito nutricional.

8. Si tienes dudas puedes contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psic6loga, en

el fono 2508600 o al correo electrénico paula.solervicens@uv.cl.

9. El nombre de los participantes no sera revelado, y en su lugar se utilizard un codigo numérico

que conserve su privacidad.
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10. Los datos registrados seran confidenciales y de acceso exclusivo para los investigadores y
seran resguardados en archivos ubicados en la oficina del investigador principal, avenida
Brasil #2140, Valparaiso.

11. Los resultados de la investigacion pueden ser utilizados en publicaciones de tipo cientifica y/o
academicas, o0 usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo propuesto y
reservando la identidad de los participantes.

12. En caso de aceptar participar, recibiras un ejemplar de este documento.

Nombre, apellido y firma investigador principal Paula Solervicens Silva
Rut 13.021.236-0
Teléfono y mail de contacto: 2508600 - paula.solervicens@uv.cl

Valparaiso,...... de..ooviiiiiiil de 2014
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Anexo 10. Ficha para alumno en establecimientos educacionales

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTOR

DECLARO que la investigadora principal Ps. Paula Solervicens S., de la carrera de Psicologia,
ubicada en Av. Brasil #2140, Valparaiso, me ha informado en forma completa en qué consiste la
investigacion “Influencia del apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes”, que se llevara a cabo en los establecimientos educacionales de la provincia de
Marga Marga y Valparaiso durante el afio 2014, y cuéles son los procedimientos a los que seré

sometido/a, y en qué consistird mi participacion

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo

que:

1. El objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

2. Mi participacion es voluntaria y se aplicaran tres cuestionarios, ademas de medir peso y
altura. Los datos se registraran de forma anénima. Todo el proceso tarda 30 minutos
aproximadamente.

3. En este procedimiento no correré riesgos ni tendra costos para mi.

4. Los datos registrados seran confidenciales, es decir, mi nombre no serd dado a conocer, en
su lugar, se utilizard un cdédigo numérico y solo podran ser usados en alguna otra
investigacion cuyo objetivo no se aleje de los propdsitos de este estudio.

5. Los resultados de la investigacion podran ser divulgados en publicaciones de tipo
cientifica y/o academicas, o usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo
propuesto y resguardando mi identidad. Ademas, entiendo que tendré acceso a los
resultados, si yo lo requiriera.

6. No recibiré pago alguno si acepto participar en este estudio y tampoco tendré que asumir

gasto alguno.
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7. Si la evaluacién a la que seré sometido, o cualquier otro hallazgo producto de esta
investigacion, o si el investigador principal asi lo estimara, podré ser atendido en las redes
de salud publicas como CESFAM u otro para poder dirigirse si tienen algin problema en
el ambito nutricional.

8. Puedo decidir retirarme de este estudio en cualquier momento que lo desee sin perjuicio
alguno.

9. Si tengo dudas puedo contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psicologa,

en el fono 2508600 o al correo electrénico paula.solervicens@uv.cl

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando mi participacion en esta

investigacion.

Firma del Participante

Nombre:
Rut:

Tomé Consentimiento

Firma

Nombre:
Rut:

Fecha:
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Anexo 11. Consentimiento para tutor en CESFAM

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTOR

El proposito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado “Influencia del
apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en adolescentes”, cuyo
investigador principal es Ps. Paula Solervicens Silva. Para que usted pueda tomar una decision
informada, le explicaremos a continuacion cuales seran los procedimientos involucrados en la

ejecucion de la investigacion, asi como en qué consistiria su colaboracion:

1. La investigacion mencionada se realizara en centros de salud familiar de la provincia de
Marga Marga y Valparaiso durante el afio 2014.

2. Este estudio es importante para los adolescentes, ya que la obesidad infanto-juvenil ha
aumentado en los ultimos afios, y tiene consecuencias negativas para la salud. Poder
investigar los elementos que mantienen y desarrollan la obesidad ser& un aporte para realizar
prevencion y tratamiento a futuro.

3. El objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

4. La participacion de su hijo(a) o adolescente a cargo es voluntaria, no recibird pago alguno si
acepta participar, y se aplicaran tres cuestionarios, ademas de medir peso y altura. Los datos
se registraran de forma anénima. Todo el proceso tarda 30 minutos aproximadamente.

5. El participante puede decidir retirarse de este estudio en cualquier momento que lo desee sin
perjuicio alguno.

6. En este procedimiento su hijo (a) o adolescente a cargo no correra riesgos ni tendrd costos
para el participante.

7. El participante recibird un folleto informativo sobre los estilos de vida saludable y los factores
de riesgo y de proteccion de la obesidad, ademas de las redes de salud publicas como
CESFAM u otro para poder dirigirse si tienen algun problema en el ambito nutricional.

8. Si tiene dudas puede contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psicdloga, en

el fono 2508600 o al correo electrénico paula.solervicens@uv.cl.
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9. EIl nombre del participante no sera revelado, y en su lugar se utilizara un cédigo numérico que
conserve su privacidad.

10. Los datos registrados seran confidenciales y de acceso exclusivo para los investigadores y
seran resguardados en archivos ubicados en la oficina del investigador principal, avenida
Brasil #2140, Valparaiso.

11. Los resultados de la investigacion pueden ser utilizados en publicaciones de tipo cientifica y/o
académicas, o usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo propuesto y
reservando la identidad del participante.

12. En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.

Nombre, apellido y firma investigador principal Paula Solervicens Silva
Rut 13.021.236-0

Teléfono y mail de contacto: 2508600 - paula.solervicens@uv.cl
Valparaiso, ...... de...oooviiiiiiin.l. de 2014
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Anexo 12. Ficha para tutor en CESFAM

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTOR

10170 s [T , RUT e, ,
DECLARO que la investigadora principal Ps. Paula Solervicens S., de la carrera de Psicologia,
ubicada en Av. Brasil #2140, Valparaiso, me ha informado en forma completa en qué consiste la
investigacion “Influencia del apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes”, que se llevard a cabo en centros de salud familiar de la provincia de Marga Marga
y Valparaiso durante el afio 2014, y cuales son los procedimientos a los que serd sometido/a mi

hijo/a 0 adolescente a cargo), y en qué consistira su participacion

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo

que:

1. El objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

2. La participacion de mi hijo(a) o adolescente a cargo es voluntaria y se aplicaran tres
cuestionarios, ademas de medir peso y altura. Los datos se registraran de forma anénima.
Todo el proceso tarda 30 minutos aproximadamente.

3. En este procedimiento mi hijo (a) o adolescente a cargo no correra riesgos ni tendré costos
para el participante.

4. Los datos registrados seran confidenciales, es decir, el nombre de mi pupilo no sera dado
a conocer, en su lugar, se utilizara un codigo numérico y sélo podran ser usados en alguna
otra investigacion cuyo objetivo no se aleje de los propositos de este estudio.

5. Los resultados de la investigacion podran ser divulgados en publicaciones de tipo
cientifica y/o académicas, o usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo
propuesto y resguardando la identidad del participante. Ademas, entiendo que tendré

acceso a los resultados, si yo lo requiriera.
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6. EIl pupilo no recibira pago alguno si acepta participar en este estudio y tampoco tendré
que asumir gasto alguno.

7. Si la evaluacion a la que serd sometido mi pupilo, o cualquier otro hallazgo producto de
esta investigacion, o si el investigador principal asi lo estimara, podra ser atendido en las
redes de salud publicas como CESFAM u otro para poder dirigirse si tienen algun
problema en el &mbito nutricional.

8. El participante puede decidir retirarse de este estudio en cualquier momento que lo desee
sin perjuicio alguno.

9. Si tiene dudas puedo contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psicéloga,
en el fono 2508600 o al correo electronico paula.solervicens@uv.cl

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando la participacion de mi

hijo/a (o la de mi pupilo/a) en esta investigacion.

Firma del Participante

Nombre:
Rut:

Tomé Consentimiento

Firma

Nombre:
Rut:

Fecha:
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Anexo 13. Consentimiento para adolescente en CESFAM

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADOLESCENTE

El proposito del presente documento es invitarte a participar en el estudio titulado
“Influencia del apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes”, cuyo investigador principal es Ps. Paula Solervicens Silva. Para que puedas tomar
una decision informada, te explicaremos a continuacion cuales seran los procedimientos

involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en queé consistiria tu colaboracion:

1. La investigacion mencionada se realizard en centros de salud familiar de la provincia de
Marga Marga y Valparaiso durante el afio 2014.

2. Este estudio es importante para los adolescentes, ya que la obesidad infanto-juvenil ha
aumentado en los ultimos afios, y tiene consecuencias negativas para la salud. Poder
investigar los elementos que mantienen y desarrollan la obesidad ser& un aporte para realizar
prevencion y tratamiento a futuro.

3. El objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

4. Tu participacion es voluntaria, no recibiras pago alguno si aceptas participar, y se aplicaran
tres cuestionarios, ademas de medir peso y altura. Los datos se registraran de forma anénima
y todo el proceso tarda 30 minutos aproximadamente.

5. Puedes decidir retirarte del estudio en cualquier momento que lo desees, sin perjuicio alguno.

6. En este procedimiento no correras riesgos ni tendra costos para ti.

7. Recibiras un folleto informativo sobre los estilos de vida saludable y los factores de riesgo y
de proteccion de la obesidad, ademas de las redes de salud publicas como CESFAM u otro
para poder dirigirte si tienes algun problema en el &mbito nutricional.

8. Si tienes dudas puedes contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psic6loga, en

el fono 2508600 o al correo electrénico paula.solervicens@uv.cl.

9. El nombre de los participantes no sera revelado, y en su lugar se utilizara un codigo numérico

que conserve su privacidad.
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10. Los datos registrados seran confidenciales y de acceso exclusivo para los investigadores y
seran resguardados en archivos ubicados en la oficina del investigador principal, avenida
Brasil #2140, Valparaiso.

11. Los resultados de la investigacion pueden ser utilizados en publicaciones de tipo cientifica y/o
academicas, o usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo propuesto y
reservando la identidad de los participantes.

12. En caso de aceptar participar, recibiras un ejemplar de este documento.

Nombre, apellido y firma investigador principal Paula Solervicens Silva
Rut 13.021.236-0
Teléfono y mail de contacto: 2508600 - paula.solervicens@uv.cl

Valparaiso, ...... de..oovviiiiiiinl, de 2014
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Anexo 14. Ficha para adolescente de CESFAM

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ADOLESCENTE

DECLARO que la investigadora principal Ps. Paula Solervicens S., de la carrera de Psicologia,
ubicada en Av. Brasil #2140, Valparaiso, me ha informado en forma completa en qué consiste la
investigacion “Influencia del apego en el desarrollo de obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes”, que se llevara a cabo en los centros de salud familiar de la provincia de Marga
Marga y Valparaiso durante el afio 2014, y cuales son los procedimientos a los que seré

sometido/a, y en qué consistird mi participacién

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo
que:

1. El objetivo de esta investigacion es identificar la influencia que tienen las relaciones en la
primera infancia en el desarrollo de la obesidad y en los niveles de autoestima en
adolescentes.

2. Mi participacion es voluntaria y se aplicaran tres cuestionarios, ademas de medir peso y
altura. Los datos se registraran de forma andnima. Todo el proceso tarda 30 minutos
aproximadamente.

3. En este procedimiento no correré riesgos ni tendréa costos para mi.

4. Los datos registrados seran confidenciales, es decir, mi nombre no sera dado a conocer, en
su lugar, se utilizard un codigo numérico y so6lo podran ser usados en alguna otra
investigacion cuyo objetivo no se aleje de los propdsitos de este estudio.

5. Los resultados de la investigacion podran ser divulgados en publicaciones de tipo
cientifica y/o academicas, o usados en otras investigaciones, manteniendo el objetivo
propuesto y resguardando mi identidad. Ademas, entiendo que tendré acceso a los
resultados, si yo lo requiriera.

6. No recibiré pago alguno si acepto participar en este estudio y tampoco tendré que asumir
gasto alguno.
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7. Si la evaluacién a la que seré sometido, o cualquier otro hallazgo producto de esta
investigacion, o si el investigador principal asi lo estimara, podré ser atendido en las redes
de salud publicas como CESFAM u otro para poder dirigirse si tienen algin problema en
el ambito nutricional.

8. Puedo decidir retirarme de este estudio en cualquier momento que lo desee sin perjuicio
alguno.

9. Si tengo dudas puedo contactar a la investigadora principal: Paula Solervicens, Psicologa,

en el fono 2508600 o al correo electrénico paula.solervicens@uv.cl

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando mi participacion en esta

investigacion.

Firma del Participante

Nombre:
Rut:

Tomé Consentimiento

Firma

Nombre:
Rut:

Fecha:
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Anexo 15. Propuesta de correccion del cuestionario AAQ

CUESTIONARIO DE APEGO EN ADOLESCENTE (AAQ)

Por favor, contesta las 9 preguntas que se muestran a continuacion.

1) En cada frase del cuestionario aparecera un espacio en blanco que corresponde a la persona
que ta reconoces como aquella que méas te cri6. Deberas responder todas las preguntas
pensando siempre en esa misma persona
2) Por favor, encierra en un circulo uno de los numeros del 1 al 5 que aparecen al lado de cada
frase. Es importante que entiendas que mientras mas cerca del 1 es porque NO estas de acuerdo
con lo que dice la frase, y si el nimero es mas cercano a 5, significa que Sl estas de acuerdo con

lo que dice la frase

¢Quién es la persona que mas te cri6é desde que naciste?

Mama
Papd
Abuela

Otra Persona ¢Quién?

Contesta las siguientes preguntas pensando SIEMPRE en la persona que elegiste. Rellena cada
espacio con la persona que pusiste en el cuadro anterior.

Muy en En Ni de De Muy de
desacuerd | desacuerd | acuerdo ni | acuerdo | acuerd
0 0 en 0
desacuerd
0
1. Me hace sentir bien ser capaz de 1 2 3 4 5
ayudar a
2. A veces me siento enojado/a 1 2 3 4 5
con: sin
saber por qué.
3. Estoy seguro/a que: 1 2 3 4 5
me
escuchara.
4. Me molesto con 1 2 3 4 5
porque
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pareciera que tengo que exigirle
que me cuide y apoye.

5. Estoy seguro/a que
tratara de entender
cémo me siento.

6. Puedo ponerme en el lugar de
y entenderlo/a cuando
Se enoja.

7. Disfruto ayudando a
cada vez que

puedo

8. Hablo las cosas con:

9. Pareciera que
s6lo me presta
atencion cuando estoy enojado/a

105



