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Resumen. 

La anorexia y Ja bulimia son trastornos alimentarios que se caracterizan 

por conductas afimentanas anómalas, preocupación por el peso corporal, 

alteración en la imagen corporal Estos trastornos suelen presentarse con mayor 

frecuencia en mujeres 

El objetivo de este trabaJO fue explorar la relación entre el nivel 

socioeconóm1co y Jos factores de riesgo para el desarrollo de estos trastornos en 

una muestra de mujeres adolescentes La muestra no probabilist1ca se compuso 

de 200 estudrantes de nivel bachrllerato. de escuelas públicas y privadas. de 

nivel soc1oeconómico bajo y medio. 

Se utilizó un cuestionario de formato mixto que explora diferentes áreas 

conductas alimentarias normales y anómalas, estados de ánimo asociados con la 

alimentación, prácticas de control de peso, imagen corporal, actitudes hacia Ja 

imagen corporal y datos soc1oeconómicos. 

Los resultados mostraron la presenciil de algunas características propias 

de estos trastornos en porcentaJeS moderados, haJlándose entre las adolescentes 

de nivel socioeconómico medio una tendencia mayor. 

De hecho únicamente tres de once factores mostraron diferencia 

significativas. También se hallo una relación positiva entre el índice de masa 

corporal y Ja insatisfacción con la figura 

Los porcentc::1jes de conductas que más destacaron fueron conducta 

dietante o práclica de dretas. sobrea!imentac1ón, ejercicio en exceso, temor a 

subir de peso, 1nsatisfacc1ón con la figura y preocupación por el peso 
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CAPITULO I 
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1.- ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

En este capitulo se describen los antecedentes de dos trastornos 

específicos de la conducta alimentaria: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa 

1. 1 Anorexia Nerviosa· 

Para su me1or comprensión es posible dividir el estudio de la anorexia 

nerviosa, en dos períodos históricos: uno antericr al año mil seiscientos y el otro 

posterior a este. 

En el primer periodo los trastomos alimentarios eran cond1c1ones 

conocidas pr-edoniin.:::intemente como parte de la vida rel!giosz:i, por lo cual 

Rudfolph Bcll ut:!iz:ó e! !crrnrno "ar:o1cx1a santa", puesto que varios personajes del 

ámbito religioso practicaban el ayuno y el .:lscetisrno, que en su ó~oca, eran 

consideradas, como conductas santas, completamente admirables y como 

expresiones de pied.::id. Err1pero, en nuestros días la tcrr:11no!ogía :::1entífica. bien 

podría catnlogarlns come anort-1xi<:J nerviosa 

En el libro de Rudoiph Ben ( 1985). sobre las mu1eres beatas do la edad 

Media en Italia, Cntheririe de S1cnn. es uno de los personajes principales Ella fut1 

objeto de reconocimientos puesto que murió en estado de gracia honrando a 

Dios, adorada y admirada por sus contemporáneos y sus seguidores y creyentes 

Su muerte se debió L1 un~ fal!2 del corazón Cflusada por la C"..<3rencin de potasio. 

como consecuencia de una desrnJtric1ón y sus complic.:."Jciones En nuestro tiempo 

Ja muerte de un paciente con anorexia sign1fi.":a una experiencia tri-igica, que deja 

tanto a familiares como ot personal clinico con sent1m1entos de culpa, 

desesperación e impotencin, por no poder ofr~cer <.i la victima un tratam1cnto 

eficaz_ 

Durante su segundo periodo histórico. la anorexia nervios.a era un término 

que se utilizaba mas en el c...""'!mpo módico 
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Dicho periodo, se sitúa posterior al año mil seiscientos, en esos tiempos 

era más accesible y fBcil de comprender la anorexia nerviosa, son dos Jos 

nombres de Jos doctores que conforman Jos eslabones de este período: Morton y 

Gu/I, ambos ingleses. 

En mil seiscientos noventa. Mortor.. contnhuyó con una descripción 

detallada típica del período científico, tal descnpc16n se encuentrD compilada en 

forma sistemática dcnominadn phth1s1s o consunción De esta manera, la 

anorexia nerviosa fue present2déJ Junto con otros trastornos en los cuales el 

cuerpo presenta emac1ac1ón y deb1/1dad como en la tuberculosis 

Morton llamó a tal condición una consunc1ón nerviosa y en su d1t~scripc1ón 

expresa un ontendirniento de los elementos básicos de !a enfermedad (Hercovici 

y Bay, 1990) 

Durante los siglos pcstcriores existen reportes dispersos de dicha 

aflicción, por ejemplo al comenzéH" fn Revolución Frnncesa en 1879, Naudeau 

publicó un documento sobre una enfermedad nerviosa acompaflada de una 

carencia extrema de apetito 

Un gran número de casos podri;:1n estar encubiertos por otros diagnósticos 

entre los años de mil setecientos y mil ochocientos. BJorndal (1988) h:zo evidente 

un trastorno peculiar en fu mujer durante estos :;sglos llamada chlorosis. y que 

éJciualmente sería descdto como anorexia nerviosa. se caracterizab<'l por la 

presencia de palidez, anem1n. ;:::>Brdrda de peso y lasitud. además de trastornos 

menstruales Se registro principalmente entre dnmzs de posición éJlt3 y fue 

asociado con el uso de e!:itrechos corsés (Tolstrup, 1990) 

El doctor W11/1am Gull apartó una serle de descripc1onc~• oxcelerites entre 

los años de 1868 y 1888 fue quien utilizó por prirnera vez el tórmino anorexia 

nerviosa en el ar''io de 1074. resaltando la cornorensión de los elementos 

ps1cogénicos esenciales de dicho drsturbio. Existen otras design:Jciones médicas 
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que también reflejan los elementos mentales. como la france3a anorexia mental y 

la alemana pubertatsmagersucht (Romland, 1970) 

A finales del siglo pasado y princ1p1os del presente, el punto de vista de fa 

anorexia nerviosa como un trastorno mental con consecuencias físicas ha 

continuado vigente Un fTancés Laségue, cort·-~,.-nporáneo de Gull la llamó 

anorexia histérica. El gran pstquialr8 francés Pierre Janet, en el libro Les 

Obsessions et la Psyci1asténie de 1903, trató sobre las ideas que aún hoy se 

consideran centrales. por c1emplo que las pacientes tienen un fuerte apetito 

contra el que luchan, tienen la creencia de que se volverán gordas, lo que las 

lleva a sentrr desprecio por su cuerpo que les acarrea consecuencias en su 

apariencia. También, añade que las pacientes intentan disimular su sexo, no de 

foíma que ell<:Js quisicrnn s.er v'1rones, pero si asexuadas. también señalo que 

estas pacientes no deseaban ser altas {Pope, Hudson y M1alet, 1985) 

Después de ia segunda guerra mundial, los médicos auxiliar-es quienes 

fueron los líderes en escribir sobre la enfermedad, intentaban explrcar las causas 

de la anorexia nerviosa -equivocadamente-, como una alteración puramente 

somátrca de naturaleza diferente 

El famoso cirujano Danrsh Rovs1ng, en st.: libro sobre cirugía abdominal, 

escrito en 1910, mencionaba un padecimiento llamado gastroptosts, sin embargo, 

tanto los textos como las rfustraciones mostraban claramente que se tr-ataba de 

casos típicos de anorexia nerviosa. Faber (1926). reconoció la enfermedad como 

una mezcla de elementos somáticos y mentales (Tolstrup, 1990) 

En una obra cl<3sica S1mmonds (1914), describió un síndrome relac1onadc 

cuyo nombre fue publicado en 1914 y 1918, en los años s1gu1entes este sindrome 

caquexia hipof1siaria, fue llam.'1do erróneamente anorexia nerviosa y esta 

confusión contribuyó a que se concentraran esfuerzos por encontrar la causa en 

el ámbito de la endocrinologia. 
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Posteriormente se correlacionaron la desnutrición y los trastornos 

endocrinológicos lo que dio luz al trabajo de Bassoe en 1958 entre otros. Bassoe, 

ha realizado investigaciones sobre la endocrinología y patofis1ología, y los 

trastornos de los centros cerebrales de la saciedad y el hambre con pacientes 

anoréxicos y bulímicos. (Bassoe 1990). 

En las décadas de 1920 hasta 1 S40 y al princ1p10 de la década de 1950, 

las observaciones de ta enfermedad y el tratamiento eran de naturaleza médica. 

en el pabellón del Hosp1tnl Nacional en Copenhague casi todos los pacientes 

anoréx1cos eran adm1t1dos De este pabellón surgió el trabajo científico que 

sustenta algunas teorías de este padec1m1ento, que más adelante se mencionan. 

A principio!.-; de 1940 hubo una ola de interés 1nternac1onur por léls 

enfermedades ps1cosomát1cas y una vez mas la anorexia nerviosa volvió a ser el 

foco de atención de los psiquiatras. En las tres un1mns décaaas ( 1950. 1960 y 

1970), no era tan claréJ la tendnncra en et tratamiento de esta perturbación, por 

ejemplo, prácticamente todos los casos serios de anorcxiu nerviosa pasaban de 

Ja unidad médica a la psiquiátrica Con algunas excepciones en los paises 

nórdicos en Odenso y Bergen donde los unidades de endocrinología se han 

interesado particularmente en la anorexia nerviosa 

Las teorías dominantes durante estos años fueron las psrcogénicas. De los 

paises nórdicos la disertación de Bratoy (1947). sobre las disposiciones 

nerviosas y mas tarde los trabaJOS de !os psiquiatras noruegos Eítinger (1969), 

Askevold (1980), y Nygarard (1990): de Su1z<J Theander (1985). y Sheleímer 

(1983), y de Dinamarca el grupo de traba10 de Ja unidad ps1qwátrica 1nfantrl del 

Hospital Nacional, todos c..on iguDi valor c-n sus aportaciones (Tolstrup 1990) 

Del otro l~do de los paises nc.Jrd;cos, los nombres de los ps1qu1atra.s corno 

Bruch (1978), Paiazzoti (1974), y l'v11nuchin (1978), de cuya mente surgieron las 

tres teorías especific3s sobre la psicogénesis del trastorno Se r:an elaboré3dO 

otras prepuestas por ejemplo: las de lo~ ingleses Russell (1985). Crisp (1980). el 
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prrmero estudió el tema en el ilmb1to familiar y el segundo vincula tos aspectos 

biológicos y psicológicos (Hercov1ci y Bay 1990). 

En décadas recientes el punto de vista respecto a la anorexia nerviosa se 

ha caracterizado por !a interd1scipl!na comun en nuestro tiempo Por ejen1plo: un 

soto equipo recibía a pacientes con anorexiD nerv10.--:1 durante muchos años en la 

unidad ps1qu1átnca infantil del Hospital Nacional ac Copentiague, ahora la unidad 

en Dinamarca con un gran numero de pacientes con anorexia nervios¿) son 

atendidos por un equipo integrado por un doctor y enfermeras. por psicólogos, 

trabajadores sociales, maestras dret1stas y f1s1oterapeutas El panorama de la 

enfermedad y su tratamiento han c.wmbiado son mas es::-uc1al1zados y muestran 

diferentes facetas (Tolstrup 1990) 

De hecho podria decirse que el periodo actual se caracteriza por la gran 

diversidad de abordaJCS exphcat1vos y terapéut~cos ccmo el ps1coanál1sis. la 

terapia familiar s1slémica o i¿is terapias conductuales 

1.2Bu/Jm1a· 

En lo que se refiere a l.a. bu!1m1a remonté.ndonos al período histórico donde 

los romanos eran gobernados por uri. Cesar, era una costumbre que éste 

ofreciera fiestas con grandes banquetes, donde cientos de invitados se 

entretenían todo el tiempo El Cesar d1fic1lmente se retiraba del comedor hasta 

que estaba harto de comer y beber_ Postenonnente é! iba algún lugar para tratar 

de dormir, y al no consegwirlo se metia el dedo en la garganta para aliviar las 

molestias del estómago Aunque no se tiene algún registro de la frecuencia de 

estas prácticas se considera importante señalar la presencia de los rasgos 

clínicos (atracones y vómito) propios de la bulimia No existen registros clínicos 

que indiquen claramente la evoluc1ó!'I histórica de este trastorno 

Probab-lcment0 tarri¡Joco la but1m1a es ur-: desorden ."1:..:evo ya que existen 

ev:dencias históricas di~pcrsas que son cornpat1b:es con e! d1agnost1co de 

bulirr.12 y qu'3 ccrnprenden Jos Uit·m,.Js :.:~.o ;:¡•'os Es col'l•Lm encontrar ia 
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transcripción de un documento publicado por Wulff en 1932 que muestra con 

detalle cuatro casos de un trastorno muy similar a lo que actualmente se conoce 

como bulimia. 

Stein y Laakso, reportaron algunos CflSOS en 1743 James, hizo la 

descripción de true boulimous, que se carGcterizaba por intensa preocupación 

por Ja comida, voracidad en intervalos cortos. seguidos de intervalos variables de 

"apetito canino" que al comer de más terminaba por vomitar Estos apuntes 

continuaron en 178~ por Mothorby que distinguió tres tipos de bulimia la del tipo 

hambriento, otra asociada con desmayos y la que terminaba con vómito El 

desorden fue tan reconocido que en 1 797 se encontraba ya editado en la 

Enciclopedia Británica (Stunkard 1990) 

Las únic._-is referG·ncic.s cornp<Jt1blcs co• los conceptos actuales, parecen 

ser las de Blachcz en 1869. quien dct8lló dos formas de bulrmia en ~mbas la 

comida podia ser lél principal preocupación de lél persona. el hambre podía 

persistir aún después de consumir grandes cantidades de alimento y de la apatia 

podría seguir un banquete. En el subtipo llamado cinorexia ef banquete era 

seguido de vómito. Esto es de valo:- ya que; en lé:3s notas de Gull 1874 la 

descripción de l<J .::inorexio ncrv1o~n 1ncluí0: lw presenc1G de apetito voraz 

ocasional 

la bulimia .atra10 po~ ntención hasta el siglo actual, en 1903 Janet explicó 

el malestar de 4 pacientes ( de un total de 236 en su libro) que pudieron haber 

sido bulím1cos En su traducción y comentarios sobre los casos Pope, Hudson y 

Mialet (1985) se dieron cuenta de una asocración extrema entre los casos y otros 

desórdenes psiquiéitrrcos como: Trastornos afectivos y de ansiedüd 

Un nuevo interés se manifestó por J.n bulimia en conexión con los pacientes 

que también padecian de anorcxi.n nen.liosa En 1950 Ncm1ah reportó cuatro 

historias de casos que m.nnifestaban 8pisod1os en los cuales !os pacientes 

comían en forma "anormal" que rc~sultan cornp.3tiblcs con la bullmSa 
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Otras tres historias han sido referidas: el caso de Ellen West por Binswanger en 

1926, el caso de Laura publicado en 1950 por Lmder y el caso .de T. T descrito 

en 1959 por Stunkard (Stunkard 1990) 

Desde 1973, Bruch plantea la pos1bil1dad do que se den 1ngastas 

alimentarias compulsivas en SUJelos que c.:~ 1 1;•C2 df' qordos flacos. R.:1u y Green 

(1975). describen una conducta bulim1ca 1mpu~Siva :,.,in reícrirsc a lzr obesidad o a 

la anorexia 

Bosk1nd- Lodhal (1976), presento un sir:dromo dominado por Jos ep1sod10'.3 

de sobreingesta al que denominaron bulirnarex1u En cuanto a Palmer ( 1979) 

IJamó sint.irome de C<JO~ alimentario Q un tr-3~~lorr1c del compvr·tamiento 

alimentario caracterizado por accesos de bulrrn1u Russeil es el prnroero en definir 

los critenos diagnósticos quo denomina bulimia nerviosa y a pc:irtir de 1985, ha de 

reservar éste término a IQS bulrm1C<Js que llegan ¿_.] se:-!o trus L.:n periodo de 

anorexia 

Stein (1988), afirmo. que el concepto de bulimia tiene más de 100 años de 

existencia, que la asociación de vómitos y accesos bulim1cos aparece en muchos 

escritos anteriores al siglo X.>(. No obstante reconoco que antes de la época 

actual la bul1m1a era considerada como un sintoma más que como un síndrome 

completo (Guillemot y Laxenaire, 1994). 
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CAPITULO 11 
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2.- ADOLESCENCIA E IMAGEN CORPORAL. 

El objeto de estudio de esta tesis, es determinar que relación existe entre 

el nivel socioeconómtco y la presenciQ de factores de nesgo para el desarrollo de 

trastornos alimentarios en mujeres de 15 a 19 años Por 1o que resulta imperativo 

abordar algunos aspectos de la adolescenci<J. y:1 que dicha poblac1on se 

encuentra en esta etapa de transrción 

La palabra adolescencia deriva de la voz latina adolescere. que significa 

crecer, desarrollarse hacia la madurez; se refiere a la etapa del desarrollo 

humano ubicada entre la niñez y lo. vida aduit<:J y se rn1cia con la pubertad. El 

periodo de la adolescencia que comprende de los 12 n los 19 afias es una época 

de rápidos cambios ~· difíciles empresas. 

E! desarro110 tis1co es solo un<:1 parte en este proceso, porque los 

adolescentes enfrentan una 01npl:a gama de requer1m1entos psrcosociales 

indepeno1zac1ón de los padres. consolidación de las cualidades necesarias para 

relacionarse con los compañeros de 18 mrsma edad, incorporación de una sene 

de principios éticos aplicables r.i !a re~lidad practica, fomento de las capacidades 

intelectuales y adquisición de una responsabilidad social e individual bélsica, por 

nombrar solo algunos. Pero .:t lo vez que. el adolescente se encara con tan 

compleja sucesión de d1f1cultades concernientes a su evolución como ser 

humnno, debe dmm1r su soxunhd2d aprendiendo c1 modo de .:td¿ipt<:Jrse a los 

camb1an!es sentimíentos sexuales. escogiendo corno participar en las d1vcrsas 

erases de actividad sexual. descubriendo l.::! m8ncr:J de identificnr el amor 

(Masters, Johnson, Kolodny. 198?; 

!.._a .::.dolesconc1a t3mbión e::. una etnpa cic' hall2:Z!JO y ~clo!:>ió~. una época 

en que l<.J rnadur3ción intelcc!uGl y emocional corre p.:Jra\cla con e: de::;arrotlo 

fis1co y oencr<J un<-J liben.ad y un creciente ap3!3to.·--:~miento v~t.?JI 

Lo adoit.."~.ccnc1.-1 no e:._..; Gr.1c.:;rnen1e un pcr·o....:o de IL.:rbuicnct.3 y og1tac1ón 

como señalan las concepc1ones tr .-1d1c1or~;~de~·~ s'no que a la vez suele ser una 
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fase de goce y felicidad que marca et tránsito agitado y tumultuoso al estado 

adulto (Masters, Johnson, Kolodny, 1987). 

2.1 DESARROLLO FiSICO EN LAS MUJERES. 

La secuencia de los fenómenos de la pubertad se inician a los 9 años y se 

manifiestan p::::::r aumento dü diómetros de l.u pelvis y por la profusión del pezón. 

posteriormente al año se presenta el des<"lrrollo marnario que regularmente es 

simultanea en los dos pechos, la maduración completa dura tres años 

aproximadamente el de:;orrollo mamario puede causar dolor o molestia 

Simultáneamente, se in1c1a el crecimiento del vello púbico, se propaga hacia los 

grandes labios hasta formar un tr13ngulo de: base- superior y vértice inferior. Un 

año después de la a¡:'lanción del vello aparecen los carnb:o~ on el epitelio vaginal 

y cambia el PH haciéndose mas ~~c1do En esta ct<lpo. los org.nnos genitales 

internos y externos 1n1cran su crec1m1ento. los labios mayores se hacen gruesos y 

turgentes, los menores crecen. el clitons crece y cr 1ntro1lo o la vagina se amplia y 

se congestiono. El ovano, el Lotero y la vag1nn durant~ esta época crecen en 

forma acelerada y alcanzon sus dimcns;oncs defin1t1vas 

Hacra los 13 o 14 rn1o:;, 1os pezones C3.mbian de color, que los identifica 

con la presencia de un.3 glóndula m3m.:.::ria bien deSErTollada en sus porciones 

glandular y maternal Aparece el vello axilar. Lo méls importante r:icntro de esta 

etap.:J es Ja nparición de l.::J :-nenarqum. esto rs-orcser.ta el inicio de !a vid.'.'.l 

reproductiva {Consejo Nac1on:i1 en Poblnc1ón 1982) E'.! c1c.!o menstru:31 se 

componQ de tres fases que se conf1gur.:i:n ero uf'"l c;cJo prom.ed;o de 28 dias· la fase 

folicular. la ovulación y In fase lu!-cinica 

La fase fo!1cul<::?r Los foliculo.s, d1spos1crones ovClles de có!ulas en torno a 

un óvulo joven, empiezan a madL!r'3r por !o .acción de l<J t1orrr.ona FSH 

(foJ1culoest1rnu!ante1. Ai 1rnc:o d::~ esto télse los n1vc:cs de cstrogenos y 

progesterona sen mL...:y D.:JJO·;; J' el útüro 1::..~xpuisa I~ cop;i de te11dv rr1uc:oso que 

reviste su car<:l .n~cnar ;:J<Jr..::lo :unar .:::i u,., pcriocc.l de tres .-:J seis días de flujo 
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trocitos de endometrio; el total de sangre menstrual es, por lo general_ de tan solo 

unos sesenta/noventa centímetros cúbicos. 

Mediada la fase folicular (entre los días siete a diez del ciclo poco mas o 

menos) aumenta la producción de estrógenos de los ovarios, que se conjuga por 

la acción de la FSH y prepara parél In ovulactón al folículo en ger-m1nación. Los 

estrógenos también hacen que se regenere el endometno (endometrio 

proliferativo) en virtud del crec1m1ento de las glándulas, tejido con1untivo y vasos 

sanguíneos. Poco antes de la cvulacio¡-;, et aporte de estrógenos se incrementa 

marcadamente, lo que repercute en el h1po!.é!amo y lo fuerza a desencadenar !él 

secreción de HL y de HSF que libera la hipófisis DI cabo de uno o dos di.:is 

La ovulación, es Ccc1r, la !ib"'2'rac1ó~ de un ovulo desde un folicu1o de Graff, 

acontece en la rr1oyoría do los periodos de 28 dias hacia el 14.avo dia del cício 

No obstante. se tta presentado l.::J ocas:ón de estudiar ciclos en los que el proceso 

da ovulación <:.!barca del noveno .31 decimonoveno días. de u:-i ciclo de la 

extensión antedicha, e incluso c1clo0 menstru0/cs en Jos que no acontecia la 

ovulación. Entre 12 y 2A hcras despué~ de que ol aporte de honnona luteinica 

haya alcanzado su opogeo, suele producirse ID ovul2c1ón L3 fase ovulatoria es la 

más corta del ciclo monstrua! 

La fase lutcírnc.:i, que abarca el tiempo que sigue 1nrned1atamente a la 

ovulación hast.:i el corn1cnzo del siguiente periodo. Esta fase debe su nombre al 

cuerpo lúteo, gfi:lnduls hormonal que se forma 3 co:-itinuación de la ruptura del 

foliculo de Graif y de la expulsión del óvulo El cuerpo !út20 secreta p~ogestercna 

y estrógenos en abund.=:_mcra. que alcanza niveles muy altos en esta etapa de! 

ciclo menstruo.!. La p:--cgestcron3 facilitn e:I desarrollo de los pequeños vasos 

sanguíneos en el cndometrio regenerado y produce el enrollam1ento de las 

gli:tndulas endon-1elr1aics, CJl~cr.z:.c1ones que preparan a! Ljt~~ro p.::irw rec::b1r 31 huevo 

fecundado en :::;as8 rJe que S(~ produzco t:-1 cmbar::izc L;:J progestcron~ tamt1én se 

haya en el ti;pot;::~iarno dende 1n:crrurnpc 1~:: !::~0crcc16n drJ 1a t1orrr.on<J liberador<:1 de 

gonaCotrcp,rk• io :...¡t;~~ pro'.'Gc-1 LH"i::.-l r~~pida d.!::íí':nl..'Crén cJ.-:-· .e::poí1.f"; oe HL y de FSH 
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desde la h1póf1s1s A meno!.> que el huevo sea fertilizado el cuerpo lúteo degenera 

al cabo de diez a doce dias después de la ovulación e interrumpe drásticamente 

la producción de su hormona. El siguiente fluJO menstrual sobreviene al 

desprenderse el tejido mucoso que recubre el Utero e iniciarse el proceso 

regenerativo del endometrio correspondiente al próximo ciclo Por consrgu1ente, 

la menstruación es consccuencta de la ccsac1i:i· repentina de estimufación 

hormonal (Masters. Johnson. Kolodny, 1987) 

No todos los ciclos menstruales que se presentan durante esta primera 

fase son ovulatorios, y por lo tanto fértiles puede ocurrir que se de una 

desproporción cronológica entre menstruaciones y ovulac1on y todas éstas 

pueden ser vanaciones dentro de rn normalidad. Posteriormente uparece e! ~cné 

y la voz c.3mb1a con un ligero des::::cn!::io en 81 11rnbre 

Es necesario recordnr que en nuestru población con un3 gr<Jn cantidad de 

mestizos e indígenas. por car2ctoríst1ca racial, ec-irece de vello en algunas 

regiones del cuerpo o se presenta en forma difusa 

Otro tanto. debe decirse de la población que esta desnutnda durante el 

periodo de la pubertad y adolescencia sus indices de talla y peso son inferiores a 

los de los bien nutrtdos y la apnric1ón de !os caracteres sexuales sL"Ct.lndarios, 

puede en algur.os casos ser poco ob1et1v.:i, o h.:icer mas tardia su aparición 

De igual manera la 3panc1ón florida d'2 les C.:'1racteres sexuales 

secundarios c.a:-acterist1cos de C<:lda sexo no :nd1Ccc""1n necesariumente n1ayor 

incl!nac1ón conductual sexual en proporción a su apanenc:a Sin embargo. existe 

una ''ventaja soc1ob1ológ1s.3"' scglJn el odolesct:::.n~c· cuyo tipo sorn;',t1cci se p8rezca 

mas a! "idear·. estos tienen mils ventajas y buenos oportunKJaoos por la unagen 

pos1t1vL3 que prcy,:--:-ctClr. (ConseJC: N.:::i~ionai de Pctl.::ic;ó:--i 1962' 
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2.2 DESARROLLO PSICOLÓGICO 

Para Erikson (1977), es básico que durante la adolescencia los Cc'lmbios 

sexuales y otros efectos de la pubertad imponen una reorgan1zac1ón del concepto 

de si mismo. Sugiere que las posibilidades de desarrollo de la personalidad 

adolescente se dan entre los polos de la "identidad" y la "confusión de roles·· El 

desarrollo sano implica la adquisición de un sentido de identidad del YO, que es 

un problema general de los adolescentes. Setlala que el fTacaso en lograr la 

identidad tiene su base en la confusión de roles, concretamente en la sexualidad 

y la elección vocacional que son los fundamentos principales do la 1dent1dnd 

S1 Jos Jóvenes tienen una idea del tipo de rol adulto que desean llevar esto 

puede servirles como guía o princ1p10 organizador de su sentido de identidad S1 

no se desarrolla un sentido sólido de 1dent1dad fa persona joven permanecerá 

probablemente en la confusión con respecto a s1 mismo No desarrollará una tdca 

clara y segura de quién. y qué es. El adolescente, que se halle en esta situación 

buscará probablemente un rol estable 1dentrf1candosc con figuras culturales 

populares o enamorándose. El pnnc1p10 que aquí subyace parece ser que sr los 

Jóvenes no pueden adqurrir un sentido de 1dent1dad mediante sus propios 

recursos internos, trataran de logréJrlo apelando a recursos externos 

Finalmente, Enkson (1983) sugiere, que l¿)S preocupac1ones del 

adolescente por las ideologías y los credos morales pueden comprenderse con10 

una consecuencia de la confusión de roles. El adolescente, busca nuevos valores 

personales. En la medida que su identidad es inestable se siente atraído por 

ideologías que prometen proporcionar estab1lidnd, o oor !o menos un anciaJe 

moral sólido 

Durante !a adolescenc1éJ, se produ:::e el L:lt1mo paso. y el mi.~.> 1rnportante 

del desarrollo cognitivo Praget (1 D77), ser'lai3 que eJ pensom1ento alean~""ª su 

liberación finai en !a adoiesccn:::1a porque se pone en concJ 1c1ones de funcionar 

superélndo las constncs1oncs de l.::i rcol1dad :nP1e;jrat;;:.1 Por ejemplo nntc un 

problr.rna dado P-1 3do!csccn~e que- so n<::lll.::.1 ;~n '.:-1 ~1eriodo de las operéJc1or.es 



formales, considerará todas las soluciones posibles. y comenzara a ensayarlas 

de acuerdo con un plan sistemático. 

El adolescente abandona su pensamrento concreto que desarrolló durante 

la infancia, y adquiere un pensamiento hiPotéftco deductivo. o sea la capacidad 

de abstracción de Jos elementos externos Este tipo de pensamiento le pem11te 

crear hipótesis y comprobarlas. refutarf¡:;¡s. extrapolar ideas sobre una situación 

real o imaginaria. simboltzar hechos y fenómenos externos, razonar sobre 

posibles consecuencias de una acción, etc., Jo que fe permite cuestionar el por 

que, de los valores, de la forma de ~ida, del comportamrento de tos adultos y del 

mundo en genernr. 

P1aget. cons1dcr.:1 que- el adolescente se prepara D insertarse en la 

sociedad de los adu:tos por medio de proyectos. de programas de vida. de 

sistemas de valores a menudo teóricos. de planes de reformas políticas o 

sociales. Piaget, agrega que Ja verdadera adaptación a la sociedad habrá de 

hacerse automáticamente cuando de reformador, ef adolescente pase a 

realizador 

Allpcrt (1977). menciona que In bUsqueda de Ja identidad en la 

adolescencia es fa característica primordial de esta etapa y scrlala que eJ 

adolescente no percibe el 1ruc10 de la madurez, y tampoco lo saba la sociedad La 

imagen de s1 rnismo en el adolescente depende de otras personas Busca 

popularidad y teme el ostracrs1no. En su cabello. en sus gustos sigue las 

preferencra que imperan en su grupo Raras veces so atreve a ponerse en contra 

de las costumbres que rigen entre los muchachos de sus edad. La imagen de sr 

mismo y su sentido do identid.:Jd no son suficientemente tirmes para res1st1r este 

esfuerzo. El adolescente que va retrasado en la madurez físrca se siente 

desgracrado al cornporarse con l~s o~ro3 muchvch_:-:s de su edad 
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La tan conocida tendencia del adolescente a la rebeldia tiene una 

importante relación con su búsqueda de Ja 1dent1dad, es decir, le sirve de 

reafirmación Es la Ultima etapa de su lucha para la autonomia. 

La búsqueda de la identrdad se revela en e! modo con que el adolescente 

ensaya diversas caractenzacíones La maner3 de h:1blar, el peínado. el modo de 

caminar, de vestirse. la 1mitac1ón de un héroe o modelo 

El adolescente, busca li'.l segundad de saber que puede atriler a otras 

personas y desempeñar un papel aceptable en las relaciones con el otro sexo. El 

enamoramiento no es a menudo sino un ardid para poner a prueba ia un<lgen de 

s1 mrsmo. 

Al mrsmo tiempo se agudrza el conflicto de los impulsos sexuales. El 

adolescente sabe que existen serias prohibiciones y Je resulta dificil armonizar 

los deseos carnales con las normas. En algunos casos el joven puede haHar en la 

religión soluciones que mrt1guen su sufrimiento o que por el contrario lo 

intens1f1quen 

Ef núcleo del problema de la 1dent1dad es Ja selección de una ocupación o 

de otro objetivo en la vida Sabe que en el futuro a de seguir un plan y a oste 

respecto su sentido de si mismo adquiere una dimensión que falta en la infancia 

Con frecuencia los objetivos del adolescente son demasiado altos, ya que éste se 

encuentra en una etapa de idealismo, por lo que sus objetivos habrán de terminar 

en la desilusión. 

De acuerdo con Allport, hasta este momento de la vida el 1ndrviduo habril 

desarrollado gradualmente los siguientes aspectos del si mismo 

1o.- Sentido del s1 mismo corporal 
2o.- Sentido de una continua identidad del si m1srnc 
3o - Est1mac1ón del si mismo. amor propio 
4o.- Extensión del si mismo 
So - Imagen del s1 mismo 
60.- El si mismo como solucionador racional 
7o - Esfuerzo orientado 
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Una vez que se han descrito los diferentes aspee.tos 01o!óg1cos. 

ps1cológícos y sociales que el adolescente debe enfrentar en esta etapa es mas 

fácil comprender porqué es vulnerable a desorrollar padecimientos corno los 

trastomos alimentarios. Pues integrar su propia identidad. adquirir las normas de 

conducta, así como los valores que su medio social e h1stor1co le nnponc 

A los C3mbios físicos que ~e produc·.::11 con la pubertad puede 

interpretárselos como una condición critica que desafia ni adolescente hay unos 

cuantos hechos de In conductéJ que se pueden observar los adolescentes que 

recién entran en el periodo se s1enten notoriamente preocupados por su 

apariencia. Pasan horas ante el es.DeJO peinándose buscandose barntos. 

mirándose de espaldas parzi conocer su apariencia desde atras Se sabe que la 

cu1dadosn inspección de su cuerpo deja a la mayoría de los adolescentes 

enteramente desilusionados. y por consiguiente pueden producirse esfuerzos 

extravagantes por modificar su apanenci<:J 

Cambiar y adaptar la imagen de s1 mismo. aceptar su nuevo cuerpo, 

adquirir experiencia en varias facetas de la vida, relacionarse con los otros y 

lograr un sentido de pertenencia. encontrar puntos en común con los demas y a 

la vez saberse y sentirse único. son algunas de las tareas que debe realizar el 

adolescente. 

2 3 IMAGEN CORPORAL 

En este apartado se aborda el concepto de imagen corporal desde la 

perspectiva de algunos teóricos De este concepto muy amplio se denvun otros, 

como la satisfacción de la imagen corporal y la distorsión de la imagen corporal 

Son muchas las definiciones que se encuentran sobre imagen co1poral 

c1as1f1cándolas por áreas, pueden ser. climcas. ps1con:"lal!ticas. ps1qu1ritncas 

ps1cogenóticas y psicosoc1a!cs 
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También. se encuentran diversas denominaciones en la literatura par~ 

hablar del hecho que consiste en mirar el propio cuerpo y autoevaluarlo. por 

ejemplo: conciencia del cuerpo, percepto corporal esquema corporal. concepto 

del cuerpo, yo corporal e imagen espacial del cuerpo 

Por Ja extensión der tema aquí solo se rnencionaran algunas def1nic1ones 

Para Grenacre {1953). la imagen corporal consiste en una catex1s 

predominantemente l1b1dinal y bastante bien estabthzada del cuerpo en sus 

panes centrales y periféricas. Es decir. los estimulas internos prop1ocept1vos asi 

como las percepciones de contacto, la sensibilidad de la presión profundo y el 

intercambio térmico. ademas de las experiencias k1nestE!sícas(equiJ1brio) en la 

situación del amamantamiento son factores que contribuyen 1nmed1atamente a !a 

imagen corporal más de lo que fo hacen las imagenes aud1t1vas y visuales de 

percepción de la d1sranc1a que maduran postenormente 

Fraz1cr y Carr (1976), señalan que la imag;:.-r. :1 esqu..:ma corporal, se 

refiere al modo en que se siente y evalúa el propio C·: ;- .. -~1smo. Las percepciones 

sensoriales de la musculatura esquelética, la superí ·.:1~ del cuerpo. así como l<.1s 

que provienen de la parte interna del organismo, contribuyen al esquema 

corporal Esto implica el grado de claridad o d1stors1ón en la percepción del 

cuerpo, Ja satisfacción o descontento que se experimenta por el mismo y la 

naturaleza de la relación entre la persona y su organ!Smo como ob1eto 

Según Dolto ( 1986). el esquema corporal espec1f1ca al 1nd1v1duo en cuan:o 

representante de la especie. 1ndepend1entemente del lugar la époc.u o las 

cond1c1ones en que vive Es decir. es el m1smc para todos los individuos l..::i 

imagen del cuerpo por et contro.rio es propra de cada uno esta ligada al suJelo y 

a su historia es l<:i síntesis vrva de las experiencias emocronales· interhum3nDs 

repet1trvamente vividas a través de las sensac1cnes erógenas electivas arcaicas 

o actuales y es err:inentemer'!te inconsciente 



Hamachek (1981), considera que la imagen que se tiene del prcp;c ci...."=!rpo 

es de índole subjetiva. la imagen, es por lo general pos1t1va sr corresponde a Jo 

que se desea ser o negativa si discrepa con lo que se des.:=a La 

retroalimentación proporcionada por los demás es la base de las opiniones que 

se forman en torno a Jos estados emocronales, destrezas personales y c:it..-activo 

físico. Con el tiempo el cuerpo llega a desempeñar un papel centrGf en la 

autopercepc1ón 

La forma particular como una persona percibe su cuerpo cor.llevn 

importantes consecuencias, por e1empfo: Una rnu1er se avergúenza tonto pc.r 1a 

pequeñez de sus senos que d1ficilmente acepta salir con alguien o ponerse un 

traje de bai'ío. un joven siente un amor narc1s1sta Por el desa:rrollo de su cuerpo ar 
grado que se olvida por completo de su crec1mlentc 1n~elecfuaf y sQC12/ En Q!'"an 

medida el concepto de s1 mismo es fruto de las aprec1ac1ones que hace la gente 

sobre uno, no solo reacciona ante lo que se drce. sino tambrón, ar aspecto (ropa 

arreglo personal. atributos físicos) 

Para Bruchon (1992), fa imagen del cuerpo es la conf1gurac1ón global que 

fonna el con1unto de las representaciones, percepciones. sent1rrncntos y 

actitudes, que el rndividuo ha elaborado con respecto a su cuerpo durante su 

existencia y a través de diversas exper1enc1as 

En una revisión que hace de un COnJunto de trabajos ps1cológicos. señala 

que Ja adquisición progresrva de la imagen del propro cuerpo se apoya sobre 

adquisiciones múltiples no solo visuales y c1néstes1c.3S, sino también 

cognosc1t1vas afectivas y soc;ales. 

A tr<J:ves. de Ja socralrzacrón. se va adquinendo la imagen corparal 

generalmente el cuerpo se experimenta como una parte o un G!specto del yo a 

menudo como su Jimile externo. SegUn Hamachek (1981). el aspecto, es un 

determrnante esencial de la au1ocst1m¿:¡ en el hombre y la mu;er 



Una de fas causas de semejante relación radica en el hecho de q;..ie el yo 

ideal contiene actitudes relacionadas con el aspecto fis1co, llamado tambrén ideal 

corporal. 

En una encuesta realizada por Oav1s (1984 ), se encontró que el 80°.kt de 

los sujetos femeninos designaron el cuerpo ectomorfo extremo rnoderado. como 

el cuerpo femenino ideal. 

Todo mundo posee una idea má~ o rnenos clara del aspecto que desearía 

tener Si las proporciones fisrcns llegan a aproximarse lo suf1c1ente a Jas 

dimensiones y a la aponenc1a de Ja :magr:-n del cuerpo ideal uno estaré.'.!: propenso 

a tener una me1or opinion del yo físico y osiqwco 

En general ,_~¡ ideal corpo;al ael rnd1viduo se ajusta mas o menos a las 

normas culturales que drctan lo que socialmente constituye un aspecto agradable 

y lo que no lo es. En sus estudio~ dedicados a diversas culturas Margaret Mead 

(1983), observó que cada socied.:Jd cuenta con actitudes y criterios propios sobre 

Ja belleza personal 

El idenl ae belleza y su medida, siempre serán expresión de la situacrón 

libidinal de Ja sociedad. Dicho s1tuclC1ón es necesanomente vartable Existen 

leyes de las estructuras libídinales; pero Ja estructura libidinal cambia sus 

manifestaciones de acuerdo con su situación sociaf total y en esta forma también 

se mod1f1ca la belleza 

En estos incesantes procesos intercambiamos partes de nuestras 

imágenes con las imágenes de Jos demás. es decir existe una perpetua 

socialización de las imágenes corporales (Schilder 1977) 
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2.3.1.- SATISFACCIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL 

La rmagen corporal está sujeta a evaluaciones favorables o desfavorables 

que un sujeto realiza sobre su propio cuerpo, dicho resultado corresponderá a los 

conceptos de satisfacción o insatisfacción con la imagen corporal 

Este concepto es relevante para comprender integralmente el proceso de 

la adolescencia. pues en este período de de~arrollo- los cambios físicos 

experimentados por el sujeto afectan de manera s1gnif1cativa la percepc1on de su 

imagen corporal 

Parece ser que J.:i s3t1sfacc1ón corpornl constituye l<J dirnr?ns1ón evaluativa 

predominante especie dn Gestalt percibida de un cuerpo globalmente amado o 

no: globalmente conforme o no con las normas ideales y del que se obtiene más 

o menos. Placer o sufrimiento Su preerrunonc1a perceptiv.n y su valor heurístico 

explican !a asombro5<."=J popularidad de este concepto que ha monopolizado {y 

tOdavia concentra) lo esencial de los 1nvest1gac1ones realizadas sobre la imagen 

evaluativa del cuerpo, desde hoce mas de tre1ntLJ ~ñas (Bruchon 1992) 

Las 1nvest1gac1ones de Franzo1 y Hcrzog ~ 1986), muestran tres 

dimensiones de la satisfacción corpora! dos son especificas de cada sexo (la 

condtción física es comUn en !os dos ~;cxos) El atractivo físico global y !a fuerza 

del cuerpo, son factores masculinos El ~tract1vo lleterosexual y las 

preocupaciones relativas al peso son factores femeninos 

Bruchcn ( 1 992), encuentra que los md1v1duos perciben muy inexactamente 

la forma real de su cuerpo. Para saberlo. se les pide a los sujetos que el11an. de 

entre una sene de siluetas, la que se le parece más y ~e comparan después fas 

proporciones de estas siluetas, con las proporciones reales de los su1etos El 

estudio de Tor101a e lgbol<we (1985), realizado con 625 estudiantes de ambos 

sexos. muestra c;ue no t-iny ninguna correloc1on s1gnif1cativa entre el sornatotrpo 

perc1b1do y el somototipo real (~alvo p~ra el tipo rnesomorfo en los niños). y.:01 que 
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las correlaciones obtenidas, fueron asombrosamente bajas (5 de cada 6 de ellas 

varían de .07 a 12} 

De hecho el somatotipo º'percibido", y no et somatot1po "rea!", es el que se 

manifiesta como un buen pred1ctor de la satisfacción corporal, explica por s1 solo 

el 28°.-b de la varianza de las puntuaciones de sAtisfacc16n corporal masculina 

Tucker (1982). Esta satisfacción es muy alta, en tos sujetos que se consideran 

musculosos (mesomorfos). mas bren escasa en los que se consideran delgados 

(ectomorfos}. y ba;a en los que se consideran demasiado gordos (endomorfos). lo 

que confirma este autor con una nueva población masculina (Tucker 1984) 

Dav1s (1984), realizo un estudio con 91 estudiantes de sexo femenrno, las 

que se consrderaron ccto1nortas, tienen los punta;es de s.alisfacc1ón más altos, 

las que se creen endomortas. tienen las puntuacrones mñs ba1as. Cuanto mas 

aumenta la distancia entre formél percibida y forma ideal, rnas crece la 

insatisfacción. Se confirma que las caraderisticas del cuerpo, tal como son 

percibidas por el indivrduo. son las que predicen la satisfaccrón corpcral 

En lo que se refiere a la sat1sfacc1ón corporal según la edad. el estudro de 

Bershe1d. Walster y Bohrnstedt (1973), señala, que en el caso de ras mu1eres la 

satisfacción corporal disminuye mientras aumenta la edad y que Ja caída neta de 

esta puntuación se observa después de los 45 años 

En otros estudios que son bastante heterogéneos. pero cuyas 

aportaciones son coherentes entre si Bruchon {1992), observa, que Ja 

satisfacción corporal aparece como una variable intermedra c;ue desempeña un 

papel "amortrguador'', entre unas realidades cbjet1vas (cuerpo real, estatura, 

peso somatofipo real, belleza Objetiva, edad y las actitudes y comportamientos 

que suscitan estos aspectos del cuerpo en los demás) y unu realidad subJetiva 

Contribuir a mantener un conccoto de si m1sm0 estable (y una ¿:¡utoest1ma 

aceptable) a pesar de los av3fares(succ~.ión de acontecimientos opuestos. felices 

y desgraciados) del cuerpo ob;et1vn 
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Algunos trabajos indican que la satisfacción corporal esta asociada 

significativamente a diversos síntomas somáticos en las mujeres (Kurtz 1966) 

Esta relación, fue confirmada por Martrne/11 {1975) en su1etos de los dos sexos 

Sin embargo, no es muy marcada, si es calculada globalmente(r=.19, s para p= 

.OS). Si se la calcula por separado, entonces se eleva en ciertas subescalas de 

satisfacción corporal. Predice la salud de las jóvenes, sobre todo la satisfacción 

relativa a la apariencia fí51ca{r= 23. s para o~ -::: .05), y la salud de los 1óvenes Ja 

predice la condición física perc1b1da (r= 31 s p¿:¡ra p-= < 01 ). Teniendo en cuenta 

el contenido de estas subescalas lw apariencia física. agn ... pa 1temes que 1mpltcan 

el atractivo tal como es percibido por los pares, Ja cond1c1ón fis1ca es def1n1da por 

itemes de cf1cienc1a física y motriz Puede concfwrse que, s1 J.::~ 1nsat1sfacc1ón 

corporal está asoci2da a trastornos sorn3ticos y léJ satisfacción a la ouena salud, 

es por motivos probablemente d:stintos a primer8 v1sL3, pero en el fcr.:jo s;mllares 

en los dos sexo~"'- Un cuerpo sano e integro. s1 es percibido como "$eductor", por 

las adolescentes y como .. eficiente" pcr los adolescentes, ntest1gua su común. 

conformidnd con las norrnCJs de rol 

Las personas equilibradas y sanas udqu:eren e integran eJ aprecio de si 

mismas sobre varias bases entre f3s cuales figuran las siguientes Logro, 

creatividad, condición social, conducta moral y ética, relaciones interpersonales y 

otras semejantes Crerto grado de preocupación por la totalrdad de In imagen 

corporal os compat1blc con la adqu1sic1ón de una personalrdad sana, pero una 

preocupacrón exagerada puede ser seflaJ de que la autoest1rna de un sujeto 

dese.ansa sobre un fundamento de1nasfado limitado (Hamachek 1 981 ). 

Según Fra1zer y C.:Jrr ("1976), las alteraciones de la imagen corporal se 

incluyen como sintoma de una am~lia variedad de enfermed.odes clínicas. que no 

están refacronadas etrológrcamentc. aún cuando tienen en común el hecho de 

que el síntoma se relaciona con la forma en que el paciente experimenta su 

propio organismo. Por OJemplo: en algunos casos de daño cerebral los pacientes 

ofrecen l.:i descripción terg1versad.::i de las partes paralizadas del organismo. o 



·" niegan la existencia de algunas_ partes del cuerpo, o no admiten Ja presencia de 

su parálisis. 

En Jos casos de fenómeno de miembro fantasma, el paciente contrnua 

teniendo la sensación de un n11embro extirpado, a menudo con dolor, como sr 

estuviera físicamente presente 

En alteraciones funcionales. algunos pacientes confieren un interés 

desproporcionado al cuerpo y a sus partes. lo que puede ser expresado como 

descontento, por "defectos" 1ns1gnrf1cantes o 1nex1stentes en el aspecto extenor 

del mismo También puede ser expresado en l<:J preocupación anormal por la 

salud y la integridad del cuerpo y ~:;u funcionamiento (h1po:::ondrin) 

Ciertas partes del cuerpo puzdcn ser 1nveshd8s de s1gnif1cado scxwal o 

s1mbólrco. Algunas personas tratan do cambi<:.'!r su aspecto físico o sus rasgos 

faciales por conflictos profundamente inconscientes que poco tienen <iue ver con 

su aspecto real 

También pueden ocurrir desviaciones en l<:l percepción do las h.Jndones 

orgánicas normales, esto es, sensaciones normales o ruidos en eJ estómago que 

se interpretan por error como indtcto de embarazo o de cáncer. ideas que 

persisten a pes.ar de las rr.<Jnifestacroncs del m6'.:f1co en !::l:nt1do contr8no 

Las 1de2s delirantes {creenc13s falsas), que no pueden ser corregrdas por 

Ja ev1denc1n extencr. a veces se concentran en e! cuerpo. En unQ depresión 

psicótica. por ejempfo, el p.ac1cntc siente muerto su organismo o que se está 

descomponiendo 

Los enfermo$ de .:JnO'"ex;3 y ::J:....ii1mia nerviosa. presen~an un.:.1 ntterac;ón de 

la percepción de! peso ¡ 1:-:. silueta -::orporn! Alg:...inas personas se cncueí"1tran 

"oODsas'', m1entrc:J.s Cjue otras :·-,. _ _:: dan cuenta de qu?? están delgadas, pero 

continúan prco~up.:Jdas por qu~.? ulgunas. partef:. du su cuerpo les parecen 

demasrado goraas (A P A -19951 
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El miedo a ganar peso, el deseo de perder pesa, Ja preocupación por la 

imagen corporal son aspectos que parecen motivar Jos trastornos, incluso se ha 

argumentado que tales preocupac1ones constituyen /a psicopatologia central de 

Ja anorexia y la bulimia (Fairburn y Cooper 1984) 

2.3.2- DISTORSIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL 

Desde hace muchos años, cuando Bruch describió el interesante 

fenómeno característrco de Jos pacientes que sufrían de anorexia nerviosa (Lm 

trastorno profundo en la imagen corporal), ha sido objeto de estudio la distorsión 

de la imagen corporal y se han hecho esfuerzos por medir de la manera mas 

objetiva tal S....Jceso. Su análisis es 1mportanle pa;a comprender la e!lo!ogia de Jos 

trastornos aliment3r1os. 

Gómez Pérez-tv11tré (1995), define. d1stors16n de /3 imagen corporal, al 

mayor a menor aJ01am1ento, especifrco concreto de! peso real, esto es, a la 

diferencia entre el pC!;O re<::1! y peso imagrnar10 

Por peso real. se entiende el re~ultado de la medición realizada con 

báscula y/o el valor de: indrC'~ de masa corporal {peso/falla2) 

El peso imaginono puede definirse corno uri patrón dr1 respuestas 

autoperceptivas. ;:ict1:udrna!es y G2 ju1czos 3utovDlo,.at1vos. que se ponen en 

acción cuando el objeto de obscrvac16n y/o est1mac1ón es el propio cuerpo. 

En una investigación realizada por Casp.cr, Halmi, Goldbcrg, Eckert y 

Dav1s {1979). estudiaron l.o:i distorsión de la 1:-nagen corporal en mu1eres con 

anorexia nerv1os8 y c:n rnu¡c-1es cJe un gruPo control. encontréJndo que las 

pnmeras a Ciferen::;.i2 de la5 segunda;;, c~!imwrcn visu3lmente s;_i rafia con un 

apo.rato durwntc el ·::S!éi:do de cn1.:'.::.C1.:.ic:cn t:::n amoos Qíl-'iJOS se sobrest1m<Jron las 

tallas. por lo que /2 d1s:ors1Cn de imagen no Cebe se:- considerada corno 

caracteristr;:;J especb! de /.::; =~norcx1<-1 nerv1os.:i No obstante el grado de 

distorsrón se asoc1ab3 con peso 1nfcnor quB se aumentaba con ayuoa del 
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tratamiento que recibían asimismo se encontró una gran negación de Ja 

enfermedad y otras caracteristicas 

Huon y Brown (1986). estudiaron la percepción de la imagen corpor3i de 

individuos normales respecto a su conducta alimentaria Cada su1eto debia 

responder unas preguntas relativas a su propia 1m.'.'"HJen vista sucesivamente en 

un espejo plano, en uno convexo que engordaba lo silueta y en otro concavo que 

la est1l1zaba, y en una pantalla de telev1s1ón que la adaptaba a un supuesto 

modelo ideaL Los autores concluyeron que las anoréx1cas y bulím1cas tienden 

mas que las demas .:i sobrestimar su masa corporol y a encontrar mc:3s estilizada 

la imagen ideal. 

En efecto otr<Js investignc1oncs señalan que la distorsión de la imagen 

corporal esta presente en otros grupos de población y en otros trastornos 

Un estudio realizado con estudiantes de escuelas pnvadas y escuelas de 

danza se utilizó la menarca para clasificar a las estudiantes en niveles de 

maduración temprana, normal y tardia, al comparar los dos grupos se encontró 

que las estudiantes de danzn pesaban menos. presentaban punta1es baJOS en las 

escalas que median relé.1c1ones familiares y control de impulsos 

Al realizar la comparación entre los niveles de maduración se observo que 

las estudiantes de maduración tardia, pesaban menos, tenían punta1es altos en et 

control oral y punta1es bajos en la práctica de dietas a d1ferenc1a de las de 

madurez normal, sin embargo, las diferencias eran mas pronunciadas en el grupo 

de danza presentando mayor ps1copatologia, perfección y mayor puntaie en la 

escala de ~ullm1a, puntaJeS bajos en In escala de 1rnagen corporal comparadas 

con las estudiantes de maduración tardía (Brooks-Gunn y Warrcn 1985) 

Parece que hay controversia ya que algunos estudiosos reponan datos 

dtferentes, lo cual puede deberse a los proo-::d1rn1entos que tlan ullllzarY..J pa~n 

roal1znr sus medrc1ones por ejemplo se efectuó ia est1mac1ón de la imagen 
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corporal con obesos y su1etos de peso no1-mal, usando dos métodos diferentes 

con monitores de T V, en el métOdo continuo los sujetos ajustaron una imagen 

grande o pequeña hasta obtener la que consideraban correcta. En el segundo 

método de estímulos constantes los su1etos daoan un valor correspondiente 

hasta legrar el punto de igualdad suo1etiva entre una d1vers1dad de umbrales Con 

ambos métodos se obtuvieron ligeras sube::-timac1ones en la percepción de la 

imagen corporal, el error fue menor al 2q-:.:, (Gardné'í, i\11orre!J, Wcitson y Sandovar 

1989) 

Otro estudio que utilizó una escala de figuras femeninas que variab<Jn de 

las más delgadas a las extremadamente obesas. donde las mu1eros 

seleccionaban las figura~ que mas se les parecian y después Cecrdia;i cuiil les 

gustaría tener. Facilitándoles la percepción continua de !as figuras y mostrando 

las preferencias emitian sus juicios sobre las que más se acercaban a su ideal 

Las chicas que no se restrmgian en la alimentación reportaron poca diferencia 

entre Ja imagen corporal percibida y su 1deaL En cambio léls chicas que hacían 

dietas restrictivas fuertemente preferían las figuras s1gnificat1vamente m8s 

delgadas de lo que correspondía a su propia imagen (Stunkard, Sorensen y 

Shulsinger 1983). 

También se ha intentado establecer la relacrón entre la práctica de dietas y 

la percepción de fa imagen corporal V\lardle y BeaJes {1986) han repor1ado que 

las jóvenes de edades entre los 12 y 18 años practican las dietas y que existe 

una correlación alta entre quroncs hacen dietas restnctrvas y In percepción del 

peso corpor~I 

Se sabe~ que ros niveles y la 1ntens1dwd de la pract1c.,"3 de fas dietas durante 

la adolescencia es preocupante y quo ha duplicado las cifras, por e1en1plo 

algunos estudios señalan que entre el 60 )l el 70°/o de las chicas adolescentes las 

han practicado con un año de .:int1c1pación (Johnson Lcv..'ls, Lave. Stuckey y 

Lewrs 1983) 



Parece ser que la distorsión de la imagen corporal esta relacionaca con un 

conjunto de trastornos psicológicos, asi lo señalan Cooper y Taylor (1988) 

quienes sugieren un posible mecanismo mediante el cual los trastornos pueden 

aumentar si están presentes las siguientes caracterist1cas personas que valoran 

fuertemente su apanencia, que tienen disposición a la depres1cn ba¡o 

autoestima, un acentuado interés por su figura así como '10 manifestación 

especifica de un eslado general de autodesvatonzac1on Esta expr1coc1ón 

tentativa podria ser Ja razón para In presencia de d1stors1ón de la imagen 

corporal, tanto en pacientes con rrastomos alimentarios como en personas que 

no padecen de ellos. 
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3.- TEORÍAS QUE EXPLICAN LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

Existen varias teorías sobre la et1ología de los trastornos alrmentarios 

(anorexia y bu/1m1a). aquí se tratan solo dos. la teo,..ia de la patologia famrf1ar y la 

teoría Socioculturaf. por las slgurentes razones la familia es el g,..upo que tiene 

mayor influencia en la form.acrón y desarroHo de la personalidad del rndn:idt..o En 

su seno se modela la 1dent1dad, se aprenden roles se asrgna el sexo. es decir es 

la vía de lo soc1a/1zac1ón Ademas la familia como institución social ocupa un 

Jugar 1mponante en fa estructura de la sociedad. Por lo anterior se considera 

pertinente observar en Ja dintlmica famihar que trpo de interacciones o patrones 

patológicos pueden con1ugarse para dar ongen a estos trastornos. Y al m1sn10 

tiempo exphcar baJO que c1rcunstanc1as socioculturales se da mayor prevalencia 

3 1 TEORi.<', DE LA PATOLOGiA FAMIUAH 

Los primeros investigadores enfatizaron l-3 pato/ogia familiar en la anorexia 

nerviosa Charcot, (1889), Gufl. (1874); Laséque. (1873) ChéJrcot (1889), se abocó 

al estudio de la separación entre los pacientes y su faml/ra como pane del 

tratamiento Gu/J (1874) encontró que los familiares eran /os peores en el curdado 

de los pacientes Laséque (1873), describió notab!ernente a la enredada familia e 

incitó a los clínicos a no m1rar superficialmente f¿:i patologin fam1l1ar 

Más recientemente. distintos autores descnbieron una fam1Jta típica de 

interacción patológica Bruch (1973, 1977), hizo hincapié. en los aspectos de 

felicidad y estabilidad que escondian una profunda desilusión y competencia 

secreta entre los padres también encontró que los padres estaban muy 

preocupados por la apariencia externa y el éxiro personal. Bruch (1985), ademas 

enfoco su atencrón en las relaciones ob1ctales. para ella la nusencra de una 

madre sensible que consistente y aorop1adamente sar1sfaga las necesidades de 

sus hijas, especialmente la de alimentación, contrrbuye a privarlas de la base 

fundamental del sentido de 1dent1dad del cuerpo Como resultado al crecer las 

niñas, se distorsronan las percepciones de sus funciones f1s1olog1cas No 

aprenden a drferenc1ar los d1sturb1os b1o!óg1cos de Jos 1nterperscna1es y 

emocionales. Tales niñas por lo general. no son alentadas por sus o~dres a ser 
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autónomas, la excesiva obediencia ~· conforrrndad caractenzan su i::ersonalrdad. 

Más tarde con Ja llegada de la pubertad experimentan una sensación de 

impotencia (desamparo-helpness) con respecto al incremento de impulsos 

biológicos (incluyendo el hambre), y las nue ..... as demandas sociales y 

ernoc1onales. Probablemente. como 1·espuesto reactiva ellas tratan de 

sobrecontrolar sus neces1dade~;; Bruch ailade qi...e sus obsesiones y 

compuls1ones, retacicnadas con el peso, la comida y b 1mogeil corpo'"al pueden 

dirigir su propia inanición 

Pala.zzol1 (1974), estudio 12 fa:ni!las anoréxiCi'lS y encontró que habia 

reehazo para la comunicación, pobre resolución de conflictos Alianzas 

encubiertas entre los miembros de léJ. fam1fi3 y ~~ señalaban culp.:ibles ;os unos a 

los otros, estas eran las car-ac:terist1ca-s ele? J;::::i farvrra ~:-:oréx:=a Elia ~G:nb1én 

señaló la r1g1dez con que trat3ban de preservar v.nlores patr1arcafes­

agrocullura1es soo,..e todo en un ccnte;...-to industr1af-urbuno Ambas Palaz.zoh y 

Bruch hallaron que !os padres eran sabreprotectores pero también se 

involucraban con 18 enfermedad de su$ hijo~. de maner::i enc:ublerta estaban 

presentes fa competencia y sus conflictos. Parecía que usaban 3 sus hiJOS para 

depositar algunos de St.;S prooios d~~seos 1nsutisfechos 

Palazzol1. C1nllo, Selvm1 y Sorront1no (1992). explican el proceso anoróxico 

de la familia. en SO!S esta::t1os· 

E!}mer cstil'.9'jQ. es el ¡uego dP 1.-i pare1a paremal. En CI, cm.1a pad!"e mfl19P al 

otro cierto trpo de pruvoc.noone-5. sin logrnr tina respuesta arirop1ada Por 

üJC!mplo, si la nw1cr le pcotcs.lil ¡:¡f mnrido ¡.:lor a!go el p:::ira sustraerse al 

prob¡em<i d~ cón10 respcnderle. puede •oncr:n!a. o bien PUL'"dt:- esla!!.:Jr poco<.> 

segundos dcs;:">uCs bloq-ueando lod:i: po<-;:b1liCad de int<-~r;iGción :._as rc<lCC!OiJcs 

del m.'"lr.da aunque ~.en d1'i-lintas llcv.O?n :i un re!'>ul!<'Hio 1dcnlico 

prcco.zrnentc en ei ¡ueno dtJ los padres .::=.ri ~o qu~ ~~e rcf·e1t"' :1 Ja •r:Jnen1 t.'" 

que lo t1acc, se distinnucn dos grupos 



En la infancia y en la prcadole:.;ccncia: 

Grupo A - La h1Ja que llegara a ser anormuca estil somehda a la madre, quien 

a menudo se confia con ella y re revela los sufnm1entos que le inflige .... 11 

marido v. a veces, Ja familia exlensa. haciéndola así participe de su punto de 

vista relacional. La hij11 siente compas1on por la rr1adrc •HmqtJC e~ r;.:mro que le 

tenga estima. y es la única de la ramilla que te ayuda rspontimeamente en la!> 

tareas domésticas. En esta srtuación la tu1n llPga n la co11vicc1ón c1e StJ propiil 

superioridad moral con respecio a los dcrncJ<., 

relación con la madre. co<:;.a que le da fuer.tas para 1mpone1se la obhgac1ón dr:­

~er intachable 

Grupo B.- La ti:p qur. IJC'Qarn a sc1 aflorex1c::1 t1n "''do ::.icmpre, u1cluso 

abiertarnenlc. la pretenda del padre qwen la considera parecida a Pl o .aprec1n 

algunn de sus cual1dadc-s. Por 01ro lado, 1a1nh1én ella admira al padre. lo cree 

muy superior ~ la madre y encuentra 1111us11llcablcs alguna~ cund1c1one!> que 

esta le 1mponP 

En esta tase (de ambos grupo!>) ella rnan11ent· un;1 pos1c1on cquidrstaJlte, no 

nctUa contra uno u otro padre 

IQrce.r_e_~-~d10. con Ja llegada de Ja adolescencia se ob~ervan otros eventos 

Grupo A comprende que su madre se rnlcrc~a rna~ por airo ya sea he1TT1ono o 

hermana. al scntírse abandonada se melina esperanzada del lado de su padre. 

Este período se caractcnza íl()r lns relaciones seductoras entre hiJa y padre. 

tan intensas como d1s1mulndas y SCCTctas. Frente a la5 mtcraccion~ de los 

padres, la chica co1nie1uu ahora a tomar pnrt1do por el padre. al qlle 

secretamente le gustarin ver rc::iccionar con firmeza y ante deterrrnnadas 

conductas de la madre (en f¡is cunlcs, antes. ello no advertía el componente 

provocador) El padre. por su lado. no deja de señalarle a la híja hasta que 

punto su mujer es pravosn y fn1stran1c para él inciuso en los relaciones 

intimas y cómo él tolera ese tormcnlo. solo por amor a La paz (1nsliuac1ón 

reciproca conlra la mndre) 

Grupo B.- El vínculo st:duct1vo entre el padre f_: t11Ja St' acrecienta :i veces de 

un modo enojoso En con~e-cucnc1n se 1ntcn~t11C<'I !:!! proceso (rec:1proco) .-Je 

inst1gri.c1on Ln h1j.a QU1S.1er01 sccretan1en;.e que su padre no fuc~e un secuaz de 

~u mujer. que reaccionara y li'.1 conlrol.ara 



En ambos grupos la hija se siente unida al padre en su condición de viclirna. 

como él, de una mujer hipócnta y mezqurna. 

_!;uarto esta_giQ, en este periodo de males.lar relac10nal 1nlenso tien~ lugar et 

acontecimienlo dieta 

Grupo A - ubandonaaa pm la madH! t~ instigada por el padre. sienle el 

imperalilifO de ditcrcnc1~u:<>c de s.u madre. experimentando aversión 1nclus1ve 

ante la idea de parecCl""SeJe Por pnmcra vez tomn una decisión por si misma. 

adecuándose. yn no a la~ exrgenc1as de la madre, s,ino af modelo propues~o 

por la moda irnpernnle de sus coetáneos, en J¡:¡ tenl<1t1vn todavía conrusa de 

indcpendrzarsc y scntrrse rneJOr soc1nlrnentc 

Grupo B - La df~c1s1órl de Ja dicta es el punto de pnrt1cJ::i pnra desntiar n la 

madre. Pasa cnscgtuda a ser una r-rotc!:il<i. Aqu1 ~t.! for1nu1.a f.:J l11potes1~; .. !P qu;~ 

estos eran lo~ cHso~. en las cuai.:s 1a arnenorrca e~ pr-ccoz con rc::o.pecto at 

adelgaznmiento A rncnuco • .. !sla dPcr~>iiJn v.?i ri1ccc>dld.:l (je co1!nuctas 

espccificn5 cJc In r-nndre r¡uc han chocado ;i! p.:::idrc o a /a propia hita En i.!mbos 

grupos las p¿Jcn::ntes con<Jtdt~ran qui~ su deC!:>;ón ~;c,-c~ el delonantc de> u11 

cambro Conlranarne11te a !0-us expcct..3liva!.. la reducción alimenlclna introduce 

en la tríada rr1adre-padrt.. ... ·h11r1 LJna espiral 1r1fcr.actrv<.J qu~ reft1cr.T;i el Jueoo 

parental y por cons1au1ernc J;:i c.-iid.n de la hlJ:J P.n In tr<:imp.."l 

Quinto est~ e·sta marcndo µ01 t•I viraje p3ten10 L<J ti11a $e !>ren!r. lr<:11c1on;id<J 

por e! pndre. Sus senlimicntos poi· er se transf.-:.H·man en rencor, a veces en 

desesperación y desprecio La muchacha désminuyo StJ Dhmenf;Jc.1001 llev<'indola 

a niveles ab~urdos Sólo .nsí .. p<>dria humillar a su rnadre y n1cstrm"h~ :il cobnrtie 

padre lo que dla P~ C<:JP<l.l de fmccr 

§_e¿ttº-.._!?_8..!....~Q~ e! Juego famJ/i<Jr con?rnúa medrrtnte aquello que: se dcnorrnna 

estralegias basadas en el sinlarl1il La pac1e11te :s.cfrnlad~1 por s<J lado ha 

dcscubrcrto e! increrole poder qut~ lt."'! confiere el sintornn, que le permite 

reconquistar aquella pos1c1ón de priv1!cg10 1lusono de In cual goz<"lba en :.tJ 

inranc.a y pn!adof'L~~cenc1.:J Con frecuencia cricadenn a fil rnadre por nied10 de 

un vinc1J!o pst•1!dasr.-11b1ot1co que d1s.mula la t10~11lldael y el cor1!roi 

Mrnuchi~ y !.:;us colaCorLJdores escribieron exlensBmcnte sobre la fam1J1.a 

psicosomátrca .. M1nuch1n (1974); Minuch1n ;·otros ( 1975, 1978) se interesaron por 

un sistema o modelo abierto que expl1car.:J l.a cnferrnedad psicosom.3t1ca, 
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incluyendo la anorexia nerviosa. Este sistema incluyó partes como estrés 

extrafamtliar, organización y funcionamiento familiar, la vulnerab1l1dad del hijo, 

mecanismos fisiológicos y b1oquim1cos y el hiJO sintomático. El sistema podía ser 

activado en cualquier punto y las partes podian afectar a cualqurer otra. No 

obstante, estos autores mostraron casi exclusivamente ta patologí<J famili<:ir en 

este sistema y declararon qu~"?· con los cambios de interaccrón f.3miliar 

significativos, ocurren cambios signif1c.at1vos en los sintcrias de la enferrncd.:Jd 

psicosomát1ca. M1nuchin y otros {1978), sugieren las s1gUJentes hipótesis: 

1 )- Ciertas caracterist1cas familiares e!:>ti3:n rolac1on2d<JS con el d0s3rrotlo y 

mantenimiento del sintom3 ps1cosomálico en !os ridos 

2 )- Los síntomas psicosornáticos de los h11os Juegan un papel importante 

en el mantenimiento de la t1omcostasis fam1!1Gr. 

El síntoma es una solución protectora el portador de él se sacrifica por 

defender la homeostas1s do ta familia. así lo describe en otro documento, 

Minuchin (1990), agrega que cuando lü que;a que motiva !a demanda de terapra 

es un problema psicosomático de alguno de los miembros de la familia, la 

estructura de ésta incluyt; una excesiva :nsistencin en los cuidados tiernos La 

familia parece funcionac óptimamente cuando a!guien está enfermo. Entre !as 

características de estas fnmilias se descubre sobrf'Jprotección, fusión, o unión 

excesiva entre los miembros de la fam1lla, la incapacidad para resolver conflictos, 

enorme preocupación por mantener lél paz o evitar los confl1ctos y una ngidez 

extrema 

Mientras que los hiJOS eran utcl1zados para mantener la estabilidad y 

prevenir un conflicto abierto, era frecuente sorprender a los padres en contuctos 

encubiertos (triángulos) La enfermt.:>.dad de les padres los hace que :;umeqan sus 

conflictos protegiéndose o culpandose con la t?nfcrmedad de su hi~o. que era 

señalado como el Untco problema familwr 
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Sin embargo, existen pocos estudios que confirmen que tal interacción 

patológica familiar se presenta en la anorexia nerviosa 

En relélc16n o las consecuencias del ambiente familiar se encuentfé.l el 

papel de los factores ganét1cos en la patogénesis de la anorexia n~rv1osa. 

Estudios de gemelos monocigotos reportaron un:-i rP-lac1ón de casi 50°4.1 según 

Askevold y Heiberg (1979) pero no hay repor1.u~ de gernelos dic1gotos y la 

Incidencia de anorex1a Estudios sobre odopc1ones senuian la neces1düd de 

hacer pruebas en cuanto al ambiento versus los factores genéticos_ En relación a 

este tipo de estudios Crisp y Toms (1972), describieron un caso extré:?ord1naiio de 

un hombre con anorexia crónica cuyo hiJO e hija adoptados permanecieron con la 

familia y fueron separados yo. que ambos desarrollaron anorexia nerviosn En 

resumen, queda por sustenta: se que clase de patrones específicos de interacción 

familiar anormal estén presentes en !a anorexi~ nerviosa y qL.ic son la causa del 

desarro\~o de ese trastorno 

3.2 TEORIA SOCIOCULTURAL 

De acuerdo con el modelo sociocultural, Schwartz y Johnson (1982), 

mencionan que, los trastornes alimentarios, podrían ser atribuidos pnnc1palmente 

a la preocupación obsesiva por la comida, la delgadez y la práctica de dietas El 

motivo principal para esforzarse en perrnanecer delgada, es el gran énfasis que 

se le da al atractivo fisico 

Según Brumberg (1988). los modernos medios de publicidad visuales 

enfalizan la preocupación de tn. mujer por conservarse delgada y sirve como 

estímulo pnmario para los trastornos alrmentanos 

Shorter {'1994). agrega que tos trastornos al!men~a;Jos tienen el 

reconoc1m1cnto de expresiones legítimas dl-~ nns1edad y especialmente los 

clínicos lo han publrcaoo de mé:.inera prohfern. esto ha alterado los patrones de 

ansiedad y la expresión de la enfe::-medad en las sociedades occidentales. 
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Varios autores como: Brownell (1991), Freedman (1986), Rodin (1992). 

observan la forma en que la cultura matiza nuestras percepciones sobre el ideal 

del peso, Ja apariencia y el cuerpo. La prevalencia del ideal de ser muy delgada 

es particularmente real para la mujer en Estados Unidos pues desde 1960, el 

ideal estético ha ido creciendo constantemente, ésta esbeltez supera hoy el peso 

recomendado como saludable. 

Gardner, Gañinkel, Schwartz y Thompson (1980) revisaron datos de las 

concursantes de los Ultimas 20 o.ñas en las revistas de Piayboy y Mrss América, 

encontraron una tendencia s1gn1f1cativa hacia la esbeltez. Todas las rnedrdas de 

las chicas que se exhiben eri Pluyboy excepto por la a!tur.:J y cintura o talle 

decrecen significativamente. Por eJemplo. en 1959. el peso fuo de 9º.h aba;o del 

promedio general de las chrcas que aparecen en la revista. m1enrras que en 1978 

pesaron solo 16.So/o por- abaJO del promedio general. Las ganadoras que 

aparecen en las páginas de Miss América desde 1970, pesan 1·?.S ~{,menos que 

el promedio de la población y pesaron significativamente menos que el promedco 

de las concursantes. En tanlo que, el nümcro de articulas relacionados con las 

dietas en seis revistas para mu1eres se incrementó suostancialmente en los 

últimos 20 años. Sin embargo, Gardner y otros (1980). encontraron que el éntasis 

de estar delgadas y hacer dietas ocurre en una población que se está 

convirtiendo en mas gruesa y posada Las estadísticas de p+3so de la Socredad 

de Actu::inos correspondientes a los últimos 20 años mostraron un incremento en 

el peso promedio en todas las categorias para mujeres menores de 30 años de 

edad. 

Dos creencias dan pie para ID búsqueda de este ideal según Brownell 

(1991 ), la primera es que el cuerpo puede ser moldeado como se desea y que si 

se sigue una dieta adecuada, un progrnma de eJPrc:1c10 y un esfuerzo per-sonat 

cualquier individuo puede tener e: contorno y el peso pertecto Lo seglinda es 

que los benef1c1os justifican !a búsqueda que- teniendo un cuerpo idear 

obtendremos importantes recon-:aensas (rior e1omplo atracción 1nterpersor<a1 

desarrollo profesional, snlud y feiicidad) Estas crac•ric1as han motivado a muchas 



4-1 

personas a practicar dietas. ejercicio y hasta cirugía pléstica en niveles que no 

tienen precedente. 

Yates, Sh1slak. Allender. Crago y Leeney ( 1992) han serlalado que las 

dietas y el ejercicio son actividades que van de ta mano en relación a ta e11ologia 

de los trastornos alimentarios, y que la inver~1ón e:·.-~ "ernpo considerable en una 

de ellas suele acompañarse de la preocupacion por la otra 

Oav1s. Kennedy, Ravclsky y 01onne (1994), realizaron un estudio para 

establecer e: significado que el deporte y el eJerc1c10 tiener; en la patogénesis y 

desarrollo de tos trastornos atimentanos con pacientes hosoitaltzados y un grupo 

control. Concluyeron que cuG.r.do se toma al ejercicio y al deporte como un 

compromiso seno. no solo se puede crear una pred1spos1c1ón psicológica para un 

trastorno alimentario. sino que adetnás. puede contribuir como factor 8n su 

progresron 

El ideal de delgadez se acomparla en nuestros días de una voluntad de 

seguir siendo JOven. In glor1f1cac1ón de la juventud es tal que no importan los 

medios para preservar el mayor tiempo posiblo la apariencia de una t1ei-na edad 

Actualmente la meta parece ser: detener el tiempo pues. engordar y deJ.nr 

aparecer los arrugas y las deformaciones coi-perales reflejan una agresión 

implic1ta contra el grupo social (Gu1\lemot y Laxenaire, 1994) 

La alta frecuencia de mujeres en programas de reducción de peso. las 

creencias 1rrac1onales de las mu1eres que teniendo tallas normales consideran 

que tienen sobrepeso, el 1nfl1g1rse a si mismas estados de 1nanic1ón como en el 

caso de la anorexia, o autotorturarse corno lo nacen las oulim1cas, son conductas 

que tienen un elemento en cornün ser delgada 

Lo antenor 0xolic<J ül incremento en la 1rc1denc1a dé <Jnorexra y bulm-i1a 

nerviosa Los trastornos alimentarios se néJn convertido en los trastornos 

rnentales favoritos de las culturas c1e Dpulenc1a (Brumberg 1988}. 
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Otro elemento que 1nterv1ene en el desarrollo de estos padec1m1entos es el 

fenómeno de la imitación que destaca el aprendizaje por observación. donde se 

adquieren nuevas conductas por medio de la observación ae modelos sin que se 

produzca forzosamente la respuesta observadél (Bandura y Walters, 1963) 

También se encuentran otros estudios que muestran grupos ao"lde la 

presión es mayor. y que puede prec1p1tar el desnrrollo de la anorexia nerviosa es 

mucho más común en mujeres quienes tienen un control más riguroso de su talla 

y apariencia. tales como las b3ilor1n.Js, estudiantes de rnodelaJe y atletas (Druss 

y Silverman 1979; G~'lrner y G3rfinl<:et, 1980). 

El modelo cultural señala que 1.-i preferencia por un cucrDO delgudo, impera 

en las grandes soc1edad0s As1m1sn10 el osr.11 IV ( 1 995). 1nd·C<J que este trastorno 

es mas frecuente en Estados Unidos, C<Jn0;dá Australra Japón. Nueva ZelandQ 

y Sudáfrica. 

En otras culturas los ideales del peso y 13 bellez.:i fernenina son diferentes 

Se sabe que los ci1rnos asocian unn figura gruesa con la prosperidad y la 

longevidad, que la represent2ción de sus dioses siempre ha sido gorda El saludo 

Punjabi. "Que te conserves gordo y fresco hoy", es un cumplido (Nasser 1988). 

En ta cultura arabe el hecho de ser celgado es indeseable socralmente, y 

la gordura s1mbollza la fert1l1dad y femin1d2d. En estas culturas la obesidad no 

solo constituye un símbolo de belleza, ademas formo pane de !os conceptos de 

maternidad. confiabilidad y cwdado o atención 

Es 1·aro encontrnr célsos de anorexia nervio~.r> en las sociedades no 

occidentales Sin embargo como resultado del crec1ente flqo de ideas 

occidentales en esos naises. podriél h<..=tber un incremento de trastornos 

alimentarios en 13 cu!tur~s del Este Se h.:i visto que l<:l 1nf!uenc1a occidental 

induce al cambio en la percepción del peso en ;nd1v1duos inmigrantes. La 

suscept1br/1dad po.ra ol dt~sanollo de trostornos al1ment21nos se encontro en 



'" mujeres adolescentes de familias tradicionales, quienes viven en conflicto debido 

a su identidad corno asiáticas y las demandas propias de la cultura occidental 

que deben enfrentar (lancu, Sp1vak, Ratzon1. Apter y We1zman. 1994) 

F1chter, Weyerer y Sourdi (1982). quienes estan de acuerdo con la 

hipótesis de que los cambios sociales facilitan el origen de los trostor~os 

alimentarios, concluyeron que fas pr-ocesos de adaptacrón entre los inmigrantes 

pueden conducir a la anorexia hasta cuando esta ausente la mot1vac1ón de la 

esbeltez. 

Por otra parte. podria señalarse el papel de la relrg~ón cristiana en la 

aparición de los traston1os altn1entanos. aunque no en la misma 1ntens1dad que 

como lo fue en los primeros siglos, la idea de que e! cuerpa es el responsable de 

la caida del pecado original, es dectr del pecado de la c.c-irne Et rechazo de Ja 

comida simboliza el rechazo de la sexualidad La pureza del alma tiene ese 

precio y solo se puede alcanzar rnediante Ja pureza de los sentidos y el rechazo 

de cualquier fonna de sexual1d.:J.d ( Guillemot y Laxena1re, 1994) 

Reconociendo Jas limitaciones que tierie Hstc parad1gm;i, se han sugerido 

otras expllcac1ones que han surgido de otros lrabajos de investigación social y 

experiencia clirnca que también tienen un lugo.r importante, y que podrían 

resumirse como sigue· 

Contexto social 

• Sobrevaloración de la osbelte.=o: corno un ideal cultural de belleza femenino. 

+ Cambios sociales rápidos de la occ1dent.:il1z:ac1ón uroan1zac1ón o 1nm1grac1ón 

• El papel de la Publlc1d.:1::1 def1n1endo :os trastornos alirncntanos como 

condiciones médicas Jegit1rnas 

• El e1emplo de los p::tres y /os rr1::)dt::d'J:; 

• Trastornos en la d1ndm1c3 ran1!11ar y ta lucha por u~ cort1r_}: 

• La presión para el rend1rn1ento en 13 danza y el depo1te 
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Contexto psicológico 

• Falla al establecer un sentido de identidad y autonomía 

• Expresión de piedad religiosa de acuerdo con el ideal de ascetismo. 

• El impedimento de madurez sexual y adu1tez 

• Momento en el que se lleva a cabo un motivo a pesar de sus consecuencias 

La práctica de dietas en algunos 1nd1v1duos suceplibles puede conducirlos 

e.•I desarrollo de anorexia nerviosa. Es decir, una mayor exposición a una 

situación potencialmente dañ1n3 trae corno consecuencia que más personas 

resulten afectadas. 

3.3 LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS EN MÉXICO 

En este .apartado se revisa:n algunos estudios que se han cl<.:lborado con el 

propósito de conocer cu<::.i! es ié.t situación que los trastornos alimentanos guardan 

en relación a la poblac1ón 

Un estudio, r.luestra &I estado nutnc1anal de preescolares y 1nu1eres en 

México. Sepúlved::.1 Arnor, LczaméJ, Tapia-Conycr, Valdespino, Madrigal y Kumate 

(1990), reportLJron que aproxirnadamente 12.6 rr.illone.s de rnños mexicanos 

menores de cinco arlas presento.n algún grado de desnutrición. particularmente la 

ciudad de México reportabél \Q ctfra mt.is baJa, con una media de 550 mil niños 

desnutridos. En lo que ~e refiere a obosid~d el 4.4 1Yo o nivel nacional de menores 

la padece 

Por otr.zi parte !o p:op::xción de mujeres adultas, ro ..-::mbc.irazadéJ5 que de 

acuerdo al írdice de m<'l~n corp8rQI, presenta ur. estado nutric1onu.I inadecuado. 

ya sea por bajo pes.o o par :sobr;;:;peso representa e<::1S1 l<::j rrntad de );._: rnuc~tra Un 

total do 2.57 millones de rnu¡eres de 12 a -~9 años (13 B"h~ tienen CJlgUn grado de 

anemia. La m¡];ycri:a de :o::; casos de ~-=r.cmia en mUJt:.~res e~ nutric1ona!. ~saciada 

can tos factores s1gLl10ntcs d1et8 insuf1c1er.tc. alto paridad y periodo::; 

intergenésicos cortos Por ult1rno un 14.6º/ó de n1:.....1cres a nivel nacional padecen 

obesidad 
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En otro estudio, Gómez Pórez-Mitré (1993). cuyo propósito fue detectar 

indicadores de la conducta alimentaria anómala, (obesidad, bulimia y anorexia 

nerviosa)_ La muestra (n:=197) se ton10 de una población estudiantil que cursnba. 

preparatoria, l1cenc1atura y posgrado Los resultados mostraren inexistencia del 

problema de obesidad (2'%). en cambio para el problema de sobrepeso la 

prevalencia fue de 41 º/o. Se hallaron prBctic;·i·:. 3l1mentarias que pueden 

considerarse como factores de nesgo para el desarrollo de trastornos 

alimentarios. Tres factores se relac:onaban con esas practrcas, algunas técnicas 

que pueden ser consideradas como de purgn, ~iccesos bulim1cos o binge eatmg, y 

alimentarse baJO ciertos estados de ónimo 

Escobar (1993). exploró las prácticas relacionadas con trastorno~; 

ahrnentanos en una muestra estudiantil (n=929). de secundanQ preparatoria y 

licenciatura Encontró que la práctica mas reportada fue el seguimiento de dict<:Js, 

que fue afta en l<=:1s escuelas privadas de los niveles: secundaria y preparatoria 

(66~'ó). y baja (37°.k). en estudiantes de escuelas públicas_ También fue bajn 

(48c:/o}. en estudiantes de nutr1ologís y alta (64%) en estudiantes de otras 

licenciaturas. Con respecto a !a preocupación por el comer. 13 frecuencia eré) 

ligeramente más alta en l<:1s escuelas públicos (47%) que par~ las escuelas 

privadas (45°/v}, para los estudrnntes de l!ccnc1atur;:J en Nutr1ologin se observó 

una frecuencia baja (10o/~) v ,n!ta para otras t1cenc1aturas (32º/o) Se halló la 

presencia de accesos bulím1cos que •2n escuelas pnvadas representó el (31%.) y 

en escuelas públicas el (12º/o) P<xa tos estudiantes de Nutriologia el (6°/o) y para 

las estudiantes de otras l1cenc18tur2s el ( 131){,) También se observó !a escasa 

presencia de vómito uutoinc~:.Jcido ~1 uso de laxante!:-; 

En otro tr2baJO que e;~pioro l;J conduc!a at·mentana en ¡,ios grupos de 

estudiantes: ur.o tom1ado por scc:..::.darin y preparatoria de escue!;:is privadas y et 

otro por estud1anu~s de danzé1 cla::;1ca Se obtuv1eror. Jos s1~u1e:ites resultados s•n 

llegar a la frnnca ~atologíu El grupo de danza tenia 103 rnayores porcenta1es en 

el seguimiento de dietas. accesos bu!ím1cos y c;e:""c1c10 excesivo. otras conductas 
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como el vómito autoinducido y el uso de laxantes se presentaron en porcentajes 

relativamente bajos en ambos grupos (Urnkel y Gómez Pérez-Mitré,1996) 

Por los datos antenores se concluye que las evidencias conducen éJ la 

hipótesis que los trastornos al1mentanos están presentes en nuestra cultura 

aunque no de Ja misma manera en que ocurre en las sociedades desarrolladas 

Pero con grande~ desventajas. pues no se cuenta con los mismos recurso:J 

para combatirlos, ni parél conduci,- a 13 poblac;ón de escasos recursos a rneJorar 

su estado nutncional 

Por lo que es necesario aportar 1nform;:Jc1ón prop1.:J de nuestro contexto y 

elaborar prograrnns de prevAnc16n pr1mana dsst1nndos a <::1tcndcr :.:J 13 población 

considerada como dt} alto riesgo a fin de prevenir la frecuencia de estos 

trastornos. 

La prevención primaria. se proíJonc reducir el nesgo de l<J perturbación 

mental parn una población íntegra Su meta por ende, es la de crear una 

situación de vida óptima para todos los mien1bros de una población de manera 

que sean capaces de rtdapta:rse construct1vamente a cualquier cns1s que 

enfrenten El programa preventivo pnmano debe idenhficar las 1nfluenc1a3 

ambientales que son dañinas. como también las fuerzas ambientales aue son 

útiles para resistir a l3s influencias adversas (Caplnn. 1964) 

Estos trastornos se consideran propios de las sociedades de opulcnc1a o 

industrializadas y pareceria que habla1 de ello8 en México sería absurdo. sin 

embargo, no es así, ya que ~ompart1m0s algunas semeJarizas con dichas 

sociedade!:i 

En nuestra cultura !a fan1d:a tiene un !ugar· central, constituye~ por lo 

genera! la organización minirna fundamento! tanto de pertenencia como de 

referencia No obstante, se estan dando una sene de cambios q1Je nos llevan a 
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.. copiar'" el tipo de organ1zac1ón familiar de los países industnal1z.ados, la 

influencia de los diversos medios de comunicación y la situación socioeconómica 

actual Esta última es la que impone un ritmo nuevo· una gran cantidarJ de 

mujeres ahora se inserta obligadamente al mercado de trabajo En consecucnc1a, 

~e disminuye la polanzac1ón de los roles sexuales Lél familia actualmente tiene 

pocos hijos. Predominan los va!ores de canfor. ol consumismo. l<l abundancia de 

bienes materiales. la d1vers1ón y el bienestar fisico 

Oc ahí que las funciones de la farntlia se re~.tnngen a lo esencial, y ahora 

se comparten rnás algunas funciones con otras 1nst1tuciones (guurderías, clubes, 

deportrvos, etc_) En las sociedades industriali;::ada~ algunas actitudes se 

acentúan más 13 mercantil!zac1ón. el egoísmo. y la despersor.altzac1ón los 

cuales influyen constantemente nuestra forma de vida 

',,.; 
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CAPHTU!JLO IV 
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4.- DESCRIPCIÓN DE CONCEPTOS RELACIONADOS A LOS TRASTORNOS 

ALIMENTARIOS 

En este capítulo se definen los conceptos que se utilizan con frecuencia al 

abordar el tema de los trastornos alimentar-ros, también se incluyen aquellos que 

para esta tesis son esencrales 

Antes de iniciar ra explicación de los conceotos que se relacionan con el 

desarrollo de los trastornos aflmenlarros. es necesario fragmentar al 1nd1v1auo en 

segmentos para ruego integrarlos )'' poder tener ur. panorama de 10 que sucede 

con t<;:iles trastornos. no se concibe al ind1v1duo corno panes smo como algo mas 

que la suma de es3s p.:irti-.?s y;:i que e: 1ndlv1duo es un orgcinismo biológico, 

psicológico y socinf 

Los trastornos allmentanos se c!asrfican en 

-:-Anorexia nerviosa. 

- ->Bulimia nerviosa. 

:...-:-;. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado. 

Adernás se encuentran los trastornos de la ingestión y de la conducta 

alimentaria que se diagnostican con m.:Jyor frecuencia en la infancia y en la niñez 

Por e1emplo: 

=>Pica 

-::..>Trastorno de rum1ac1on y 

.·;.Trastorno de la ingestión ahmentnna de la infancia y la niñez. (OSM IV 1994, 

CIE 10 1992) 

Para los propósrtos de este trabajo. se hara referencia solo a los dos 

primeros 
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4.1. Anorexia nervíosu: 

Las caracterist1cas esenciales de la anorexia nerviosa consisten en el 

rechazo a mantener un peso corporal mínimo normal. existe un miedo intenso a 

ganar peso y una alteración significativa de la percepción de la forma o tamaño 

del cuerpo. Las mujeres afectadas por este trastorno. üunque hayan pasado la 

menarquia sufren de amenorrea 

El té:rmino anorexia significa literalmente pérdida del apetito Sin embargo 

las personas que padecen anorexia nerviosf't no p1erden el apetito, sino que, aún 

y cuando lo experimentan. lo "ignoran·· o lo reprimen sometiéndose a rigurosas 

dietas 

Criterios diaqn6st1r:os dE¿j{Lf1!1Qt.!JEa nery.Jos,__"!..__S.t.29Q_fJ._!.:!.__Q.$lYJ _ _1Y'_LA1'="¿_,__,_19g:;L 

Criterio A· 

La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del 

nivel normal mínimo para su edad y su talln por ejemplo pórd1da de peso que da 

lugar a un peso 1nferior al 85°/o del esperado, o fracaso en conseguir el aumento 

de peso normal durante el periodo de crec1m1ento, dando como resultado un peso 

corporal inferior al 85º/o del peso esper¿i,do 

Cnteno a· 

Las person~~ con este trastorno tienen un miedo intonso a ganar peso o a 

convertirse en obesas Este miedo genera!mon1o no desaparece aunque el 

individuo pierda peso y, de hecho su miedo va aumentando, aunque el peso vaya 

disminuyendo. 

CntenQ_G_ 

Existe una 2Heración ele la percepción del peso y de la silueta corporales. 

Algunas personas se encuentran '"obesas '", mientras que otras se dan cuenta de 

que están delgadas, pero continúan preocupadas, porque algunas partes de su 

cuerpo (especialmente el abdomen, 1.:.is nalg;is y los muslos) tes parecen 

demasiado gordas 
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Criterio O 

La amenorrea generalmente, es consecuenda de la pérdida de peso, pero 

en una minoría de casos la precede. 

Subtioos de anorexia: 

Tipo restrictivo: Este subtipo descrioc cu.:-idros clínicos en los que la 

pérdida de peso se consigue haciendo dicta. ayunando o realizando CJercic10 

intenso. Durante los episodios de é3norcx1a nerviosa, estos ind1v1duos no recurren 

ni a atracones ni a purg~s 

I.!I?..Q.__fompulsivo/purgat1vo Este subtipo se ut1l12<'..1 CuéJndo el individuo 

recurre regularmente o 2tracones e purQaS (o ambos) La mayoría de los 

individuos que pasan po; los episodios de atracones también recurren a purgas. 

provocándosH el vórrnto y, utilizando diuréticos. laxantes o enemas de una 

manera excesiva 

Asimismo. la Clas1ficación Internacional de los Enfermedades de la O. M 

S (CIE-1 O, 1992), establece que para llevar a cabo un diagnóstico de anorexia, 

la pérdida significativa de peso según el indice de Masa Corporal o de Ouetelet 

sea menor de 17.5. 

4.2 Bu/i111ia nerviosa: 

Las caracteristicas esenciales de la bulimia nerviosa consisten en 

atracones y métodos compcnsatcrios inapropiados para evitar la ganancia de 

peso Además la autoevaluac1én de los indiv1duos con esta enfermedad se 

encuentra excesivamente influida por la silueta y el pe.so corporales 

Literalmente bulimia significa llambre de buey 
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Características diagnósticas de la bulimw nerviosa. según el DSM IV tAPA 1995> 

Criterio A· 

Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza por 

1 ).- lngesta de alimento en un corto período de tiempo (por ejemplo en un 

periodo de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas 

ingerirían en un período de tiempo sim1lnr y en fas 1nfsmas circunstancias 

2) - Sensación de pérdidZl de control sobre la mgesta del alimento (por 

ejemplo: sensación dFJ no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o ta 

cantidad de comida que se está ingiriendo). 

Criterio a· 

Conductas compensatorras inapropiadas. de manera repetida, con el fin de 

no ganar peso, como son provocación del vómito, uso exc~s1vo de laxantes, 

diuréticos, enern3:s u otros fármaco~; .c:::i}'·uno y 01ercic10 excesivo 

Criteno C· 

Los atracones y /;::is conductas compensatorias inapropiüdas deben 

producirse al menos un promedio de dos veces por semu:na durante un periodo 

de tres meses. 

Cnterio o· 
La autoevaluación esta exageradamente influida por el peso y la silueta 

corporales, y estos factores son los mas importantes a la hora do deterrnrnar su 

autoestima. 

Cnteno E· 

Estos su1etos se parecen a los que p~decen anorexia nerviosa por el 

miedo a ganar peso y el nivel de insatisfacción respecto a su cuerpo Sin 

embargo_ no debe renlizarso er diagnóstico de bulimia nerviosa st In .alteración 

aparece exclusivamente duf ante fos episodios de anorexia nerviosa 
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Subtipos de bullmia nerV1osa · 

Tipo purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se 

provoca regularmente el vómito o usa laxantes. diuréticos o enemas en exceso. 

Tipo no rnativo ::Jurante el ep1sod10 de bul1m1a nerviosa, el ind1v1duo 

emplea otras conductas compensatorias 1r1dpropi;1d<:Js, como el ayuno o el 

ejercicio intenso, pero no recurre regularmente ..:i µrevocarse el vómito n1 usa 

laxantes, diuréticos o enernas en exceso 

Los sintomas referidos por pacientes bulírn1cos pueden ser variados, la 

mayoría son secundarios a !os vómitos, el uso de diuréticos y laxantes: 

• Dolor de garganta, de estomago. que se presentan cuando el contenido de 

ac1do gastnco ha lesionado la mucosa esoragica y de las fauces 

• Debilidad o fatiga cuando existen trastornos del medio interno 

• Quienes han sufndo pérdidas de ~gua significativas, refieren un síncope 

• Facies abotagada (cara hinchada). cuando existe tumefacción de las glándulas 

salivales 

• Con postenondad a un atracón. pueden referirse malestar o dolor abdomrnaf 

nauseas, d1stens1ón, dolor Los síntomas dependen de la cantidad y tipo de 

corntda ingerida, de las alteraciones del vaciamiento giJstrico y probablemente, 

de factores como mod(ficacioncs de las hormonas gastrointestinales 

• Diarrea o constipación; !a primera por abuso de laxantes o cuando han 

mezclado alimentos que producen rntolerancra Constipación, en periOdos de 

restncc1ón alimentaria de uso exagerado y prolongado de laxantes 

• Vómitos de sangre 

• Irregularidades menstrui3lcs_ 

• Episodios de sudoración debilidad. taqu1card1a so1nnolenc1a y/o letargo que 

henen Jugar despuós dt? los .<Jtrc::1cones (Hersco-.nci y Bay 1990) 

En este traba10 no se espern encontrar c:u<:1dros patológicos completos ya 

que el estudio se rea!rzaréi con unu población norrn;:iJ, es decir. con estudi.:Jntes 
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de nivel bachiJJerato. Corresponde a un trabajo de tipo exploratono del cual se 

esperan datos de la frecuencia y distribución de los factores de riesgo. 

Riesgo 

Contingencia o posibilidad de aue suceda un daño, desgracia o 

contratiempo (Larousse 1973) 

4.3 Factores de rie~ 

Algunos factores de riesgo comúnmente aceptados se han asociado a una 

morbilidad psiquiStrica general fueron: la presión paterna para cerner n1as. hacer 

ejercicio para perder peso, ¡:;erc1brr estrés en e! hogar y registros de .:Jr.s1edad y 

depresión en ID historia familiar (Johnson-Sab1ne, \/\/OOd, P.:Jtton. M;:inn y 

Wake/ing 1 988). 

Los tactore~ do riesgo, no constituyen necesariamente la etiología de I~ 

enfermedad pero si son fEJctores que aparecen asociados a ella y v.<Jrian de una 

población a otra y de una cnfemiedad a otra Estas variaciones se deben 

especialmente a los modos de vida, a los comportamientos frente a la salud, a los 

cambios en las condiciones ambientales de vidw. a la demografia, entre otros. 

(San Martin 1984) 

Factores de nesgo psicosociales 

Los factores de rie$gO más estudiados en la literatura de los trastornos 

alimentarios son· satisfaccíón o insatisfacción con la figura corporal, 

autopercepción del peso corporal, atteracrón de la imagen corporal y Ja presencia 

de actitudes favorables hacia la delgadez 

Predisponer 

Disponer ant1cipudamentc de alguien para alguna cosa, especialmente 

una enfermedad tnflU!r en el ánimo de una persona a favo1· o en contra de 

alguien o .:ilgo (L:~rousso 1973). Nygaard (1990), afirma que la predisposición 

para la anorexia /bulimia puede estar determinada constituc10:-ialmente 
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4.4 Factores pred1sponentes 

Son aquellos productores o mantenedores de la enfermedad en la 

comunidad Pueden crear o favorecer la enfermedad. pueden causar 

directamente la enfermedad, pueden influir sobre ta causa especifica de la 

enfermedad (San IV1artin 1984 ). 

Prec1p1tq[ 

Acelerar o hacer que alguna cosa se desarrolle u ocurra antes del tiempo 

adecuado (Larousse 1973) 

4.5 Factores precipitantes 

Son aquellos que actúan como desencadenantes o precipitantes de la 

enfermedad Es decir marcan el momento de su rn1cio (Toro 1987}. Se han 

detectado algunos factores precipitantes como el deseo de adelgazar, 

dificultades ps1cosociales, un trauma físico importante y alguna operación pueden 

provocar anorexia nerviosa Especialmente cuando se añade el fac..-tor de pérdida 

de peso moderada_ (Nygaard, 1990). 

4.6 Incidencia. 

Se refiere al número de casos nuevos de una enfermedad por mil 

habitantes al año (San Martín 1984). 

4. 7 Prevalencia. 

Se refiere al número de personas que sufren de una enfermedad 

determinada, en un momento determinado, por cada 100 Puede consiaerarse 

como tasa o razón (San Martín 1984). La prevalencia proporciona una visión 

instantánea de los casos acumulados en un momento dado: la inc1denc1a y la 

frecuencia de los casos en un periodo. 
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4_8 Vulnerabilidad. 

Se habla de vulnerabilidad cuando el individuo reúne varios factores 

condicionantes o se sitúa en un punto donde concurren las variables asociadas 

como factores epidemiológicos de la enfermedad (San Martín 1984). 

4.9 Diagnóstico epidemiológico 

rv1uestra la presencia. naturaleza y distribución de la salud y la enfennedad 

en la población, y las dimensiones de éstas en cuanto a inc1denc1a, prevalencia y 

mortalidad, tomando en cons1derac1ón que la socredad expenmenta cambios que 

se rene1an sobre los problemas de salud (San Martín 1984) 

4.10 Peso corporal 

Medida volumétrrca determinada por todos los componentes del 

organismo: agua, músculo esquelético, protoplasma sin agua incluido el tejido 

óseo y feJido adiposo. Una alteración en el mismo no discrimina cuál es el 

compartimento responsable: por lo tanto el sobrepeso no debe ser considerado 

como sinónimo de obesidad (Braguinsky 1989) 

4. 10. 1 El índice de masa corooral 

Cuando se usa el peso como la medida de la obesidad deben considerarse 

la talla, sexo, edad, junto con la valoración clínica y el uso de tablas apropiadas. 

El fundamento del índice de masa corporal, ideado por Quetelet se expresa por la 

ecuación peso /talla al cuadrado Considerando que, al ser el peso una medida 

volumétrica, s1 se eleva la talla al cuadrado se lleva al denominador a más de una 

dimensión y disminuye la rnfluenc1a de la talla, en otras palabras s1 se lleva al 

valor de la talla al denominador y se lo eleva al cuadrado. lo estatura pierde 

potencia en la valoración diagnóstica (Bragu1nsky 1989) 

El indice de masa corporal ha probado su 21ta ccrrel.nc1ón con la cantidad de 

grasa corporal medida con un método mas preciso -no antropométrico- y 

relativamente más directo como es el dens1tometría, que mide la densidad 

corporal pesando al ind1v1duo rnmerso total o parcialmente en agua {Ourtn y 
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Womerlay. 1974; Keys, Fidanza . Karvonen, Kimura y Taylor 1972; citado e11 

Gómez Perez-Mitre, 1993b) 

Generalmente el IMC se ha utilizado como el indicador de la grasa corporal más 

confiable y menos complicado sin embargo, Hannan (1995), encontró que el JMC 

es un predictor pobre para calcular el Porcentaje de grasa corporal en pacientes 

con trastornos alimentarlos De acuerdo con ef autor el IMC puede utilizarse para 

evaluar a su1etos obesos pero no para realizar una evaluación clínica de rutina 

con sujetos que padezc.."3n de otros trnstornos alimentarios 

4_ 11 Alimentación correcta 

De acuerdo ccn Zub1rán y M1randa (1985). una aJimenrac1ón correcta debe 

ser. completa. suficiente, equiJibrada. higién1ca v.:lrtad.:i, adecuada a la edad, 

sexo, tamaño. actividad, estado de salud, recursos económicos y disi:-onib1lidad 

focal y estacional do alimentos. Además, se debe Incluir dos o tres alimentos de 

cada grupo alimenticio y variarlos tanto como sea posible. Los tres grupos 

aportan principalmente· 

a) energía (cereales, tubérculos, azúcares, y grasas). 

b) proteínas (frijol, garbanzo, haba, af1mentos de origGn .:Jrnmal). 

c) vitamrnas y minerales ( todas las frutas y verduras). 

4.12 Dieta. 

Privación total o p¿:Ircial de comer (Larousse, 1973). Uno de los medios 

para conseguir la drsminución del aporte calórico es el régimen, que consiste en 

la elaboración de dieta basada en la reducción de un apo:te calórico (Saldaña y 

Rossefl, 1988). 

A través de los años se ha llegado a la concfus1ón de que quienes siguen 

un régimen dietético, son como resortes comprimidos: cuanto mas restrictivo es el 

régimen, más comprimido esta el resorte. 
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El cuerpo reacciona ante las dietas como s1 estuviera sufriendo un hambre 

voraz. Cada vez que se sigue un régimen, el metabolismo se hace mas lento, con 

el propósito de almacenar- grasa, cuánto más tiempo continúe el régimen. más 

lentamente funcionará el metabol1smo y con cada dieta se ~1ara mas dificil perder 

peso (Bennet y Gurin. 1982) 

Para Ouker y Slade (1992), la inanición voluntaria y el ejercicio excesivo 

son como el alcohol, en el sentido de que ejercen cierto~ efectos psicotróp1cos o 

sea, estados de conciencia alterada que pueden expenmentarse como de 

bienestar. La inanición puede generar cierto sentido de bienestar y cerrar la 

conciencia a aquellos aspectos do la vida que es problemático enfrentar, al 

inducir un sentimiento de que se está activo y confiado. Los efectos psicotróp1cos 

de la inanición se manifiestan más rapido de lo que se cree. Unas cuantas horas 

de no comer pueden producir sensaciones de euforia La inanición continua 

trastorna gradualmente la base bioquímica del func1onarn;ento intelectual normal 

4.13 Ayunar. 

Abstenerse de beber y comer (Larousse. 1973) La práctica del ayuno 

resulta peligrosa, ya que la mayoría de las muertes se producen tras períodos 

prolongados. obedeciendo a la deficiencia de determinados substratos 

(aminoácidos, vitaminas y minerales) indispensables para el correcto 

funcionamiento metabólico de las células (Grande 1984; citado en Saldaña y 

Rossell, 1988). 

4 14 Fármacos Anorexíqenos 

ActUan a nivel del sistema nervioso central, disminuyendo la sensación del 

hambre, aunque algunos de ellos provoquen también acciones periféricas, entre 

ellas a nivel de tejido adiposo Se pueden div1d1r en dos grandes grupos, según 

su mecanismo de acción fármacos que actúan sobre las r..atecolaminas y sobre 

el sistema serotoninérgico (Munro 1982: citado en Saldaña y Rossell, 1988} 



4.15 Estados de ántrno y conductas asociadas con los trastornos alimenlanos. 

El inicio de la bulimia frecuentemente se acompaña por el incremento de 

preocupación por el peso, Que se rnanifiesta por Ja intención de hacer dietas o 

vigilar el peso Con frecuenci.:J los intentos de hacer dietas terrnJnan en un 

fracaso, en tales circunstancias los pacientes desarrollan rápidamente un patrón 

en el que allernan ~os períodos en que se matan de hambre y los accesos 

bulimicos o atracones. En otros casos la bulimia se presenta después de un 

periodo de dictas con razonable pérdida de peso 

Quienes padecen esle trastorno se sienten generalmente avergonzados de 

su conducta e intentan ocultar sus síntomas Los atracones se realizan 

generalmente a escondidas o lo mós disimuladamente posible. Los episodios 

pueden o no haberse planeado con anterioridad y se caracterizan aunque no 

siempre, por una rápida ingesta del aiimento. Los atracones pueden durar hasta 

que el individuo ya no pueda más o incluso hasta sentir dolor por la plenitud (APA 

1995). 

Algunos autores han intentado mostrar la posib!e relación entre estados 

emocionales. estrés o ansiedad y sobreingesta. Desde hace más de 40 años 

Brud'l {1961 ). propuso que los indicadores de hambre podían ser confundidos 

con los indicadores de estados emocionales, y que esta falta de discriminación 

podía producir una ingesta inadecuada, y consideraba posibfe que el individuo 

obeso confundiera con frecuencia sus diversos estados de act1vacrón emocional 

con el hambre, y como consecuencia de este error de d1scr-iminac1ón comiera 

cuando estuviera activado emocronalmente (Satdaña y Rossell 1988) 

Johnson y Larson (1982), analizaron !a secuencia de !os estados de Bn1mo 

que tienen lugar entn;:::1 los accesos bul1m1cos o atracones y los episodios de 

purga. Los resultados sefialan que las mujeres reportaron estados de ánimo 

negativos: irritable. débil, y más molesta que en promedio. También 1nd1caron 

sentir más hambre, sentimientos de falta do C"'...ontrol e inadecuación 
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En los adultos con trastornos alimentarios. es frecuente observar que 

fueron niños con tendencia a ser socialmente y emocionalmente aislados. Para 

ellos la comida fue muy significativa desde una edad temprana. El alimento fue el 

sustituto de la madre cuando ella carecia de recursos cmoc1onales. Los pndres 

disfuncionales, con frecuencia so preocupaban por la comida, la talla y la imagen 

como una fonna de control. Para algunos. fa cornida proporciona el cuidado en 

períodos de estrés 

La comida anestesin ei dolor acumulado a través de los años y llena el 

vacio que acompaña .;::,1 la verguenz.n._ Los anoréx1cos o bulim1cos buscan escapar 

de Jos sentimienlos de rnudecuac1ón Impulsados por el deseo de lograr cuerpos 

perfectos matc3ndose ce hambre y purgándose (Black. 1990) 

No solo el hambre !]1no otros est.:idos emoc1onaJes tales como la 

frustración, tensión sensación de vacio y el aburnm1ento inducen a la búsqueda 

de comida. además la comida nonnal no es suficiente para desaparecer Ja 

tensión en cambio !os élcces.o.s bulímicos si lo logran, y generalmente se 

acompañan de un temor do no ser capaz de parar de comer, así lo confirman 

Casper y otros (1980), quienes interrogaron a 105 pacientes hospitalizados en 

cuanto a sus hób1tos allment.ancs 

F1lstead. Pwrrela y Ebbitt (1988) el(arninaron una muestra de pacientes 

hospitalizados con el propósito dG conocer eventos o situaciones de alto nesgo 

asociadas al uso de drogas, alcohol y a los accesos bulim1cos . Reportaran cerno 

situaciones de alto nesgo para los accesos bulim1cos Jos estados emocionales 

negativos. las mcitac1ones o tentaciones y ros confl:ctos rnterpersonales. 

Los episodios de bulirnia ,::>rE:ceden a estados de animo disfoncos Los 

atracones pueden aliviar la disforia !crnpora!mente. sin emb<J:rgo postericrmente. 

muchos pacientes experimentan sentimientos neg~tivos tates como depresión y 

autodesprec10 
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Algunos pacientes han descrito un número de factores considerados como 

precipitantes de los episodios bulímicos que podrían clasificarse como 

sentimientos o eventos que se citan a continuación- tensión comer atgo 

(cualquier cosa o todo), estar sofo, pensar en la comida, tener anto;os. regresar é3 

casa después de un periodo de vivir lejos, sentirse aburrido. sentirse soto, oeber 

alcohol, salir con un miembro del sexo opuesto. comer fuera de cosa, y salir a 

fiestas. También asociaron algunos síntomas fis1cos con lo bul1m1ff como 

hinchazón da pies y manos. abdomen lleno, fatiga, dolor de cabe.za, nauseas y 

dolor abdominal (Abraham y Beumont 1982) 

Hay quienes dicen que la anorexia y bul1mr.:J pueden representar vanuntes 

de depresión, y esto se GpO).'a en dos hechos 1) muchos sujetos con trastornos 

alimentarios tienen sintcrnas de depres1ó;-i y 2) Vi:JrtO~ estudios han encontrado 

una incidencia mnyor de !E: esperada de tra5torno ofcctivo primario y alcoholismo 

entre familiares de prirr:cr grado de p3c1entes bu!ímrcos y .::inoréxicos (Hudson, 

Pope, Jonas y Yurge!un~Todd, 1983) 

Srn embargo. lo onterior es un tema de controversia pues otros autores 

afinnan que la concurrencia de oullrr.ia y un.a historia familiar de depresión no es 

suficiente para señnl~r un8 relación causal entre estos trastornos y sus 

determinantes (Cooper y Fairburn, 1983) 

4_ 16 Sobrealimentncrón 

lnícia!mente ~;e pensaba que Ja sobreingesta era una conducta éJprendida, 

utilizada por los su1etos para reducir la ansiedad. Sin embargo, hasta el momento 

puede concluirse que la conducta de sobre1ngest2 esta inducida por estados 

emoc1onaies de <:1ns:od8d y estrés Gunque no se puede demostrar claramente 

que dicha conducta actUc· corno redu~tor de Jos estados emocionales (Sa!daña y 

Rosell, 1988) 
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4.17 Compulsión 

Las compulsiones se definen por comportam1entos o actos mentales de 

carácter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una 

obsesión o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente El objetivo 

de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención de algún 

acontecimiento o situación negativos; sin embargo, estos comportam1entos u 

operaciones mentales o bien no están conectados en forma realista con aquello 

que pretenden neutralizor o prevenir o bien resultan claramente excesivos (APA 

1995) 

Los consumidores no compuls1vos se alimentan cuando t1üncn hambre 

varias veces al día La situación de los consumidores compulsivos es totalmente 

distinta, su problerna es emplear la comida para C8lm¿Jr l.:i ;;Jnsiedad, ut1l1znn la 

comida mas como una medicina o un socorro que como un elemento nutnt1vo La 

comida, como símbolo de consueló es ineficaz; no es un 3nlidoto para Ja 

ansiedad (Hirsct1mann y Munter. 1988) 

4.18 Estrés 

La respuesta ortodoxéJ al estrés se describe como un mecan:smo de 

defensa que tncromenta !a capnc:dad física y mentDl baJO condiciones de 

emergencia. Los concon11tantes fls1ofóg1cos a estél respuesta son los s1gu1cntes 

1.- Dilatac1on de In pupila, que representa al mismo tiempo una señnl de alarma 

para el enemigo y una manera eficiente de ampliar el campo visual. 

2.- Incremento de la presión sanguinea ).' el ritmo C<Jrdi<=.ico. fo que provee meJor 

oxigen.3c1ón 

3.- Redistribución del torrente sanguineo a diferentes órgano~ y tc31do~ 

4.- Incremento de !a coagulación sanguinea par;::s prevernr llernorror;¡iL"lS 

5.- Incremento de in g:uco~~~nesis Ce li¡:'"'l1:-Jos y proteinD:s resultando la 

hiperglicem1a que propar;.1 al orgarn5mo p< .. ff3 un n1ayor gasto de energía 

6-- Depresión de algunos rnst1rn:cs. incluyendo el hambre y el sexo La 1nhibic1ón 

del hambre se relacion¿:¡ con la h1pcrg11cerrna La inhibición del sexo se relacrona 
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con la descarga de epinefnna y que actúa en Jos te1idos genitales (Silvestnni, 

1990) 

Los síntomas especificas con los cuales se pueden detectar los problemas 

de estrés difieren de un individuo a otro Para algunos la primera señal puede 

ser: dolor de cabeza, estado de animo irrit,•ble, (!~ 1or de pecho, trastornos del 

sueño o sentirse cansado 

Para otros padecer 1nsomn10 desarrollar pensamientos obsesivos, o sentir 

nauseas, desafortunadarnente el estrés puede ocasionar úlceras, o trastornos 

cardiacos entre otros padecimientos Muchas personas pueden sufrir durante un 

largo período de estrés y presentar algunas de las molestias antes menc1onaaas 

o cualquiera de las combinoc1ones de los síntoma~ (Powel y Ennght, 1987). 

La respuesta paradó!ica al estr·es 

Existen algunos 1nd1viduos o circunstancias en las cuales la respuesta al 

estrés produce los efectos opuestos causando otras alteraciones. por ejen1plo 

incrementar la ingesta de alimentos en condiciones estresantes, en lugar de 

quemar los azucares endógenos. Tomando en cons1derac1ón que la respuesta 

ortodoxa y la paradójica al estrés son distintas, entonces l¿:-1 patología en 

consecuancia debe ser diferente Es decir s1 la respuesta al estrés incrementa el 

hambre, a largo plazo esto no conduciría a la anorexia sino a Ja obesidad o 

probablemente a la bulimia (S1lvestrini 1990) 

En la expllc..:-ic1ón de los conceptos que facilitan lo. comprensión de !a ano1-exia y 

la bulimia nerviosa, se encuentran enlazados estrechamente et Yo, el s; m1srno, Ja 

autoest1m'1, el autoconcepto. debido a que se 1nterrelac1onan y se influyen para 

luego dar en conjunto ciertas característ1Cél.S de perscnal:dad por lo que se 

consídera pertinente ir de !o 1nd1v1dual hacia lo social 
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4.19 El origen del Yo 

Al nacer el ser humano se encuentra en un estado de dopendencra 

absoluta, a partir de la alimentación, Jos cuidados y experiencias que tiene se 

desarrolla tanto física y mentalmente. La dependencia fisiológica y afectiva del 

niño es la primera moda!rdad social que aprende en la vida 

El niño conoce el mundo por medio de sus sentidos y movrn11entos. la vida 

afectiva y cognoscitiva srguen caminos paralelos que van de un estado de 

indiferenciación entra Jo que es el Yo y el entorno hasta la construcc1ón de un 

universo objetivo y d1ferenc1ado 

El clima emocronal que se crea en Ja 1nteracc1ón madre e hijo permitirá 

establecer un.:::l organización interna capaz de controlar con cf1cienc1a el mundo 

exterior-. Es decir se forrna:"'"a el Yo El Yo es eso po.rte d.a J.:¡ indivrdualtdad de la 

cual se trene conciencia (Hamachock 1981} 

Todas las sensaciones internas del infante forman el sent1m1ento de ser, 

de ahí la importancia de que la madre aprenda a decod1f1car las necesidades del 

infante, para satisfacer sus necesidades orgánicas, ya que esto contribuye a 

formar la imagen corporal y el Yo 

Conforrne avanza el tiempo el crecimiento físrco u orgarnco tiene mucha 

importancia para lograr avances en el plano motriz, social afectivo e 1ntelectual 

Un aspecto importante es el desarrcrro del lenguaje y con él, el aprendizaje de 

que es lo "bueno y lo malo" 

4.20 El si mismo 

Posteriormente se forma el concepto de S! mismo. el cua! designa al 

conjunto do ideas y actitudes de Jas que se tiene conciencia en ur rnomento 

detenn1nado Puede entenderse como una estructur:1 cognosc1t1va organrzada y 

derivada de las experiencias del Yo personal Asi de 12 conciencia acerca de uno 

surgen Jas ideas o conceptos sobre la clase de· persona que cada individuo 

piensa que es. 
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Según Spitz (1960), la conciencia del si mismo es el indicador de que el niño ha 

comenzado a funcionar como una entidad social separada 

4.21 Autoestima: 

El rnño necesita apoyo }' aceptacrón en la realización de sus act1v1dades, 

así como límites y ex1genc1as que lo guien. por lo que la familia y el medio social 

tienen un papel determinante La actitud que tt.:ngan los padres ante las 

actividades del niño repercutirá en su autoestima 

La familra ha sido observada como una importante 1nfluencra sobre la 

autoestima, porque es at1i donde 1n1c1almente se conforma el sentido del s1 mismo 

(Gecas y Schwaloo, 1986) 

En particular los padres son considerados como s1grnf1catlvas fuentes de 

autoestima porque ellos controlan Ja atmósfera en la cual los niños tienen sus 

primeras experiencias como seres sociales. (Hales. 1990). 

Algunos teóricos afirman que cantrdades moderadas de drsc1pl1na 

promueven la autoestima ( Baumnd 1968, Coopersmith 1967, Elder 1963) Otros 

han señalado que formas suaves de castigo están asociadas con niños que 

tienen elevada autoestima (Growe 1980. Peterson, Southwoth y Peters 1983). 

Otros estudiosos indican que una d1sciplinü patema excesiva. se 

encuentra relacionada con una baja autoe:::H1ma (L1tovsky y Dusek 1986, 

Openshaw, Thomas y RoJ11ns 1984). 

Maslow (1968), sostiene que la autoestim2 es el sentirse capaz de dominar 

algo del medio ambiente, saberse competente e independiente. 

Rosenberg (1965). afirmo que cuando se habia de elevada autoestima 

simplemente se quiere decir que el 1ndrviduo se considera a .si rr:isn10 valioso. Por 
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otra parte, baja autoestima implica autorechazo, insatisfacción consigo mismo, 

autodesprecio 

Sears (1970), concluyó que las metas a las que aspira el sujeto son 

importantes para su autoestima, de la misma forma que la conv1cc1ón de 

lograrlas, de manera que las expectativas de logro influyen sobre el nivel de 

atoest1ma 

Los individuos con elevada autoestima exhiben un comportamiento btcn 

integrado y sus procesos cognitivos estan caracterizados por la habilidad de 

discriminar entre la información relevante y la irrelevante_ La elevada autoestima 

reduce la suscept1bihdad de la influencia de eventos efímeros del medio 

ambiente, e incrementa l<:t ~rcepc1ón d2 la autoeficacia. (Lewtn 1960: citado en 

Wittaker, 1977) 

4.22 Autocon~q 

Básicamente. el autoconccpto es una dimensión psicológica que nos dice 

que tan bien nos sentimos con nosotros rnismos Es un factor crucial que 

detenn1na !a naturaleza de la conductn humana (H.::iyakawa, 1963). 

El autoconcepto se refiere al complejo de creencias sobre el si mismo; la 

autoestima se refiere al valer o sentido de valía que se percrbe sobre si mismo 

(McCandless, 1970). 

El autoconcepto se reflere a la manera en que la persona se percibe a si 

misma y puede ser oos1t1vo o neg<=itivo esto está en función de la propia 

percepción df"~ si mismo. 1ndependiente1nente de los demas o de lo que los demás 

piensen de uno. El auroconcepto se desarrolla desde la infancia hasta la adultez 

sobre la base de la inter2cc1ón con los pares padres. maestros y sobre varias 

tareas o responsabilidades asign.ndns a la persona y lo bien que las ha realizado 

(Bums 1979: rJiw.ümwenda y Mv.ramwcnda 1987). 
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Para Hamacheck (1981),el concepto de si mismo es la parte cognoscitiva 

del Yo, en tanto que la autoestimación constituye la dimensión afectiva. La 

autoestima es el grado de admiración o de valor que Je concedemos al Yo 

A medida que transcurro el tiempo eJ nrf10 v~ relactonándoso con más 

personas, es decir, además de la familia cmpiezn .n convivir con maestros y 

compañeros, así su mundo se vn ampliando tanto corno sus experiencias. Todos 

Jos eventos anteriores influyen en el desarrollo de la pe:-sonalidad, y hacen el 

terreno propicio para la salud o la enfermedad mental 

4.23 Percepción 

Otro aspecto es el desarTollo de la percepción, 1rnc1almente el ser humano 

cuenta con los órganos de los sentidos a través de ellos per-cibe una sene de 

estin1ulos estos estímulos se transforman y provocan respuestas que conducen a 

la adaptaciór. de los organismos al medio, pero no solo la percepción se da a 

través de las experiencias externas que recibe el ind1v1duo sino que éste también 

influye en la interpretación de esos estimulas. 

La percepción es la actividad general y rotal del organismo que sigue 

inmediatamente o acompaña a las impresiones energéticas que se producen en 

los órganos de los sentidos (Howard Bartley, 1973) 

De acuerdo a Forgus y Lawrence (1976), la percepción puede definirse 

como el proceso de extracción de la informaCJón que el organismo obtiene de su 

medio ambiente El organrsmo cuenta con estructuras cognitivas que le permiten 

extraer inform.:::ición perc.eptual de diferentes forrnas 

La pe1cepc16n se refiere a los procesos ps1cológ1cos en los cuales 

Interviene In cxponenc1a antenor o la memoria y o! JU1c10 Las percepciones están 

relacionadas con la or-gan1zac1ón o !ntegrac16n de los atributos sensoriales; esto 

es el conoc1m1ento de ras "cosa.s ... d.c los "3contec1mientos·' y no nada más de 

rasgos y cua1rdades (Schrffrnan 1986) 
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4.23.1 Propiedades relacionadas con la percepción 

La percepdón es simbólica - Es decir, que un tipo de comportamiento se 

manifiesta en forma abstracta en In rolac1ón entre el organismo y su medio. Por 

e1emplo: si a un número de per~;onas se tes élplica un haz de luz en la relina y 

posteriormente se les pregunta que vieron darán un número X de respuestas a 

esta única situación 

Clas1f1cac16n 

Cuando la reacción a la situación 1nmed1ata no se ve como totalmente 

aislada o única recibe este nombro. Al proceso por medio del cual el organísmo 

desarrolla estas clas1ficacrones se lo llama formación de conceptos. 

Evaluación 

Todas las respuestas a los estímulos conllevan un aspecto evaluativo, es 

decir. que las reacciones pueden evaluarse a lo largo de un espectro que en un 

polo ubica el estímulo como dañino o peligroso y en el otro como benéfico, o 

aceptable, y en Ja región media como indiferente, f')S decir, que la percepción 

contiene aspectos emocionales. 

Selectividad 

De acuerdo a las necesidades internas de cada organismo este tenderá a 

responder a los estímulos Lo anterior puede ejemplificarse con un dicho: "El que 

hambre tiene en pan piensa." La percepción es potencialmente selectiva (Howard 

Bartley. 1964)_ 

La percepción no es una respuesta rigida, ligada al estímulo, y 

determinada exclusivamente por las caracterist1cas físicas del medio ambiente, 

sino en un proceso bipolar que es la resultante de la interacción de las 

condiciones del estimulo, por una parte. y de ros factores que actUan dentro del 

observador (o de Jos factores socia/es externos), porra otra 
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La percepción es un proceso. que media o interviene entre la sensación y 

la conducta. Es bésicamente inic1ada por la sensación, pero no determinada 

completamente por ella (W1ttaker, 1977) 

También se sabe que la percepción esta 1nflu1da por las caracter ist1cas de 

personalidad. Witk1n y sus colegas comprobaron que los adultos cuya 

personalidad correspondía a ser dependientes de campo. es decir, aquellos que 

están profundamente gobernados por la s1tuac1ón donde se encuentran. tendían 

a ser pasivos y sumisos con la autoridad. a temer sus impulsos sexuales y 

agresivos, 3 poseer poca esllmac1ón y .nceptación de s1 mismos 

En general se tratn de gente que confía demasiado en los apo}'OS del 

medio. Por su parte las personas independientes de campo, suelen ser 

autónomas en su conducta social, admiten sus impulsos sexuales y hostiles, y los 

controlan mejor. Por lo regular muestran menor ansiedad, tienen mayor confianza 

en si mismas y se aceptan mejor (Hamacheck 1981 ). 

El estilo percoptivo guarda relación con ta personalidad total. Afecta a la 

percepción de si mismo, la opinión acerca de nuestros semejantes y el ªJuste a 

las exigencias de la vida cotidiana 

Según Hamachock (1981 }.el ost1lo perceptivo que capacita para ver al 

mundo en su dimensión ordenada y previsible puede provocar dos clases de 

consecuencias en su aspecto pos1t1vo, la decisión de captar las conas en forma 

ordenada y previsible refleja cierta estabilidad y equlitbno personales, una 

especie de optimismo comb1nado con ur.a fe religiosa. cierto apego a la tradición, 

las costumbres y el protocolo. y el respeto a la autoridad. 

En su 8Specto negativo. una decisión perceptiva a favor del orden y !a 

previsibilidad, puede refleJar una necesidad de rechazar cuanto arnenace al 

orden, un temor a todo lo que constituya un riesgo contra la propia estab1l1dad 

Tal decisión se acomparla de un pensamiento estereotipado, de una moralidad 

rígida y compulsiva, de una desconfianza ante los sentimientos de enOJO y ante 
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los impulsos sexuales. La estaoilidad personal excluye impulsos y vivencias que 

no encajan debidam.ente dentro del sistema preconcebido 

Los rasgos descritos anteriormente se han encontrado en las personas 

anoréx1cas y bulimicas. 

En otros trabaJOS sobre la percepción (Segc:ill, Carnpbcll y Herkovits, 1966, 

citado en W1ttaker, 1977) llegan a la conclusión. de que la percepción esta sujeta 

a muchas de las influencias que confonnan otros aspectos de ID conducta. En 

particular dicen, que cada exper!encin individual se combina de mnnera. co1nµleJa 

para determinar su reacción en determinada s1tuac1ón de estímulos.·· 

De este f':'"1cd::;, en el mismo grado que é11gunns clasc5 de ox.par1sncias 

ocurrirán más probnblemente en '3lgunas culturzis que en otras, habrá entonces 

más diferencias en la percepción on la otras culturas. según Sogall, y 

colaboradores. Es decir que la cultura 1n1luye en nuestra percepción. 

Podemos considerar que la cultura se compone de patrones de 

comportam1ento y de manera de pensc:ir y de productos de estos patrones que 

son transmitidos de una generación a otra en una sociedad 

Una contribución principal a la experiencin de! ind1v1duo proviene del 

ambiente cultural, que comunica sus normas, crcenc1ns. vnlores y los papeles 

que ha de desempeñar. 

Al igual que todo proceso. ta percepción resulta afectada por el 

aprend1zaJe. lo motiva::1ón. l.:! omoc1on y todo ei conjunte de caracteristicas 

permanentes o momentáneas del sujeto 

Sintetizando ex1:.,;ten una sene de h1pétcs1s que pueden ilustrar muy bien 

este tipo de influenc1.3~ (Allport. 1955. Citado en Salazar Mantero, Muñoz 

sanchez, Santero y Vil legas, 1992) 
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a) Las necesidades corporales determinan lo que se percibe 

b) La percepción resulta afectada por las recompensas y los castigos. 

e) Los valores del 1nd1viduo determinan la velocidad del reconocimiento de los 

estímulos. 

d) El valor que tienen para los sujetos los ob1etos percibidos determinan la 

magnitud con la cual se perciben 

e) Las caracterist1cas de personalrdad de los SL<JC~os determinan formas típicas 

de percepción 

f) Los estímulos verbales que amenazan o alteran al individuo tienden a requerir 

un maycr tiempo para su reconoc1m1ento que los estímulos neutrales. 

4.24 Mot1vac1ón 

Es un estado o condición que activa o da energía al organismo y que lleva 

a una conducta dirigida hacia determinado obJet1vo. 

4.25 Emoción 

Estado de ánimo que norrrialrnente se acompaña por cambios fisiológicos y 

comportamiento caracteristico. El miedo, la rabia, y la euforia son tres afectos 

que caen dentro de la categoría de la emoción (Me Keachie y Ooyle 1978) 

4.26- Las actitudes 

Son constructos que permiten explicar y /o predecir la conducta, las cuales 

tienen tres componentes: afectivo. cognosc1t1vo y conductual. 

El componente afectivo, son las reacciones fisiológ1cas del individuo que 

harán evidente sr el objeto de la actitud es agradable o desagradable Es decir, 

es la repuesta es aíect1va o emotiva 

El componente cognosc1t1vo se expresa po• medio de categorías para 

definir un con.!unto de caracterist1cas que debe posee1 un objeto para pertenecer 

a dicha Ccitegoria 
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La centralidad es la segunda característica de la categoria cognoscitiva. 

Una categoria sera central para quien la acepta cuando esta relacionada con él y 

cuando aquella recrbe mfintdad de apoyo social 

Un tercer aspecto es el que se asocia a una serie de características o 

rasgos Este es un proce~;o de genera1Jzac1ó.'l, 1tam2rlo estereotipo. 

El componente conductual es la acltvación o d1~po~1c1on <1 actuar de modo 

especifico hacia un objeto de la actitud (Wittaker 1977) 

La actítud es la predisposición para reaccionar favorablo o 

desfavorablemente hacia un objeto psicológico y puede ser pos1t1va o negativa. 

La actitud, cuando es expresada verbalmente constituye una opinión (Arias 

Gal1cia. 1989) 
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CAPllTUllLO V 
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5.- METODOLOGÍA 

5.1 PROPÓSITO DEL ESTUDIO. 

Investigar la relación que existe entre el nivel socioc.-canómico y la 

presencia de factores de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios, en 

mujeres adolescentes de entre 15 y 1 9 ar1os de edad 

Debe señalarse. que en esta rnvest1gación no se tenía Ja expectativa de 

encontrar C<Jsos patológicos ya que so exploró la conducta alimentaria de la 

población estudiantil, considerada normal Se esperaba encontrar rasgos, 

tendencias o indicadores anómalos de la conduct.:J alimentaria 

Objetivos 

ProducJr conocimiento sobre fa::::tores de riesgo ps1cosociaJes, para aportar 

infonnación relacionada con la conducta allmentarra Util para la elaboración de 

programas de prevención de Jos trastornos alrmentarios o para programas de 

promoción de la salud 

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Delectar la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de trastornos 

alimentarios en sujetos de sexo femenino de 15 a 19 años de edad y determinar 

la relación que existe entre el nivel soc1oeconómico y éstos. 

Hipótesis 

El presente estudio es de trpo expJoratono por lo que se espera que al 

concluir esta etapa de investigación se cuente con el material necesario para 

desarrollar h1pótcs1s 

Este estud10 form~ parte do una 1nve!it1gac:ón mayor, .. Alteracrones de la 

nutrición y desórdenes del comor Una aportacrón b1ops1cosoc1al en la promoción 

de la salud," Proyecto de Investigación (IN 301695 PS) aprobada por el programa 
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de apoyo a Proyectos de Investigación e Innovación Tecnológica (PAPPllT), y 

bajo la responsabilidad de la Ora_ Gilda Gómez Pérez-Mitré 

5.3 DEFINICIÓN DE VARIABLES 

5.3.1 Variabln índependicnre 

Nivel nociocconómico formado por dos niveles, tomando en 

consideración el ingreso farrnfrar, la ubicación geográfica de las escuelas, el tipo 

de escuelas a Ja que asiste y la clasificación dada por las autoridades escolares_ 

Nivel sociocconórnico bajo, et ingreso fa.lrrnliar fue igual o menor a N$ 

1,000.00 mensuales, las escuelas er<:."'n públ1Cé:!s y estaban ub1cada.s en colonias 

populares. 

Nivel sociocconómico medio, el ingreso famiJtar fue 1guai o mayor a N$ 

3,000.00 mensual8s, las escuelas eran pnvadas y est2béln ub1cad¿;is en zonas 

residenciales. 

La clase social es igualada a untl forTTia de escalafón soc1ceconómico 

detenninado por L1n número determinado de indicadores que sumados la definen 

La clase social es 1dent1fic.:1da con nivel soc1oeconóm1co (Salaz3r, Montero, 

Muñoz Sanchez, Santoro y V1l!egas, 1992) 

5.3.2 Vari.ables dependientes: 

Se conformaron por tos factores de nesgo para el desarrollo de irnstornos 

alimentarios. como son: 

Prácticas a!imenrarias ."Jnómala!:i :::!as1t1cadas en los s1gu1entes rubros: 

~- c~-;;~t;;;d~~~-:;¡ta~ió;,~, -·-=~~B~- c;,ñdu~t~~~d-~=-;;~rr,:;;¡;.:;ci6r;~··-~~l 

Seguimiento de dietas Vómito autoinduc1do 

Ejercicio excesivo 

Ayuno 

Uso de anorexígenos 
~-----~ .. ~~~~C-~~.------~R~-·~~·~~· 
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5.3.3 Variables Asociadas con las factores de riesgo para el desarrollo de 

trastornos alírnentarios: 

-fndice de masa corporoL1I. Es una razón entre el peso corporal en 

kilogramos y la talla o estatura en centimetros elev8da al cu.:.idrado que se utihza 

para hacer clasificaciones del peso corpo1ul {Gó!:l"Z Pérez-Mitré, 1995). Es un 

método para estimar la obesidnd y sobrepeso con Da.se en la fórmulél {peso/talla-') 

<15* Muy abajo de lo norma¡--------------~ ---

,,_,.1~5~--1~8-. 9~.--------t-~Ab~a~j-o-d~e-l_o_n--o-rrTia_I _____ ------~--- --- ·---

1---------------+-------------~1----------~---

19-22.9* Peso normal 
11---------------+S~o-b~r-e-pe--s-o-----------:z3--:-2-5-g=----------

Obe~-~--

Obesidad extrE.!rna >31 ..... 

•cntenos utt11zados por CasdJos y Vargas (1980). 
- Crilenos util1zndos por Gómez PCrez-Mrtré. y Sauceda T {en prensa) 

Validez de dingnóshco del IMC en prnadolesccnles mexic..1nos 

Actitudes. Son predisposiciones genera/izadas a actuar o responder y tienen 

tres componentes: 

a) - Afectivo, son las reacciones emocionales del 1nd1v1duo que haran 

evidente si el objeto ps1cológico de la actitud e5 agradable o desagradable 

b) ~ Cognosc1t1vo, se expresa por mc.--'d10 de categorias para definir un 

conjunto de caracteristtcas que debe poseer un objeto o concepto para 

pertenecer a dicha categoría 

e).- Conciuctua/, es la activación o dispcsición a ac::uar de modo especifico 

hacia un ob1eto de ia actitud (VVh1ttaker, 1 977 ). 

Actitud hacia Ja imagen co~oraL Jwc10 evaluatrvo bipolar acerca de la 

propia figura 

~rn DEBE 
B\tilillitCla 
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Insatisfacción con la imagnn corporal Grado de sat1sfacc1ón I 

insatisfacción con el propio cuerpo 

Alteración de la imagen corporal. Se refiere a la diferencia de 

sobreestirnación o subest1mac1ón de peso, que puede encontrarse entre la 

estimación subjetiva (autoclas1f1cac1ón del peso corporal como resultado de 

autopercepc1ones) que el sujeto hace de su cuerpo y 13 med1c1ón real u objetiva 

del peso corporal y que puede obtenerse a través del indice de masa corporal 

(1 M.C. real -1.M.C estimado). Gómcz Pérez-fv11tró (1995). define la alterac1on de 

la imagen corporal como una diferencia enlrn el peso re;:1I y el peso 1mag1nario. 

El crinen de éstas dos últrmas variables es de carócter psico!óg1co-socral y 

de naturalez'3 cognosc1t1va, en tanto aue intor.tiono un proceso do conoc1m1ento 

Son actitudinales en tanto que además de un conocimiento expresan afecto y una 

disposición do aceptación ( Gómez Pórcz-Mitré. 1993. 1993b) 

MÉTODO 

5.4 Diseflo v muestre! de la investigación: 

Corresponde a un eJtudlo exploratorio. con un diseño de dos grupos con 

observaciones independientes con los que se comparan la relación del nivel 

socioeconómtco (bajo y medio} con factores de riesgo en los trastornos 

alimenta nos. 

También es un estudio corre!acional de carnpo porque se llevo 2 cabo en 

un escenario natural con estudiantes de nivel bach1!1erato. 
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5.4.1 Muestra 

El tipo de muestra fue no probabilística ya que no todos los miembros de fa 

población tuvieron la rnisma oportunidad de ser selecc1onados para formar parte 

de la muestra de investigación 

Fue un muestreo intencional ys que ~-~ buscaron aquellas características 

de los sujetos que proporcionaran mayor 1nformac1on para el tem~. 

Los sujetos de la muestra se tomaron de la pcblac1ón estudrantd de nivel 

bachHlerato. tanto de 1nstituc1ones púbftcas como pnvudas del O F. y del area 

canurbada. 

El tamaño de la muestra {No::: 200) se d1v1d1ó en dos grupos. de la sigurente 

manera: Grupo 1 Estudiantes de nivel bachillerato de escuelas publicas. con 

nivel socroeconómico bajo ( n= 100) Grupo 2: Estudiantes de nivel bachillerato 

de escuelas privadas, con nivel socioeconómico medio (n= 100) 

5.4.2 Control de variables: 

a) Se seleccionaron a fas sujetos que cumplían con Jas siguientes 

características 

Sexo 

Edad 

Ocupacrón 

Escolaridad: 

Femenino. 

15 a 19 años 

Estudiantes (srn trabajo remunerado) 

Bachi/leraro 

Nivel soc1oeconómico bajo· ingreso familiar igual o n1enor a $1 000.00 

Nivel socioeconómico medio ingreso familiar igual o mayor a $3,000.00 

b) Se dieron Jas mismas 1nstruccmnes a todos los sujetos para 

estandarizar la aplicación del instrumento. 
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5.4.3 lnstn.imento: 

Se utilizó un cuestionario de alimentación y salud, hojas de respuesta de 

lectura óptica, /ápices del número 2 o 2 1 / 2. 

CUESTIONARIO DE ALIMENTACIÓN Y SALUD (XX). de formato mixto. 

que se compone de cuatro escafas, que exploran diferentes areas: conductas 

alimentarias normales y anómalas; estados de animo asociados con la 

alimentación; prácticas de control de peso; imagen corporal, actitudes hacia la 

imagen corporal y datos soc1oeconómicos. El cuestionario contiene 115 reactJvos 

(ver anexo 1 ). 

Es:-o instrumento ya ha sido utihzado en rnvestigaciones previas por 

(Gómez Pérezn11tre. 1993) y el coef1c1ente de consistencia interno para ei 

instrumento tol<JI fue ¿iipha = 71. asirnismo las tres escalas de la conducta 

alimentaria arro1aron un alpha = 77 alpha :::::-. 72. y arpha ~. 79 

5.4.3.1 Descripción dcJ instrumento. 

Exploración del área: 

Soc1oeconóm1c.."3. Como1.Jesta por 7 reactivos (1,2,3,7,8,9,10). y Clave 01, 

02. 

Historia de la conducta altmentaria - Compuesta por 6 Reactivos (4, 

11.12, 13, 14. 15.) de trpo d1cotóm1co y de opción rnü1t1p/c 

Conductas alimentarias normales y anómalas· Hábitos alrmentarios, 

Conductas de evitación, Conducta de eltrn1nac1ón se encuentran agrup.ndos en 

una escala con treint<J y cjnco reactivos (89 a 123),y crnco aliemativas de 

respuesta nunca . .n veces, frccuenternen!e. rr.uy frecuentemente y siempre A lns 

opcronC?s de respuesta de esta escala se 1~ asrr,_1nó un valor numérico del uno al 

cinco, de e::.ta forrn2 Jos. punt21es más .::iJtos indican n1ayor p~osencra de 

problemas alimentarios. 
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5.4.4 Variables asociadas a los trastomos alimentarios: 

Estados de árnmo asociados a trastornos alimentarios. Salud física, estrés 

y prácticas asociadas. distribuidos en dos escalas, la primera con veinticuatro 

reactivos ( 29 a 52), con cinco altern3t1vas de respuesta a las que se les asignó 

un valor de (1, 2, 3, 4, 5.) Para la interpretación de los resultados los valores 

más altos señalan la presencia de problemas al:mur ;l.ar1os. 

La segunda escala con vemt1sé1s reactivos ( 124 a 149), con cinco 

alternativas de respuesta: totalmente falso. falso, a veces falso y a veces cierto, 

cierto y totalmente cierto A estas respuestas se les asignó un valor de (1, 2, 3, 4, 

5), y el punta10 mas alto rndrc.a mayor presencia de problemas alimentarios 

Satisfacción /Insatisfacción con la imagen corporal.- Con 6 reactivos (16, 

17, 18, 28. 53. 181), de opción múltiple. Para ta interpretación do los resultados, 

a los cuatro primeros se fes dio un valor de 1, 2. 3, 4. 5, y a las figuras de las 

preguntas 53 y 181, se clasificaron otorgandoles u la silueta más delgada el valor 

más bajo ( 1) y la silueta mas obesa el valor más alto (9) 

Para obtener el grado de 1nsatisfacc1ón con la imagen corporal, se obtuvo 

la drferenc1a del puntaje de la respuesto 53 menos el punlaJe dado a la respuesta 

181 _ Los puntajes negativos y positivos altos se interpretaron aqui con escala T 

como 1nd1cadores de insatisfacción con la irnagcn corpor¿)I 

Alteración de la imagen corporal. Datos del indice de masa corpora! real 

menos el estimado. Los valores mas alejados del cero ya sea pos1t1vos o 

negativos se interpretaron como indicadores de alteración de la imagen corporal 

indice de masa corporal estimado. -Peso y est.::Jtura reporté.Jdos 

indice de mas<:·l corporal rea! - Peso medido en una bascula "I orino" 

E.sta:ura medida con un estadímetro de madera 
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Para Ja interpretación de las resultados, los puntajes negativos y positrvos 

indican Jci sobreestimación y la subestimación del peso respectivamente y, a 

mayor punta1e existe mayor distorsión. 

Actitudes hacia la imagen corporal - Escala con nueve reactivos (19 a 27) 

y cinco alternativas de respuesta. (Muy importante = 5, importante = 4. 

importancia regular = 3, poco importante = 2, muy poco importante = 1. Los 

punta1es altos señalan rnas problemas de actitud hacia la obesidad /delgadez 

asociadas con !a imagen corporal 

5.4.5 Procedimjcnto: 

Se solicitó !a autorización de los directivos de 1nstitucrones de nivel 

bachll!erato, para la apJ1c¿:¡c1ón del instrumento 

Formaron parte de la muestra aquellas estudiantes, mujeres adolescentes 

que aceptaron participar voluntariamente 

El materia! utilizado fue el Cuestionario de Alimentación y Salud, hojas de 

respuesta de lectura óptica, l::lpices del nUmero 2 o 2 1 /2 

El escenario donde se aplicó el cuestionarro fue en los salones de clase de 

Jas escuelas, se utrl1zaron J3s boncas y Jos mismos lugares que los sujetos suelen 

ocupar. su apl1c.uc1ón fue col2ct1va, y se dieron las mismas 1nstrucc1ones en todos 

Jos casos. 

Se les informó que el propósito de l,:i investigación era conocer los 

diferentes aspectos que se relacionan con ta salud integral (fisíca y psicológ1ca) 

de Ja comunidad estudiantil. Además se fes explicó que sus respuestas se-rían 

tratadas en forrna conf1den:::::::ia! y anón:m.:l y se subrayo fa 1rnportanc1a de su 

colaboración En caso de qu-8 ex1stren3n dudas pocHL.!n recurrir a los iJPlicadores 

para resolverlas 
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El tiempo que se les dio para contestar el cuestionario fue de 60 minutos 

aunque la mayoría lo resolvió en 50 minutos. 

Del total de la muestra se tomó una submuestra aleatoria del 11 5~'Ú con el 

fin de obtener mediciones untropométncas entre ellas el peso y Ja estatura. Se 

llevaron a cabo eslos registro~:. utirrzando un3 basr::ula de tipo moc.3n1co, n1arca 

Torino modelo personal, se construyó un escalHTit.:"tru con madera y una cinta de 

acero fufkin de dos metros de longitud pegad.".l a la misma para incrementar y 

mantener confiabdidad en la medición de la talla. Estas medidas se tomaron por 

la mañana 

5.4.6 Análisis de Jos datos. 

Un<J vez aplicado el instrumento se procedió a la codrficación, captura y 

análisis de los datos utilizando subprogramas de compulo del Paquete 

Estadístico para las Ciencias Sociales S. P. S. S (siglas en inglGs). 
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CAPl!TU!ILO VI 
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6.- RESUL TACOS 

6.1 Datos socioeconómicos 

Se seleccionó una muestra total de (N::::200) estudiantes d~ bachillerato de 

nivel socioeconóm1co: bajo y medio_ El pnmer grupo (n=100) compuesto por 

estudiantes de nivel soe;1oeconómico bajo que per1enecían a escuelas públicas 

Colegio de Bachilleres. Centros de Estudios C1cntíf1cos y Tecnológicos y la 

Escuela Nacional Preparatonu. El segundo grupo (n=100), compuesto por 

estudiantes de nivel soc1oeconóm1co medio que pertenecian a escuelas privadas 

Colegio Moderno, Colegio Madrid, Columbia College Panamericano, Tecnológico 

Universitario de fw'léx1co, y Colegio Lagos. 

Las edades de ambos grupos fluctuab~:m entre 1 5 y 19 años con una media 

de x = 16 21 y una desv1.'.3c16n estándar S=1 266 

Todas las participantes eran estudiantes, sin trabaJO remunerado. solteras 

y la mayoría (99°/o) no tenia h11os 

La edad en que la mayoría (65 ch) tuvo su primera menstruación fue. entre 

los 12 y los 14 años, un 30'%, 1'1 inició entre los 9 y los 11 años. el 3 5°/~ entre los 

15 y los 17 años y el 1 ºk no respondió. 

La n1ayoria (8·1 ºk) no t1.:.ibiZ1 tenido vida sexu.;:.1\ ::icliva rn1cn1ras que, casi un 

veinte pcr ciento s1 habla tenido v1do sexuDI 

El 91 ... ~ viviu con su fam1l:a nuclear el 7%, vivia con uno de los dos 

padres. el 1 °,.0 v1vi8 con algún hermane só!o una adolescente no contestó ( 0.5°/0) 

El pnnc1pal portador del ingreso mensual fam1l1ar crü, el íJadre (89º/o), se 

dieron algunos casos donde arnbos padres contribuían (4~ú), en otros, tanto los 

padres como los hermanos colaboraban c..on el ingreso fan11l1ar {6 O.,/n) 
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En el grupo de nivel socioeconómico bajo, el ingreso máximo fue de $ 

1,000.00 

En el grupo de nive! socioeconómico medio el rango de ingreso fluctuaba 

de $3,000.00 a $ 9,000.00 o más 

La escolaridad de los padres era variada en ambos grupos, como puede 

verse en las tablas 1 y 2. sin embargo predominó una relación lineal a mayor 

nivel socioeconómico mayor grado de estudios para ambos padres_ 



6.2 Historia de la Conducta alimentana 

Reactivo 11 - ¿,Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal? 

(Opciones: A - No B - S1). 

R9 

La mayoria de las adolescentes contestó q>.J0 no había tenido problemas 

con su peso (59r!lo ), mientras que el 38°A. resporn .. 11,.J afír-mat1vamente y un 2.5%t 

no contestó. 

Al compar<:Jr por nivel socioeconóm1co se encontró que para el pnmer 

grupo; el de rnvel soc1oeconóm1co baJO el 56o/o respondió que no habia tenido 

problemas de peso, el 40°/;:, tenid problemas de peso. y el 4°,--ó no contestó 

En el grupo dos. el de nivel socioeconóm1co medio 62•Y''o negó haber tenido 

problemas de peso el 37°,..; aceptó tener problemas de peso y et 1 ºA. no contestó 

Reactivo 12 - ¿Tu problema es o era? 

(Opciones: A.- Sobrepeso, B - Falt2! de peso) 

El 31 'Yo de la muestra total contestó que su problen1a era el sobrepeso, el 

171%1 dijo que su problema era !a fa:ta de peso 

Se enc~ntro que un 29%1 dD las estudiantes del primer grupo reportó 

problemas do sobrepeso comp<:?rado con un 33°/á del segundo grupo. 

Un 21 % de jóvenes reportó que su problema era la falta de peso, en el nivel 

socioeconóm1co ba10 comparado con un 1 3ºA> del nivel sccioeconóm1co medio. 

Reactivo 13 - ¿Alguna o algunas ocas!ones ~1as hecho dieta parn controlar tu 

peso? (Opciones/\.- No, B - S1) 

El 69 OA;. de 13 mue~.-.tr.7! total respondió que no había hecho dieta mientras 

que el 30.~b respond10 afirmativamente. 
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Se halló que más Jóvenes del nivel socroeconómico medio practicaban el 

seguimiento de dietas. 

Un 76°/.:i de las Jóvenes del primer grupo no hacía dietas. comparado con el 

63º/o del segundo grupo. Mientras que en el grupo uno el 24ºk de las 

adolescentes si habían hecho dietas. comparado con el 37°/o del grupo dos 

Reactivo 14 - ¿Qué ecac tenias cuando rqc1ste tu primera dieta? 

(Opciones: A - <9 años. B - 9 a 11 años. C - 12 a 14 años D.- 15 a 17 anos. E.-

18 a 19años) 

Las respuestas del to!al de la muestr-a 'nd1carcn que las dietas se rn1craban 

can más frecuencia entre los 12 y los -: 7 años de edad 

El mayor porcentaje de respuestas ~33°/o), se distribuyó como sigue un 

17º/o entre tos 12 y los 14 años de edad y un 16;)/o entre los 15 y ics 17 años de 

edad 

Como ;.Juede oDservarse en la s1gu1erte graf1C<) en el grupo uno el de nivel 

socioeconórn1co ºª!º· se comienzan con mas ~recuenc1a 'as _-j,e!as en~re :os ~ ~ y 

los 14 años. y va deci1rianco 1a frec~cr.c13 entre los ~ 5 y los 1 7 años Mientras 

que en el grupo dos. el de nivel soc1oeconorr.1co medio lo. relacen ... ~s 1:--.versa es 

decir. se :::orr.1enzan las dietas con rr:e!""lOS frec:..:c~ncr::i entre !os 17 y· los 14 afias y 

va incrementando :a frecuencia ent .. e 1os 1 5 y 1os 17 ar'o~ 

1119 .. 11 .... ,, ... 

:: 12 .. 1" .. no& 

e 15 .. 17 .tno,.¡ 
9 18 a :?O anoosj 

GRÁFICA 1.- PRACTICA DE DIETAS SEGUN EDAD V NIVEL SOCIOECONOMICO 



Reactivo 15 - ¿En los últimos 6 meses has hecho dieta? 

(Opciones: A.- No, B.- S1J 

"' 

La comparación por nivel soc1oeconómico mostró que más estudiantes del 

nivel medio practicaban eJ seguimiento de dietas. En el primer grupo sólo el 1 5°/o 

de las adolescentes habían hecho dieta en Jos úflimos seis meses, en cambio un 

porcentaje doble (30%), de adolescentes del grupo dos habían hecho dieta los 

últimos seis meses 

6.3 SatisTacción / lnsat1sfacción qpn la unaqen corporal 

Reactivo 16.- c:...C}ué peso te gustaría tene1? 

(Opciones: 1) !'w1ucho meno..- del que lengo, 2) Menor del que tango, 3) El mismo 

que tengo, 4) i\.''fós alto del que tengo 5} Mu:::ho más .::ilto del que tengo) 

El 14.sc.x, c!el lolLJI de /¿:i muestra drJO que queria posar mucho menos, el 

39% queria pesar menos. mientras que eJ 33'% quería tener el mismo peso y un 

13.5% querio pesar más. Nadie mencionó que quería pesar mucho más. 

Como puede observarse en !<i gr:.lf1C<J 2 .la mayoria de las respuestas se 

encuentran entre querer pesar menes (2) y querer tener el mismc peso (3). Srn 

embargo, un porcsntaJe ligeramente mós elevado de jóvenes del grupo dos 

deseaba pcs¿Jr 1ncnos 

En el primer grupo el 35•_:,;, q1w•ría pesar menos y el 37~~'{, queri.::i tener el 

mismo peso. (X.==2.540 y S::;::;.904) 

En el grupa Gas el 43%, qucria pes<::ir menos }' el 29°,;0 quería tener el 

mismo peso (X:::;::;2 370 }' S:=.895) /\.!aplicar !a p:--t.H."'°ba U de Mann Whitney no se 

encontraron d;fcrenc1as e:::.t8dist1C<:!men~D s19nificat1vas en Jos grupos. U= 4454.0, 

Z= -1 40,p=.1595 



GRAFICA 2.- PESO DESEADO. 

6 4 Sat1sfacc:ón /nsat1sfacc1ón 1-;on :a rrnrlgen (;_Qp9raf ,Est1mac16n 01rectaJ 

Reactivo 17 - l.. Come te s1er~tes cor t~ f1g:...;r3'f'" 

(Opcrones: 1) Muy Sat1sfec:--a. 2) Satisfecha. 3) Indiferente 4) Insatisfecha 5) 

Muy 1risat1sfech3 1 

Las :-cso~estas del total de l.'.J Muestra se preseritan en la tabla 3. donde 

puede observarse awe el 59%1 co~·t·~sté •:a . .o•:! se sentia sat1stecna l52'}';,) y muy 

satrsfecha con su figura ( f",(, L solo un 28°/o respondió sentirse insatisfecha 

(24. se/o) y muy 1nsat1sfechn co.., la :n1smn ~ 3 5'/':::) 

;¡ 1 - Mt....y Satisfecna 

:J 2.- Sat1sfecra 

¡j 3 - Indiferente 

!14 - lnsat1s:"echü 

L~ -!\..1~:,.' lns<::1t1!:>fecn;:¡ 

: .-...., ..... ,_,_._t•lf' :,,.,.11,_ 

Una relac!on "11uy s,r.i,:ar s'°" en.:::o;itrc [!I ::o.~parar por r:1vet 

socioeconorn1co. corno puede observarse ~::.-n la gra~1ca 3 el 53<Yr;. cel gruoo uno y 

el 51°/o del grupo dos respondieron que se sent1an satisfecnas mientras que el 
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24ºk del grupa uno versus el 25°/o del grupo das reportaron sentirse insatisfechas 

can su figura 

Los valores o:-orned1os resultaron para el grupo una X;;;2 660 y S=1 037 y 

para el grupo des 5(.;::2 640 •t S,,,,,1 078 No se encontraron diferencias 

estadisticamente s1g!""'1flcat1vas entre los grupos según la prueba U=-4927 5 Z=­

. 1930; p= 8469 

a 1 Muy "'-iiillc.fPcha. 

l ~ ~ ~~:::~::,:·. 
! O 4 1n-tlc.lel.ho1. 

1.5 -.1uy on-s."rtt!Sf.-ch .. 

GRAFICA 3.- SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA FIGURA <w>t1mac1ón directa). 

Reactivo 18 - 0 Con ~eso·~c:o :-1 'o Que crees fJ'...Je serio tL: peso ·dea1 d1rias que te 

encuentras ? 

~Opciones 11 Muy pcr abaJO a.e 6! :: AOaJO de d. 3~ Eri 91 oeso ideal. 4). Por 

arnoa de el. 5) M~v por .:::irnoo C'0 el : 

Las iespuestas de! to!81 de ia muestra se pres.errar E: ..... la siguiente tabla 

aonde se observa una op1n1ori d1v1c1ca entre :as que .;e en.::..,.•?"t~an L:n sv t1e:so 

ideal y quienes creen estar oor arr•ba de su peso 'deü1 

J 2 - AO-::J]O ce f..?i 23''/~, 

1¡ 3 - E,... el peso ,de31 22~4. 
r . 
;!4 - Por arr,ba de éi 3gc./o j 
ic~~~~,:.~--~~:I.:~ ~~ -~.j-·. , ·---··~'-·--·- ·~·· 5º/D mJ 

: 1~•l.1 -4 - -\111."'>pt:r-....:pt...u•n ... :r1 r ... :l.h:1nn -.:on ,,:I p...·<..c i..k:al 
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Cuando se comparan los niveles soc1oeconómicos (ver la gráfica 4): un 

porcentaje menor de chicas de nivel socioeconómico bajo respondió que se 

encontraba arriba (4) y muy por arriba (5) de su peso ideal {39°/o), en cambio en 

el nivel soc1oeconóm1co mec10 el porcenta1e de Jóvenes que consideró 

encontrarse por arriba y muy por arnba de su peso ideal fue mayor (47°/o) 

Sólo un 36°/o en el primer gn . ..:po y un 28°/o en el segundo consideró que se 

encontraba en su peso ideal 

Los promedios resultar-on grupo uno X=3 150 y S= 914. y grupo dos X= 
3.270 y S:;;: .930 No se encon!.raron d1ferenc1as estadísticamente s1gn1ficat1vas en 

los gn....;oos como lo 1'"'C!1c:J :a pn .... eoa U=4652 O Z=- - 8963: p= 3701 

GRAFICA 4 - AUTOPERCEPCION EN RELACIÓN CON EL PESO IDEAL. 

6 5 Autoperceor.u:;n del oeso corpor~ 

Reactivo 28 -G De acuerdo con la siguiente escala tú te consideras? 

(Opciones .. ; Ooesa = Muy Gorca. 2) Con Sobrepeso = Gorda 3) Con oeso 

rorma1 -=- N1 gorda n, celgZ:ta.o:. 4} Peso oor aoa¡o del normal = aelgada. 5) Peso 

;nuy por aoo.:o .-::el ...,o .. r1a 1 :..: n-:.--.:y de!gad;:¡ ·1 

Las respuestas a este '"e.activo aparecen en la :ab!a 5 dende se puede 

observar que l.:J mayoría del total de 1a muestra se autoper:::ioió con peso normal 

y casi una c ..... ana parte se autoperc1b1ó con sobrepeso 
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Porcenta1es 

~ 
1 

2 - Con sobrepeso 24.5% 

Comparando los grupos. en Ja gratica 5. se observó una relación muy 

semejante poco más del SO'Yo de ameos grupos se clas1f1có con peso normal (3) 

y casi Ja cuarta parte se clas1f•co C8n soorepeso \ 4) 

En el grupo uno resulto una rrerna ce ( X=2 950 y S= 744) Una medta 

muy s1m1Jar se encontró en e: grupo cos ( X= 2.870 y S= 706) No se observaron 

diferencias estadísticamente s1grnf1cat1vas en los gr~pos U= 4784_5; Z= - 5825 

p= 5602 

···:v ~ '.o'""'"'" •0..¡o--;;;;¡---¡ .:> j no1rrwl. - --· ! 
50"' · ) • 2 Por .. n...to d~I norln41. 1 
.. .,..¡--- ,· ~" ' ! 
~ ¡D3Conr-.sortonn .. 1. ¡ ~j]f jj_ /:::::-.... i 

NSBa10 ,._SM.,dio - .. - -----

GRÁFICA 5.- AUTOPERCEPCION DEL PESO CORPORAL POR NIVEL SOClOECONÓMICO. 

6 6 Indice de ,\lfasa Corooral estimado 

De ncucrr.o con el Indice de tv1asa Corporal estimado {IMCe = peso 

reportado I talla2 reoonada). e. total de la muestra se uo1ca en fa clas1f1cac1on 

s1gurente 
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FRECUENCIA 

o 

PORCÉÑlA"'.:fi:~<-·~ _ _,_ __________ ----
o 

35 

Peso normal 19 a 22 9 117 58.5°/o 

Sobrepeso >23 a 26 9 38 19'Yo 

Obesidad >27 n 31 t 8 4(:.ú 

Obesidad-·mórb;-da >31 2 --· ·-~----1'Y~------

T~101a t• - n:~nbucum d<..~l'M°(:""'~~~l d'-' ~;;-;;;;:;:ri.J (!'\. :!oo)r.~.---~-~----­
Escala de lMC de clas1ficac1ón del peso con vahdeL de diagnUslico para muestra::; eje 

adolescentes mexicanos (Saucr.do T. y GUrne.._· PCrez-M1tr-ó, Górncz Pérez-Mitn; y Sauceclo T e11 

prensa} 

El IMCc promedio del toto.I de la rnuestra {N::::: 200) resultó X:=: ::'.i "168 y S= 

2.909 El lrJ1Ce por niveles soc1oeconóm1cos para el grupo uno arrojó una media 

X= 21.501 y una S= 2 593 para el grupo dos la media fue X.=21.435 y S:.::3 207 

Se aplicó la prueba t de student y no se encontraron d1ferenc1as 

estadísticamente s1gnificat1vDs entre los grupos t(198)=2; p= 875 

Al encontrar que no había diferencias estadist1camente sigrnflcat1vas entre 

los grupos de nivel sacioeconóm1co bajo y rnoa10. se consideró la muestra como 

un solo grupo y se proced10 a la aphcación de ANOVAS IMC estimado por las 

variables que exploraban. peso deseado (preg 16). ::>at1sfacción con la figura 

(preg. 17) y autopercepción en relación con el peso ideal (preg 18) 

En lo que se refiere al reactivo 16 - cOue peso te gustaría tenerr" 

Los resultados mostraron que e! 53.5'Yo del total de ras adolescenles que 

tenian un IMCc mayor (ver cl<'.l'.'.:>ificac1ón en !a tat:ila 6} es decir, con punta;es 

normales cercanos al sobrepeso (39°/o) y con puntaJeS de sobrepeso (14.5°/o) 

deseaban pesar rnenos y mucho rne:-ios del peso .:..:p • ...1e reportaron en el rnornento 

de la apllcacion 



97 

Peso 

de Subgrupo~ J! 

Mecha del IMCe Comparación Peso Deseado ±Po·~~t;J~ ~ 

_n_O_"'Tl---¡¡¡--- 19.1482 2----t7M7a~c-. d-e-l~a-ct~.,a-1 ________ - _ ~ 5":_~j 

normal 19,9065 3 El mlSmo que el actunl ¡ 33".tb ~ 

._"º_nn __ º'--+---2_2 ____ 4 __ Go_s __ =i ____ • __ -__ ~~~el ac~u~------ r-_-= 39~.~-=J 
~so-b_,_c_p_c_s_o_. ____ 2•_-_,_•_1_5,,,_.,.,-,,_J_, 5 Mucho 1nenor del [lCtual ,._J. __ ~~ 5~~~.Jj 

I .lhl.1 7- Comr~r.icion entre.: 1:\.-IC i..: \pes..> ili:!-c:i.Jo 

El análisis de vnnanz::J mostró una F altamente sign1f1cat1va F(3. 

196)=41.2377, p=.0000 La prueba Bonferrcni ul1lizad<! para comparar las medias 

(ver tabla 7) mostró que: las diferencias estadist1camente significativas se 

encontraron entre la media del subqrupo 4 comparada con 1<:3 de los subgrupos 2 

y 3; y entre la media del subgrupo 5 comparada con la de los subgrupos 2. 3 y 4 

En el reactivo 17 - ¿Corn:J te sientes cc:1 tu f:gura? 

Se encontró una relación positiva, esto es cuando el IMCe es mayor entre 

lo normal (22.77) y el sobrepeso (24 43), las ch1e<:Js también responden que es 

mayor su insatisfacción con la figura (ver tabla 8) 

El análrs1s de varianza tan-;b1én arraló una F o.ltarnente s1gn1f1c.:-it1va F(4 

194)=6.7869: p=OQOO_ La prueba Bcnferran1 mostró que al comparar las medias 

entre los subgrupos, se encontraron d1ferenc1as estadist1camente s1gn1f1cat1v8s 

en fa media del subgn;po 4 comparada con 13 del grupo 2 v t.:::imbién en la media 

del subgrupo 5 cornparada con los subgrupos ~: y 2 



"" Reactivo 18.- ¿Con respecto a lo que crees que sería tu peso Ideal, dirias que te 

encuentras? 

Se observó que cuando el IMCe es mayor: entre Jo nonnal (22 90} y el 

sobrepeso (26 60), las adolescentes también se autoclas1f1caron en mayor 

mechda (38%) por arriba o muy por arriba (5'~(,I de !S~ .. peso ideal 

Peso Media 

IMCe de subgrupos con el peso ideal 

Normal 18.5327 Muy por aba10 de- él ------- Pk -

~del Comparnc1ón AU1o.pcrCl?pct.OcÓ00 ";'""d-""''-'"'""'·~~-.. -.-
Normal 19.8809 2 AbaJo de CI -----23~;.;--- -~-

Normal 20.2858 3 En el peso 1ctcul ----~~-· 

Nonnal 22 9029 - ----4----· Por arriba de e;-¡------ ----1~~--·--~~_J¡ 
r~s-o-br_e_pe_s_o-+-=26-6~04-2 ~ Muy por ninb.::i de =~~.--,- 5'% ___J 

l ahla 'J Cotnp:;.ir.1uon entre l:'l.1L'c'" :1utopcrc1,._-pc1on l'!l rd~1.::ion ccn1 el pc....a ideal 

El análisis de varianza arrOJÓ una F altamente s1gn1f1cativa F (4, 

195)=31.4182; p= 0000 La prueba Bonferroni mostró, al comparar las medias 

que las d1ferenc1as estadísticamente s1grnf1cativas se encontraban en la media 

del subgrupo 4 comparada con las de los subgrupos 1 2 y 3 También entre 13 

media del subgrupo 5 comparada con las medias de los subgrupos 1 2, 3 y 4 

6. 7 Etecc1ón ele la Ílqura act!o@L 

Reactivo 53.- Observa con cuidado !as s1gu1entr~s silueté'.ls y escoge aquella que 

mé:s se parezc.:J o se .:ipro:ximc a tu figura corporzJ\ 

Las siluetas se distnbuíon den~ro de un continuo de peso corporal que 

iban, desde n1uy delgad;Js (figuras 1, 2, 3 ), con pf.;So norrnaf·{f1guras •i 5).con 

sobrepeso (f1guros 6. 7), hastu rnuy obesas (f1g;..,ras B. 9} 

con 12 figura de talf3 normal ligeramente may·ur (.sll~.et::1 S) ver la gr.ñfica 6. y casi 

la cuarta parte {23o/o} eligió la frgur.u delgada (silueta 3) 
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Comparando las respuestas por niveles soc1oeconómicos se observó una 

relación semejante. Es importante señalar que únrcamente las chicas de nivel 

socioeconóm1co medjo eligieron figuras que representaban sobrepeso y obesidad 

{siluetas 7 y 8) aunque en porcentajes min1mos 

El grupo uno obtuvo un promedio ~=4 280 y S=1 1 98 El grupo dos obtuvo 

un promedio .X.=4 500 y S=1 326 No se encontraron diferencias estadist1camente 

significativas entre los grupos t r 196)= -1 .23. o= 222 

a 1 •+ o.,.1q .. d .. 

• 2 • - O""IQildil 

I
' D 3 - OchJ-•d• 
04 Norrrwl 

•SNonn.ol 

06 - Sobrie~-.o 

j•7 •- 5obu•pfl•o 

¡~::~::. 

GRÁFICA 6 ELECCIÓN DE LA FIGURA ACTUAL POR NIVEL SOCIOECONÓMICO. 

6 B Elecc1on de la_l.!SJ.I:!J:..r.3 Ideal 

Reactivo 181 - "Observa ccn c:.;1daCo las siguientes siluetas y escoge aquella 

que más :e gustaria tener· 

Lns siluetas se- d1stnbu1an en ·...;~ continuo aue :ba desde muy 

delgadas {f1qL.ras ... 2. 3). ::::on ~eso ncrmal (f:gurus 4 5 ;. con soorepeso ;f;guras 

6 y 7): h8S:Cl r:'luy ooesas í "19uras S 9 ·; 

Se encentro que el 55 Sº:(i del t.::::al de !a muestra el•g1ó la figura de :al!a 

normal más ligera (silueta~!) y e! 22 5':?. ei1g16 :as figuras más delgadas 2 y 3 

Al comparar cor niveles soc1oeconórn1cos se observó que la tendencia en 

ambos fue elegir unn figura de peso norm.::it más esbelta (silueta 4), ver gr8fica 7 
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También menos chicas del segundo grupo elrg1eron Ja figura 5 y más chicas de 

este mrsmo grupo escogieron la figura 3 

El grupo uno obtuvo un promedio X::4_00 y S= 838 el segundo grupo 

obtuvo un prornea10 X.=3 818 y S=: 850. No se enr:ontraron diferencias 

estadisticamente s1gn1ficat1vas entre Jos grupos t(í92)"" 1 ::,)= 135 

~ ~ :: ~~:ª: .. " 1 
C:l .0 .. 1,1..id.1 
o.e "'°"n..1 ¡ 
~: ~;::;~pno i 
mT •- Sutirep .. o..•J 
08 .Qbl'llOd . 

•9•0t~ 

GRAFICA 7 .. • ELECCION DE LA FIGURA IDEAL POR NIVEL SOCIOECONÓMICO .. 

La d1ferenc1a entre •.gur.iJ actual y figura ·dcal registró ~Jn 50°/a de 

diferencias pos1t1vas. es decir 1.:J mitad de las éJaolesce,-,tes de 1a ry:: .... a~.str.:.i ~atal 

1dent1ficaron su f·gur.:::i act~al como mas gcrca que ta :deaJ solo el 21 "/o de lé.is 

Jóvenes se s1nt10 satisfecha con su f:gurCJ. es decir no ex1st10 ·~1te~enc1a ~~nt+8 '3 

figura :deal y Ja actual. y un 29~-ó resultó con d1terenc1as ,~egatrvas :o cual 

s1gn1f1ca que las es1.ud1antes rdent1f1c.3ron su figura actual 'Tias celqada que ~a 

ideal Debe tomarse en cuenta que a niayor d1ferer,c.a ex1st1ra riayor 

insat1sfacc1ón ccn ·a 1fTlagen corporal 



Diferencia entre figuras ~orcentaJ:._~:) 

-------~~--------- --~~---=i 
ªº ~3% 1 

---2~()-------- ----14--:-6~~--

-,-_-0-------1-----2-5-_~6~~-Q---~ 

~-----º-º 20.8'% 
-----~---------------~~~-----! -10 24% 

--

-_ 23_-ºº 4.2% 
1.0f}ó 

6. 10 Alteración de la unnqcn corooral tSobreF?st1mªción /Subestim.aciónJ. 

Indice de masa Corporal real 
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Del registro directo del peso y la talla de las adolescentes de ambos 

niveles que poi selección sistemática aleatoria part1c1paron en la submuestra 

(23=11.51}~) se obtuvo e! IMC real (peso J talla2 ). que se dtstr1buyó como sigue: 

fMC esllrnado mcnqs llV.C 1eal_ 

Para sabcí si h2bia alter.:;cion de la ir·nagcn corporal se procedió a obtener 

la diferencia del ir.dico do fvlasa C;orporal estimudo meno!:> el ino1cc de Masa 

Corpcral real (lt\.'!Ce -!MC1 ¡de 10. s.utY·nuestra y so encontró que la a•teracion de la 
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imagen corporal se produjo en ambos sentidos: es decir 1as adolescentes 

sobrestiman y subestiman su peso (ver tabla i 2), ademas de que no existieron 

diferencias iguales a cero en este rubro 

El 78 3 ºJb del total de la submuestra subestimó su peso. y et 21 5°/o 

sobrestimó su peso 

En genera.! los estudiantes ;:end1eron 8 ia subestir11ac16n o a perc1b1rse un 

poco más delgadas ac !o que eran. La media para el total de la subr.iucstra 

resultó X::::- 22 897 !o S-=3 378 

A! comp.:J""3: la .subrnucstra por niveles soc1oeconomrco:;. se encontró que 

en ambos grupos las estudiantes se subestimaban. es dec1.- se perc1bí.:Jn mas 

delgndas de io que eran: e~1 e~ grupo donde predominó rr12s ia tendencía a la 

subestimación fue on ei dos 
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En el grupo uno el pron1ed10 resultó ligeramente menor X-="'--1 14¿ y 

S==1.813, el grupo dos el promedio resultó X== -2.430 y S=2 314 

La media señala una tendencia a percibirse 11geramen1e más delgada en el 

nivel medio que en el baJO, sin ernbargo, no se encontraron d1ferenc1as 

estadísticamente s1gn1ficat1vas en los grupos. t(21 )==1 41 p:.c:. .173 

La comparación por peso y talla n1ostr6 que n:-i hay mucha diferencia si se 

comparan los datos del IMC real y el IMC est1madu 

El promedio del peso estimado fue muy similar a! real X= 54,884 , S::; 8,442 y 

X= 56.700. S= 9,378 respc-::.tivn:--r.entc 

El promedio do la estatura estimada tue muy semejante a la real X= 1 59 . 

S:;::: 6 cm y X::; 1.57 , S= 5 crn respectivamente 

Se procedió a obtener la correlación entre el IMC real e IMC estimado Jos 

resultados mostrarori una co1retación moderadamente alta (.7910) p:;:::_QOO. 

6 11 Alteración de la imagen corporal (est1rnac1ón 1nd1recta> 

Diferencia entre Aulopercepcrón del peso corporal menos JMC real 

De la drferencia de las vanables autopercepc1ón del peso corporal menos 

el IMC real. También se obtuvieron los punta1es de la submuestra que 

contffmaron Jos resultados anterrores, es decir la alteración de la imagen corporal 

se prodUJO en ambos sentidos ras estudiantes sobresllmaron y subestimaron su 

peso 

Predominando !a subest1mac1ón. o sea la tendencia a autoperobrrse mas 

delgadas de lo que realmente eran 

~Free~~ª"' T~E~fC~~~º~-=-f _Pr~1ccn'1il1e!-. 
1
1 

r-~-9--~-- ~~ ---=J :97-%~ - l 
~ - ~ -~ - --~¡- r -~:-~º,~- ~ 
i~m.-..... __ __,,,_ ~~ ~ __ , ~ -~~-'I 

1·01ht:t l t l.J1:0.1nhtrL-u1n de l;1 d1fcn.::nc1;1 .u11oric:n..:..:rx:1011 d<.·! rx.·· ... • -•Hp,.,.il mcrio~ el ll\.1C n.-JI tL·<.Ctmac:ión 
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Autoperceoción del peso corporal con /MC real 

Se elaboró un análisis de varianza entre la variable IMC real y la pregunta 

que explica la autopercepción del peso corporal {preg. 28). Se observó la rn1sma 

relación que en el análisis anterior a medida qL1e aumenta el IMC real también 

aumenta la autopercepc1611 del peso. 

El anSlisis de varianza mostró una F" altamente s1gnificat1va F(4, 

195)=50.8339; P=.0000. La pruebé.I Bonferroni mostró que al comparar las medias 

entre los subgrupos se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

la media del subgrupo 3 comparada con la de los subgrupos 1 y 2 También en la 

media del subgrupo 4 comparadn con los suogrupos 1 2 y 3 por ú.lt1rno en la 

media del subgrupo 5 comparZ1dd con las medios de \o~ subgrupos 1 ~, 3 y .ti 

6 12 Acf¡tudes hacia la obesidad I de!aade7 

Para los react1vos que a;:i.:_1recen F.l cont1nuac1ón se utilizó la pregunta 

¿.ÜUE: ~an 1mportants crees que s~.=:a 1~1 propia f1gur.c> para tener éxito en los 

s1gUJentcs aspectos de 1a vida? 

{Opc1ont_~s 5) Muy lmport3nte. 4) lrr;:::>o:-tnnte 3) lrnpo::anc1a Regular, 2.) Poca 

Importante, 1 ) Muy Paco Importante ) 
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Reactivo 19 -" ... Con el sexo opuesto". 

Las respuestas del !atal de ta muestra señalan que la opinión se 

encontraba dividida el porcentaje mas alto (40°/o) consideró que la figura era 

importante para tener exito con el sexo opuesto y el 30°.A:i consideró que la figura 

tenia impon.ancia regular 

Al comparar los niveles soc1ceconorn1cos (ver graf1ca 8). se observa una 

diferencia: las adolescentes cel r.1vel soc1oeconórn1co medio consideraban que 

para tener éxito con el sexo opLesto I~ figura era más rmportante que para el 

grupo de nivel soc1oec::::::norn1co :::é:J¡o El gr .... mo uno resultó X= 3 430 y S=1 01 8 

mientras que en ei grupo aos reswlto X= 3 7.!0 y s~ 949 Lé.l orueba U arrojó una 

diferencia es!adíst1carnen!e s1gf"!1ficat.va : tJ= 4142 5. Z= -2 2089 cori P= 0272) 

GRAF!C-.... S.- IMPORTANCIA DE LA FIGURA CON EL SEXO OPUESTO. 

Reactivo 27 - C..:in uno ni1srno" 

Ei -;3:yº de IG muestra total 18spond10 c;...¡e :a t1g0ra era ,mportante (26ª/o) y 

muy :mportarte para si rn15ma (52~1o/ 

Sobre la 1!T1oor:ancm <::e la orop1a figura t::on uno mismo. en el nivel 

soc1oeccnóm1co -necio las adoiescentes le dieron mas 1mportanc1a a la figura que 

las de rnvel soc1oeconóm1co baJO <ver gráfica 9). 
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En el grupo uno el promedio resultó X= 4.170, S= 1 092. En el grupo dos el 

promedio resulló X = 4 495, S=.787. La prueba U arrojó una d1ferenc1a 

estadisticamente sign1ficat1va ( U=4218; Z=-2 0271 con p= 0426). 

CJ 1 Muy poco importante. 

•2 Poco ilnportantc. 

03 Jmportancla r-iua..r. 

O 4 lnlportante. 

• 5 Muv lmport.llnl"'· 

GRAFJCA 9- IMPORTANCIA DE LA FIGURA CON UNO MISMO. 

No se encontraron c1fe,..enc1as en cuanto a la 1mportanc1a de la figura en 

los siguientes aspectos de l<:J vida 

Reactivo 20 - " En:.re los amigos" 

El 55'ro de la muestra total opino aue la figura era regularmente importante 

(29ºk ). :1 poco 1rrioor.ontc entre los an1gcs (26º~•). 

La comparacion por n•veles soc1oecor.om1cos señala que hubo d .. ersas 

opmiores cor rcsoecto a la 1mponanc1a que tiene Ja f1gL.:ra entre los .::J'T11qos 

predomino en el prirner grupo una" 1mpartanc1a regular" y en e! grupo 2~b de las 

Jóvenes Je c1eron .. poca 1~noortanc1a" o l.:= "'•gura_ No se encontraro:-i c1fers>nc1as 

estadist1camente s1grif1cat1vas entre 1os gr:....ipos El oromedio cel ¡::nmer grupo 

fue: X= 2 690 y S= 1 089 El promedio oel segundo gruoo f:....:e. X= 2 590 y 

S=1 147 U=4762 5 Z=M 5989: P= 5492 
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Muy poco Poco ¡ 1mportanc1a regular lmpor1anfe ¡ Muy importanle 

impor1ante 1mporta~nte 

NSB 17% 24% 36% ---- ___ :_~% -- _! __ .. 4% 
o--NS--M----l~--2-1'll-o-·-·-r--· 29% 22% ~ 2:J% t -2% ____ _ 
"-~~ ..... ~~~~~~---.,----,.~~~'--.,-.,--,.-~~~---'-~~~~·~~~~-~~ 

T.abla 15.- lmport.:u11.:ia de la figura entre Jo~ .1n11gu~. 

Reactivo 21 - " .. Para encontrar parc1a··. 

El 66% de la muestra total opinó que /a ftgura era importante (37.5%). y 

regularmente 1mportanto (28.S'Yo) para encontrar pareJ¿) 

Existe una opinión compartida entre las Jóvenes de ambos niveles al 

considerar que Ja propia figura era importante pnrn ~ncontr.:.ir pare1a. Sin 

embargo, en eJ primor grupo m.8s chicas le daban a la figur.:t una importancia 

regular para encontrar pare1a rrnentras que en el grupo dos rnfls chicas opinaron 

que la figura era poco 1rT1port<.mto para encontrar pareja 

El promedro del qrupo uno fue· X= 3 260, S::...-01 097 rn1entras que el del 

grupo dos fue X= 3 560, S=. 968 No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (U.-:::4276.5; Z=-1 8455 P=. 0€50). 

Reactivo 22 - " .Parn !:"~ncontr.:-1r !rw~íJJO" 

El 55°/a de la rnuest:a total d<; estL!Ci~ntcs respondió que la figura era 

Importante (31.5~~) y regularmente 11nportante ( 23 5';.'o) para encontrar trabaJo. 
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Cuando se compararon los niveles soc1oeconóm1cos, se observó que las 

adolescentes del nivel socioeconóm1co baJO le daban mas importancia a la figura 

para encontrar trabajo 

El promedio del grupo uno resultó X =3 380, S=1 .170. mientras que en el 

grupo dos resultó X =3120. S=1.266 No ~e encontraron diferencias 

estadísticamente s1gnificat1vas en los grupos. ( LJ;; 4688.0; Z=- 6638, P= 5058). 

Reactivo 23 -" .. En tas fiestas·· 

Los porcentajes más altos del total de la muestra se distribuyeron como 

sigue el 28Cl/o opinó que la figura tenía importancia regular en las fiestas 

mientras que el 26°/o opinó que la figura era importante en las fiestDs 

Comparando en ambos niveles soc1occ.onóm1cos ta figura se consideró 

1moortante y regularmentu importante en tus fiestas En e1 grupo de nivel 

soc1oeconóm1co baJO, el promedio resultó X:-..:: 3 000, S::..:..1 187 En el grupo de 

nivol soc1oeconóm1co medio el promedio resultó X=-- 3 120. S=.988 No se 

encantrar-on d1ferenc18s signitic.3.t1vas en los grupos U=4660.D. z~ 

.7377:P= .4631 J 
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Reactivo 24.- '"' ... En los estudios." 

El 44% del total de la muestra dijo que la figura era muy poco importante 

en Jos estudios y el 22% respondió que ra figura era poco importante en los 

mismos. 

Como puede observarse en ta rabia 19 comparando los niveles 

socioeconómicos, en el grupo dos, las estudiantes le dan menos 1mportanc1a a la 

figura en los estudros que las del grupo urio 

El promedio del grupo uno resultó X=-2.354 y S=1.395 El promedio del 

grupo dos resultó X= 1.957 y S=1 163 Sin embargo no se encontraron 

diferencias significativas (U=3935 5, Z=-1 9513; p= 051 0). 

Reactivo 25 - ·· .. En el trabajo." 

El 48~f. de la muestra totnl opinó ar.Je 1¡;3 figura era regularmente importante 

(25%), e importante( 23%, )en er trabajo 

Para tener éxito en el traba;o, la pro;Ji8 figura se consideró medianamente 

imponante on los dos niveles soc1occonómicos. En el grupo uno algunas Jóvenes 

le daban mó~ 11-:<port.:-incra a lo frgura eri el t~abajo (26-:.Á•). Sin embargo, no se 

encontraron diferencias s1gn1f1c.-'Jt1vas en los grupos 

En el grupo uno eJ promedio resulto X= 3.060, S=1 254 mientras que en el 

grupo dos e! promedio fue X::::: 2 753 y S=1 299 Prueba U::::: 4200.5; z:;;-1 6623. 

p= 0964 
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Muy PoC-.<J 1 Pocn lmpnr1anc1A lmportame ¡ Muy f 
•---N~s=a---+--'-m_po~rt-a_n_te__ 1mportanle regular ¡ 11nportantc ll 

ll---,N'°"'S"°M""""--f--022"'
1

"~;°",:/o~--_1= ~~-----22-55-:-.,,-.--•--2-2:-.-:-%··-+1~~/o ---~ 
1 abl.1 :!o- lmpnn.in1..1a de la figura e;n el lrah;lJO 

Reactivo 26 __ ••.. Con la tamilia" 

El 37."k del total de ra muestra que comprendió el porcentaje más alto, 

respondió que la figura cr.a rnuy poco importante con la farn1lla 

En la comparación por niveles se observó que fueron muy similares en sus 

respuestas y que la mayoria n:::i le dio importancia a ia figura unte lu fa•rnllé:! 

En el nivel soc1oeconóm1co b<.iJO, la media resultó X--= 2 37-1 }' S=1 290 En el nivel 

socioeconóm1co medio, la media resultó X=2.274 y S:-_;1.275 Prueba U=4493 O 

Z=- 5565, p=.5779 

6.13 Conducta allmentana 

A las tres escalas que exploraban la conducta alimentaría: Escala 1 

conducta nl1mentarin normal y anómala, Escala 2 conducta alímenta,.1a y estrés, 

Escala 3, conducta alimentaria compulsiva y pérdida de control se les aplicó por 

separéldo el análisis faetona! de los componentes pnnc;pal8s cor: rotación 

Vanmax utilizando una muestra de 1 .265 sujetos 

Originalmenle la factonalizacion de las variables para la escala 1 arro1ó 7 

factores {con eigenvalues de 104388a511035} que explicaban el 57.9°.ib del 
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total de la varianza, la escala 2; arrojó 10 factores (con e1genvatues de 1.00317 a 

5.40361 ),con un 59.5ª.k de varianza explicada; la escala 3 arrojó 6 factores (con 

eigenvalues de 1.00093 a 8 29488) que explicaron el 59 3ºM del total de 1a 

varianza 

Para cubnr el criterio de convergenc•:.3 I~ rot---,ón Varimax de cada escala 

requirió de (1O,15 y 8 iteraciones) respect1vamenlE 

Una vez que se seleccionaron las variables con carga faetona! igual o 

mayor a .40 y se retuvieron como factores aquellos que agrupaban un mirnmo de 

tres variables Se redujeron los factores, obteniendo 5 factores para las escalas 

1. 2 y 4 factores para la escala 3 Por último tomando en cuenta los factores 

alpha de cada escala se hizo una el1minac1ón va ouc, un factor de cada escala 

mostró una consistencia 1nterrio no ~-atisfacto:-1a (alphas ;o_ 46. 36 y 36 

respectivamente), por lo que f1n::Jlmente solo 11 factores permanecieron: Escala 1 

con cuatro factores . Escala 2 con cuatro factores y Escala 3 con tres factores 

Factoi- 1- Conducta d1ctana rcstnc:1va pai-n el control de pe~:;.u 

-- REACTIVOS ·~--~--·---··-~-~-~~~l~CF:t\CT- -- -x_~--

3'1"7H--,=·-,·,-c-· -d-,~-.ta_pa ___ rn_co __ n_l_rn_l_a_' -,u-pc-·so --------- - - . .--------¡~ 
s 

1 50.- t-hcislc dieta.de fr~tas y/o verdurns._:>~~~~-~~~-olar t_U~~~O~~=~~~~~- ·t-= ---rs----~~ ___:-2__ 
47.-Ayunastc pam ba¡ardc peso. _54 1 24 85 

52.- Hiciste CJerc1cto en exceso parñréd-Uc;r\U-pcs.o. ------------------ .62 - -133-- ·94 
r---- -- -~--------~-------- ---------------------- - ---- ------- ------~- ---·-· --
~ 48.- Te senlistc DC"Cocup;:ida por tu peso ~ 1 85 \ 1: 

~ ;~:~-i';;~;5,-;,--;:,-;;e;;;c""''ª -;.,,;,¡,,¡,;:;¡.;" -delhmnti<é- ",;·;ii<co,;¡;º'º' '"}- 54-

1 

1-0,;- \-4,;-I 
l~:c:=r_:'_~~-''.~1'.'_'.:~~'.'..'.'." ··~~..:::,,::~.=-:.=~~=:-~.--~~. ~:~.-~- -~:~':.«J_~'.~_.b:.0J 

1 ;¡hl.1 2~ F~...:tor 1- ( ·ornJ..i.:t..1 <lK1.ana r;::qni.:u'" .'1 p.11..1 el .._ontr~)I ¡.k; f"L"...O 

Alpha =.7620 E1gc11vDluc -"" 5.11 Vanan!'a "'-21_3 j.,:':':g 26 ::;'°'4 03 

En esH~ factor no 58 encontraron diferencias estadisticamente 

s1grnf1catlvas entre los gn...;pos <Junque 13 r.wdia de! grupo del nivel 

soc1oeconóm;co medio fue ligeramente rnés al:a que la del nivel soc1oeconómico 

bajo. 



Grupo uno: X=9.020. S= 3.87. Grupo dos· X= 10 090 ,S=4.57 

Prueba t=( 192.88)=1.78: P=.076 

Factor 2.- Preocupación por el peso 

~---..... REACTIVOS C. FACT. 

36.- Tuviste problemas de concenlrucion .69 

112 

X s 
2.14 -~ 

38_- Sentiste lemor a subir de peso -- ----~60~----+-~~--+-~~~ 1.64 , .16 

32 - Te sentiste tnsto o deprimida ---------+----~5~8------+--~~--•--,.-----< 245 , 35 

39.- Te sentiste con apetito voraz 51 1 93 , 28 

Tahla 2 • f·3Ctor 2 -Prc<x."Upac1on por el ~ 
Alpha = .5933 E1genvalue = 2.76 VananLa = 11.5 X.=8 1911 S=3 37 

En el factor dos no se encontraron drferencias estadisticamente 

s1grnficativas entre los grupos, sm embargo se observó una media ligeramente 

mayor en el grupo del rnvel soc1oeconó1nrco medie 

Grupo uno: X= 8 060;S= 3.0G1. Grupo do~ X= e Ll20. !S=3 382 

Pnwba t= (198)= - 79, P= 431 

Fae1or 3.- Problemas lisir..o~ .-elac1cnado~ con el estres 1 
-~·~·~K~~_,_,_.,._.~ .. --.-~RE:AcTWos -~. ·--~-------·--·--.,...,c"'.""F"A"'c"'T,-,.-X,.,......,.....,s,_... .... 

40.- Te sentiste ti"sicamC:-ilfe·~-------- -------~--~-- ---.s-0-1.e-1.15 
2 

---- ---· ---.-~---~-------jC--73~---+~,~.3c--1c--o_8~3c--1 

7 

34.- Se le prescntaio;;p;;,-¡;¡cmas "" conSt•pac;;\i,"¡ct¡¡;;:_;;¡¡;¡¡;es parn dcfec.-,,-,-1·-·50-- ,.º,- -:-55·· 

42.- Scnt~que s•>da~_::~:x:·-~~-=---=~--~=~~-=~--=-J __ ~~~~-~~~-!. 7

",_Í 
TablJ ~-l - F:1ctor ~ f>•obkrn.a ... r1:<.IUK n.:lac1on.;,,¡do• • ..:on ..;:I C">lJC<; 1 

Alpha = .5B200 E1genvnlur! >-= 1 4-4 Vananz:i -=6 O 5(=5.7331 ~-=2.33 

En et factor tres s1 se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupo~ el n;vel .soc1oeccnóm1co medio presentó m,o_s 
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problemas físicos relac1onados con el estrés que el grupo del nivel 

socioeconómico bajo. 

Grupo uno X=S.260; y S= 1 468 Grupo dos X=S 800; S=2 11 

Prueba t= ( 176.49)-2.10; P=.039 

Factor 4.- Problemas relacionados con el estrés 2 

.---------=-------------~ ·-~~-~--------~-·-__,._.__._ REACTIVOS C. FACT. X S 

41.-Tuviste dificullad parc. iniciar el suci1o 82 1.69 1.05 

29.- Tuviste problemas pat"a dornur 7B 1.70 1.04 

30.- Te sentiste tensa, con molestias de cuello o espalda .48 2.03 --~ 

'--------------~~~-~----'-------'----·-~~~~------=--"l .;.¡hla :> ~ - F~1ct.or ~ - Problctna-. rclai.:1onado~ cun el c<,,trC..'I. 2 
Atpha =.6524 Eigcnvalue ~ 1.27 VananLa =5 3 X=S 43 S=2-56. 

En el factor cuatrc no se encontraron d1ferenc1as estadísticamente 

s1gnif1cativas entre los grupos. Grupo uno.- X.=5 320 S=2.31 Grupo Dos 

X=S.800 S= 2.72. Prueba t= ( 198)=- 73. P= 468 

Factor 5.- Conducta alimentana normal 
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El factor 5 no mostró d1ferenc1as esta.díst1camente sign1ficat1vas entre los 

grupos. 

El grupo uno obtuvo un promedio X=24.810 S=S_ 741 mientras que en el 

grupo dos el promedio fue X=25.290 S=6 046 Prueba t ( 198)=- 58 P= 565 

Factor 8.- Conduct3 dietana h1pocal6ncw 

REACTIVOS 

102.-. Sostengo verdaclel"as luchus conmigo 1nisma añ1cs de 

comer alimentos '"engordadores .. 

C FACT 

74 1.70. 99 

------~-~-~~~--~~~~-1-~--~-~L_-~---~--
114.- Evilo las 1ort1llas y el pan para rnanlenenntl deJgada 73 1.74 .97 

111.- Evito comer harinas y/o pastas para n_~St1b1roe peso __ ---:¡o----,~~ ~--·88 

99.- Comer de más me proyoca scnlimienlos de culpa 67 1 _8 O 1 16 

101 .- Ingiero c-..Qmtdas y/o bebidas dictélicas hbres de nzúcarcs .64 1.51 88 

con el propósrto de cu;dar nli peso. 
J-~~~~~~~~-~~~~~~~~~--~-------~~4-~~~~+-~~-------~ 

118.- Cuido que rn1 dieta contenga un mínimo de g:3sa~---L__:: __ ~.:~:_~~ ____ :~~..:~ .. ~ 
1 ahl.:.i "27 - l·3Clor <• - CondtiC1J d1cc1n:i h1~"1Calonc:i 

Alpha =.7085 Eigenva.luc =4 70 V:tnnn7a =13 9 X=12 4336 S=4 807 

En el factor 6 no se encontraron diferencias estadisticamente signif1cat1vas 

entre los grupos_ En ambos grupos las JOvenes llevan a cabo dietas bajas en 

calorias 

El promedio del grupo uno resultó X= 1 o 280 S=4 59 , mrentrns que el del 

grupo dos fue X= 1 O 99 S=4.7B. Prueba t~(198) =1.0?:P=.286 

Factor 7.- Estado!.. de unimo asot.:wdo~ con la conduct.-:i d•clana 
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En el factor 7 se encontraron d1ferenc1as estadist1carnente significativas 

entre los grupos, en el grupo de nivel soc1oeconóm1co medio se presentaron con 

más frecuencia estados de animo asociados con conducta dietaría. (Los punlc3JOS 

elevados indican más probfemus con la conducta al1mentarm) 

Grupo uno.- X.=9 24 S:::3.1 O 

Prueba!= (176.28)=-2 46, P= 01 S 

Factor 6 - Hábitos al1menta11os 1n~1dPcu,1do·. 

Grupc dos -X-= 10 58 

C FACT 

S=4.47 

X S ! 
------------1--=~-+~~~+~~-! 

11 O.- ~~~~um~ -~-'!~~~to~--c~~~~rr~--- __ ----~ -· --->------~-- ___ 2.4~-- ~~-~ 
115.- Como entre comidas 60 2 40 1.0 ~ 

7 i 
a9.- Me gusta 1amarrTiiSalimento~OdOlaTV-=_--T~:º --~ -~~~~~ -f ~~~J 

Tabla .:!•J. F:1.:lor X - Jla.b11os 3limcntanos 1nad=uado!. 
Alpha = .5467 E1genvalue =1.20 Varianza =3 5 5<=7 32 S"" 2.14 

En el factor 8 se encontró que en el grupo de nivel socioeconómico medio 

aparecen mas h:3b1tos alimentarios inadecuados que en el primer grupo (Un 

punta1e elevado 1nd1ca mós problema con la conducta ar1mentana) 

El promedio del grupo uno resultó.- X'=7.020 S= 1 875 mientras que el 

promedio del segundo rue.- X.=7 71 o S=2.512. Prueba t ( 163.18)=2 20, P= 029 
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.-12"'7,,_ __ N_o_s_o_y_c_o_n_sc_"_'n-te-(n_o_m_e__,d-oy-c-uc-n-1-a-)"'d,...e-c-u-a-n-to---,--,---,,6.,,.0---.,-...,-1_8~r" --ag 

como 

137 - Soy de Jos que se hartan (Se llcnnn ) de comida 46 2.03 95 

143 - Siento que como mas de 10 QtJc la n1ayona de la gente ___ 4_7 ____ ~~- 96 

m1 forma de comer. 

147.- Siento que como más rapidamcnte qtie la mayoría de 

la gente 

2.19 

Tabla .10 - FactoT •J - Sob."~~mcnL;.u::1ón y ,,Cn.Ju.i.J di.:" conlr·;;,- de I; 1;;;;~;---~-~-~~-.-
A/pha =.8908 E1genvahrn =8 29 Varianza =31.9 X=21.16 S=7.08. 

1.14 

El factor 9 no mostró drferenc•as estadist1can1ente s19nificat1vas entre los 

grupos sin embargo, !a media del nivel socioeconóm1co medio se observe:t más 

elevada 

El promedio del grupo uno resultó - X:::.20.58 S=6.29 mientras que el del 

segundo fue X:::.21 62 S=8.09. Prueba t (186 74)=-1 01: P= 312 

Factor 10 - Scnli1""r.1cnlos asocindos con l:i sobreal1n1entacmn. 

REACTIVOS ~~~-~~--·---·--~~(::~ ---x·-- S 1 
144.- Me uvergUetu.a comcr~ailtO ___ -· - ··----------··-· -------- -·---w-- ----2o3____ ·1

1

-:-.-

2

06

1 141 - Soy de tos que se preoCupan-con-s.ülniCrñentc po.=-ra·- r;s·-- -242----

com1da(porque S1cn10 que corno n1ucho µorquc terno J ~ 
cnoordor) ij 
145 - Me deprimo cuando como dP rnas - - - --- - 61 -- - - - 19:?. - - --99-~ 

146 - Siento que los problemas le-Ju~ de-QUltAfTnC-c1 ap:ct,i() - ---44 ----- ·:¡-95 -- --93·-u 

melo1ncremenlan ------------ ------------ --~ ___ 
1 
__ 

0
.--. J. 

131 - 01f1climcnle pierdo el aperno 43 2 77 .> ª 
. -·-----~---- ___ ,_ ------ ---~ ·-~ --~~-- .----! 

·raNa 11 - J-::.;tor 10 - S-;_•1111m1cnZl"°' a.<;.C"tc1aÚ(t<. 1..XJn la ,ohf"c.:1hrTtcfll-1Cto11 
AlphA ::::. 69 E1gcnvafuc =2 7Q Vanan.n1 =10 8 X==11 14 S-""'3.57 

En el factor 1 O no sr'=' encontraron d1f'2.renc1as estadistic.amentc 

s1grnftcat1vas entre los grupos. pero se observa ligeramente elevada la med1¿:¡ del 

nivel soc1oeconómico medie 
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El promedio del grupo uno resultó.- X.:;::1Q.850S=3.54, mientras que en el 

grupo dos fue .X=11.06 S=3.97. Prueba T. (198)=.39; P=.694 

Factor 11.- Conducta d1etana crónica. 

REACTIVOS C. FACT. X 

140.- Suele· comer masivamente (por ejemplo. no desayuno. -- 52 1 84 ---95 

::;. Hago ejeccic•O en exceso como un mcwo de cont~-----4.,----
1 

263 - b no como, pero ceno mucho). j' 
----·- ~~ ____ L __ --.L~-

Tahl;1 •:! - FacioT 1 l - Col'}( .. fLICW du:lart:.i i.:rún:c.a 
Alpha =.7879 E1genv<.1lue =1 .. 18 Vananza =4 6 X=B 83 S:-:3.31 

En el factor 11 no se encontraron drferenc1as estadísticamente 

significativas entre !os grupos, 

están presentes en su al1mentacíón 

ambos las conductas de d1etanas crónicas 

En el grupo uno el promedie rcsu!tó - X=B .. 98 S=3.21 mientras que en el 

grupo dos fue muy semc1ante - X=8 830 

Prueba 1:(196)~ 31, P~ 759 

S=3 66 

6.14 FRECUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ALIMENTARIOS 

Para conocer la frecuencia o d1stnbuc1ón con que se practicaban las 

conductas al!rncntanas en la pobiación total (N= 200) En cada factor, se obtuvo 

la sumatoria de las venabfes que lo integraban y se dividió la sumatorm entre tres 

con el propósito de contar con clasif1cac1ones de frecuencia· baja. media y alta 

para facilitar t.:i rnterpretacién de los result<:!dOs. 
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Factor 1.- Conducta dietana restrictiva para el control de peso. Integrado 

por 7 variables con un valor máximo esperado = 35. 

Clasificación de frecuencias. 

Baja 

Intermedia 

Alta 

Rangos. 

de O a 11 

de 12 a 24. 

de 25 a 35. 

En la población total las Jóvenes practican las dietas. hacen eJercic10 er1 

exceso. se preocupan por su peso y recurren a 1nh1b1dores del hambre para 

controlar su peso. con frecuencia alta el (1 5ºk). con frecuencia intermedia el 

(16%) y con baja el (82 5%). 

Factor 2 - Preocupación por el peso. Integrado por 4 vanablos con un valor 

máximo esperado = 20 

Ctasifícac1ón de frecuencias 

Baja 

Intermedia 

Alta 

Rangos 

de 1a6 

de 7 a 13 

de 14 a 20 

Las adolescentes han tenido problemas de concentración, sienten temor a 

subir de peso. se sienten depnm1das y con apetito voraz, con frecuencia alta el 

(11.5%), con mediana el (53%)) y con baja el (35.5°/o) 

Factor 3. Problemas físicos relacionados con el estrés 1 Integrado por 4 

variables con un valor mé.ximo esperado = 20 

Clas1'1cac1ón de frecuencias 

Baja 

lntermedr<-~ 

Alta 

Ranq~ 

de 1 n6 

de 7 a 13 

de 14 a 20 
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Las jóvenes han presentado problemas digestivos, de constipación y de 

sudor en exceso. con frecuencia alta el (.5°/o), mediana el (21º/o) y con baja el 

(78.5%). 

Factor 4 - Problemas relacionados con el estrés 2. Integrado por 3 

reactivos con valor máximo esperado :::: 15 

Puntate real 

Frecuencia baja 

Frecuencia media 

FrecuenciiJ alta 

Rango 

de 1 a 5 

de 6 a 10 

dü 11 ¿) 15. 

Las estud1<:1ntes reportaron dificultad para iniciar el sueño. problemas para 

dormir y la sensoc.:1ón de ostar tensa con molestias de cuello o espalda con 

frecuencia alta el (~ºA>). con frecuencia 1ntormoc1a e! (34 5%) y con baja el 

(60.5%). 

Factor 5.- Conducta alimentaria normal Integrado por 8 reactivos con un punta1e 

esperado :::: 40 

{::lasificac1ón de frecuencias 

Ba¡a 

Intermedia 

Rango!!'¿_ 

de 1 ;:i 13 

de 14 a 27 

de 28 a 40 

La mayoría de las chicas tienen buenos hébitos de altmentación; comen lo 

que es bueno para su salud. como las verduras, alirr.entos con fibra, comida 

nutritiva y comen con moderación Practican los buenos hábitos de alimentación 

con frecuencia alt<! el (40%). intermedia el (54.S'Yo) y con baja el (5 5'%) 
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Factor 6.- Conducta d1etaria hipocalórica Integrado por 6 variables con puntaje 

mé'Jximo esperado =30 

Clas,ficación de frecuencias 

Baja 

lnterrnedin 

Alt8 

Rangos 

de 1 a 10 

de 11 a 20 

de 21 a 30 

La mayoria de las adolescentes llevan a cabo las dietas ba1as en harinas 

grasas y azúcares, con frecuenci.a alta er (4%•}. con frecuencia 1ntcrmed1<J el 

(38.5%) y baja el (57 5%) 

Factor 7 - Estados de anirno asociados con la conducta dietar1a Integrado 

por 6 variables con valor máxir.10 esperado ::::e 30 

BaJa 

Intermedia 

Alta 

Ranaos 

do 1 .ri 10 

de 11 a 20 

de 21 a 30 

Las jóvenes consideran que la comida es un buen ren1edio para la tristeza, 

que cuando están aburrrdas les da por comer, que la comida las tranquiliza, que 

pasan por penados en los que comen con exceso. sienten que podrían comer sin 

parar y se sorprenden pensando en la comida Estos estados de animo se 

presentan con frecuenci<:J alta el (3'%). con frecuencia intermedia el (29°...b) y baja 

en et (68°/o). 

Factor 8.- Hábitos Alimentarios Inadecuados Integrado por 3 variables con 

un valor máximo esperado =15 

Clasificación de frecuencias 

BaJa 

Intermedia 

Altn 

Rangos 

de-: a 5 

de 6 a 1 O 

ae11al5 
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La mayoria de las chicas reportaron hábitos alimentarios inadecuados 

consumen alimentos chatarra, comen entre comidas, y les gusta tomar sus 

alimentos viendo la TV Con alta frecuencia el (9''/o), con frecuencia intermedia el 

(75%) y ba1a el (16°/.>) 

Factor 9.- Sobrealimentac1ón y Perdidz. de control de la mgesta. Integrado 

por 11 variables con un puntaje max1mo esperado =- 55 

Clas1ficac16n de frecvenr:1as Rangos 

Bn1a de 1 a 18 

lr1termcd:a de 19 a 37 

Alta de 38 a 55. 

Las jóvenes tienen problemas con el control ae la 1ngesta no pueden parar 

de comer comen sin medida, no se dan cuenta de cuanto comen, se llenan de 

comida, comen mayor cantidad y más rc:ip1do que lo mayoría de la gente. Con alta 

frecuencia el (1.5°/o), con frecuencia mtermediél el ( 57°/o) y con baJa el (41 5%·) 

Factor 10 - Sent1n11entos asociados con la sobreal1mentac1ón. Integrado 

por 5 variables con un punta1e máximo esperado ~ 25 

ClasJficación de frecuencias Rangos 

BnJa de 1 a 8 

Intermedia de 9 a 17 

Alta de 18 <:J 25 

Las Jóvenes se averguenzan por comer tanto. se preocupan 

constantemente por la comida, se deprimen cuando comen de más. sienten que 

los problemas les incrementan el apetito y d1fic1lmente pierden el apetito. Con alta 

frecuencia el (1.5°/o), con frecuencia 1ntermed1a el (52º/o) y con ba.1a el (46 5ºk) 
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Factor 11 - Conducta d1etaria crónica Integrado por 5 variables con un 

valor máximo esperado = 25 

Clasifícac1ón de frecuencias 

BaJa 

Intermedia 

Alfa 

B._angos 

de 1 a 8 

de 18 a 25 

Las adolescentes practican dietas, se saltan las comidas rompen las dietas 

y las vuelven a empezar, comen masivamente y hacen ejerc1cjo con exceso. Con 

alta frecuencra el ( 5°.hi), con frecuencia intermedia el (26 5%) y con ba¡a el (73ºk). 

En la tabla 32 se pueden observar los factores de riesgo. el factor que 

resultó con frecuencia aftas fue: Jos estados de ánimo asociados con la conducta 

dietana, y los factores que arro1aron frecuencias intermedtns fueron Jos hábitos 

alimentanos inadecuados }/ Ja sobrealimentación y la pérdida de control de la 

ingesta 
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DISTRIBUCIÓN EN FRECUENCIAS DE LOS FACTORES DE RIESGO 

FACTORES FRECUENCIA FRECUENCIA 1 · FR·E:·--1 

BAJA INTERMEDIA j CUEN- ~ 

1- Conducta dietar.a restrictiva para 82 5°/o 

el control de peso 
l!-2~--=po-,-e-o_cu_p_a_c_o~ó-n--p._c_r_e-·'l_pe_S.o ____ 35 5ª/~------- -5-3-ºli-.----~ 

3- Problemas fis1cos relacionados 78 5% 

con el estrés í 

34 5°/o 

estrés 2 

s- conducta·a-1T;n-entanancrma1.----- ·s s~~. ----- 54 s 01(,) 

6- CondUCta dietaria 111pOCcllóf;·ca---·-57-50¡-------- 38 5% 

1 CIA 1! 

1 :~A~A 1 

_,_1_1 5"/._ -] 
o t:.º.10 ' 

L __ 
! su/o 

40°/o 

7- Es-ta-d-os_d_e_a_· n-i-m-oa_s_o_C_la_d_os -con :w;----------1-c2~9'~.~*'~-----+6·~s=%~---JI 
la conducta dietar1a 

8- Hábitos alimentarios 

inadecuados. 

centrar de la ingesta 

---------- ----------~-------- -----
160/o 75º...b ge.,; 

------------------ ~--·-·-----+---------~t----·---
10- Sentimientos asociados con la 46 5ª/o 52º/o 1 S<JÁ• 

sobrealimentación 
,___1 _1 __ -C-'o_n_d_u_c_ta_d_i_e_ta_r_1_a_c __ rórl;c.a~------· ·73°~--- -~--~ '~2"6~5~ºA~,----- 05%-~ ---
---------,~_,h·.,-,,.....,.,,c:-__ -_.,,1Jcc,,-,"',.,..,,.-"-"-'"-"-.,~,. ,-fr-cc_u_c_nc_o_.u_.dc~-1'""0-,'"'r.-.. ~'°-,-,~-d""c-nc-,-,,-.,--·~~·-· ~~~-~~~-=--o! 
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~ISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Discusión. 

El propósito de esta 1nvest1gación fue detectar la presencia de factores de 

riesgo para el desarrollo de trastornos alimentar1c· en adotescP.ntes de s1~xc 

femenino y determinar la relación entre, éstos y el nivel soc1oeconóm1co 

Con base en !os resultados expuestos en el c.:ip1tulo éJnlenor puede decirse 

en términos generales que se encontraron f.nctores oe nesgo ps1cosoc1ales 

asociados con la 1m<Jgen corporal y factores de nesgo asociados con 1a conducta 

alimentaria que pueden contribuir al de:h:Jrrollo cJe lrastorno5 allme:,tanos 

hallándose entre las <J.Oolescentes del nivel soc1oeconórn1co medio un.:¡ tendenc•a 

mayor 

As1m1smo como era lo esperado, se enc-,ontraron porcenta1es moderados 

en relación a !os factores de riesgo por tratarse de un estudio realizado con 

población abierta o normal 

Los porcentajes de las conductas que más destacaron fueron conducta 

d1etante o la prélct1ca de dietas. sobreahmentac1ón. CJerc1c10 en exceso temor a 

subir de peso 1nsallsfaccion con la figura o imagen corporal y preocupación por 

el peso 

Cuando a las jóvenes de la muestra se les preguntó si tenían o hab1an 

tenido problen1as con su pese corpo:"ai la rnayor-ia cons.deró no nnb .. ~r ~en;d:'"" 

problemas con su peso, aunque un 38°.h declaró haberlos tenido De aquellas 

que aceptaron tensr este tipo e~;.- problen1as el 31 '!·~, respol'1d1ó q:....e- er<':Wl :::i<: 

sobreoeso 
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Tambrén se constató que un 30ºA> de las jóvenes habían hecho dieta para 

controlar su peso, encontr8ndose el porcentaje rnás alto entre las adolescentes 

del nivel soc1oeconómico medio 

Sin embargo, debe subrayarse que esle 30°/o contrasta con el 60°"'1 y el 

70º/o que reporta la literatura intern8c1onal (Johnson LeWls, Lave, Stuckey y 

Lew1s 1983) 

Las edades mas frecuentemente citadas en las que las estudiantes 

iniciaron las dietas con propósrtos relacionados con el control de peso fueron 

entre los 12 y los 17 años Estos hallazgos confirman los reportados por otros 

investigadores. por CJemplo. Wardle y Beates (1986). qu1enes no encontraron 

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de rni"las más jóvenes 

de 12 años de las mas grandes de 1 8 años. 

También debe señalarse que este periodo de edad es donde ocurren Jos 

cambios de la pubertad y que es cuando la alimentación adecuada tiene mas 

importancia para el desarrollo y crecimiento sano 

Ahora bien, en los seis meses anteriores a la aplicación del cuestionario, 

un porcentaje similar de adolescentes hizo dietas y nuevamente la proporción fue 

mayor, de hecho fue e! doble entre las estudiantes de nivel soc1oeconom1co 

medio. 

De Ja misma manera se encontró que las respuestas dadas a los reactivos 

que exploraban la conducta al1mentana presentaron medias bajas en !os dos 

grupos de estudiantes. aLmque se observaron tendencias a registrar medias un 

poco mas elevadas en el grupo de nivel socioeconóm1co medio 

Los resultados mostraron que en genera1 /o::; factores oe nesgc 

alimentarios detectados son rnd0pend1entes del nivel soc1oec:onom1co S1r1 

embargo ias adolescentes del n1vf~I socioeconóm1co medro mostraron diferencias 
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estadisticamente significativas en mayor medida que las adolescentes del nivel 

socioeconóm1co bajo en los problemas fis1cos relacionados con el estrés (vgr 

sudoración, const1pación, etc ). Los estados de nrnmo asociados con conducta 

dietana (vgr; con1er cuando se está aburrido. creer que la comida tranquiliza. 

pensar constantemente en 12 comida) y el segu1m1ento de h8b1tos a11mentarios 

inadecuados (vgr, comer alimentos chatnrr.n, corner entre comrdas y comer frente 

a la televisión) 

El factor de nesgo que se pl'""esentó con alta frecuencia fue: los estados de 

ánimo asociados con la conduct;:i dietana tales como estar tnste y comer, estar 

aburrido y comer. sentir- que la comida da tranquilidad o sentir que la comida es 

un buen remedio para la depresión, que en este estudio quedaron agrupados en 

el factor 7. Tambrén Abraham y Beumont (1982) y Johnson y Larson (1982) han 

encontrado estas correlaciones 

Es 1mponante señalar el riesgo potencial que representan las frecuencias 

intermedias (del 38 SºA> al 75°/o) de algunas de ias variables asociadas con la 

conducta alimentaria; tales como Jos hábitos .:Jlimentanos inadecuados y la 

conducta dietana h1pocalónca. 

Debe recordarse que la inanición voluntaria y el ejercicio excesivo son 

como el alcohol. puesto que e1ercen efectos ps1cotróp1cos o sea cienos estados 

de conciencia alterada que puedon experimentarse corno de bienestar La 

inanición continua trastorna gradualmente la ba::.s- b1oquim1ca del func1onam1entc 

intelectual normal y por ende tiene la capacidad de atrapar a los ind1v1duos en 

una espiral de detenoro de Ja personalidad (Oukcr y Slade 1992). tarnb1ón se 

encontraron ctros factores tales como la sobrcalimentac1ón y la pérdida de 

control. que algunos autores señalan como elementos que comparten la obeS!dad 

y la bulimia: F1lstead, Parrcla y Ebbnt (1988), Johnson y Lnrson {1982) y 

Abraham y Beaumont (1982) 
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Cabe señalar que por Ja misma razón de que los datos provienen de una 

población normal se esperaria que la frecuencia del factor que explora ta 

conducta alimentaria normal fuese más alto que el 40º/o que so registró en esta 

investigación 

Como se mencionó en el c-...apítulo de adolescencia e 1n,agcn corporal, el 

temor a ganar peso o el deseo de perder peso y la preocupac1on por la imagen 

corporal. la distorsión de Ja imagen corporal e 1nsatisfacc1ón con la imagen 

co1·poral constituyen car.nctcríst1cas con1unes de la anorex1u y la butm11a 

nerviosas 

De ~1echo algunos .::Jutoros h3n argumentado que tales características 

constituyen !~1 psicopatolog1w centr.:ii de f!5to:; tr<..;stornos (F.3uburn Coopc.- y 

Cooper 1985) 

En Jil literatura 1ntcrn::.ic1on3i se report<Jn altos porcentajes que van del 70 a 

80°/o en cuanto n las prnct1cas relacionadas con los trastornos alrmentanos como 

puede observarse en los estudios de Stunkard (1984}. Wooley y Wooley, (1984) 

en cambio en México estos porcentQJCS son rnenores (Escobar 1992 Gómez 

Pérez.-Mrtre. 1993, 1994. Un1kel y Gomóz. Pérez-l\.11tre. 1996} 

Para fines de este trabaJO debe tenerse en cur~nta que aquellas personas 

que senn vulnerables. tanto en el pJ¿:ino b1o!óg1co corno en el ps1colog1co para 

desarrollar alguno de éstos trastornos, les sera mas f<3cil expresar su 

manifestación clinica cuando f¿:¡s demandas de su conte)(to socia! se sumen a 

esos elementos 

Al igual que en estudios ar.tenores mas de !a mrtad de las JÓ'..ienes de esta 

muestra deseaba pesar nicnos }' rnucf"lo rnenos y aunque esta rospuest'-1 t1enP 

lmplic1ta Ja insatisf<:Jcc:ón con ia irnagen corporal. cuando se les interrogó 

directamente como so ~entian con su f;gura un po:-centa1e mayor respondió que 

se sentía sZJ!1sfect13 y rn:...Jy S8ttsfech.<J 
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Asimismo, un 43%, de la muestra se autopercibió por arriba y muy por 

arriba de su peso ideal. 

Llama la atención como se confirma la influencia que e1erce en las 

respuestas la forma en que se pregunta. las preguntas directas d1sm1nuyeron los 

porcentaJeS y ocurrió lo contrano cuando se Tormu!:,,,")n tas preguntas de manera 

indirecta. 

Responder que se está satisfecha con la imagen corporal y desear pesar 

menos y/ o autoperc1birse por arnba del peso ideal y mostrar tnsatisfacc1ón 

cuando se pregunta indirectamente son resultados que se han encontrado 

constantemente desde los primeros estudios (Gómez Pérez-M1tré, 1993b), así 

como en los mas recientes. Por E:-Jemplo. i'v1urneta (1997). repo11a los mismos 

hallazgos y los mismos porcentajes 

La tendenc1;:i de parte de las chicas de los muestras mexicanas a negar su 

msat1sfacc1ón con la figura y alterar las respuestas en dirección favorable puede 

explicarse como la tendencia a autopresentarse favorablemente (dar una buena 

imagen tanto al extenor corno al interior de nosotros rn1smos) 

Stn embargo, considerar que lo aceptable es mostrarse satisfecha con el 

propio cuerpo e.s culturul; así como entre las chicas norteamericanas lo 

socialmente oceptable es mostrarse 1nsatisfecnas (Gómez. P8rez-M1tre 1997). Oc 

la misma manera Murrteta (1997) ai igual que el presente estudio. reportó no 

haber encontrado d1fcrenc1as estadistscamentc s1gn1ficat1vas por nivel 

socioeconóm1co aunque encontró un3 tendencia en porcentajes nlas altos en el 

nivel soc1oecor.órnico medio 

Se obsorv0 que 1ndepend1eritemente del gru;::;o soc10-::?conóm1co existe una 

relación lineal c:-ilre el Índice do Mas:1 Corporal est1rnadQ flMCe} e 1nsatisfacc1ó11 

con ta figura. tarr:bién se encontró que a rné.Jyor lt11iC>s· se desea pesar menos 

Asimismo entre el IMCe y la autopcrcepcion del peso real, y en relación con 
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autopercepción del peso ideal· a mayor IMC estimado más alejado se esté del 

peso rdeal, así como entre el IMC real y la autopercepción del peso corporal. 

Se halló una correlación moderadamente alta (.79) al comparar los datos 

arrojados con el IMC estimado y el IMC real Este resultado 1nd1ca que las 

medidas de peso y t3lla que ILJs adolescentes reportaron son confiables y que 

podría prescindirse de los medidas an~ropométricas a! menos en lo que se refiere 

a la poblacrón normal. 

Se observó que cuando el IMCe fue mayor a 22 ( IMC i9 a 22.9 = peso 

normal en escala validada para las adolescentes mexicanas). las estudiantes 

declararon sentirse insatisfechas con su figura o con deseos de pesar menos, 

sentirse por arnbu de su peso idenl. y hasta sentirse gordas 

Resumiendo se encontró que a mayor IMCe mayor 1nsatisfacc1ón con la 

imagen corporal 

Por otra parte, un porcenta1e muy bajo(4º/o) se autoclasif1có con obesidad y 

con obesidad mórbida (1°/n) 

Asimismo, la mitad de las estudiantes identificó su figura actual más 

gruesa que su figura ideal y esto también senala su insatisfacción con la 1rnagen 

corporal ya que únicamente un porcentaje bajo ( 21º/o). de estudiantes escogieron 

la misma figura. 

Lo antenor muestra que el hecho de v1v1r en una sociedad que se 

preocupa por el control de la comida y el peso afecta a los individuos oesde 

edades tempranas y que estas jóvenes ya sienten las presiones propias de su 

entorno 

Está claro que se vive rodeado por mensa1es donde la delgadez se 

impone. 
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Se vive en una sociedad en la cual algunos de los componentes de la 

autoestima dependen del aspecto físico, como lo demuestran Jos medios de 

comun1cac1ón el cuerpo se utiliza para vender cualquier producto. 

Los datos anteriores señalan que en esta muestra de estudiantes la 

delgadez es un factor importante, y que existe c1<-~r: • presión por conseguir una 

figura esbelta. Como Bruch escf"ibió en 1973: una persona Joven, cuya estructura 

corporal no se ajuste a la 1milgen aceptada por la sociedad, ya sea por su 

constituc1ón o por causas acc1dentalc~. se ve sometida a una enorme presión y a 

una critica constante 

A pesar de los resultados ya citados era de esperarse que las jóvenes 

sobrestimaran su peso pero 1ustamento ocurrió lo contrario La tendencia fue 

percibirse más delgada en la muestra total y en particular en un porcenlaJe mayor 

oe la submuestra (el 78.3°./o) y nuevamente en el nivel soc1oeconóm1co medio mas 

que en el nivel soc1oeconóm1co bajo 

Estos datos son contradictonos con los de 1nvest1gaciones an1enores como 

por ejemplo la de Huon y Bro\NO (1986),que estudió ta percepción de la imagen 

corporal de rnd1vlduos normales respecto a su conducta alimentaria. 

cornprarándola con la de las pacientes anoréxicas y bulim1cas. Los autores 

encontraron una tendencia a sobrestimar el IMC y esta era mayor entre las 

pacíentes que en et grupo de las personvs normales 

Esta tendencia a la sobreest1rnac1ón aún en grupos de personas normale~ 

también se ha hallado en otros estudios como los de Casper Halmi, Goldberg, 

Eckert y Davis (1979), los de Frceman. Thomas. Solyorn y Koopmé:ln {1985) y los 

de Gardner Garf1nke1 y Shaughnessy (1985) 

En cambio en México ya antes se han encontrado datos de subestimac1on 

por ejemplo Gómez Pérez-Mitré (1993 b}, y en un::i de los estudios más recientes 

Murneta (1997) reporta este misrno hallazgo 
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Este rubro deber ser sometido a mayor invest1gac1ón para conocer cuales 

son las variables que intervienen y descubrir si existen elementos culturales en la 

explicación. 

Se encontraron dos diferencias estadísticamente s1gnif1cativas en cuanto a 

las actitudes. en el nivel socioeconóm1co medio, las adolescentes opinaron que la 

figura ª'"ª más importante para tener óx1to con el sexo opuesto que la 

importancia que le atribuyeron tas adolescentes del nivel soc1oeconóm1co baJO 

Ademas. las estudiantes de este mismo nrvel socioeconóm1co también 

opinaron que la figura era muy importante para si mismas. es decir, las chicas de 

este nivel le dieron mayor importancia que las del nivel soc1oeconómico bajo a 

sentirse bien con uno mismo 

Los cintos ar.tenores sugieren que la delgadez fue más valorada en el 

grupo socioeconóm1co que se ubica en el nivel más alto. lo que concuerda con 1a 

teoría según Bruch (1973), Palazzo11 (1974), y Brumberg (1988), esto contribuye 

a que con más frecuencia se presenten los trastomos alimentarios en esos 

grupos. 

Cuando la comida era menos abundante. la gordura era simbolo de 

riqueza. La gente rica. tenia suficiente alimento para cerner en exceso. Hoy la 

delgadez tiene la connotación paradójica de que se tiene tanto que se puede 

prescindir" de ello. Obsérvense los cuadros de los reyes y reinas de épocas 

anteriores 't' compárense con las esposas de los presidentes o gobernantes 

actuaies. 

Además los estereotipos estéticos como todo lo que son valores, suelen 

extenderse en las sociedades complejas en sentido descendente. es decir desde 

las clases mas elevadas a las mé:ls deficitarias. 
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Los grupos de ambos niveles compartieron opiniones muy similares en 

diferentes aspectos como los siguientes 

La actitud hacia la delgadez /obesidad se consideró regulannente 

importante para tener éxito entre los amigos, mientras que en ambos grupos la 

delgadez fue considerada importante para crn:.:cntr.-:.r p::!re1a 

La actitud hacia la delgadezJobes1dad en ombos grupos se cJas1f1có como 

importante y regularmente importante para encontrar trabajo. en cambio para 

tener éxito en las fiestas ambos grupos consideraron que la figura tenia 

importancia regular. 

Las estudiantes de ambos grupos coinc1dioron en que la f1gu.-a tiene muy 

poca importancia para el éxito en la fam1fla y en los estudios. En cambio para 

tener éxito en el trabajo Ja figura se consideró medianamente importante en 

ambos niveles soc1oeconómicos. Parece que en las areas donde los lazos 

afectivos eran mas fuertes la figura tenía menos 1mportanc1a, en cambio donde 

los vinculas afectivos eran menores mas 1mportanc1a tenia la figura. 

El comportan-uento en estos rubros fue muy s1m1lar. puesto que 

compartieron muchas actitudes a pesar oe su rnvel. Lo que puede deberse a la 

influencia de Jos medios que- tiende a generalizar y a homogeneizar a los grupos 

sociales 

Como ya lo señaló Fromm en su libro La cond1c1ón Humana actual (1979) 

el caracter del hombre se orienta más hacia una pas1v1dad considerable y una 

ídentif1cación con los valores del merc.ado El hombro contemporáneo es 

ciertamente pasivo en gran parte de sus momentos de ocio. Es el consurn1dor 

eterno Er mundo no es más que un enorme obJeto para su apetito. Su "valor" 

reside en el precio que puede obtener por sus serv1c:os. no en sus cualldaaes de 

amor y razón rn en su capacidad artistica De allí que el sentido que tiene de su 
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propio valor dependa de factores extemos y que sentirse un triunfador esté SL1jeto 

al juicio de otros 

Resumiendo 

Las adolescentes de la muestra estudiada tenían problemas de peso 

hacían dieta a pesar de que la mayoría se encontraba en peso normal 1n1c1aron 

las dietas desde los doce años, ademas, presentaron en proparciones 

preocupantes otros factores de nesgo o11mentanos como estados de árnmo 

asociados con la conducta dtetaria, hélbitos alimentarios inadecuados. 

sobrealimentación, pórd1da de contra!, preocupación por el peso y, sentimientos 

asociados con I~ sobrealimentación 

Mostraron actitudes favorables hacia la delgadez y la mayoria de las 

jóvenes se sintió msat1sfach<:J con su f!gura 

Un aspecto impartante fue conocer l;:i relación entre el nivel 

socioeconóm1co y !os f3ctores de riesgo para el desarrollo do trastornos 

alimentarios en las adolescentes. de acuerdo con los resultados no se encontró 

relación entre dichas variables_ Este resultado pudiera atribuirse a que no se 

manejó el nivel soc1oeconóm1co como un indice, y únicamente se tomaron dos 

variables ingreso económico y tcpo de escuela a la que asiste. por lo tanto. se 

sugiere seleccionar variables que discriminen meior el estrato soc1oeconóm1co 

Conviene aclarar que debido a que esta 1nvestigac1ón se real1Z<':l; con un 

muestr-eo de tipo no probabi!rstico no es posible generalizar los resultados a la 

población, por lo que se sugiere que las nuevas invest1gac1oncs proporcionen 

datos que puedan generalizarse Asimismo debe tomarse en consideración para 

investigaciones futuras que tres factores de la escala que mide la conducta 

alimentaria arrojaron atfas cercanas al 60. y por lo rnisrno debe modificarse 
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Propuestas: 

Dado el creciente nümero de casos de los trastornos alimentarios y las 

cifras que este trabajo arrojó se sugiere organizar programas de prevcnc1ó.or"> a 

nive! escolar, que pueden ser talleres. o ciclos de conferencras donde se 

proporc1one infonnación a las Jóvenes de diferentes temas como son: dietas 

adecuadas y balanceadas hacer énfasis sobre el ¡: '.°;O arJecuado a nuestra r-aza, 

y distinguirlo del peso 1de.<::I aberr~nte que promueven los medios de 

comun1cac1on 

Sugerir un análisis personal sobre los estados de <::mimo que acompañan a 

las cernidas y tratar de corner la mayoría de l::Js veces solo pcr hambre 

A los padres, sens1b1tizarlos sobre la 1mpcrt<'..inc1a dE:: demostrar su afecto y 

tratar de satisfacer las necesidades emocionales de !os 1óvenes versus sus 

necesidades económicas. 

A todo el pUbl1co hablar sobre la 1mportanc1a de fomentar la autoestima, la 

autent1c1dad y los valores humanos en las familias 
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CUESTIONARIO DE ALIMENTACIÓN Y SALUD XX (P) 

El propósito de esta invest1gac1ón es conocer los diferentes aspectos que se 

relacionan con la Salud Integral (fis1ca y psicológ1ca) de la comunidad estudiantil 

para contribuir al mantenimiento y me1oram1ento de la calidad de vida 

El logro de nuestros propósitos depende de ti. de tu sentido de cooperación: que 

quieras contestar nuestro cuest1onano y que lo hagas de la manera mas verídica 

posible Como verás no pedirnos tu nombres y la información que nos des es 

confidencial y totalmente anónima 

GRACIAS. 

INSTRUCCIONES GENERALES 

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas que se te 

entregó, junto con este Cuadernillo. En la hoJa de respuestas debes rellenar 

completamente el circulo, no solo tacharlo o subrayarlo 

Utiliza lápiz o pluma de tinta negra 

Si tienes alguna duda consúltala con la persona que te entregó este cuestionario. 

Edad ------ Estatura aproximada 

Peso aproximado---------

Escuela PUblica 01 Escuela Privada C2 



1.- ¿Qué estás estudiando? 

A) Secundaria 

8) Carrera Técnica 

C) Carrera Comercial 

D) Prepa, Bach1lllerato • Vocac1onal 

E) Licenciatura 

F) Posgrado 

2.- ¿Trabajas? 

A) si B) no 

3.- Actualmente vives con 

A) Familia Nuctear ( padres y hermanos) 

B) Padre o Madre 

C) Hermano( s) 

0) Esposa o PareJa 

E) Solo (a) 

F) Amigo (a) 

4. - Edad de tu primera menstruación 

A) Menos de 9 años 

B)9a11años 

C) 12 e 14 años 

O) 15 a 1 7 años 

E)18 a 20 años 

F) 21 o mas 

IJ8 



7_- El ingreso mensual famd1ar es aproximadamente de: 

A) N $ 1000 ó menos 

B} N $ 1001 a 3000 

C) N $ 3001 a 5000 

D} N $ 5001 a 7000 

E} N $ 7001 a 9000 

F} N $ 9001 ó más 

a_- ¿ Owén o quienes aportan al ingreso mensual familiar? 

A} Padres ( uno o los dos) 

B} Tü y Padre y /o Madre 

C)Tu 

D) TU y pareja 

E) Tú, hermanos y/o padres 

F) Esposo (a) o pareja 

9.- Años de estudio do tu padre 

A) Menos de 6 años 

B) De 6 a 8 años 

C) De 9 a 11 años 

O) De 12 a 14 años 

E) De 1 5 a 1 7 años 

F) De 18 años o mas 

1 O.- Años de estudio de tu madre 

A) Menos de 6 años 

B).Oe 6 a 8 años 

C) De 9 a 11 años 

0) De 12 a 14 af1os 

E) De 15 a 17 años 

F} De 18 años o mas 
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11.- ¿Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal? 

A) No (Pasar a la pregunta 13) 

B) Sí (Pasar a la siguiente pregunta) 

12.- Tú problema es o era 

A) Sobrepeso 

B) Falta de peso 

13.- ¿Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso? 

A} no ( Pas<:tr .n la pregunta 16) 

B) si ( Pasar a la s1gu1ente pregunta) 

14.- ¿Que edad tenías cuando h1c1st8 tu pnmera dieta? 

A) Menos de 9 <Jr"'los 

B)9a 11 años 

C) 12 a 14 años 

O) 15 a 17 años 

E) 18 a 20 años 

F) 21 ó mas 

15.- ¿En ros últimos 6 meses has hecho dieta? 

A)NO 

B)SI 

16.- ¿Que peso te gustaria tener~)' 

A) Mucho menor del que actualmente tengo 

B) Menor del que actualmente tengo 

C)EI mismo que tengo 

D) MBs alto del que actualmente tengo 

E) Mucho más alto del que actualmente tengo 

14() 



17.- ¿Cómo te sientes con tu figura? 

A) Muy satisfecha 

B} Satisfecha 

C) Indiferente 

0) Insatisfecha 

E) Muy Insatisfecha 

1..i1 

18 - Con respecto a lo que crees que sena tu peso ideal dirias que te encuentras· 

A) Muy par abajo de él 

B) Po.- abajo de el 

C) Estas en tu peso ideal 

O) Por arriba de él 

E) Muy por arriba de CI 

Qué tan importante crees que sea la propia figura para tener éxito en los 

siguientes aspectos de la vida: 

¡---------.;¡-úy-]¡m-Pon:ante Importancia 

1mportant'? rt=gula1 
~------

19.- Con el sexo opuesto A B e 
20.- Entre los amigos (as) A B e 
21 - Para encontrar pare1a A B e 
22 - Pc:Jra encontr8r A B e 
trabajo 

23.- En las fiestas A B e 
24.- En los estudios A B e 
25 - En el trabajo A B e 
26.- Con la familia A B e 
27 - Con uno misma (o) A B e 

28.- De acue~do con la siguiente escala tú te consideras 

A) Obesa 

B) Con sobrepeso 

C) Con peso normal 

0) Peso por aba;o del normal 

Muy Gorda 

Gorda 

N1 gorda ni aelgada 

Muy delgada 

p~ -Muy Poco] 
importante importante 

D E 

D E 

o E 

D E 

D E 

[) E 

D E 

D E 

D E 
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En la lista que sigue aparece una serie de condiciones de salud fiS!c;"J y de 

estados de animo que en determinados periodos de nuestra vida tOdos podemos 

tener en mayor o menor grado. Lee con cuidado cada una de ellas y responde 

cuáles han sido tus propras condiciones durante los U!t1mos quince dias. 

EN LOS ÚLTIMOS 15 DÍ.l\S 

CUANTOS OÍAS 

29 - Tuviste problen1as para dormir 

30 - Te sentiste lcns.:1 con problemas de cueHo y/o A 

espalda 

31 - H1c1stc dieta para controJCJr tu peso. 

32.- Te sentiste trrsre. deprimida 

33.- Sufílste de dolor de cabeza 

A 

A 

A 

34.- Se te presentaron problemas de const1pac1ón A 

(d1f1cult¿:ioes para defecar) 

35.- Tuviste problemas d1gest1vos (gases 1nflamac1ón A 

eructos, etc) 

B C D 

B C O 

B C O 

B C D 

B C D 

B C D 

E 

E 

E 

E 

E 

E 

36.- Tuv1sle problemas de concenlrac1ón. A B C D E 

37.- Te pusiste a dieta de liquidas A B C D l: 

38 - Sentiste temor a subir de peso A B C D E 

39.- Te sentiste con apetito voraz A B C O E 

40 - Te sent1sle fisrcamento mal A B C O E 

41.- Tuviste dWcuJtad para iniciar el sueño A B C D E 

42 - Sentiste que sudabas cor. exceso A B C D E 

43 - Tuvrsle problemas con tu resp1rac1ón A 8 C O E 

44 - Sentiste que tu corazón latia más fuerte de lo normal A B C O E 

45.- Te sentiste sin hambre A B e D E 

46 - Te sentiste preocupada por tu salud A B C D E 

47.- Ayunaste para ba1ar de peso A !:::! C D E: 

48 - Te sent1st~ preocupadé:l par tu peso A B C O E 

49 - Tuviste que recurrir a 1nh1b1dores del hambre para A 

controlar tu peso (anfetaminas o derivados fibras) 

B C D E 
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50.- Hiciste dietas de frutas y/o verduras para controlar tu A B e D E 

peso 

51.- Te pro"ocaste vómito porque comias de mas A B e D E 

52.- Hiciste ejercicio en exceso para reducir tu peso A B e D E 

53.- Observa con cuidado ras siguientes st!uetas y escoge aquella que mas se 

parezca o más se aproxime a tu figura corporal. 
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EN CADA UNA DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES SEÑALA AQUELLA 

OPCIÓN QUE MAS SE APROXIME A LA MANERA EN COMO VES LA 

SITUACIÓN O QUE MAS SE ACERQUE A TU MANERA DE SER O DE 

PENSAR 

89.- Me gusta tomar rnis alimentos viendo la T V 

90.- Como r.óp1darnente y en corto t1einpo granees cantidades de 

alrmento 

91.- Cuándo estoy aburrida me da por com0r 

92.- Paso por pHriodos en los que podria comer sin parar 

93 - Cuido que m1 dieta se.:J nut:-rtlv.::t 

94.- Siento que la comrda me tra:1quif1za 

95 -· Como porque tengo que hacerlo (por que r-1ay que comer 

para VIVff) 

96.- Creo que la comida es un ouen remedie para l.:t tristeza o 

depresión 

97.- Como tan rapidamentc quü los alrrnentos se n1e "atragantan'" 

98.- Tengo temporadas en lz.is quo re<:1lmente "me rnato de 

hambre" 

99 - Comer de mñs me provoC-3 scntirmentos de culpa 

100.- S1 me despierto tengo que con1er algo para conc1/iar el 

sueño 

101.- fng;ero comidas y/o bcbrdas d1ctót1c.:::is libros de nzúcares 

con eJ propósrto de cu1d::Jr mi peso 

102.- Sostengo verdaderas 1ucl'l3s conmigo m1smQ antes de 

consumir a!Jmentos "P.ngordadore~~ ' 

103 - Corno Jo que es bueno par<~ m1 Séllud 

104.- Paso por oeriodos en los quR corno ccn cxce~o 

105 - Cuido quo mrs cornrdas r:ornengan a/1men-:os con f!bra 

A B e D E 

A 8 e D E 

A B c D E 

A B c D E 

A B c D E 

A B e D E 

A B CD E 

A B e D E 

A B CD E 

A B e D E 

A B CDE 

A B e D E 

A B c D E 

A B c D E 

A B e D E 

A El e D E 

A B c D E 



106.- Me sorprendo pensando en la comida 

107.- Si me excedo con la comida me provoco vómito 

108.- Procuro me1orar mis hábitos aHmentanos 

109.- Como con moderación. 

110.- Consumo ahrr.entos chat.arr.a 

111.- Evito comer- harinas y/o pas!as püra no subir de peso. 

112.- Con tal de no subir de peso mastico mis alrmentos pero no 

los trago ( los escupo) 

113 - Como despacio y/o mastico 1nUs tiempo mis alimentos corno 

una medida de control de peso 

114.- Evito las tortillas y el pan para mar.tenerme delgada 

115.- Como entre corr1:dn~, 

116.- Procuro comer vt..°'rdur8~~ 

117.- Procuro estar al dio sobre lo que debe ser una dieta 

adecuada 

118.- Curdo que mr d1et8 contenga un min1rno de grasas 

119.- Como grandes cantidades de al11nento 

120.- Tomo m;s alimentos solo cuando tengo hambre 

121 .- Suelo servirme dos o mas porciones 

122.- Como hasta sentirme rnconfortablemente llena 

123.- Procuro tomar complementos vitamirncos 

145 
A B C O E 
A BCD E 

A BCD E 

A BCD E 

A BCD E 

A B C D E 

A BCD E 

A BCD E 

A B C D E 

A B C D E 

A B C O E 

A B C O E 

A B C O E 

A B C O E 

A BCD E 

A B C O E 

A BCD E 

A B C O E 

En cada un.J de las siguientes af1rrnac1ones selecciona la opció:-i que describa 

mejor tu manera de ser yto de pensar Recuerda que el ex;to de nuestra 

investigac1on depende de que ta:1 sinceras sean tus respuestas 

101~~~:;te--1-=~;~s~ -};;~ce~ 1a1so ;+ -- -c;~r10~=-~-Ir · ~~::!:nt: J 
falso l j él veces cierto l cierto 
- ____ L_ _ ___ t_ _______ --- ---- ---- --------

124.- No siento apetito o ganas de comer pero cuondo empiezo A B C O E 

nadie me detiene 
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125.- Siento que mi forma de comer se sale de ITH conrroJ A O C O E 

126 - Mi problema es en1pezar a comer pero una vez que empiezo A B C O E 

d1ficr/mente puedo detenerme 

127.- No soy consciente (no me doy cuenta de cuñnto como) A B e O E 

128.- Siento que no puedo parar de comer. A B C O E 

129.- Como sin medida A B C DE 

130.- Me asusta pensar que pued<::1 perder el control sobre m1 form"'3 /-\, B C D E 

de comer 

131.- Oifíc1Jrnentc pierdo et .::.ipetito A B C O E 

132.- Disfruto. 1ne gusta. sentir el estómago vacio A B C D E 

133 - No tengo problemas con m1 forma de comer A B C O E 

134 - Prefiero la sensación d~~ estómago vacío que la de estómaqo A B C O E 

lleno 

135 - Siempre estoy a dieta la rompo y vuelvo a empezar A B C O E 

136 - No tengo horé:1r1os f1JOS para JQS comidas. como cuando A B C D F: 

puedo. 

137.- Soy de las que se hartan {se l/enan)de comida A B C O 

138 - Me la pase ''munéndome de hambre" ya que ccnstélntemente A B C O E 

hago dietas 

139 - '"Pertenezco al club"" de los que par.3 controla1 su peso se A B C O E 

saltan las comidas. 

140 - Suelo comer masivamente (por eJemplo. no des~yuno, no A 8 C O E 

come. pero ceno mucho) 

141 - Soy de tos que se preocupan constantemente oor Jn comida A B C O E 

(porque siento que como mucho. porque temo engordar) 

142 - S1 rio veo la comida me la puedo pasar sin comer A B C O E 

143.- Siento que como mas de lo que la rnayorié:l de la gente come A B e O E 

144.- Me élvcrgUenza comer tanto A B C O E 

145 - Me deprimo cuando como de m.:ls A U C O E 

146 - S;ento que /OS problernus leJOS de qu1tarrr.e el apetito me lo A B e o E 

incrementan 

147.- Siento que como má5 r.ép1damente que la rnayoría de la A B CD E 



147 
gente. 

148 - No tengo control sobre m1 forma de comer. A B C O E 

149.- Hago ejercicio en exceso como un medio de control de peso. A B C O E 

181.- Observa con cuidado las s1gu1entes siluetas y escoge aquella que más te 

gustaría tener 
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